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Uwaga: Zostawiamy Pan  

i Pani pisane z dużej litery

Konferencja Naukowo-Szkoleniowa 
w ramach 

XX Zjazdu 
Polskiego Stowarzyszenia Pielęgniarek 

Epidemiologicznych

Tematyka poświęcona będzie różnym aspektom  
prewencji zakażeń szpitalnych. Serdecznie zapraszamy  

wszystkich zainteresowanych do uczestnictwa

20–23 kwietnia 2017 r. WISŁA

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

w linku – XIX Zjazd PSPE
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Wesołego Alleluja 
życzy w imieniu Zarządu

Mirosława Malara
Prezes Polskiego Stowarzyszenia  
Pielęgniarek Epidemiologicznych

Zdrowych, pogodnych Świąt Wielkanocnych, 
przepełnionych spokojem, nadzieją i miłością. 
Radosnego, wiosennego nastroju,  
serdecznych spotkań  
w gronie rodziny i przyjaciół. 
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Nowość!!
Preparaty na bazie alkoholu
w postaci płynu i żelu
do higienicznej i chirurgicznej
dezynfekcji rąk

www.tork.pl 
tel. /22/ 543 75 00

Alkoholowe preparaty przeznaczone do higienicznej i chirurgicznej dezynfekcji rąk: 
 skuteczne wobec szerokiego spektrum drobnoustrojów 
 zapewniają najwyższy poziom higieny 
 posiadają doskonałe własności ochronne i pielęgnacyjne skóry, nawet przy długotrwałym stosowaniu.

Tork to największy dostawca profesjonalnych rozwiązań higienicznych w Europie. 
Od 20 lat wyposażamy szpitalne łazienki w innowacyjne higieniczne rozwiązania. 
Jako jedyny producent oferujemy kompletną gamę produktów do mycia,  
wycierania oraz dezynfekcji i pielęgnacji rąk.

Aby dowiedzieć się więcej wejdź na www.tork.pl i skontaktuj się z nami.
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Twój portret Wiosenny

Chciałbym Cię narysować 

Wiosny delikatną kreską 

By zbiegły się wszystkie fiołki 

Nad zbudzoną z zimy rzeką

Chciałbym by twe włosy 

Były jak warkocze leszczynowe 

A usta twe szalone 

W kolorze pierwszych poziomek

Chciałbym by twe oczy 

W majową mgłę były oprawione 

Żebyś cała się śmiała 

Jak wiosenny dzwonek

Chciałbym – lecz słów brakuje 

I wszystkie się plączą 

Chciałbym – lecz nie zdążyłem 

Dzień znów schodzi się z nocą

Adam Ziemianin
Uprzejmie przypominamy wszystkim członkom PSPE 

o  obowiązku płacenia rocznej składki członkowskiej, 
która Uchwałą nr U/IV/39/2012 od dnia 01.01.2013 r. – 
dla członków zwyczajnych i wspierających PSPE wynosi 
60 zł. Zarząd PSPE

Brak zaległej wpłaty będzie skutkował skreśleniem z listy 
członków zgodnie z § 21 STATUTU oraz wstrzymaniem 
wysyłania kwartalnika PSPE.

Z poważaniem
w imieniu Zarządu 

Prezes Polskiego Stowarzyszenia  
Pielęgniarek Epidemiologicznych

dr n.med. Mirosława Malara
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Zapraszamy do współpracy. Prześlij do nas manuskrypt i podziel się swoimi doświadczeniami i wiedzą

Zasady przygotowywania artykułów do publikacji

Kwartalnik Polskiego Stowarzyszenia Pielęgniarek Epidemiologicznych publikuje prace związane z nadzorem nad zakażeniami szpitalnymi rozu-
mianymi jako minimalizacja ryzyka rozwoju zdarzenia niepożądanego, w tym dotyczące epidemiologii, diagnostyki, kontroli i profilaktyki zakażeń 
związanych z opieką zdrowotną.

Przygotowanie pracy 

Maszynopis w formie elektronicznej należy przesłać w formacie MS Word (wersja 6 lub nowsza) na adres Redaktora Naczelnego dczechowska@interia.pl 
lub pspe@onet.pl.
Na pierwszej stronie należy umieścić imię i nazwisko Autora oraz jego afiliację. Następnie tytuł pracy i słowa kluczowe w języku polskim i angielskim 
oraz niezbędne informacje o kontakcie z Autorem w postaci telefonu lub e-mail. Właściwy tekst pracy może zaczynać się od pierwszej strony i kończyć 
piśmiennictwem oraz zgłoszeniem lub nie konfliktu interesów takich jak zatrudnienie, konsultacje, wykłady, opinie, wynagrodzenie związane z opisywaną 
firmą lub produktem np. „konflikt interesów nie występuje”. Objętość tekstu nie powinna przekraczać 7 stron standardowego maszynopisu, a liczba pozy-
cji piśmiennictwa nie więcej niż 15. W tekście należy stosować polską typografię, właściwą symbolikę, prawidłowy zapis liczb i jednostek. Wzory matema-
tyczne zapisywać za pomocą narzędzi dostępnych w pakiecie biurowym. Pozycje piśmiennictwa należy umieszczać zgodnie z kolejnością ich cytowania 
w tekście, zapisywać je za pomocą numerów w nawiasach kwadratowych. Dołączone rysunki i zdjęcia przygotowane w formie elektronicznej powinny 
być zapisane w jednym z wymienionych formatów: cdr, tif, jpg, lub eps. Natomiast fotografie przesłane do nas drogą elektroniczną powinny posiadać 
rozdzielczość 300 dpi oraz rozszerzenie tif lub jpg. Nie przyjmujemy do publikacji tekstów anonimowych oraz tekstów przekazywanych telefonicznie.
Redakcja nie zwraca materiałów nie zamówionych oraz zastrzega sobie prawo do poprawek merytorycznych, stylistyczno-językowych, skrótów 
oraz zmian tytułów w publikowanych tekstach. Praca po recenzji nie może być publikowana w innym czasopiśmie.
Autorzy pracy w terminie 2 tygodni zostaną poinformowani o przyjęciu lub odrzuceniu pracy z podaniem uzasadnienia oraz proponowanych w pracy 
poprawek naniesionych przez Radę Naukową.

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

Pytania się nie zmieniają  
ale zmieniają się odpowiedzi

Albert Einstein

Szanowni Czytelnicy,
przed nami świąteczny czas. Tak już bywa, że odmie-
rzamy rok spektakularnymi wydarzeniami.

Oddajemy w  Państwa ręce kolejny numer naszego 
kwartalnika, mając nadzieję, że znajdziecie w nim Pań-
stwo odpowiedzi na wciąż powracające pytania. Dzieje 
się tak dzięki przemyśleniom, którymi dzielicie się Pań-
stwo na łamach naszego czasopisma, za co serdecznie 
dziękujemy wszystkim autorom. Zachęcamy wszyst-
kich Państwa do publikacji, gdyż tylko w  ten sposób 
możemy wzbogacać wspólnie swoją wiedzę.

W przeddzień Świąt Wielkanocnych życzymy Pań-
stwu sił i wytrwałości do dalszej aktywności na rzecz 
Polskiego Stowarzyszenia Pielęgniarek Epidemiolo-
gicznych.

Wszystkim Państwu – autorom, czytelnikom – ży-
czymy zdrowych i wesołych Świąt Wielkanocnych! 

Oby droga okazywała się równie satysfakcjonująca 
jak sam cel.

Redakcja
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Katowice, dnia 22.03.2017 r.
Szanowna Pani / Szanowny Panie

Zarząd Polskiego Stowarzyszenia Pielęgniarek Epidemiologicznych działając na podstawie 
§ 27 Statutu zwołuje Walne Zgromadzenie Członków na dzień 22.04.2017 r. o godzinie 1600

w „ Hotelu Gołębiewski ” w Wiśle przy Al. Ks. Bp. Bursche 3.
Zgodnie z § 24 Statutu – w przypadku braku kworum, (co najmniej połowy uprawnionych do 

głosowania członków zwyczajnych), w  pierwszym terminie, Walne Zgromadzenie odbędzie się 
w drugim terminie wyznaczonym w tym samym dniu tj. 30 minut później niż pierwszy termin, bez 
względu na liczbę osób uprawnionych do głosowania.

Zgodnie z § 15 Statutu – członek zwyczajny będący uczestnikiem Zjazdu PSPE ma obowiązek 
uczestniczyć w Walnym Zgromadzeniu. Obecność na Walnym Zgromadzeniu jest nieodpłatna.

Zebranie będzie prawomocne do podejmowania wszelkich czynności zastrzeżonych do kompetencji 
Walnego Zgromadzenia Członków.
___________
Proponowany porządek obrad: 
	 1.	 Otwarcie Walnego Zgromadzenia Członków przez Prezesa – dr n. med. Mirosławę Malara.
	 2.	 Wybór Przewodniczącego Walnego Zgromadzenia Członków.
	 3.	 Wybór prezydium zebrania.
	 4.	 Wybór komisji skrutacyjnej.
	 5.	 Wybór komisji uchwał i wniosków.
	 6.	 Przyjęcie porządku obrad Walnego Zgromadzenia Członków.
	 7.	 Sprawozdanie Zarządu z działalności Stowarzyszenia za 2016 rok.
	 8.	 Sprawozdanie z działalności Redakcji Biuletynu „Pielęgniarka Epidemiologiczna”.
	 9.	 Dyskusja i przyjęcie sprawozdania Zarządu z działalności Stowarzyszenia za rok 2016
	 10.	 Sprawozdanie finansowe za 2016 rok.
	 11.	 Dyskusja i zatwierdzenie sprawozdania finansowego za 2016 rok.
	 12.	 Sprawozdanie z działalności Komisji Rewizyjnej za 2016 rok.
	 13.	 Dyskusja i przyjęcie sprawozdania Komisji Rewizyjnej.
	 14.	 Podjęcie uchwały o udzieleniu absolutorium Zarządowi.
	 15.	 Wystąpienie Konsultanta Krajowego w dziedzinie pielęgniarstwa epidemiologicznego.
	 16.	 Przedstawienie proponowanego programu działalności Stowarzyszenia na 2017 rok.
	 17.	 Dyskusja i zatwierdzenie programu działalności Stowarzyszenia na 2017 rok.
	 18.	 Przedstawienie projektu budżetu Stowarzyszenia na 2017 rok.
	 19.	 Dyskusja i uchwalenie budżetu Stowarzyszenia na 2017 rok.
	 20.	 Uchwalenie Regulaminu Walnego Zgromadzenia Członków.
	 21.	 Wolne wnioski i dyskusja.
	 22.	 Zamknięcie Walnego Zgromadzenia Członków.

Z poważaniem

w imieniu Zarządu
Polskiego Stowarzyszenia Pielęgniarek Epidemiologicznych

Prezes

dr n. med. Mirosława Malara

Polskie Stowarzyszenie Pielęgniarek Epidemiologicznych
ul. Medyków 26, 40-752 Katowice tel./fax: 32-2088748, 605 448 948, email: pspe@onet.pl http://www.pspe.pl

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

W związku z osiągnięciem przeze mnie wieku emerytalnego i przejściem z dniem 27.01.2017 r. na 
emeryturę, proszę o skreślenie mnie z listy członków PSPE. Jednocześnie dziękuję za wszelką pomoc 
i mnóstwo energii, którą od Was czerpałam przez 11 lat pracy jako pielęgniarka epidemiologiczna.

Życzę Pani i całemu Zarządowi dużo spokoju i samych sukcesów oraz doczekania również zasłużo-
nej emerytury.

Pozdrawiam
Urszula Kuszła

SP ZOZ Lubliniec

Informacja  
o rozstrzygnięciu  

konkursu

Zarząd Polskiego Stowarzyszenia Pielęgniarek Epidemiologicznych z początkiem jesieni 2016 
roku w trzecim numerze Kwartalnika PSPE ogłosił konkurs „BEST PUBLICITY” na najlep-
szą publikację wydrukowaną w Pielęgniarce Epidemiologicznej a opartą na doświadczeniach 
własnych z pracy Zespołu Kontroli Zakażeń, bądź będącą sprawozdaniem z badań nauko-
wych związanych z prewencją, monitorowaniem zakażeń szpitalnych.
Oznaczało to, że powinna to być publikacja naukowa (primary scientific publication) odpowia-
dająca na pytania:

–  Jaki dostrzeżono problem?
–  Jak prowadzono badania?
–  Co wynikło z przeprowadzonych analiz?
–  Jakie wyciągnięto wnioski?

Czas zgłaszania publikacji określono na październik–listopad 2016 roku oraz styczeń–luty 
2017 roku. Nagrodą w konkursie był bezpłatny udział w Konferencji Naukowo-Szkoleniowej 
w ramach XX Zjazdu PSPE w Wiśle.
Ogłaszając konkurs Zarząd PSPE pragnął zmotywować pielęgniarki i położne epidemiologicz-
ne, pełniące funkcje specjalistów ds. epidemiologii lub higieny i epidemiologii, do aktywności 
naukowej w obszarze epidemiologii szpitalnej i medycyny zakażeń oraz dzielenia się doświad-
czeniami (wymiar edukacyjny), w efekcie czego podniesieniu ulega jakość opieki i bezpieczeń-
stwo pacjentów.

Informujemy, że decyzją Zarządu nagrodę otrzymuje Pani Anetta Mienkina.
Gratulujemy!

dr n. med. Mirosława Malara
Prezes  
Polskiego Stowarzyszenia  
Pielęgniarek Epidemiologicznych

OD REDAKCJI
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Nadzór nad zakażeniami

Podstawowe czynniki ryzyka 
zakażeń związane z  opieką zdro-
wotną to: 
–	 Antybiotykoterapia – SPA,
–	 Cewnik moczowy – ZUM,
–	 Cewniki donaczyniowe – obwo-

dowe i centralne – KREW,
–	 Wentylacja mechaniczna – VAP,
–	 Zabiegi chirurgiczne związane 

z  naruszeniem ciągłości tkanek 
oraz uwzględniające wykonanie 
wszczepu lub użycie biomateriału. 
Zakażenie miejsca operowanego 
(SSI – surgical site infections) - 
ZMO.
Najważniejszym obecnie wyzwa-

niem w  zdrowiu publicznym jak 
i  w  pielęgniarstwie epidemiologicz-
nym jest wprowadzenie efektyw-
nych działań w  zakresie monitoro-
wania chorób zakaźnych i  zakażeń 
szpitalnych oraz kontrolowania pro-
cedur wysokiego ryzyka zakażeń 
opartych o  zarządzanie procesowe 
i  współczynniki epidemiologiczne 
(np. DDD/100 osobodni, gęstość za-
chorowania, zachorowalność, oraz 
chorobowość) oraz jasnym podzia-
le kompetencji i  odpowiedzialności 
poszczególnych członków Zespo-
łu Kontroli Zakażeń Szpitalnych 
(ZKZS).

Pielęgniarki epidemiologiczne 
poprzez stałą wizytację oddziałów 
szpitalnych dobrze znają trudności 
epidemiologiczne tych komórek or-

ganizacyjnych oraz ich potrzeb edu-
kacyjnych w zakresie personelu, jak 
również pacjentów i osób odwiedza-
jących. Pozwala to na szerokie dzie-
lenie się wiedzą w zakresie medycy-
ny zakażeń z innymi.

Satysfakcjonujące wynagrodze-
nie członków ZKZS niewątpliwie 
przyczynia się do wzrostu efektyw-
ności i motywacji w wykonywaniu 
powierzonych zadań, co przekuwa 
się na sukces podmiotu leczniczego 
w zakresie monitorowania i kontroli 
zakażeń nabytych w szpitalu. Jedy-
nym członkiem ZKZS, niewyna-
gradzanym za pracę w tym zespole 
jest specjalista ds. mikrobiologii, co 
zaburza poczucie zwykłej sprawie-
dliwości.

Skuteczny nadzór nad zakaże-
niami nabytymi w  szpitalu (przy 
uwzględnieniu rejestracji powypi-
sowej) opiera się na skoncentrowa-
niu się na tych formach klinicznych 
zakażeń, które wynikają z  podsta-
wowych czynników ryzyka nabycia 
zakażenia w szpitalu, wymienionych 
wyżej. Pozwala to na efektywną re-
jestrację zakażeń poprzez nadzór ce-
lowany albo też ukierunkowany na 
monitorowanie prospektywne wy-
branych zakażeń.

W dobie lawiny pozwów o  od-
szkodowania lub zadośćuczynienie 
w  związku z  zakażeniem nabytym 
w  szpitalu, najlepszą i  najbardziej 

efektywną metodą obrony podmiotu 
leczniczego przed odpowiedzialno-
ścią cywilną, realizowaną we współ-
pracy z Zespołem Kontroli Zakażeń 
Szpitalnych (ZKZS), jest właściwa 
kontrola zdarzeń niepożądanych, 
a więc niezwiązanych z naturalnym 
przebiegiem choroby, w  sprawnie 
działającym na bieżąco aktualizowa-
nym prospektywnym systemie kon-
troli zakażeń.

Wartością dodaną dla każdego 
podmiotu leczniczego, a także celem 
monitorowania zakażeń szpitalnych, 
jest nie tylko uzyskanie danych o za-
każeniach występujących w  szpita-
lu, ale przede wszystkim, co z  tych 
danych wynika i jakie należy podjąć 
kroki przeciwepidemiczne oraz edu-
kacyjne celem aktualizacji obowią-
zujących w  podmiocie leczniczym 
standardów decyzyjnych lub proce-
duralnych.

Pielęgniarstwo epidemiologiczne 
samo w  sobie powinno w  systemie 
kontroli zakażeń wiedzieć, że nad-
zór, czyli minimalizacja zakażeń jest 
realizacją przyjętego i  znanego pra-
cownikom szpitala programu moni-
torowania i  kontroli zakażeń, który 
nie obejmuje wszystkiego, a  tylko 
wybrane czynniki ryzyk czy proce-
dury zabiegowe zależne od specyfiki 
szpitala. Stąd należy mieć opracowa-
ne i wdrożone formalne stanowisko 
dyrektora szpitala wspierającego 

Nadzór nad zakażeniami związanymi z opieką 
zdrowotną a postępowanie sądowe
Surveillance of healthcare associatef infections  

and legal proceedings
Iwona Pawłowska1, Grzegorz Ziółkowski2 

1. Wojewódzki Szpital Specjalistyczny im. Św. Barbary w Sosnowcu 
2. Wyższa Szkoła Medyczna w Sosnowcu

Słowa kluczowe: zakażenia szpitalne, prawo, kontrola wewnętrzna
Key words: nosocamial infections, law, internal control

Choroby zakaźne i zakażenia zawsze będą stanowić część problemów ludzkości, a pracownicy me-
dyczni, w tym pielęgniarki epidemiologiczne jako specjaliści epidemiologii oraz higieny i epidemio-
logii, powinni przyjąć ten punkt widzenia w celu zrozumienia ciągłej ewolucji chorób i zakażeń. 
Zamiast lokować bezgraniczne zaufanie w zwalczanie chorób i zakażeń, które już wystąpiły, należy 
starać się określić czynniki ryzyka i podłoże sprzyjające pojawianiu się i szerzeniu zakażeń związa-
nych z opieką zdrowotną (ang. Healthcare Associated Infections – HAI).
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program monitorowania i  kontroli 
zakażeń szpitalnych oraz ustalone 
w  drodze zarządzenia wewnętrzne-
go dyrektora szpitala uprawnienia 
przewodniczącego ZKZS, jak i jego 
członków.

Forma nadzoru nad zakażeniami 
szpitalnymi przeniosła ciężar kontro-
li z systemu higieniczno-sanitarnego 
na system czynników ryzyka oraz 
procedur medycznych wysokiego ry-
zyka, o czym wyraźnie mówi rozpo-
rządzenie Ministra Zdrowia w spra-
wie zakresu, sposobu i częstotliwości 
prowadzenia kontroli wewnętrznej 
w  obszarze realizacji działań zapo-
biegających szerzeniu się zakażeń 
i  chorób zakaźnych (Dz.U. z  2010, 
nr 100, poz. 646) „kontrola obejmuje 
ocenę ryzyka występowania zakażeń 
jak i procedur zapobiegania zakaże-
niom i  chorobom zakaźnym a  także 
profilaktyki i terapii zakażeń”.

Poza tym ustawa o  zapobieganiu 
i  zwalczaniu zakażeń i  chorób za-
kaźnych z 5 grudnia wyraźnie precy-
zuje zadanie ZKZS w  tym zakresie 
poprzez zapis: prowadzenie kontroli 
wewnętrznej oraz przedstawianie 
wyników i  wniosków z  tej kontroli 
kierownikowi szpitala i  komitetowi 
zakażeń szpitalnych.

Zatem należy przyjąć, że kontrola 
wewnętrzna nie tylko jest elementem 
zarządzania ryzykiem, ale i  formą 
realizacji programu kontroli zakażeń 
i poprawy jakości opieki, a  tym sa-
mym minimalizacji zagrożeń skutku-
jących odpowiedzialnością cywilną.

Zgodnie z Ustawą o zapobieganiu 
i  zwalczaniu zakażeń i  chorób za-
kaźnych u ludzi (Dz.U. Nr 234, poz. 
1570 z późn. zm.) to kierownicy pod-
miotów leczniczych mają obowiązek 
prowadzenia kontroli wewnętrznej, 
a  tym samym wprowadzania roz-
wiązań pozwalających na redukcję 
częstości występowania różnych za-
każeń w tym zakażeń szerzących się 
drogą fekalno-oralną (Clostridium 
difficile).

Dokumentacja kontroli wewnętrz-
nej przechowywana jest przez okres 
nie krótszy niż 10 lat i  jest najlep-
szym oprócz dokumentacji me-
dycznej materiałem dowodowym 

(niemym świadkiem obrony przed 
odpowiedzialnością).

Zakres kontroli wewnętrznej 
w  obszarze realizacji działań zapo-
biegających szerzeniu się zakażeń 
i chorób zakaźnych obejmuje:
–	 ocenę ryzyka występowania zaka-

żeń związanych z wykonywanymi 
w szpitalu procedurami wysokie-
go ryzyka,

–	 monitorowanie czynników alar-
mowych i  zakażeń pełnoobjawo-
wych i inwazyjnych,

–	 ocenę prawidłowości i  skutecz-
ności procedur zapobiegania za-
każeniom i  chorobom zakaźnym 
w tym procedur dekontaminacji,

–	 stosowanie środków ochrony in-
dywidualnej i zbiorowej,

–	 wykonywanie badań mikrobiolo-
gicznych,

–	 analizę lokalnej sytuacji epide-
miologicznej,

–	 ocenę prawidłowości profilaktyki 
i  terapii antybiotykowej – dane 
do analizy opisowej zbiera zespół 
kontroli wewnętrznej/ZKZS.
Monitorowanie zakażeń jest więc 

pierwszym etapem działań zmierza-
jących do redukcji zakażeń w pod-
miotach leczniczych i  polega na 
wyszukiwaniu, rejestracji oraz anali-
zie danych. Monitorowanie powinno 
mieć charakter czynny, co oznacza, że 
oprócz rejestrów ustawowych (zaka-
żeń i czynników alarmowych), pielę-
gniarki epidemiologiczne bezwzględ-
nie powinny prowadzić rejestry:
1.	pacjentów gorączkujących,
2.	zacewnikowanych,
3.	posiadających cewniki donaczy-

niowe,
4.	otrzymujących antybiotyki,
5.	mających wykonywane procedury 

zabiegowe/operacyjne – monito-
rowanie liczbowe – skale.
Nadzór nad zakażeniami, o czym 

często się zapomina, obejmuje rów-
nież zużycie antybiotyków w meto-
dologii ATC/DDD jako czynników 
selekcyjnych w  zakresie kształto-
wania się określonej populacji czyn-
ników alarmowych w  danym pod-
miocie leczniczym. Powoduje to, że 
najważniejszym wyzwaniem w szpi-
talnej polityce antybiotykowej (SPA) 

są aktualne rekomendacje lokalne 
diagnostyki terapii empirycznej za-
każeń pozaszpitalnych płuc, układu 
moczowego, bakteriemii, skóry i tka-
nek miękkich, Clostridium difficile, 
zakażeń MRS, czy specyficznych 
zakażeń dla oddziałów specjalistycz-
nych.

Ważne jest, aby opracowane przez 
kierowników oddziałów szpitalnych 
rekomendacje były zweryfikowane 
i  zaakceptowane przez lekarzy za-
trudnionych w Szpitalu zanim zosta-
ną przekazane do Komitetu Kontroli 
Zakażeń Szpitalnych. Kierownicy 
oddziałów powinni również opraco-
wać procedurę weryfikacji celowości 
zlecenia antybiotyków w swoim od-
dziale, w tym jej przerwania po 48 h 
od zlecenia.

Jest to niezmiernie ważne w  za-
kresie materiału dowodowego, czyli 
wszystkich dokumentów związa-
nych z postępowaniem medycznym, 
szczególnie w  zakresie antybioty-
koterapii podejmowanej wobec pa-
cjenta. Istotne jest również przed-
stawienie sądowi całej dokumentacji 
opisującej kontrolę zakażeń szpital-
nych w  szpitalu oraz wykonywaną 
w stosunku do powoda.

W przypadku zdarzeń niepo-
żądanych, jakimi są również za-
każenia szpitalne, podmiot lecz-
niczy obarczony jest wyłącznie 
odpowiedzialnością za błędy wyni-
kające z niezachowania zasad profi-
laktyki, nierozpoznania zakażenia lub 
zbyt późnego rozpoznania zakażenia 
oraz niewłaściwego leczenia infekcji. 
Wymaga to wszechstronnego udoku-
mentowania faktów poprzez doku-
mentację medyczną i  dokumentację 
potwierdzającą właściwą kontrolę 
zdarzeń niepożądanych prowadzoną 
przez ZKZS.

Na zakończenie można zacyto-
wać zdanie Pani Bożeny Prządki 
„prawidłowe funkcjonowanie po-
szczególnych ogniw kontroli zakażeń 
to właściwe zrozumienie zadań po-
wierzonych (...) Zespołowi Kontroli 
Zakażeń przez Kierownika podmiotu 
leczniczego”.

Zespół Kontroli Zakażeń Szpital-
nych nie jest więc długiem podmiotu 

Nadzór nad zakażeniami
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leczniczego, ale wartości nadrzęd-
ną, o  której nie wolno zapominać, 
realizującym nadzieje i  marzenia 
pielęgniarstwa epidemiologiczne-
go i zdrowia publicznego w jednym 
celu, minimalizacji zagrożeń i  bu-
dowy efektownego nadzoru epide-
miologicznego, dla dobra naszych 
pacjentów.

Pielęgniarstwo epidemiologiczne 
przebyło długą drogę, było trudną 
lekcją, którą nie tylko opisano, ale 
i przeżyto. Obecnie co jest oczywiste, 
należy również efektywnie przygoto-
wywać się do racjonalnego postępo-
wania sądowego o  odszkodowanie 
lub zadośćuczynienie w  związku 
z zakażeniami nabytymi w szpitalu.
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Przypadek pacjenta z ropowicą stopy 
w przebiegu ostrego krwiopochodnego 

zapalenia kości
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Badaniem objęto chłopca w wieku 15 lat, który został przekazany w trybie pilnym na oddział urazo-
wo-ortopedyczny z oddziału laryngologii w celu leczenia operacyjnego ropowicy stopy spowodowanej 
ostrym krwiopochodnym zapaleniem kości. Ten rodzaj zakażenia jest typowy u dzieci, rzadko u do-
rosłych. Zakażenie nastąpiło poprzez krew z pierwotnego ogniska infekcji jakim było zapalenie zatok 
przynosowych (szczękowe, sitowe, czołowe i klinowe). Leczenie chirurgiczne polegało na agresywnym 
oczyszczeniu, w połączeniu ze stałym drenażem przepływowym.

W oddziale laryngologii chłopiec 
był leczony z powodu zapalenia rop-
nego zatok przynosowych (rhinosi-
nusitis) występującego najczęściej 
z  powodu bakteryjnego powikłania 
przebiegu wirusowej choroby prze-
ziębieniowej. Ze względu jednak na 
nasilający się ból, obrzęk, zaczer-
wienie skóry stopy, utrzymującą się 
wysoką temperaturę ciała (38–39,5 
°C) pomimo stosowanej antybioty-
koterapii, zdecydowano o  przenie-
sieniu chorego na oddział ortopedii.

W niniejszej pracy wykorzysta-
no metodę analizy indywidualnego 
przypadku, tzw. metodę case study, 
która po raz pierwszy została za-
proponowana w  Harvard Business 
School w 1914 roku. Jest to jakościo-

wa i dydaktyczna metoda badawcza 
polegająca na szczegółowym i wni-
kliwym opisie właściwości lub do-
świadczeń. Może ona obejmować 
swoim zakresem pojedynczego 
człowieka jak i  grupę społeczną. 
Analiza indywidualnego przypad-
ku obejmuje całościowe (holistycz-
ne) podejście do badanego obiektu, 
przedstawiając go we wszystkich 
wymiarach jego funkcjonowania. 
Nauka oparta na studiach przypadku 
sprawdza się w  wielu dziedzinach 
nauki jak i praktycznie zorientowa-
nych dyscyplinach np. planowaniu 
i zarządzaniu.

Stosowane techniki pozyskiwania 
informacji o  pacjencie w  metodzie 
indywidualnego przypadku to:

1. Wywiad, a  więc planowana 
rozmowa między dwiema lub wię-
cej osobami. W  naszym przypad-
ku między pacjentem, jego rodziną 
a pielęgniarką. Metoda obserwacyj-
na jako metoda prowadzenia badań 
jest najstarszym sposobem pozy-
skiwania informacji, bez ingerencji 
w obserwowane zjawisko. Może ona 
być wykorzystywana jako metoda 
podstawowa (w sytuacji kiedy kon-
takt słowny z pacjentem jest utrud-
niony), a  także jako źródło uzupeł-
niające. Uwzględniając potrzeby 
pielęgnowania, obserwacja chorych 
zawiera takie aspekty jak: wygląd 
ogólny (budowa ciała, stan higieny, 
proporcje ciała, ewentualne braki lub 
uszkodzenia kończyn, wady posta-

Nadzór nad zakażeniami
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wy, proporcje ciała, stan uzębienia, 
ubiór), zachowanie pacjenta oraz 
jego rodziny, emocje, sposób wypo-
wiadania się, poruszania, ewentual-
na dysfunkcja kończyn, aktywność 
życiowa chorego a także jego relacje 
z najbliższymi.

2. Analiza dokumentacji opiera 
się na gromadzeniu danych o  pa-
cjencie, bazując na dokumentacji 
pacjenta gromadzonej podczas jego 
pobytu na oddziale, pozwalając na-
kreślić charakter i zakres opieki nad 
chorym. Dokumentacja którą wyko-
rzystuje pielęgniarka jest tworzona 
przez cały zespół terapeutyczny. Na 
dokumentację medyczną składają 
się: całodobowa karta pielęgna-
cyjna chorego, karta gorączkowa, 
karta obserwacyjna parametrów 
życiowych i  bilansu płynów, karta 
monitorowania bólu, karta kontroli 
wkłuć i  cewników, karta obserwa-
cyjna rany i  zmiany opatrunków, 
wyniki badań dodatkowych i  kon-
sultacji specjalistycznych, karta pro-
wadzenia rehabilitacji. Pielęgniarka 
analizująca dokumentację korzy-
sta z  danych wszystkich członków 
zespołu terapeutycznego (lekarzy, 
dietetyków, rehabilitantów czy też 
psychologa).

3. Podstawowe pomiary dokony-
wane przez pielęgniarkę pozwalają 
ilościowo opisać stan poszczegól-
nych narządów i  układów u  kon-
kretnego chorego (pomiar tempe-
ratury, tętna, ciśnienia tętniczego, 
liczby oddechów, saturacji- pulsok-
symetr), ocena natężenia bólu oraz 
czucia i  ukrwienia kończyny oraz 
wydolność samoopieki chorego.

Ropowica kości powszechnie ko-
jarzona jest z zaniedbaniami u cho-
rych z  cukrzycą, z  zespołem stopy 
cukrzycowej. Zakażenie u dzieci na-
stępuje poprzez krew z pierwotnych 
ognisk zakażenia jakim jest zapale-
nie ucha środkowego, zatok, angi-
na, ropnie czy czyraki skóry. Czyn-
nikiem etiologicznym najczęściej 
jest Staphylococcus aureus, chociaż 
izoluje się również w tej postaci kli-
nicznej zakażenia Streptococcus py-
ogenes, Streptococcus pneumoniae 
czy Haemophilus influenzae.

Zakażenie kości jest schorze-
niem, które znane jest od wielu 

tysięcy lat. Uszkodzenia związa-
ne z  przebytymi zapaleniami ko-
ści zaobserwowano już u  mumii 
egipskich pochodzących sprzed 
czterech tysięcy lat. Przed wyna-
lezieniem pierwszego sulfonamidu 
(prontosil) przez Gerharda Domag-
ka (1985–1964), laureata Nagrody 
Nobla, który urodził się w Łagowie, 
a  później antybiotyków (penicyli-
ny) przez szkockiego lekarza Alek-
sandra Fleminga (1881–1955), lau-
reata Nagrody Nobla w  dziedzinie 
medycyny, śmiertelność chorych 
z  powodu krwiopochodnego zapa-
lenia kości wynosiła 68%. Chorzy 
z  zapaleniem kości często wyma-
gają długotrwałej hospitalizacji, 
a koszty leczenia są porównywalne 
ze środkami ponoszonymi na lecze-
nie chorych onkologicznych.

Przedstawiono chorego z  ropo-
wicą stopy w  przebiegu ostrego 
krwiopochodnego zapalenia kości 
po założeniu drenażu przepływo-
wego. Pomimo częstego występo-
wania zapalenia kości, właściwe 
rozpoznanie tego schorzenia nie 
zawsze jest łatwe. Dlatego też rola 
pielęgniarki w  opiece nad takim 
chorym jest bardzo istotna. Musi 
ona uwzględniać wszystkie aspek-
ty pielęgnacyjne. Począwszy od 
przyjęcia chorego na oddział, od-
powiedniego przygotowania do za-
biegu oraz opiekę pooperacyjną aż 
po dzień wypisu. Chory musi mieć 
pewność, że zawsze i z każdym pro-
blemem może zwrócić się do pielę-
gniarki. Wszystkie kwestie zwią-
zane z  procesem pielęgnowania 
powinny być omawiane z  chorym 
i jego rodziną na bieżąco w trakcie 
hospitalizacji. Szczególnie ważna 
w  kompleksowej opiece nad cho-
rym jest współpraca z całym zespo-
łem terapeutycznym (lekarzy, pielę-
gniarek, rehabilitantów, psychologa 
klinicznego czy dietetyków).

Niemniej istotny jest stały nadzór 
epidemiologiczny nad chorym, tak, 
by nie doszło do wystąpienia zaka-
żenia szpitalnego u  innych pacjen-
tów hospitalizowanych w tym cza-
sie na oddziale. Stąd konieczne jest 
współdziałanie z zespołem kontroli 
zakażeń szpitalnych i stałe monito-
rowanie wyników badań bakterio-

logicznych, którym został poddany 
pacjent.

Dla pełnego powrotu do spraw-
ności fizycznej niezbędne jest 
wsparcie rodziny/najbliższych, 
dlatego też powinniśmy ich włą-
czać do opieki nad chorym, należy 
przekazywać informacje związane 
z pielęgnowaniem i usprawnianiem 
pacjentów. Postawa pielęgniarki 
musi wzbudzać ufność, by chorzy 
czy ich rodzina mieli odwagę prosić 
o pomoc i radę.

Podsumowując praca pielęgniar-
ki na oddziale ortopedii jest wie-
lozadaniowa i  wieloetapowa. Jej 
fachowość, kompetencyjność, sta-
ranność w  wykonywaniu czynno-
ści pielęgnacyjnych i  podmiotowe 
podejście do chorego gwarantuje, 
że pobyt pacjenta w  szpitalu nie 
będzie czasem o  traumatycznych 
przeżyciach.
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Wirus HIV – czy mamy w tej kwestii  
coś jeszcze do zrobienia? 

HIV – do we have in this regard something else to do?
Anna Kruż  

Specjalista w dziedzinie pielęgniarstwa epidemiologicznego, Sosnowiecki Szpital Miejski Sp. z o.o.

Słowa kluczowe: ludzki wirus niedoboru odporności, profilaktyka, edukacja
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Dla wielu ludzi posiadanie rodziny i dzieci pozostaje niezmiernie ważną wartością. Marzenia o ma-
cierzyństwie są bliskie każdej kobiecie, niezależnie od jej stanu zdrowia. Dla świadomej kobiety, 
żyjącej z HIV, macierzyństwo jest szczególnie trudnym wyzwaniem. Nie znaczy to, że kobieta zaka-
żona HIV nie może mieć własnych dzieci.
For many people, having a family and children is an extremely important value. Dreams of mo-
therhood are close to every woman, regardless of her health. For conscious women living with HIV, 
motherhood is a particularly difficult challenge. This does not mean that a woman infected with 
HIV can not have children of their own.

Problem kobiety z  wirusem HIV 
(ang. human immunodeficiency virus) 
jest problemem bardzo złożonym. 
Ludzki wirus niedoboru odporności 
należy do rodzaju lentiwirusów z ro-
dziny retrowirusów, atakuje głównie 
limfocyty T-pomocnicze, grasicoza-
leżne, regulujące odpowiedź immu-
nologiczną.

Pierwsze zidentyfikowane przy-
padki AIDS (ang. Acquire Immu-
nodeficiency Syndrome) rozpozna-
no u  mężczyzn homoseksualnych 
i chorych na hemofilię w 1981 roku 
w USA. Jednak szybko okazało się, 
że choroba ta dotyczy, niestety, rów-
nież kobiet.

Obecnie w świecie, ale też w Pol-
sce, HIV rozprzestrzenia się przede 
wszystkim poprzez kontakty hete-
roseksualne, w  konsekwencji czego 
coraz częściej zakażenia związane 
z wirusem HIV dotyczą kobiet. Dro-
gi zakażenia kobiet i  mężczyzn są 
identyczne, zaobserwowano jednak, 
że wirus HIV znacznie łatwiej prze-
nosi się poprzez kontakty seksualne 
z mężczyzn na kobiety. Wbrew panu-
jącym poglądom, do zakażenia wiru-
sem HIV nie muszą prowadzić liczne 
zmiany partnerów. Wiele kobiet zo-
stało zakażonych ludzkim wirusem 
niedoboru odporności przez swoje-
go pierwszego i  jedynego partnera. 
Do zakażenia wirusem HIV docho-
dzi również drogą krwiopochodną 
wskutek wspólnego używania igieł 

i strzykawek (głównie w środowisku 
narkomanów) oraz w wyniku ekspo-
zycji zawodowej.

Nieleczone zakażenie wirusem 
HIV prowadzi do stopniowego osła-
bienia układu odpornościowego, co 
w konsekwencji sprawia, że organizm 
staje się wrażliwy na infekcje oportu-
nistyczne i choroby oraz nowotwory 
definiujące AIDS takie jak mięsak 
Kaposiego, chłoniaki – Burkitta, im-
munoblastyczny, pierwotny chłoniak 
ośrodkowego układu nerwowego 
oraz inwazyjny rak szyjki macicy. 
W  przypadku zakażenia wirusem 
HIV, konieczna jest świadomość za-
grożeń z tego wynikających oraz stałe 
kontrolowanie układu immunologicz-
nego, w tym liczby limfocytów CD4. 
Istotne znaczenie ma tu też eduka-
cja – stałe propagowanie informacji 
na temat HIV i  AIDS. Niestety po 
okresie „bumu” informacyjnego lat 
80. i 90. XX stulecia na temat HIV/
AIDS, w  ostatnich dwóch dekadach 
XXI wieku obserwuje się mniejsze 
zainteresowanie tym tematem w środ-
kach masowego przekazu. A zagroże-
nie wcale nie uległo zmniejszeniu, 
zwłaszcza w  kontekście wzrostu za-
chorowań na gruźlicę i jej koindyden-
cji z zakażeniem wirusem HIV.

Problem nadal istnieje, a  zagro-
żenie, zwłaszcza w  środowiskach 
heteroseksualnych, nie zmniejszyło 
się. Szczególnego znaczenia nabiera 
m.in. uświadomienie ludzi młodych, 

rozpoczynających życie seksual-
ne, którzy w  latach 80.–90. dopiero 
przyszli na świat.

Oprócz ogólnych informacji do-
tyczących rozprzestrzeniania wiru-
sa HIV, szczególną uwagę należy 
zwrócić na edukację kobiet, które 
są nosicielkami wirusa HIV, a które 
pragną w przyszłości zostać matka-
mi. Powszechna jest wiedza, że ko-
biety zakażone HIV mogą przenieść 
zakażenie na swoje dziecko w czasie 
trwania ciąży, podczas porodu oraz 
karmienia piersią. Jednak niewie-
le osób wie, że największe ryzyko 
zakażenia dziecka dotyczy kobiet, 
które nie są świadome swojego za-
każenia wirusem HIV. Należy więc 
szczególnie zachęcać do wykonywa-
nia testów na obecność wirusa HIV.

Aktualna sytuacja HIV i  związa-
nej z wirusem choroby AIDS w Pol-
sce jest niepokojąca. Poniżej prezen-
towane są dane z okresu od 1985 r. do 
31.08.2016  r., opublikowane przez 
Krajowe Centrum do Spraw AIDS, 
obrazujące sytuację epidemiologicz-
ną w tym zakresie: 
–	 przypadki zakażenia wirusem 

HIV – 20 756 osób,
–	 osób zakażonych, w  związku 

z używaniem narkotyków – 6187,
–	 osób które zachorowały na AIDS 

– w oparciu o choroby wskaźniko-
we – 3408,

–	 zmarło na AIDS 1348 osób.
Na dzień 31 lipca 2016 roku, le-
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czeniem ARV (antyretrowirusowym) 
objętych było 9149 osób w tym 113 
dzieci. Leczenie było prowadzone 
i  finansowane przez Ministerstwo 
Zdrowia w  ramach programu „Le-
czenie antyretrowirusowe osób żyją-
cych z HIV w Polsce na lata 2012–
2016”.

Globalnie problem HIV/AIDS 
według UNAIDS (ang. The Joint 
United Nations Programme on HIV 
and AIDS; Wspólny Program Naro-
dów Zjednoczonych Zwalczania HIV 
i AIDS, będący projektem Organiza-
cji Narodów Zjednoczonych, mają-
cym na celu koordynację i poprawę 
skuteczności działań poszczególnych 
krajów w walce z HIV i AIDS) nie 
został zlikwidowany. W najnowszym 
raporcie, opublikowanym z  okazji 
Światowego Dnia AIDS 2016 UNA-
IDS podaje, że obecnie 18,2 milio-
nów osób na całym świecie korzysta 
z  terapii ARV (inhibitory odwrotnej 
transkryptazy i proteazy) i ostrzega, 
że najbardziej zagrożone zakażeniem 
wirusem HIV są dziewczęta i młode 
kobiety w  wieku od 15 do 24 roku 
życia zamieszkujące obszar Afryki 
Subsaharyjskiej. Do tego obszaru za-
liczane są wszystkie kraje położone 
na południe od pustyni Sahara.
–	 Od początku epidemii zakażenie 

HIV zdiagnozowano u  78 mln 
osób na całym świecie.

–	 Ogółem z  powodu AIDS zmarło 
35 mln osób.

–	 W  roku 2015 z  powodu AIDS 
zmarło 1,1 mln osób, w  tym 
40 000 dzieci.

–	 Do czerwca 2016 roku 18,2 mln 
osób miało dostęp do terapii AVR

–	 Dorośli mężczyźni o  wiele rza-
dziej znają swój status serologicz-
ny niż kobiety.

–	 Dostęp do terapii AVR ma znaczą-
cy wpływ na przedłużenie życia 
pacjentów.

–	 W krajach o wysokim dochodzie 
31% osób HIV(+) przekroczyło 
50. rok życia.

–	 Do końca 2015 roku na świecie 
żyło 36,7 mln osób zakażonych 
HIV, przy czym w 2015 roku za-
każenie to zdiagnozowano u  2,1 
mln pacjentów.

Z raportu wynika też, że poszcze-
gólne kraje z  dobrym skutkiem 
wkraczają na tzw. wariant Szybką 
Ścieżkę zakończenia epidemii HIV 
(Fast-Track). O  ile takie tempo 
włączania potrzebujących do sys-
temu leczenia zostanie utrzymane, 
a  w  optymalnym przypadku nawet 
zwiększone, uda się wypełnić cel 30 
milionów osób objętych terapią do 
roku 2020. W Nowym Jorku odbyło 
się również posiedzenie wysokiego 
szczebla Zgromadzenia Ogólnego 
Narodów Zjednoczonych dotyczą-
cego zakończenia epidemii AIDS 
do 2030 roku (2016 High-level Me-
eting on Ending AIDS).

Autorzy raportu wskazują na fakt, 
że kobiety i  mężczyźni w  pewnych 
okresach swojego życia są szczegól-
nie narażeni na zakażenie wirusem 
HIV. W  związku z  tym UNAIDS 
(ang. The Joint United Nations Pro-
gramme on HIV and AIDS) proponu-
je przyjęcie nowatorskiego podejścia 
do walki z epidemią opartego na do-
pasowaniu rozwiązań profilaktycz-
nych do całego cyklu życiowego da-
nego człowieka w celu optymalizacji 
spodziewanych efektów.

Badania pokazują, że duża liczba 
osób szczególnie narażonych na ry-
zyko zakażenia HIV oraz osoby za-
mieszkujące regiony gdzie epidemia 
obrała największy zasięg, nie mają 
należytego dostępu do terapii ARV, 
co w konsekwencji przyczynia się do 
mnożenia nowych przypadków za-
każeń i związanych z nim powikłań 
oraz podnoszenia ryzyka zgonu osób 
z zakażeniem wirusem HIV.

Niemowlęta

W skali całego świata, dostęp 
do leków zapobiegających przenie-
sieniu zakażenia z  matki na dziec-
ko wzrósł do 77% w  roku 2015 (z 
50% w roku 2010). Z danych przed-
stawionych w  raporcie wynika, że 
przyczyną zakażenia wirusem HIV 
około połowy ze 150  000 dzieci 
w roku 2015 było karmienie piersią. 
Podkreśla to fakt, że przypadków 
tych zakażeń można było uniknąć 
o  ile matki HIV+ otrzymywałyby 
regularnie leki ARV, co pozwoliłoby 

im na bezpieczne karmienie piersią 
swoich dzieci.

Nastolatkowie

Według Autorów raportu okres 
dojrzewania stanowi dla dziewcząt, 
a  w  szczególności dla mieszkanek 
Afryki subsaharyjskiej, bardzo nie-
bezpieczny czas w  ich życiu pod 
względem prawdopodobieństwa 
zakażenia się wirusem HIV. Młode 
kobiety z tego regionu świata muszą 
stawić czoła potrójnemu zagrożeniu. 
Po pierwsze, potencjalne prawdo-
podobieństwo zakażenia HIV jest 
w ich przypadku bardzo wysokie, po 
drugie, możliwości wykonania testu 
diagnostycznego niskie, a po trzecie 
dochodzi problem słabej adheren-
cji (ang. adherence) terapeutycznej 
czyli przestrzegania schematu lecze-
nia. Świat nie wykazuje się należytą 
troską o  dziewczęta i  młode kobie-
ty, dlatego konieczne jest podjęcie 
działań w tym zakresie. Kluczem do 
zakończenia epidemii HIV wśród tej 
grupy jest odpowiednia, celowana 
profilaktyka zakażeń wirusem HIV. 
Najnowsze badania przeprowadzo-
ne w Republice Południowej Afryki 
pokazują, że statystycznie dziewczę-
ta i  młode kobiety zakażają się wi-
rusem HIV od dorosłych mężczyzn, 
podczas gdy mężczyźni zakażają się 
wirusem HIV w późniejszym wieku, 
już po okresie pokwitania.

Wiele niemowląt urodzonych 
z  wirusem HIV, którym udało się 
przeżyć dzieciństwo, wkracza obec-
nie w  dorosłość. Badania przepro-
wadzone w 2015 roku w 25 krajach 
pokazują, że 40% młodych ludzi 
w wieku od 15 do 19 roku życia za-
kaziło się w wyniku transmisji wer-
tykalnej. Upływ czasu niesie dla nich 
ze sobą jeszcze jedno duże wyzwa-
nie: wysoką liczbę zgonów związa-
nych z  AIDS. Należy pamiętać, że 
nastolatkowie HIV+ stanowią grupę 
o  najsłabszych wynikach leczenia 
z  powodu niskiego poziomu adhe-
rencji oraz dużych niepowodzeń 
w skuteczności terapii ARV. Rozwią-
zaniem tych problemów mogą być 
wzmocnione przekazy profilaktycz-
ne do nich kierowane.

Nadzór nad zakażeniami
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Populacje kluczowe (ang. 
keystone species) niezbędne 
do funkcjonowania ekosystemu

Szacuje się, że w roku 2014 45% 
wszystkich nowych zakażeń wiru-
sem HIV, liczonych w skali świato-
wej, miało miejsce wśród członków 
populacji kluczowych oraz wśród 
ich partnerów seksualnych. W  dal-
szym ciągu rośnie liczba nowych 
przypadków zakażeń wśród osób 
stosujących środki odurzające w in-
iekcjach (wzrost o 36% od roku 2010 
do 2015) oraz wśród mężczyzn ma-
jących kontakty seksualne z mężczy-
znami (wzrost o 12% od roku 2010 
do 2015). Nie zanotowano spadku 
liczby zakażeń wśród osób sprzeda-
jących usługi seksualne ani wśród 
osób transpłciowych.

Osoby dorosłe
W opublikowanym w lipcu 2016 

raporcie pt. „Braki w  profilaktyce 
HIV – HIV prevention gap report”, 
UNAIDS jako wspólny program 
Narodów Zjednoczonych Zwalcza-
nia HIV i AIDS ostrzega, że wysiłki 
podejmowane na rzecz zapobiega-
nia zakażeniom HIV nie przynoszą 
spodziewanych rezultatów w  przy-
padku osób dorosłych. Dowodem na 
to jest fakt, że liczba nowych zaka-
żeń wśród tej grupy nie zmniejszy-
ła się od ostatnich pięciu lat. Wraz 
z wydłużeniem okresu życia, osoby 
HIV+ stają się narażone na ryzyko 
powikłań zdrowotnych wynikają-
cych z  efektów ubocznych długo-
trwałego stosowania terapii ARV, 
wystąpienia lekooporności oraz 
koinfekcji, takich jak gruźlica czy 
WZW typu C. Środki stosowane do 
ich leczenia mogą wchodzić w nie-
pożądane interakcje z  lekami ARV, 
obniżając tym samym efekty terapii 
poprzez supresję wirusa czyli obni-
żenie jego wrażliwości na stosowa-
ne leki. Dlatego też konieczne jest 
podjęcie badań i  znalezienie środ-
ków finansowych, przeznaczonych 
na wynalezienie prostszych i  lepiej 
przyswajalnych leków ARV, jak 
również szczepionki na HIV.

Fundusze przeznaczone na profi-
laktykę i leczenie HIV należy inwe-

stować mądrze i rozważnie, mając na 
uwadze cykl życiowy danego czło-
wieka, jego miejsce zamieszkania 
oraz typ populacji do której należy. 
Tylko w ten sposób uzyska się trwałe 
efekty wysokiej jakości programów 
o dużej sile oddziaływania.

Dlatego opieka nad chorymi HIV+ 
powinna być multidyscyplinarna, 
oparta na współpracy personelu me-
dycznego wielu specjalności, przede 
wszystkim lekarzy chorób zakaź-
nych, psychiatrów i psychologów ale 
też służb socjalnych. Wszyscy oni 
powinni wspomagać pacjentów i ich 
rodziny w  walce z  problemami nie 
tylko zdrowotnymi, ale też socjalny-
mi.

W obecnych czasach kobieta 
HIV+ może podejmować świadomą 
decyzję o macierzyństwie. Profilak-
tyka zakażeń matczyno-płodowych 
umożliwia urodzenie zdrowego 
dziecka. Opieka nad ciężarną sero-
pozytywną jest podobna do opieki 
nad ciężarną nie obciążoną tymi pro-
blemem. Wszystkie kobiety planu-
jące ciążę powinny wykonać test na 
obecność wirusa HIV. W przypadku 
kobiety świadomej swego zakażenia, 
ryzyko przeniesienia wirusa HIV 
w okresie okołoporodowym zmniej-
sza się z 30% do około 1%, a wszyst-
kie ciężarne u których wynik badania 
w kierunku HIV jest dodatni, należy 
kierować do ośrodków referencyj-
nych, które otoczą pacjentkę odpo-
wiednią opieką. Ciąża nie powinna 
być przeszkodą do stosowania sko-
jarzeniowej terapii antywirusowej, 
znanej powszechnie jako HAART 
(ang. highly active antiretroviral the-
rapy). Celem stosowania tej terapii 
u ciężarnych HIV pozytywnych, jest 
nie tylko profilaktyka zakażeń wer-
tykalnych, ale też leczenie ciężarnej 
zakażonej wirusem HIV. Do kobiety 
powinna też należeć decyzja o sposo-
bie zakończenia ciąży. Poród drogami 
natury, czy cięcie cesarskie? Należy 
tu podkreślić, że bardzo istotną rolę 
dla podjęcia optymalnej decyzji ma 
uświadomienie o  korzyściach i  za-
grożeniach, które obie metody niosą 
ze sobą, oraz o konsekwencjach ta-
kiego a nie innego wyboru.

Edukacja społeczeństwa w kwe-
stiach związanych z zakażeniem wi-
rusem HIV odgrywa bardzo istotną 
rolę. Zawsze lepiej przeciwdziałać 
niż leczyć. Stale powinniśmy zwięk-
szać świadomość ludzi w kwestiach 
związanych z zakażeniem wirusem 
HIV, aby w  ten sposób ograniczyć 
koszty społeczne, ekonomiczne 
i  zdrowotne. W  szczególności po-
winniśmy zadbać o zdrowie kobiet, 
które stając się matkami powinny 
rodzić zdrowe dzieci.
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Streszczenie
Białko C-reaktywne jest gliko-
proteiną syntezowaną w komór-
kach wątroby pod wpływem 
cytokin i  innych czynników za-
palnych. Prawidłowe stężenie 
CRP wynosi u  ludzi zdrowych 
maksymalnie 3 mg/dL. Podczas 
procesu zapalenia stężenie CRP 
może wzrosnąć nawet 1000-
krotnie. Białko C-reaktywne 
należy do białek ostrej fazy, bę-
dących markerami stanu zapal-
nego. Dzięki oznaczaniu CRP 
możemy monitorować proces 
leczenia chorych z  stanem za-
palnym jak też chorych podda-
nym planowym zabiegom ope-
racyjnym.

Abstract

C-reactive protein is a  glyco-
protein synthesized in liver cells 
under the influence of cytokines 
and other inflammatory factors. 
The correct level of CRP is in 
healthy people up to 3 mg / dL. 
During the inflammation pro-
cess, CRP levels may increase by 
up to 1000-fold. C-reactive pro-
tein belongs to the acute phase 
proteins, which are markers of 
inflammation. By CRP we can 
monitor the treatment of pa-
tients with inflammation as well 
as patients undergoing surgery.

W 1930 roku, w  USA na uni-
wersytecie Rockefellera w  USA 
badano chorych z  ostrym pneu-
mokokowym zapaleniem płuc. 
Zauważono, że ściana komórko-
wa bakterii pneumokoków jest 
otaczana przez pewną substancję 

białkową, która niejako okleja 
bakterię i umożliwia jej fagocyto-
zę. Ta reakcja precypitacji – strą-
cania zachodziła pomiędzy pew-
nym białkiem a ścianą komórkową 
(c-polisacharydem) pneumokoka. 
Później dopiero stwierdzono, że 
dochodzi do wiązania białka do 
polisacharydu w  obecności wap-
nia i  tworzą się kompleksy CRP-
ligand [1].

Tym samym zostaliśmy wyposa-
żeni w możliwość oznaczania pew-
nego parametru, który będzie nam 
monitorować toczący się proces za-
palny. Od momentu odkrycia białka 
C-reaktywnego, zauważono jego 
bardzo duży potencjał w diagnosty-
ce klinicznej. Jednak nie mieliśmy 
żadnej metody, która pozwoliła-
by skutecznie tanio i  praktycznie 
oznaczać stężenie CRP w  surowi-
cy. Początkowo znane były tylko 
oznaczenia jakościowe, które były 
znacznie ograniczone. Dopiero po 
wielu latach do powszechnego uży-
cia weszły metody oznaczania CRP 
ilościowe.  Problem stanowił fakt, 
iż określenie CRP nawet ilościowe 
pozwalało na oznaczenie stężenia 
tego białka w ilości powyżej 10 mg/
dl. Tak więc przydatność kliniczna 
była niska. Dopiero oznaczanie 
CRP dzięki immunonefelometrii 
oraz opracowanie czułego testu 
wykorzystującego swoiste przeciw-
ciała monoklonalne i wzmocnienie 
lateksowe pozwoliło na precyzyjne  
oznaczanie niskich stężeń tego biał-
ka. [2].

Obecnie metoda turbidome-
tryczna polega na obserwacji 

zmian rozproszenia i  przepusz-
czalności światła. Wykonanie testu 
trwa około 1 godziny. Zasadą me-
tody jest fakt specyficznej reakcji 
białka z przeciwciałami skierowa-
nymi przeciwko ludzkiemu CRP, 
które jest osadzone na cząsteczce 
lateksu. W  wyniku takiej reakcji 
tworzą się kompleksy cząstek la-
teksu i  dzięki temu zwiększa się 
przepuszczalność dla światła.

W oddziale szpitalnym oznacza-
nie stężenia białka C-reaktywnego 
ma kolosalne znaczenie. Znacze-
nie to jest związane z  faktem, że 
okres półtrwania w  surowicy wy-
nosi około 19 godzin. Co to ozna-
cza? Oznacza to, że w odpowiedzi 
na zakażenie organizm wytworzy 
pewną ilość białka C-reaktywnego, 
którą uda nam się zmierzyć. Poło-
wa tego białka ulegnie rozpadowi 
po 19 godzinach, jeśli nie będzie 
produkcji związanej ze stanem 
zapalnym, po ustaniu czynnika 
sprawczego. Badając CRP w prak-
tyce można oznaczać je codziennie 
by w pełni monitorować dynamikę 
procesu leczenia [3].

Należy pamiętać, że na stężenie 
CRP w  naszym organizmie może 
mieć wpływ kilka czynników:
–	 wiek, płeć, pora roku
–	 aktywność fizyczna, palenie ty-

toniu, BMI
–	 cukrzyca, nadciśnienie tętnicze
–	 HTZ (hormonalna terapia za-

stępcza) [4]
CRP jest to białko, które jest 

nieswoistym markerem stanu za-
palnego w  organizmie, wywoła-
nego przez zakażenia bakteryj-
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ne, wirusowe, pasożyty, choroby 
układowe tkanki łącznej, zapalenia 
jelit, trzustki, zawał mięśnia ser-
cowego czy nowotwory złośliwe 
[4]. Białko to jest tak zwanym 
białkiem ostrej fazy. Oznacza to, 
że jest wytwarzane w  sytuacjach 
kiedy dochodzi do uszkodzenia 
w organizmie tkanek, czy też poja-
wienia się stanu zapalnego. Białko 
to dzięki swojej obecności w suro-
wicy aktywuje tzw. układ dopeł-
niacza (zespół kilkudziesięciu bia-
łek obecnych w osoczu, biorących 
udział w  nieswoistej odpowiedzi 
immunologicznej) jako reakcję na 
stan zapalny [5].

Białko C-reaktywne to gliko-
proteina, jest wytwarzane w hepa-
tocytach wątroby. Produkcja odby-
wa się w odpowiedzi na działanie 
pewnych czynników, tzw. cytokin 
prozapalnych (przede wszystkim 
IL-6), interleukiny – 1B (IL-1B), 
czynnika martwicy guza (TNFal-
fa) oraz innych mediatorów sta-
nu zapalnego [3]. Prawidłowe 
stężenie CRP u  zdrowych ludzi 
nie powinno przekraczać 3 mg/l, 
z  kolei w  stanach zapalnych jego 
stężenie może wzrosnąć nawet 
1000-krotnie, osiągając maksy-
malne stężenie po upływie 24–48 
godzin. CRP powraca do wartości 
wyjściowych w ciągu 7 do 12 dni, 
pod warunkiem ustania procesu 
zapalnego. Co jest bardzo ważne, 
stężenie CRP jedynie w  bardzo 
małym stopniu ulega modyfikacji 
przez hormony, inne substancje 
biologiczne i  leki przeciwzapalne 
[6], [2].

W pracy doświadczalnej opubli-
kowanej w 2016 roku w Baltimore 
autorzy podnoszą wartość progno-
styczną oznaczania CRP w  zła-
maniach bliższego końca kości 
udowej. Otóż autorzy zauważyli, 
że istnieje pewna liczba czynni-
ków związanych z  śmiertelnością 
w  ciągu roku po przeprowadzo-
nej operacji biodra. Badacze brali 
pod uwagę pacjentów powyżej 65 
roku życia po złamaniu w obrębie 

biodra. Pacjenci zostali podziele-
ni na dwie grupy, grupę z  wyso-
kim CRP (> 10,0 mg/dL) i  grupę 
z niskim CRP (< 10,0 mg/dL). Po 
analizie wyników badań okazało 
się, że całkowita śmiertelność po 
operacji na biodrze z powodu zła-
mania u chorego po 65 roku życia 
wynosiła 14,1% (w ciągu roku od 
operacji). Przy podziale na grupy 
odpowiednio z  wysokim i  niskim 
CRP śmiertelność wynosiła 31,8% 
i 12,5% P<0,001 [7].

W naszej praktyce klinicznej 
w Oddziale Ortopedii kwalifikując 
chorego do zabiegu planowego np. 
do endoprotezoplastyki stawów 
każdorazowo oznaczamy stężenie 
CRP przed zabiegiem. Pacjen-
ci z CRP do 5 mg/dL przechodzą 
do kolejnego etapu kwalifikacji. 
Pacjenci u  których stężenie CRP 
przed operacją wynosi pomiędzy 
5,1 a  13 mg/dL są poddawani in-
nym szczegółowym badaniom, 
których celem jest potwierdzenie 
bądź wykluczenie aktywnego sta-
nu zapalnego. Chorzy z wartościa-
mi CRP powyżej 13 mg/dL są kie-
rowani do przyklinicznej poradni 
ortopedycznej celem weryfikacji 
wyników badań laboratoryjnych, 
wykonania badań i konsultacji do-
datkowych. W ten sposób udaje się 
wyeliminować sytuacje, w których 
do planowego zabiegu operacyj-
nego zakwalifikowani będą cho-
rzy, których stan kliniczny stwarza 
ogromne ryzyko związane z prze-
prowadzeniem dużego zabiegu 
niosące za sobą duże ryzyko zgonu 
w ciągu roku od operacji [7].

Oznaczanie CRP jest wykorzy-
stywane także w  okresie poope-
racyjnym, zauważono bowiem, 
że najwyższe wartości CRP po 
planowym zabiegu alloplastyki 
biodra występują w  3 dobie po 
operacji. Następnie stężenie białka 
C-reaktywnego zmniejsza się stop-
niowo, oznaczenie dynamiki tego 
procesu w  dniu lub w  przeddzień 
wypisu pozwala nam podjąć decy-
zję odnośnie dalszego postępowa-

nia z  chorym. W  przypadku gdy 
nie dochodzi do zmniejszenia CRP 
w dniu wypisu dokładamy wszel-
kich starań aby wyjaśnić przyczy-
nę takiego stanu, a także ustalamy 
dalszy tryb postępowania z chorym 
mający na celu wykrycie ewentu-
alnej wczesnej reakcji zapalnej po 
planowym zabiegu operacyjnym. 
Niejednokrotnie stężenie CRP po-
zwala nam podjąć decyzję o rewi-
zji rany pooperacyjnej.
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Potwierdzone właściwości antybakteryjne serycyny, jako związku pochodzenia naturalnego, są od lat 
wykorzystywane w wielu dziedzinach m.in. w medycynie. Serycyna jest pozyskiwana z nici jedwabnej 
i  stanowi interesujący obiekt nowoczesnych projektów biomedycznych. Najnowsze doniesienia na-
ukowe wyjaśniają w jaki sposób ten związek naturalny prowadzi do śmierci komórki bakteryjnej.

Ograniczona skuteczność tera-
pii antybiotykowych staje się coraz 
większym problemem zdrowia pu-
blicznego na świecie. W  kwietniu 
2016  r. na spotkaniu ONZ Świato-
wa Organizacja Zdrowia (WHO, 
ang. World Health Organization) 
przedstawiła następujące wnioski: 
„narastanie zjawiska antybiotyko-
oporności oznacza globalny kryzys 
i  jedno z  największych aktualnych 
zagrożeń dla zdrowia”, które „może 
prowadzić do ostatecznego kryzysu 
współczesnej medycyny” [1].

Walka z  zakażeniami bakteryj-
nymi z  zastosowaniem substancji 
pochodzenia naturalnego wydaje 
się być obiecującym narzędziem 
w  działaniach profilaktycznych. 
Należy podkreślić, że profilaktyka 
stanowi obecnie najtańszą i  jedną 
z najskuteczniejszych metod kontro-
li zakażeń nabytych w szpitalu.

Serycyna jest jednym ze związ-
ków naturalnych o  udowodnionej 
skuteczności antybakteryjnej, co 
wykorzystano w  zapobieganiu roz-
przestrzeniania się drobnoustrojów 
np. w  produkcji tkanin antybakte-
ryjnych. Zastosowanie serycyny 
jako głównego składnika powłoki 
wewnętrznej rękawic medyczno-
ochronnych umożliwia skuteczne 
wsparcie w prewencji zakażeń szpi-
talnych.

Serycyna jest bogatym w  sery-
nę klejem białkowym otaczającym, 
jak swoisty płaszcz włókna jedwab-
nego. Opracowany proces otrzy-
mywania serycyny, umożliwiający 

zachowanie jej właściwości i  wy-
soką stabilność, jak również brak 
immunogenności (brak działania 
alergizującego) tego białka powo-
duje, że staje się ono coraz częściej 
stosowanym związkiem w licznych 
projektach biomedycznych. Sery-
cyna może być poddawana usiecio-
waniu, kopolimeryzacji i mieszaniu 
z innymi biomateriałami, w związku 
z czym jest ona z powodzeniem sto-
sowana do powlekania sztucznych 
włókien, kompozytów degradowal-
nych biomateriałów, czy polimerów 
używanych w  wytwarzaniu mem-
bran funkcjonalnych  [2]. Biokom-
patybilność serycyny wynika z tego, 
że składa się ona z  aminokwasów 
występujących naturalnie w organi-
zmie ludzkim (endogennych).

Spośród licznych korzystnych 
właściwości serycyny, podkreślić 
należy jej wpływ na skórę, jak np. 
utrzymywanie optymalnego na-
wilżenia. Serycyna w  swojej bu-
dowie przypomina naturalny czyn-
nik nawilżający (NMF – natural 
moisturising factor), występujący 
w  zdrowej skórze. Dzięki temu, 
podobnie jak NMF, tworzy film na 
powierzchni skóry, zapobiegający 
transepidermalnej utracie wody [3]. 
W  kontakcie z  uszkodzoną skórą 
serycyna ma właściwości przyspie-
szające regenerację, co potwierdzają 
badania oceniające wpływ tego biał-
ka jedwabnego na przyspieszenie 
gojenia się ran [4]. Powyższe fakty 
potwierdzają działanie nawilżająco-
regenerujące rękawic z wewnętrzną 

powłoką z serycyną.
Antybakteryjna aktywność se-

rycyny występującej w  powłoce 
wewnętrznej rękawic umożliwia 
skuteczne wdrożenie tego rozwią-
zania w  prewencji przenoszenia 
drobnoustrojów przez dłonie perso-
nelu, a  tym samym w  profilaktyce 
zakażeń. Aktywność przeciwbakte-
ryjna tego białka jedwabiu została 
dotychczas szeroko zbadana wobec 
licznych szczepów bakteryjnych. 
Bunnak i  wsp. wykazali działanie 
antybakteryjne serycyny wobec 
szczepów wyizolowanych z  pla-
cówki szpitalnej, takich, jak: Esche-
richia coli, Bacillus subtilis, Staphy-
lococcus aureus, Staphylococcus 
epidermidis [5]. Większość badań 
wykonywana została w  hodowlach 
płytkowych, gdzie obserwowano 
zwiększone strefy zahamowania 
wzrostu po hodowli w  obecności 
serycyny. W 2016 r. Xue i wsp. wy-
jaśnili w  jaki sposób serycyna po-
woduje śmierć komórki bakteryjnej 
[6].

Mechanizm działania przeciw-
bakteryjnego wyjaśniono w  anali-
zach zmian morfologicznych i struk-
turalnych komórek bakteryjnych, 
wynikających z interakcji pomiędzy 
serycyną a komórkami E. coli, jako 
modelu bakterii Gram-ujemnych. 
Podstawowe badania obejmowały 
obrazy mikroskopowe, przewodnic-
two błonowe i analizę ekspresji bia-
łek bakteryjnych wykazujące spo-
sób interakcji serycyny z  komórką 
bakteryjną.
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Pod wpływem działania serycyny 
w komórkach E. coli dochodziło do 
powstawania pęcherzyków błono-
wych w wyniku adhezji cząstek biał-
ka do błon komórek bakteryjnych 
lub indukcji podobnej do działania 
antybiotyków. Następnie zniekształ-
cenie i uszkodzenie struktury komó-
rek bakteryjnych powodowało utra-
tę integralności błon komórkowych 
bakterii (Rys. 1), przenikanie skład-
ników komórkowych na zewnątrz 
i tym samym trwałą deformację ko-
mórek (Rys. 2) w wyniku zaburze-
nia homeostazy wewnątrzkomórko-
wej. Tak istotne zaburzenie funkcji 
życiowych w rezultacie prowadzi do 
śmierci komórek bakterii [6].

Z uwagi na zastosowanie serycy-
ny w powłoce wewnętrznej rękawic 
medyczno-ochronnych używanych 
w  placówkach medycznych istotne 
jest wykazanie ich działania na skórę 
w trakcie stosowania. W przypadku 
serycyny, działa ona na dwa najbar-

dziej istotne elementy w  prewencji 
przenoszenia drobnoustrojów na 
dłoniach: poprawia jakość bariery 
skórnej oraz działa przeciwbakte-
ryjnie. Serycyna ma z jednej strony 
korzystny wpływ na zachowanie 
barierowości skóry dłoni, gdyż na 
uszkodzonej skórze kolonizuje 2–3 
razy więcej drobnoustrojów [7], 
zwłaszcza antybiotykoopornych [8, 
9]. W związku z powyższym popra-
wa jakości bariery skórnej to mniej 
drobnoustrojów kolonizujących dło-
nie. Z  drugiej strony, mechanizm 
aktywności przeciwbakteryjnej 
potwierdza, że serycyna prowadzi 
do śmierci komórek bakteryjnych 
[6]. Takie działanie na skórze dło-
ni w  trakcie użycia rękawic z  we-
wnętrzną powłoką z  serycyną jest 
doskonałym uzupełnieniem proce-
dury dezynfekcji. To dwutorowe 
działanie serycyny w  rękawicach 
redukuje przenoszenie drobnoustro-
jów na dłoniach personelu, a  tym 

samym stanowi doskonałe rozwią-
zanie w profilaktyce zakażeń.
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Rys. 1. Zdjęcia z mikroskopu elektronowego komórek E. coli: (a) hodowli kon-
trolnej, (b) hodowli w obecności serycyny [6]. W hodowli (b) zaobserwowano 
powstawanie pęcherzyków błonowych.

Rys. 2. Zdjęcia z elektronowego mikroskopu transmisyjnego pałeczek E. coli: 
(a) hodowli kontrolnej, (b) hodowli w obecności serycyny [6]. W hodowli (b) 
zaobserwowano przenikanie składników komórkowych na zewnątrz i deforma-
cję komórek.
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Z jakich źródeł korzystać  
przy opracowywaniu procedur  

dotyczących bezpiecznej linii naczyniowej?
Przemysław Lenartowicz 

Lider ds. Klinicznych i Edukacji , 3M Poland Sp. z o.o.

Leczenie i opieka na chorymi musi opierać się na aktualnej wiedzy medycznej. Standardy pielęgnacji cho-
rych, prewencji zakażeń i powikłań u pacjentów zazwyczaj są opracowywane przez pielęgniarki epidemio-
logiczne i zespoły terapeutyczne, w których pielęgniarki epidemiologiczne odgrywają kluczową rolę.

Ważne jest aby procedury i  stan-
dardy szpitalne były aktualne czyli 
opierały się na najnowszych bada-
niach i  wytycznych uznanych orga-
nizacji naukowych i profesjonalnych 
z całego świata (Evidence Based Me-
dicine). Dowodów klinicznych do-
tyczących poszczególnych procedur 
i praktyk jest wiele. Co roku publiko-
wane są tysiące prac i  ilość ta wzra-
sta każdego roku. Niemożliwe jest 
zapoznanie się ze wszystkimi bada-
niami ani nawet z tymi, które dotyczą 
jakiegoś pojedynczego zagadnienia. 
Na dzień 8 marca 2017 roku ilość za-
rejestrowanych prowadzonych badań 
klinicznych na całym świecie wyno-
siła 238 655 (dane www.clinicaltrials.
gov), z czego większość z nich w USA 
i Europie.

Wprowadzenie określonej proce-
dury jest niezbędne dla zapewnienia 
standardowego leczenia i  opieki nad 
pacjentami. Niezbędne jest również 
okresowe aktualizowanie jej zgodnie 
z  nowymi badaniami i  rekomenda-
cjami. Należy określić maksymalną 

częstotliwość aktualizacji procedur, 
ale jednocześnie umożliwić wcze-
śniejszą ich aktualizację w przypadku 
pojawienia się nowych ważnych do-
wodów, których wprowadzenie przy-
niesie korzyści dla pacjenta lub dla 
personelu.

Dobrym przykładem tego jak czę-
sto zmieniają się rekomendacje jest 
przykład wytycznych zapobiegania 
zakażeniom krwi związanym ze sto-
sowaniem cewników naczyniowych 
CDC z 2011 roku vs. wytyczne epic3 
z 2014 r., które są obowiązkowe dla 
szpitali NHS w  Wielkiej Brytanii. 
CDC zalecało rutynową wymianę 
kaniul obwodowych u pacjentów do-
rosłych co 72–96 godzin, natomiast 
wytyczne epic3 zalecają ich wymia-
nę wyłącznie ze wskazań klinicz-
nych, czyli wtedy gdy dochodzi do 
komplikacji. Eksperci opracowujący 
wytyczne epic3 wzięli pod uwagę 
wyniki nowych badań klinicznych, 
które były niedostępne w  czasie 
opracowywania rekomendacji CDC. 
Identyczne zalecenia do epic3 wyda-

ło Stowarzyszenie Pielęgniarek Infu-
zyjnych (INS – Infusion Nurses So-
ciety) z 2016 roku (Infusion Therapy 
Standards of Practice – Praktyczne 
Standardy Terapii Infuzyjnej). Są to 
najnowsze, kompleksowe, oparte na 
dowodach klinicznych i  konsensu-
sie ekspertów, wytyczne dotyczące 
wszystkich aspektów terapii infu-
zyjnej, które powinny stanowić pod-
stawę tworzenia i  rewizji procedur 
szpitalnych. Poniżej przytaczamy 
kilka wybranych zagadnień z  tych 
standardów.

Praktyczne Standardy Terapii In-
fuzyjnej INS wskazują na potrzebę 
właściwej stabilizacji centralnych 
cewników naczyniowych, podkreśla-
jąc dobitnie że mocowanie przy uży-
ciu nici chirurgicznych i przylepców 
powinno być unikane. W przypadku 
kaniul obwodowych zalecana przez 
INS metoda to opatrunki przezroczy-
ste ze wzmocnionym obrzeżem lub 
specjalistyczne przylepne urządze-
nia do stabilizacji kaniul stosowane 
z opatrunkami przezroczystymi. Tra-
dycyjne opatrunki przezroczyste bez 
wzmocnienia nie są zalecanym roz-
wiązaniem stabilizacji kaniul.

Praktyczne Standardy Terapii Infu-
zyjnej INS zalecają przeprowadzanie 
wizualnej i palpacyjnej kontroli miej-
sca wkłucia:
–	 codziennie w  przypadku central-

nych cewników dożylnych i cew-
ników pośredniej długości

–	 nie rzadziej niż co 4 godziny 
w przypadku kaniul obwodowych 
oraz co 1–2 godziny w  przypad-
ku pacjentów krytycznie chorych 
w  sedacji lub z  upośledzonym 
kontaktem z  otoczeniem oraz co 
1 godzinę u pacjentów noworod-
kowych i  pediatrycznych oraz Rys. 1 Ilość badań klinicznych przeprowadzana w różnych rejonach świata.
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Rys. 2 Ilość badań klinicznych przeprowadzanych na świecie w poszczególnych 
latach.

Rys. 3 Ilość badań klinicznych prowadzonych w krajach europejskich (stan na 
dzień 8 marca 2017 r.)

jeszcze częstszą w  przypadku 
podawania leków, które powodu-
ją martwicę tkanek w  przypadku 
wynaczynienia.
W dalszym ciągu preferowaną 

metodą dezynfekcji każdego miej-
sca wkłucia wg INS jest alkoholo-
wy roztwór >0,5% chlorheksydy-
ny, a  w  przypadku nadwrażliwości 
na CHG jodyna lub powidon jodu 
lub 70% alkohol. Zwraca się uwagę 
na zachowanie środków ostrożno-
ści w  przypadku stosowania CHG 
u  wcześniaków i  niemowląt do 2 
miesiąca życia, co poniekąd zmienia 
pogląd na stosowanie CHG w tej gru-
pie wiekowej, pozostawiając decyzję 
o stosowaniu klinicyście.

Opatrunki przezroczyste w  miej-
scu wkłucia, zarówno centralnego 
jak obwodowego, należy wymieniać 
co 5–7 dni oraz należy zapewnić sta-
bilizację cewników poprzez dążenie 
do ograniczenia częstości wymiany 
opatrunków, ponieważ zwiększa to 
ryzyko zakażenia (2-krotna wymiana 
opatrunku jest związana z 3-krotnym 
zwiększeniem ryzyka zakażenia).

INS zaleca stosowanie opatrun-
ków przezroczystych z CHG, w przy-
padku, gdy główną drogą szerzenia 
się infekcji odcewnikowych w szpi-
talu jest droga zewnątrzkanałowa 
(flora bakteryjna ze skóry pacjenta 
w  miejscu wkłucia). Podkreśla się, 
że stosowanie tego typu opatrunków, 
nawet w przypadku niskiego odsetka 
zakażeń związanych z  cewnikami 
naczyniowymi w  szpitalu/oddziale, 
przynosi dalszą znaczącą redukcję 
ilości zakażeń. Należy zachować 
ostrożność w przypadku stosowania 
opatrunków z CHG u wcześniaków 
i  pacjentów z  delikatną skórą. INS 
wskazuje również, że należy rozwa-
żyć stosowanie opatrunków z  CHG 
w  przypadku obwodowych kaniul 
dotętniczych.

Praktyczne Standardy Terapii In-
fuzyjnej rozpoznają fakt, że łączniki 
bezigłowe, których wprowadzenie 
miało na celu ograniczenie zakłuć 
wśród personelu, stanowią potencjal-
ną drogę szerzenia się zakażeń drogą 
wewnątrzkanałową (poprzez światło 
cewnika) i  wymagają ścisłego prze-
strzegania procedur antyseptycznych 

i  aseptycznych. Łączniki bezigło-
we posiadają różną budowę i  każdy 
z nich, bez względu na budowę, wy-
maga dokładnej dezynfekcji manu-
alnej przed dostępem, polegającej na 

długotrwałym przecieraniu środkiem 
dezynfekcyjnym i odczekaniu do cał-
kowitego wyschnięcia. Zaakceptowa-
ne preparaty dezynfekcyjne do łącz-
ników bezigłowych to 70% alkohol 
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STRESZCZENIE

W badaniu klinicznym przetesto-
wano niewymagający spłukiwania 
preparat myjący, zawierający digluko-
nian chlorheksydyny (0,9 g / 100 ml) 
oraz chlorek didecylodimetyloamonu 
(0,9 g / 100 ml). Stosowanie prepara-
tu było zgodne z istniejącą procedurą 
w celu dekontaminacji nosicieli/zaka-
żonych MRSA (ang. methicillin resi-
stant Staphylococcus aureus) w  wa-
runkach szpitalnych.

Dekolonizację MRSA udawało 
się osiągnąć średnio po 7 dniach sto-
sowania procedury, najpóźniej po 8 
dniach.

Tolerancja przez skórę została za-
uważona zarówno przez pacjentów 
jak i personel, produkt określono też 
jako pielęgnujący skórę.

Eradykację MRGN (ang. multi-
drug resistant Gram-negative) moni-
torowano tam, gdzie oprócz MRSA 
występowały też bakterie MRGN. 
W odróżnieniu od MRSA, naturalnym 
rezerwuarem MRGN może być układ 
pokarmowy, nie można więc wyklu-
czyć ponownego skażenia zdekon-
taminowanej skóry. Jednak zmniej-
szenie kontaminacji skóry pacjenta 

przez MRGN może przyczyniać się 
do zmniejszenia ryzyka zakażeń.

Abstract

In a  clinical study leave-on pro-
duct with chlorhexidine digluconate 
(0.9 g / 100 ml) and didecyldimethy-
lammonium chloride (0.9 g / 100 ml) 
was tested. The product was used for 
antimicrobial body washing within an 
existing regime of measures to deco-
lonize MRSA (methicillin resistant 
Staphylococcus aureus) carriers (co-
lonized or infected patients) in a clini-
cal setting.

MRSA decolonization could be 
achieved consistently after a 7-days-
regime on average, latest after 8 days.

Skin compatibility was reported by 
patients and staff, also stating a per-
ception of good skin care.

MRGN eradication was monitored 
where, in addition to MRSA, MRGN 
(multi-resistant gram-negative) bac-
teria occurred. While, as opposite to 
MRSA, the natural source for MRGN 
may be the digestive tract, a reconta-
mination of the decontaminated skin 
could not be prohibited. Neverthe-
less reduction of the contamination 

of patient’s skin with MRGN can be 
regarded to contribute to a decreased 
infection risk.

WSTĘP

MRSA jest znanym czynnikiem ry-
zyka w opiece zdrowotnej. Wywołuje 
szerokie spektrum chorób od zakażeń 
miejscowych po zakażenia inwazyjne. 
U ludzi gronkowce kolonizują błony 
śluzowe górnych dróg oddechowych, 
przewodu pokarmowego, układu mo-
czowo-płciowego oraz skórę dłoni, 
czoła, uszu, pachwin, szyi i głowy.

Pacjenci skolonizowani MRSA 
powinni być dekolonizowani przed 
jakąkolwiek procedurą zawsze, gdy 
jest to możliwe. Jeśli dekolonizacja 
nie jest możliwa przed przyjęciem 
do szpitala, pacjenta należy izolować 
i  dekolonizować w  szpitalu. Proces 
dekolonizacji polega na myciu my-
dłem o  właściwościach mikrobój-
czych w sposób, który uniemożliwia 
przeniesienie MRSA na wcześniej 
zdekolonizowane obszary ciała. To-
warzyszą temu dodatkowe środki, 
takie jak dezynfekcja otoczenia pa-
cjenta czy jakichkolwiek urządzeń, 
z  którymi ma on kontakt. W  niniej-

Dekolonizacja pacjenta z MRSA
MRSA Patient Decolonization

Opr. Agnieszka Apanasewicz, Marketing Segment Manager Ecolab Sp. z o.o., na podstawie:  
1. Zastrow, K-D, The use of Skinsan Scrub N and Skinsan Scrub N Foam for MRSA decolonization  

– an observational study, Berlin, Feb. 2016. SZPITAL: Vivantes Kliniken, Berlin, Niemcy,  
ODDZIAŁ: Institute für Hygiene und Umweltmedizin, Prof. Klaus-Dieter Zastrow

Słowa kluczowe: MRSA, MRGN, dekolonizacja, mycie pacjentów
Key words: MRSA, MRGN, decolonization, patient washing

izopropylowy, jodofory oraz >0,5% 
alkoholowy roztwór chlorheksydyny. 
Czas dezynfekcji i  osuszenia zależy 
od konstrukcji łącznika oraz właści-
wości środka dezynfekcyjnego:
–	 w przypadku alkoholu 70% rapor-

towane czasy efektywnej dezyn-
fekcji wynoszą od 5 do 60 sekund

–	 inne preparaty dezynfekcyjne wy-
magają przeprowadzenia dodat-
kowych badań w  celu określenia 
minimalnego czasu dezynfekcji.
Dezynfekcja łączników bezigło-

wych jest wymagana również w przy-

padku stosowania łączników o  wła-
ściwościach bakteriobójczych.

Udowodniono, że stosowanie pa-
sywnej dezynfekcji do łączników 
bezigłowych przy użyciu korków de-
zynfekcyjnych np. z  alkoholem izo-
propylowym obniża odsetek zakażeń 
krwi szerzących się drogą wewnątrz-
kanałową (CLABSI). Należy również 
rozważyć stosowanie korków dezyn-
fekcyjnych w  przypadku kaniul ob-
wodowych. Konsensusem ekspertów 
jest stosowanie dezynfekcji manual-
nej, przez 5 do 15 sekund, w zależno-

ści od konstrukcji łącznika, polegają-
cej na jego intensywnym przecieraniu 
w  przypadku niestosowania dezyn-
fekcji biernej. Łączniki bezigłowe nie 
powinny być wymieniane częściej niż 
co 96 godzin.

Praktyczne Standardy Terapii In-
fuzyjnej Stowarzyszenia Pielęgniarek 
Infuzyjnych ze stycznia 2016  r. są 
uznawane na całym świecie jako „zło-
ty” standard w terapii dożylnej i ada-
ptowane do standardów krajowych 
i  procedur szpitalnych jako element 
Evidence Based Medicine.
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szym badaniu preparat do mycia ciała, 
zawierający chlorheksydynę i chlorek 
didecylodimetyloamonu, został użyty 
do istniejących procedur dekolonizacji 
w warunkach klinicznych, w celu we-
ryfikacji działania dekolonizacyjnego. 
Podczas badania oceniano także bez-
pieczeństwo dla skóry i  skuteczność 
w dekolonizacji pacjentów z MRGN.

METODYKA

Preparat został użyty do mikrobój-
czego mycia ciała zgodnie z istniejącą 
procedurą dekolonizacji MRSA w Vi-
vantes Klinikum na trzech różnych 
grupach pacjentów, po 10 pacjentów 
skolonizowanych MRSA w każdej.

Grupa 1: Dziesięciu samodziel-
nie poruszających się pacjentów 
używało płynu codziennie podczas 
kąpieli pod prysznicem. Produkt był 
rozprowadzany po całym ciele, wcie-
rany jako nierozcieńczony w zwilżoną 
skórę, łącznie ze skórą głowy i włosa-
mi, ze szczególnym uwzględnieniem 
fałd skóry, pach, przestrzeni między 
palcami, palców u stóp i uszu. Po 30 
sekundach działania produkt był spłu-
kiwany.

Grupa 2: Dziesięciu unierucho-
mionych pacjentów dekolonizowa-
no przy użyciu nierozcieńczonego 
płynu i czterech zwilżonych myjek, 
którymi myto skórę. Po umyciu twa-
rzy, włosów, szyi i torsu, pach, dłoni 
i  palców, zmieniano myjkę. Przy jej 
użyciu myte były plecy, odbyt i  ob-
szar narządów płciowych. Kolejnej 
myjki używano do okolic pachwin 

i kończyn dolnych. Wreszcie, po od-
wróceniu pacjenta na świeżo posłaną 
część łóżka, czwartej myjki używano 
do umycia tych obszarów głowy, któ-
re dotąd nie zostały umyte.

Grupa 3: Dziesięciu unierucho-
mionych pacjentów dekolonizowa-
no przy użyciu spienionego prepa-
ratu. Piankę wcierano we wszystkie 
obszary ciała, w podobny sposób jak 
w przypadku grupy 2, z tą różnicą, że 
używano suchych myjek. W grupie 2. 
i 3. skóra pacjentów nie była spłuki-
wana po użyciu preparatów.

We wszystkich grupach, oprócz za-
stosowania mydła z  chlorheksydyną 
i  chlorkiem didecylodimetyloamonu, 
podejmowano następujące działania: 
dezynfekcja otoczenia pacjenta, deko-
lonizacja nosa przy użyciu preparatu 
z mupirociną lub żelu na bazie okte-
nidyny, antyseptyka ust i  gardła, de-
zynfekcja protez, okularów i  innych 
przedmiotów, które miały styczność 
z  pacjentem. Podczas dekolonizacji 
zmieniano pościel na świeżo wypra-
ną, unikając jej kontaktu z  jeszcze 
nie zdekolonizowanymi obszarami 
ciała. Wyniki dekolonizacji pacjen-
tów z MRSA i MRGN były codzien-
nie oceniane przy użyciu wymazów 
z nosa, gardła, czoła, uszu, pach, ob-
szaru pachwinowego i  krocza. Ba-
danie próbek odbywało się zgodnie 
z  rutynową procedurą laboratoryjną 
na obecność MRSA i MRGN. Tole-
rancja preparatów przez skórę była 
monitorowana przez ocenę wizualną 
skóry pacjentów pod kątem możli-

wych podrażnień oraz przez ocenę za-
pachu i odczucia preparatu na skórze 
przez pacjentów.

WYNIKI

Dekolonizacja MRSA: dekoloni-
zacja MRSA była osiągana średnio 
po 7 dniach codziennego stosowania 
procedury (przedział 4–8 dni).

Dekontaminacja MRGN: gdy 
kontaminacja skóry przez wieloopor-
ne pałeczki Gram-ujemne występo-
wała w połączeniu z MRSA, skutecz-
ność preparatu wobec nich również 
była monitorowana. W tym przypad-
ku możliwa była jednak wyłącznie 
czasowa dekolonizacja, prawdopo-
dobnie w związku z ciągłą ponowną 
kolonizacją ze strony układu pokar-
mowego, który jest naturalnym środo-
wiskiem MRGN, a którego dekoloni-
zacja nie jest możliwa. Tym niemniej 
redukcja kontaminacji skóry pacjenta 
przez MRGN może przyczyniać się 
do zmniejszenia ryzyka zakażeń.

Tolerancja przez skórę: Podczas 
badania nie zaobserwowano żadnego 
podrażnienia skóry. Wszyscy pacjen-
ci ocenili preparat jako przyjemny 
w  użyciu (zapach, odczucie na skó-
rze), co podkreślali zwłaszcza pacjen-
ci unieruchomieni. Zaobserwowano 
również mniejszą podatność pacjen-
tów unieruchomionych na odleżyny, 
choć wymagane jest dalsze badanie 
w  tym kierunku. Produkt był tolero-
wany bez problemów, także przez pa-
cjentów unieruchomionych, z których 
skóry go nie spłukiwano.

W obecnych czasach użytkownik 
ma dostęp do szerokiego asortymen-
tu rękawic dostępnego na rynku. 
Rękawice to pozornie najprostsze 
w  konstrukcji produkty jednorazo-
wego użytku, używane przez per-
sonel w  placówkach medycznych. 

Każdy, kto zgłębił tematykę ręka-
wic, przekonał się, iż za tym „pro-
stym produktem”, którego zużycie 
porównywane często jest do ilości 
zużywanych ręczników jednorazo-
wych, stoi szereg wymagań wynika-
jących z przepisów normatywnych. 

Rękawice stanowią jedno z najważ-
niejszych ogniw w  procesie prze-
ciwdziałania zakażeniom, dlatego 
istotne jest, aby użytkownik świado-
mie dobrał produkt spełniający jego 
indywidualnie potrzeby. Artykuł ten 
poświęcam odpowiedziom na naj-

FAQ – odpowiedzi  
na najczęściej zadawane pytania  

w zakresie rękawic medyczno-ochronnych
Katarzyna Nowakowska 

Product Manager , Mercator Medical S.A.
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częściej zadawane pytania dotyczą-
ce rękawic stosowanych w placów-
kach służby zdrowia.

1. Dlaczego rękawice medyczne 
powinny spełniać podwójną 
funkcję tj. być zarówno produktem 
medycznym jak i środkiem ochrony 
indywidualnej?

Rękawice medyczne pełnią po-
dwójną funkcję, ponieważ z  jednej 
strony mają za zadanie zapewnić 
bezpieczeństwo pacjentowi, z  dru-
giej – użytkownikowi. Celem pra-
widłowego dobrania produktów 
spełniających obie funkcje, personel 
kierowniczy musi uwzględnić wy-
mogi regulowane prawem w tym: od-
powiednie dyrektywy, Kodeks Pracy, 
wytyczne Sanepidu i Państwowej In-
spekcji Pracy.

Rękawice jako wyrób medyczny 
podlegają wymaganiom DYREK-
TYWY RADY 93/42/EWG z  dnia 
14 czerwca 1993  r. dotyczącej wy-
robów medycznych (Dz.U. L 169 
z 12.7.1993, str. 1). Jednak nie tylko. 
Powinny spełniać podwójną funkcję 
tj. być zarówno produktem medycz-
nym jak i środkiem ochrony indywi-
dualnej. Dlaczego?

Zgodnie z Kodeksem Pracy Roz-
dział IX Środki ochrony indywidual-
nej oraz odzież i obuwie robocze:

Art. 2376. § 1. Pracodawca jest 
obowiązany dostarczyć pracowniko-
wi nieodpłatnie środki ochrony in-
dywidualnej zabezpieczające przed 
działaniem niebezpiecznych i  szko-
dliwych dla zdrowia czynników wy-
stępujących w środowisku pracy oraz 
informować go o sposobach posługi-
wania się tymi środkami.

Art. 2379 § 2. Pracodawca jest 
obowiązany zapewnić, aby stoso-
wane środki ochrony indywidualnej 
oraz odzież i obuwie robocze posia-
dały właściwości ochronne i użytko-
we, oraz zapewnić odpowiednio ich 
pranie, konserwację, naprawę, odpy-
lanie i odkażanie.

Rękawice, które stanowią ochronę 
rąk pracownika zaliczane są do środ-
ków ochrony indywidualnej i  jako 
takie spełniają obowiązek pracodaw-
cy wymagany w Kodeksie Pracy. Rę-
kawice kategoryzowane jako środek 

ochrony indywidualnej (PPE) podle-
gają zasadniczym wymaganiom DY-
REKTYWY RADY z dnia 21 grudnia 
1989  r. w  sprawie zbliżenia ustawo-
dawstw Państw Członkowskich od-
noszących się do wyposażenia ochro-
ny osobistej (89/686/EWG) (Dz.U. L 
399 z 30.12.1989, str. 18). W zależno-
ści od tego, do której kategorii środ-
ków ochrony indywidualnej (I, II lub 
III) należą rękawice, podlegają innej 
procedurze oceny zgodności przed 
wprowadzeniem na rynek europejski. 
Rękawice kategorii III oraz II podle-
gają procedurze oceny zgodności typu 
WE przeprowadzanej przez niezależ-
ną od producenta jednostkę notyfiko-
waną. Efektem pozytywnego wyniku 
oceny dla produktów kategorii III jest 
wydanie certyfikatu typu WE oraz 
oznakowanie produktu znakiem CE 
wraz z 4-cyfrowym numerem identy-
fikującym jednostkę niezależną, która 
przeprowadziła ocenę wyrobu. Ręka-
wice ochronne kategorii najniższej tj. 
I nie podlegają obowiązkowi przepro-
wadzenia oceny zgodności przez jed-
nostkę notyfikowaną.

Należy dodać, że do kategorii I na-
leżą jedynie rękawice zapewniające 
ochronę przed minimalnymi zagro-
żeniami, np. środkami czyszczącymi 
o słabym działaniu i łatwo odwracal-
nych skutkach działania. Rękawice 
przeznaczone do ochrony przed mi-
kroorganizmami czy chemikaliami 
nie mogą zatem być traktowane jako 
środek ochrony indywidualnej kate-
gorii I.

Szczegółowe wymagania doty-
czące metod badania oraz kryteriów 
oceny rękawic medycznych i ochron-
nych są określone w normach zhar-
monizowanych z odpowiednimi dy-
rektywami.

2. Jak dobrać odpowiednio 
rękawice?

Dobierając rękawice medyczne 
należy kierować się nie tylko ceną 
i  wyborem odpowiedniego rozmia-
ru, ale również jakością i  przezna-
czeniem produktu. Oczywistym jest, 
że rękawica musi pasować do dłoni 
użytkownika. Bardziej wymagającą 
kwestią jest przeznaczenie wyrobu. 
Ze względu na cel użycia rękawic 

należy wziąć pod uwagę m.in. su-
rowiec z  którego została wykonana 
rękawica. Należy również ocenić czy 
użytkownik będzie stosował rękawi-
ce w  bezpośrednim kontakcie z  pa-
cjentem – wówczas bezwzględnie 
wybrać produkt, który jest wyrobem 
medycznym. Z  kolei w  sytuacjach, 
gdy wymagane jest zapewnienie 
ochrony rąk pracowników przed che-
mikaliami (m.in. aktywnymi skład-
nikami preparatów dezynfekcyjnych 
lub/i myjących) i mikroorganizmami 
podczas wykonywania prac – wybie-
rać rękawice będące środkiem ochro-
ny indywidualnej odpowiedniej kate-
gorii tj. II lub III. Jeżeli użytkownik 
będzie miał bezpośredni kontakt 
z  substancjami cytostatycznymi lub 
pacjentem onkologicznym, który 
wcześniej został poddany chemiote-
rapii, wówczas powinno się dobrać 
rękawice przebadane pod kątem od-
porności na leki cytostatyczne.

Jeżeli rękawice stosowane przez 
pracowników służby zdrowia prze-
znaczone są zarówno do ochrony 
pacjenta jak i pracownika, wówczas 
wybiera się rękawice spełniające po-
dwójną funkcję – będące zarówno 
produktem medycznym jak i  środ-
kiem ochrony indywidualnej.

Przy odpowiednim doborze ręka-
wic należy również brać pod uwagę 
ich grubość, długość mankietu oraz 
kolor. Proszę pamiętać o  różnorod-
ności asortymentu dostępnego na 
rynku. Wysoko zaawansowana tech-
nologia produkcyjna rękawic umoż-
liwia dostosowanie oferty rękawic 
do indywidualnych potrzeb użyt-
kownika. Obecnie na rynku dostępne 
są rękawice dedykowane m.im. do 
wykonywania iniekcji (zapewniające 
wyjątkowe czucie), rękawice do ba-
dania per rectum (dłuższy mankiet) 
czy do mycia narzędzi w centralnych 
sterylizatorniach (rękawice grubsze 
z wydłużonym mankietem).

3. Z jakiego surowca wybrać 
rękawice: lateksowe, nitrylowe 
czy winylowe?

Przy wyborze rodzaju rękawicy 
należy wziąć pod uwagę czynniki 
wymienione w odpowiedzi na pyta-
nie Jak dobrać odpowiednio ręka-
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wice? Przy wyborze samego surow-
ca pomocna będzie tabela 1:

4. Przed czym chronią rękawice?

Rękawice stanowią barierę ochron-
ną. Barierowość rękawic medycznych 
dla mikroorganizmów wyznaczana jest 
na etapie procesu produkcji poprzez 
wykonanie badania zgodnego z  wy-
tycznymi normy EN 455-1. Badanie 
polega na kontroli szczelności rękawic 
testem wodnym. Jest to statystyczne 
pobranie ilości sztuk rękawic danej 
partii produkcyjnej w celu określenia 
poziomu szczelności rękawicy. Wy-
nikiem testu jest poziom AQL (ang. 
Accepted Quality Level). Aby zakla-
syfikować rękawice jako wyrób me-
dyczny, w wyniku przeprowadzonego 
testu rękawice muszą uzyskać wynik 
AQL max. 1,5 (im poziom AQL niż-
szy tym lepiej). Szczelność mikrobio-
logiczna rękawic ochronnych wyzna-
czana jest według normy EN 374-2. 
Zgodnie z tym standardem należy wy-
konać podobnie jak w przypadku EN 
455-1 test wodny, a  dodatkowo test 
powietrzny. W  obu metodach wynik 
przedstawiany jest jako poziom AQL. 
Ponadto rękawice chroniące przed za-
grożeniami mikroorganizmami zgod-
nie z EN 420 oznakowane są za po-
mocą znaku graficznego: 

Równie istotną cechą rękawic 
jest jej barierowość dla patogenów 
krwiopochodnych wyznaczana zgod-
nie z  normą amerykańską ATMF 
1671-07. Metoda ocenia odporność 
materiałów ochronnych na penetra-
cję przez wirusy i bakterie z użyciem 
bakteriofaga Phi-X 174.

Podsumowując, rękawice stano-
wią skuteczną i  udokumentowaną 
ochronę przed patogenami krwio-
pochodnymi oraz obniżają ryzyko 
zakażenia się m.in.: HIV, WZW B 
i  C, ospą wietrzną, odrą, różyczką, 
grzybicami, kiłą, liszajem płaskim. 
Chronią również przed mechanicz-
nym uszkodzeniem skóry dłoni.

5. Co to jest AQL?

Producenci rękawic bardzo zwra-
cają uwagę na kontrolę jakości. AQL 

to statystyczna kontrola jakości pro-
duktu zgodnie z wytycznymi normy 
EN 455-1 w  oparciu o  ISO 2859. 
Rękawice testowane są w  kierunku 
szczelności, czyli braku dziur. Wyni-
kiem testu jest wartość AQL (akcep-
towalny poziom jakości). AQL dla rę-
kawic medycznych wynosi max.1,5. 
Niższy poziom AQL oznacza staty-
stycznie mniejsze prawdopodobień-
stwo wystąpienia nieszczelnej ręka-
wicy w  danej partii produkcyjnej. 
Wybierając rękawice z  parametrem 
AQL 1,0 decydujemy się na produkt, 
który stanowi skuteczniejszą barierę 
mikrobiologiczną od rękawic posia-
dających AQL 1,5.

6. Jak ocenić wytrzymałość 
rękawicy?

Wytrzymałość rękawicy jest para-
metrem znormalizowanym. Norma 
EN 455-2 szczegółowo precyzuje 
w jaki sposób badać rękawice i jaki 
wynik muszą one uzyskać, aby zo-
stać zaklasyfikowane jako wyrób 
medyczny. Wytrzymałość (zgodnie 
z nomenklaturą normy „siła zrywu”) 
produktów jest badana na dwóch eta-
pach: po ich wyprodukowaniu (siła 
zrywu przed starzeniem – w okresie 
przechowywania) oraz po poddaniu 
rękawic procesowi przyspieszone-
go starzenia (w tym celu rękawice 
umieszcza się na siedem dni w cie-
plarce w  temperaturze 70±2  °C 
zgodnie z  ISO 188:2007, klauzula 
4). Wymogi normy rozróżniają rę-

kawice ze względu na ich rodzaj tj. 
rękawice chirurgiczne lub rękawice 
diagnostyczne oraz surowiec z  ja-
kiego zostały wytworzone rękawice. 
Im wyższa wartość siły zrywu tym 
rękawica jest bardziej wytrzymała. 
Wyniki wytrzymałości (siły zrywu) 
rękawic zawarte są w  sprawozda-
niach z  badań wykonanych przez 
producenta i  wyrażone za pomocą 
Newtonów [N] (Tabela 2).

7. Dlaczego producenci rękawic 
stosują amerykańską normę ATMF 
1671?

ASTMF1671-07 to standardo-
wa metoda badania wytrzymałości 
materiałów używanych w  odzieży 
ochronnej na przenikanie patoge-
nów przenoszonych przez krew przy 
użyciu bakteriofagów Fi-X174 jako 
systemu badawczego. Niestety nie 
ma jej europejskiego odpowiednika. 
Pracownicy, szczególnie zakładów 
opieki zdrowotnej, są narażeni na 
kontakt z  materiałem biologicznym 
potencjalnie zakaźnym. Choroby, 
które są wywoływane przez szereg 
mikroorganizmów obecnych m.in 
w  płynach ustrojowych stwarzają 
poważne zagrożenie dla życia i zdro-
wia. Dotyczy to zwłaszcza wirusów 
przenoszonych przez krew, które 
mogą wywołać m.in. żółtaczkę (wi-
rus zapalenia wątroby typu B (HBV) 
i  C (HCV)) oraz zespół upośledze-
nia odporności (AIDS, wirus HIV). 
Do badania używany jest zastępczy 

Tabela 1. Dobór rękawic ze względu na rodzaj surowca.
Właściwości surowca Lateks Nitryl Winyl

Uniwersalność zastosowania •• ••• •
Przyjazność dla skóry – brak zawartości protein 
lateksu wywołujących alergię • ••• •••

Komfort użytkowania ••• ••• •
Wytrzymałość / trwałość ••• ••• •
Rozciągliwość / elastyczność ••• •• •
Wrażliwość dotykowa ••• ••• •
Odporność na przekłucie ••• ••• •
Odporność na rozdarcie •• ••• •
Ochrona przed rozpuszczalnikami ••• • •
Ochrona przed kwasami i zasadami ••• ••• •
Ochrona przed wirusami i bakteriami (patogenami 
krwiopochodnymi) ••• ••• •

Ochrona przed alkoholami •• ••• •
Biodegradowalność ••• • •
Cena •• •• •••
suma ocen (max.: 39 pkt.): 35 36 18
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drobnoustrój bakteriofag Fi-X174, 
który został wybrany jako najbar-
dziej odpowiedni model dla patoge-
nów przenoszonych przez krew ze 
względu na małe rozmiary, sferyczną 
morfologię, stabilność środowisko-
wą, brak infekcyjności względem lu-
dzi, dużą wrażliwość na oznaczenie, 
szybkie oznaczanie i wysokie miano. 
Bakteriofag Fi-X174 nie ma otoczki 
i  jest jednym z  najmniejszych zna-
nych wirusów (0,027 µm średnicy).

Uznać należy, że badanie pomimo, 
iż wykonywane zgodnie z amerykań-
skim standardem ASTMF 1671-07, 
jest bardzo istotne z punktu widzenia 
bezpieczeństwa użytkownika me-
dycznego. Rękawice które osiągnęły 
wynik pozytywny testu chronią przez 
wirusami których cząstki są większe 
niż 0,027 µm średnicy, w tym przed: 
HBV, HCV, AIDS, HIV, a  także 
EBOLA.

W przyszłości zapraszamy do za-
poznania się z kolejną odsłoną FAQ 
– odpowiedzi na najczęściej zadawa-
ne pytania w  zakresie rękawic me-
dyczno-ochronnych. Zachęcamy do 
zadawania pytań na adres e-mailowy: 
gloves.products@pl.mercatormedi-
cal.eu. Odpowiedzi opublikujemy 
w kolejnym wydaniu.
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POL
EN 455-1:2002 Rękawice me-6.	
dyczne do jednorazowego użytku 
– Część 1: Wymagania i badania na 
nieobecność dziur

EN 455-2:2015 Rękawice me-7.	
dyczne do jednorazowego użytku 
– Część 2: Wymagania i badania 
dotyczące właściwości fizycz-
nych
ASTM F1671–Standard Test Me-8.	
thod for Resistance of Materials 
Used in Protective Clothing to Pe-
netration by Blood-Borne Patho-
gens Using Phi-X174 Bacteriopha-
ge Penetration as a Test System
PN-EN 420+A1:2012 Rękawice 9.	
ochronne. Wymagania ogólne i me-
tody badań
PN-EN 374-2:2015 Rękawice 10.	
chroniące przed substancjami che-
micznymi i  mikroorganizmami – 
Część 2: Wyznaczanie odporności 
na przesiąkanie

Tabela 2. Mediana wartości siły przy zerwaniu
Siła zrywu w Newtonach

Rękawice 
chirurgiczne

Rękawice  
diagnostyczne/zabiegowe

a) b) c)
W całym okresie ważności badanym 
zgodnie z pkt 5.2 oraz w ciągu 12 miesięcy 
od produkcji, zgodnie z pkt 5.3

≥9,0 ≥6,0 ≥3,6

a)	 Wymagania dla wszystkich rękawic chirurgicznych
b)	 Wymagania egzaminacyjne dla wszystkich rękawic, z wyłączeniem rękawic 

wykonanych z materiałów termoplastycznych (np. winylowych, polietylenowych) ...
c)	 Wymagania dotyczące rękawiczek wykonanych z materiałów termoplastycznych 

(na przykład winylowe, polietylenowe) ...

Szpital liczy 411 łóżek, 18 od-
działów, blok operacyjny z 6 salami 
i 1 salą wybudzeniową, izbą przyjęć 
oraz szpitalny oddział ratunkowy. 
W  skład struktury szpitala wcho-

dzą również inne działy: apteka 
szpitalna, centralna sterylizacja ze 
stacją łóżek, zakład radiologii, za-
kład fizjoterapii z  basenem, dział 
krwiolecznictwa z  bankiem krwi, 

stacja dializ, poliklinika – specjali-
styczne poradnie, w  tym poradnia 
medycyny pracy. Na terenie szpi-
tala znajdują się również: hotel dla 
rodziców, laboratorium analityczne, 

Działania biostatyczne jonów srebra i miedzi 
apreturowanych na bieliznę szpitalną – 

doświadczenia własne
Biostatic action of silver ions and copper dressed furskins 

hospital laundry-experience your own
mgr Elżbieta Wituń 

specjalista ds. higieny i epidemiologii, Uniwersytecki Szpital Dziecięcy w Lublinie.

Słowa kluczowe: jony Ag/Cu, impregnacja, bielizna szpitalna, PPM, zakażenia
Key words: ion Ag/Cu, impregnation, hospital linen, PPM, infection

W wyniku współpracy firmy Eko-Styl Rental z siedzibą w Leżajsku, z Dyrektorem Uniwersyteckie-
go Szpitala Dziecięcego w Lublinie, podjęto decyzję o przystąpieniu do programu pilotażowego oce-
niającego wpływ bielizny szpitalnej modyfikowanej roztworem zawierającym jony srebra i miedzi 
na zahamowanie wzrostu drobnoustrojów.
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kuchnia, pralnia, sprzątanie – usługi 
zewnętrzne.

Warunkiem koniecznym do speł-
nienia było pozytywne zaopiniowa-
nie przez Zespół Kontroli Zakażeń 
Szpitalnych (ZKZS) użytkowania 
tkanin apreturowanych jonami Ag/Cu 
przez pacjentów w sposób bezpiecz-
ny oraz zgodny z wymogami derma-
tologicznymi – zgodnie z Procedurą 
Badawczą 07/ DA ITA- TEST, oraz 
Procedurą Badawczą 02/ DA- ITA-
TEST z  uwzględnieniem Deklaracji 
Helsińskiej z 1964 r. (z późniejszymi 
uzupełnieniami), przepisów polskich 
i UE, wytycznych COLIPA.

Celem badań było wykazanie, 
w  warunkach rzeczywistego funk-
cjonowania 3 oddziałów szpitalnych, 
właściwości biostatycznego działa-
nia tkanin z nanocząsteczkami srebra 
i miedzi na drobnoustroje i czynniki 
alarmowe.

Badania prowadzone były na 
3  oddziałach szpitalnych: zabiego-
wym (Chirurgia i  Traumatologia 
Dziecięca), zachowawczym (Neu-
rologia Dziecięca) i  Hematologii, 
Onkologii i  Transplantologii Dzie-
cięcej. Bieliznę szpitalną pakowano 
po 3 lub 2 komplety (dla jednej sali), 
aby zapobiec kontaminacji podczas 
transportu. Jeden komplet bielizny 
zawierał: poszewkę, poszwę i  prze-
ścieradło. Bielizna była apreturowa-
na 10 ppm roztworem Ag/Cu i  50 
ppm roztworem Ag/Cu. Równolegle 
z  badaniami bielizny szpitalnej dla 
ww. stężeń, wykonano badania dla 
bielizny kontrolnej (bez apreturowa-
nia jonami Ag/Cu). Próbki do badań 
z bielizny szpitalnej pobierano z uży-
ciem płytek kontaktowych z  podło-
żami do mikrobiologicznej kontroli 
powierzchni.

Badania prowadzone były w cią-
gu 3 dni w  salach trzyosobowych, 
w dwóch etapach czasowych, wg ko-
lejności: I – sala kontrolna, stężenie 
10 ppm Ag/Cu – próbki do badań po-
bierano po 24 i 48 godz. oraz 50 ppm 
Ag/Cu – po 1 i 24 godz., w Oddziale 
Hematologii – po 1, 24 i 48 godz.

Poziom ryzyka określany był dla 
skażenia bielizny szpitalnej następu-
jącymi bakteriami: Coagulase Nega-
tive Staphylococcus, Micrococcus 

spp., Bacillus spp., gdyż właściwy 
dobór metody dekontaminacyjnej 
jest zależny od ryzyka przeniesienia 
zakażenia.

Na podstawie otrzymanych wy-
ników stwierdzono, że badana prób-
ka tkaniny apreturowanej 50 ppm 
roztworem Ag/Cu wykazuje dobry 
efekt bakteriobójczy wobec bakterii 
S. aureus oraz E. coli. W przypadku 
grzybów C. albicans modyfikowana 
tkanina wykazywała ograniczoną 
efektywność biobójczą.

Testy kliniczne z zastosowaniem 
powierzchni pokrytych miedzią

Wielka Brytania
Na przełomie 2007 i  2008 roku 

University Hospitals Birmingham 
NHS Foundation Trust i Aston Uni-
versity przeprowadziły w  szpitalu 
Selly Oak trwające 18 miesięcy testy 
oceniające przydatność stopów mie-
dzi w  walce z  infekcjami. W  szpi-
talu Selly Oak często dotykane po-
wierzchnie, zazwyczaj produkowane 
z  plastiku, chromu czy aluminium, 
zastąpiono miedzianymi odpowied-
nikami. Były to m.in. krany, kurki 
(60% Cu, 40% Zn) i  płytki do po-
pychania drzwi (70% Cu, 30% Zn). 
Na powierzchniach z  miedzi ilość 
Staphylococcus aureus, Escherichia 
coli, Klebsiella pneumoniae, Acine-
tobacter baumannii, Enterococcus 
spp. i  Candida albicans zmalała 
o 90–100% względem grupy kontro-
lnej.

Zatem – testy kliniczne potwier-
dzają, że stopy miedzi zwiększają 
skuteczność dotychczas stosowanych 
środków kontroli czystości i  w  ten 
sposób obniżają ryzyko występowa-
nia zakażeń szpitalnych.
Stany Zjednoczone

Na oddziałach intensywnej terapii 
trzech szpitali w  USA przeprowa-
dzono testy kliniczne trwające 43 
miesiące. Pomiary wykonywano co 
tydzień. Często dotykane powierzch-
nie wykonane ze standardowych 
elementów drewnianych, tworzyw 
sztucznych oraz stali zastąpiono sto-
pami miedzi – 90% i  niklu – 10%. 
Odnotowano znaczącą redukcję bak-
terii – średnio 90%, głównie z  ro-
dzaju Staphylococcus. Dodatkowo 

użycie foteli z  miedzianymi podło-
kietnikami zmniejszyło narażenie 
pacjentów na kontakt z  mikrobami 
17-krotnie względem grupy kontro-
lnej. Wprowadzenie do obiektów 
powierzchni miedzianych uprzednio 
wykonanych z tworzyw sztucznych, 
drewna czy stali, znajdujących się 
na oddziałach intensywnej terapii, 
istotnie zmniejsza ilość mikroorgani-
zmów w sposób ciągły, zapewniając 
potencjalnie bezpieczne środowisko 
dla pacjentów, pracowników i  od-
wiedzających.

Zastosowanie srebra i miedzi 
w celu obniżenia poziomu zakażeń 
wtórnych w miejscach publicznych 

–	 Przeciwdrobnoustrojowe właści-
wości miedzi znalazły zastoso-
wanie na stacjach kolei podziem-
nej w Chile. Poręcze, najczęściej 
dotykane powierzchnie w metrze, 
są tam wykonane ze stopu miedzi. 
Zastosowanie miedzi ma zmniej-
szyć ryzyko rozprzestrzeniania się 
infekcji poprzez kontakt dotyko-
wy.

–	 W autobusach w Pekinie zainsta-
lowano klimatyzatory zawierające 
miedź przeciwdrobnoustrojową, 
aby zbadać czy można w ten spo-
sób uzyskać poprawę jakości po-
wietrza.

–	 W  Japonii działają dwa ośrodki 
opieki przedszkolnej wyposażone 
w  powierzchnie dotykowe wy-
konane z  miedzi przeciwdrobno-
ustrojowej.

–	 Amerykańska firma OIT (Opera-
tor Interface Technology) oferuje 
wodoodporne klawiatury z  mie-
dzianym panelem i  klawiszami, 
które łatwo się czyści i  dezynfe-
kuje. Klawiatura opatrzona została 
znakiem Cu+, co oznacza, że wy-
konana jest z zatwierdzonych sto-
pów miedzi, których skuteczność 
w walce z bakteriami potwierdza-
ją badania naukowe.

–	 Nanocząsteczki srebra o  właści-
wościach antybakteryjnych są 
stosowane w  produkcji bielizny, 
artykułów skórzanych, zabawek, 
klejów, zapraw proszkowych, 
gum mających kontakt z żywością 
i środkami żywienia zwierząt.

Nadzór nad zakażeniami
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PODSUMOWANIE

1. Na podstawie badań własnych 
firmy Eko-Styl Rental opracowano 
proces impregnacji tkanin roztwo-
rem zawierającym srebro oraz miedź 
w postaci nanocząsteczek oraz jonów 
(struktura nanocząsteczek stopowa, 
typu rdzeń/otoczka, forma jonowa).

2. Przeprowadzone badania do-
wiodły, że tkaniny wielorazowego 
użytku impregnowane roztworem 
Ag, Cu, wykazują właściwości anty-
bakteryjne i antygrzybicze.

3. Możliwość dostosowania stę-
żenia biologicznie czynnych metali 
w zależności od poziomu ryzyka mi-
krobiologicznego danego miejsca.

4. Dodatkowa ochrona asorty-
mentu tkanin wielorazowego użyt-
ku zarówno podczas transportu jak 
i przechowywania.

5. Koszty stosowania technologii 
nie odbiegają od cen, uważanych 
przez rynek jako atrakcyjne (koszt 
prania może wzrosnąć od 3 do 10% 
w zależności od potrzeb).

Wpływ poziomu ryzyka na skuteczność działania bielizny przeciwdrobnoustrojowej
Oddział Neurologii Dziecięcej

Rodzaj bielizny 
szpitalnej

Poziom ryzyka
Bez Ag/Cu 10 ppm Ag/Cu

po 24 godz. po 48 godz. po 24 godz. po 48 godz.
prześcieradło  niski  dość wysoki  dość wysoki  dość wysoki

Oddział Chirurgii i Traumatologii Dziecięcej

Rodzaj bielizny 
szpitalnej

Poziom ryzyka
Bez Ag/Cu 10 ppm Ag/Cu

po 24 godz. po 48 godz. po 24 godz. po 48 godz.
prześcieradło  wysoki  bardzo wysoki  niski  średni

Oddział Neurologii Dziecięcej

Rodzaj bielizny 
szpitalnej

Poziom ryzyka
Bez Ag/Cu 50 ppm Ag/Cu

po 1 godz. po 24 godz. po 1 godz. po 24 godz.
prześcieradło  dość wysoki  dość wysoki  dość wysoki  średni

Oddział Chirurgii i Traumatologii Dziecięcej

Rodzaj bielizny 
szpitalnej

Poziom ryzyka
Bez Ag/Cu 50 ppm Ag/ Cu

po 1 godz. po 24 godz. po 1 godz. po 24 godz.
prześcieradło  niski  średni  Średni  średni

Oddział Hematologii, Onkologii i Traumatologii Dziecięcej

Rodzaj bielizny 
szpitalnej

Poziom ryzyka
Bez Ag/Cu 50 ppm Ag/Cu

po 1 godz. po 24 godz. po 48 godz. po 1 godz. po 24 godz. po 48 godz.
prześcieradło  dość wysoki  dość wysoki  wysoki  dość wysoki  dość wysoki  dość wysoki

 brak działania   działanie bakteriostatyczne   działanie bakteriobójcze

Wpływ stężenia srebra i miedzi na skuteczność działania bielizny szpitalnej w zależności od poziomu 
ryzyka – podsumowanie

Poziom ryzyka
 Działanie

Bielizna apreturowana
10 ppm roztworem Ag/Cu

Bielizna apreturowana
50 ppm roztworem Ag/ Cu

Laboratorium bakteriobójcze bakteriobójcze
Neurologia Dziecięca bakteriostatyczne bakteriobójcze

Chirurgia i Traumatologia Dziecięca brak działania bakteriostatyczne
Hematologia, Onkologia  

i Transplantologia Dziecięca brak działania bakteriostatyczne

*Badania wykonano w laboratorium zewnętrznym.

Nadzór nad zakażeniami
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Obecnie coraz więcej donie-
sień w literaturze medycznej mówi 
o  wzroście ilości zakażeń szpital-
nych. Znaczna ich część wywo-
ływana jest przez szczepy anty-
biotykooporne, co zmusza działy 
epidemiologiczne w szpitalu do po-
wtórnej weryfikacji założeń zwią-
zanych z utrzymaniem prawidłowej 
higieny w otoczeniu pacjenta. Wy-
daje się, że stosunkowo dużo dzieje 
się w temacie poprawy stanu higie-
ny rąk personelu medycznego i po-
zostałych pracowników szpitala. 
Aktywność w zakresie poprawy na-
wyku dezynfekcji rąk na poziomie 
poszczególnych jednostek funk-
cjonalnych służby zdrowia uległa 
znacznej poprawie na przestrzeni 
ostatnich lat. Wzmożona akcja edu-
kacyjna ze strony różnych podmio-
tów (szpitali, instytucji takich jak 
WHO, firm producenckich, pacjen-
tów) spowodowała znaczny postęp 
w tym obszarze. Również w Polsce 
dzięki „Programowi Czyste Lecze-
nie” opracowanemu przez Europej-
skie Stowarzyszenie Czyste Lecze-
nie, sprawa obiektywnych metod 
oceny jakości i  bezpieczeństwa 
pacjentów znajduje coraz więcej 
uznania i zainteresowania (ostatnio 
na łamach Zakażeń 6/2016 opu-

blikowany został artykuł Pani mgr 
Jolanty Fiołek). Istnieje szeroki wa-
chlarz metod mierzenia skuteczno-
ści tych działań. Od prostych metod 
ilościowych zużytych preparatów 
do dezynfekcji rąk, mierzących 
ilość zużytych preparatów w  od-
niesieniu do różnych parametrów, 
aż po wyrafinowane urządzenia 
sygnalizujące potrzebę dezynfekcji 
po przekroczeniu strefy pacjenta 
oraz monitorujące prawidłowość 
procesu. Istnieje już na rynku duża 
grupa urządzeń mających na celu 
wymuszenie nawyku higieny rąk 
podczas wykonywania procedur 
medycznych przed i  po kontakcie 
z pacjentem, sygnalizując moment 
wkraczania personelu do sali cho-
rego oraz przy podejmowaniu czyn-
ności pielęgnacyjnych. Dostępne są 
również urządzenia, które w  spo-
sób jakościowy mierzą skuteczność 
dezynfekcji rąk poprzez analizę ob-
razu rąk pod lampą UV.

Niestety sam fakt dezynfekcji rąk 
jest niewystarczający do tego, aby 
uczynić szpital i najbliższe otocze-
nie pacjenta bezpiecznym. Pozosta-
je bowiem otwarta kwestia skażenia 
powierzchni szpitalnych mikro-
organizmami chorobotwórczymi, 
zwłaszcza – coraz częściej – tymi 

odpornymi na antybiotyki. Można 
założyć, że nie byłoby potrzeby de-
zynfekcji rąk, gdyby powierzchnie 
często dotykane nie były obciążone 
materiałem biologicznym. Wydaje 
się zatem sensowne postawienie 
tezy, że tylko jednoczesne stosowa-
nie zabiegów dezynfekcji rąk oraz 
mycia i  dezynfekcji powierzchni 
może przynieść zamierzony efekt 
w postaci wzrostu poziomu bezpie-
czeństwa pacjenta. Stosowanie obu 
zabiegów przecina drogi przeno-
szenia zakażeń i  zapewnia sukces 
procesów higieny w  warunkach 
szpitalnych.

Przyjmujemy za absolutny 
pewnik, że stan higieny otoczenia 
pacjenta i  miejsc w  których do-
konywane są zabiegi ma wpływ 
na jakość serwisu, jaki daje służ-
ba zdrowia. Jest jednak trudno go 
monitorować i  wykazać stałą po-
prawę na przestrzeni określonego 
czasu. Dotyczy to zarówno wiedzy 
i umiejętności personelu jak i jako-
ści świadczonych przez nich usług. 
Posługujemy się często słowem 
„kluczem” jest czysto lub brudno, 
bez jakichkolwiek dowodów jako-
ściowych.

Jak pokazuje analiza ocen jakości 
usług szpitali w  Wielkiej Brytanii 

Kontrola i monitoring czystości w placówkach 
służby zdrowia jako kluczowy element 

profilaktyki zakażeń
Cleaning control and monitoring in health care  
as a key element in the prevention of infections

Lek. med. Waldemar Ferschke 
Wiceprezes Medi-Sept Sp. z o.o.

Słowa kluczowe: poprawa jakości, higiena otoczenia pacjenta/powierzchni, czystość
Key words: quality improvement, environmental cleaning/surfaces, cleanliness

Wzrost oporności mikroorganizmów w środowisku szpitalnym każe nam wrócić do źródeł – utrzy-
mania podstawowej higieny otoczenia pacjenta. Stare metody sprzątania nie wystarczą. Tylko po-
prawa wiedzy i umiejętności personelu sprzątającego, wzrost efektywności mycia i dezynfekcji oraz 
ich stały monitoring mogą zapewnić bezpieczeństwo pacjentom i personelowi szpitala.
The increase in resistance of micro-organisms in the hospital environment makes us return to the 
grounds of maintaining basic hygiene of patient’s environment. The old cleaning methods are not 
sufficient. Only an improvement in the knowledge and skills of the cleaning staff, an increase in 
the efficiency of cleaning and disinfection, and their constant monitoring can ensure the safety of 
patients and the hospital staff.

Nadzór nad zakażeniami
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przez pacjentów po pobycie w nim 
(coś na wzór ocen internautów na 
booking.com lub innych portalach), 
istnieje nierozerwalny związek po-
między stanem higieny otoczenia 
pacjenta w  szpitalu, a  współczyn-
nikiem śmiertelności i zakażeń we-
wnątrzszpitalnych w  tych szpita-
lach. Szpitale oceniane jako czyste 
miały znacząco mniejszy wskaźnik 
zakażeń niż pozostałe [1]. W  jaki 
jednak sposób poza wrażeniami 
estetycznymi zarządzać stanem 
czystości w  placówkach służby 
zdrowia? Przecież proces sprząta-
nia w  szpitalu jest jednym z  pod-
stawowych codziennych procedur 
w  szpitalu, w  który zaangażowa-
nych jest wiele osób. Jak pokazuje 
praktyka, brak jest powtarzalnych 
i  zestandaryzowanych metod po-
miaru. Literatura na świecie jest 
stosunkowo uboga w  przykłady 
tego rodzaju, istnieje dosłownie 
kilka wprowadzonych z  sukcesem 
programów monitoringu procesu 
mycia i sprzątania w bogatych kra-
jach rozwiniętych, takich jak USA, 
Kanada, Włochy. Część z  tych 
ośrodków donosi o  wykorzystaniu 
do pomiaru skuteczności sprzątania 
oczywiście oprócz oceny wizualnej 
również innych metod. Ze względu 
na praktyczny aspekt pracy w pla-
cówkach służby zdrowia, najlepiej 
przyjęła się ocena umycia następu-
jącymi metodami: przez znaczenie 
punktów wskaźnikiem fluorescen-
cyjnym, badanie poziomu obcią-
żenia białkowego powierzchni np. 
ATP lub pobieranie posiewów mi-
krobiologicznych (posiewy ilościo-
we i/lub jakościowe).

Wskaźnik fluorescencyjny jest 
prostym i  tanim narzędziem do 
pomiaru dokładności sprzątania. 
W  bardzo dobry sposób uzupełnia 
wizualną metodę badania skutecz-
ności sprzątania. Daje szybką in-
formację zwrotną, które elementy 
sprzętu i  powierzchni są pomijane 
podczas wykonywania rutynowych 
czynności sprzątania [2]. Jak poka-
zują doświadczenia tych jednostek, 
które zdecydowały się na stały mo-

nitoring jakości sprzątania i mycia, 
jednym z  niezbędnych kroków do 
osiągnięcia poprawy mycia było 
wytypowanie najczęściej dotyka-
nych miejsc i  powierzchni przez 
pacjenta w  jego otoczeniu. Świa-
domość które to powierzchnie, 
ułatwia personelowi sprzątającemu 
skupienie się na ich najważniej-
szych elementach i  wypracowa-
niu prostej i efektywnej procedury 
czynności. Szkolenie personelu 
z  roli tych miejsc w  przenoszeniu 
zakażeń szpitalnych oraz uwzględ-
nienie ich w procedurze mycia po-
woduje znaczny wzrost jakości my-
cia i dezynfekcji. Już same te proste 
dwie czynności znacznie zwiększa-
ją współczynnik prawidłowo umy-
tych powierzchni (Rys. 1).

Jednak najlepszy efekt daje za-
stosowanie metody w 2 fazach: naj-
pierw szkolenia personelu zajmu-
jącego się sprzątaniem, a następnie 
pomiaru efektywności sprzątania 
obiektu przez te osoby. Zanim to 
nastąpi, ma miejsce jeszcze okres 
przygotowawczy, kiedy nikt z per-
sonelu nie wie o  tym projekcie. 
Celem tego etapu jest wychwyce-
nie podczas obserwacji wszystkich 
błędów oraz miejsc najczęściej 
pomijanych podczas mycia. Oso-
ba odpowiedzialna za stan higieny 
w szpitalu pozostawia znacznikiem 
fluorescencyjnym znaki w poprzed-
nio wytypowanych najczęściej do-
tykanych przez pacjenta punktach, 
po sprzątaniu i  wyjściu personelu 
sprzątającego z  sali dokumentu-
je się miejsca, gdzie nie doszło do 
zmycia znacznika. Tak zebrany 
materiał służy potem do edukacji 
personelu i  świetnie przemawia 
do wyobraźni osobom zaangażo-
wanym w  proces. Pozwala to na 
wyznaczenie poziomu wyjściowe-
go całej akcji oraz przygotowanie 
się do punktu startu monitoringu. 
Materiały szkolenia osób sprząta-
jących, managerów oraz personelu 
medycznego zawierają przykła-
dy wzięte z  inspekcji sal chorych. 
W oparciu o  ich analizę dokonana 
jest symulacja sekwencji procedu-

ry mycia i  dezynfekcji, stworzona 
na podstawie obserwacji na żywo, 
podczas wykonywania pracy per-
sonelu. Zaliczanie szkolenia odby-
wa się teoretycznie – rozwiązując 
test wiedzy i  praktycznie – myjąc 
np. salę chorych według określonej 
procedury i chronologii czynności. 
Podczas tego etapu zauważa się 
spektakularną poprawę ogólnego 
poziomu sprzątania, odsetek znacz-
nie lepiej umytych powierzchni ob-
serwowany jest zwłaszcza w miej-
scach poprzednio pomijanych [3] 
(patrz wykres 1).

W drugiej fazie monitoruje się 
stale pracę personelu poprzez sto-
sowanie zamiennie wskaźników 
fluorescencyjnych, pomiaru obcią-
żenia białkiem lub posiewami mi-
krobiologicznymi.

W badaniach wykazano, że za-
stosowanie znaczników fluore-
scencyjnych bezpośrednio koreluje 
z  wynikami posiewów mikrobio-
logicznych. Z  miejsc prawidłowo 
umytych, gdzie wskaźnik był zmy-
ty, posiewy również dawały wyniki 
ujemne. Ma to ogromne znaczenie 
ze względu na generowane koszty, 
które jak wiadomo mają olbrzymie 
znacznie dla wszystkich jednostek 
służby zdrowia, bez względu na 
szerokość i  długość geograficzną. 
Jak pokazują doświadczenia in-
nych ośrodków, w  pierwszej fazie 
projektu prawie 50% powierzchni 
najczęściej dotykanych na oddziale 
jest umyta nieprawidłowo – zawie-
rała wskaźnik i/lub dodatnie posie-
wy bakteriologiczne [4].

Okazuje się, że już samo dokład-
ne mycie może wystarczyć, aby 
skutecznie zwiększyć poziom hi-
gieny i  bezpieczeństwa pacjentów. 
W  badaniach przeprowadzonych 
w Anglii, średnia ilość kolonii bak-
terii chorobotwórczych MRSA po 
procesie mycia spadła najbardziej 
w czasie 4–12 h po myciu w porów-
naniu do ilości mikroorganizmów 1 
godzinę przed myciem. Obniżony 
poziom utrzymywał się na pozio-
mie niższym od zakładanego bez-
piecznego 5 CFU/cm2 aż do 18 go-
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dzin, a przy następnych pomiarach 
w trakcie trwania badania wydłużył 
się do 20 h, aby w końcowym okre-
sie badania dojść do 40 h. Prawdo-
podobnie miał tu znaczenie efekt 
Hawthorna polegający na tym, że 
osoby biorące udział w  doświad-
czeniu, wiedząc o  jego przebiegu, 
wykazywały większą motywację 
i  wagę do wykonania prawidło-
wego procesu mycia [5]. Bardzo 
ciekawe wnioski płyną też z wyni-
ków pracy ze szpitala w Genewie, 
tym samym w którym pracuje prof. 
Petit – „guru dezynfekcji rąk”. In-
tencją badania było wykazanie, że 
proces dezynfekcji powierzchni nie 
jest kluczowym procesem w  za-
pobieganiu przenoszeniu zakażeń 
szpitalnych. On i jego koledzy tak-
że dostrzegli, że oprócz wspomnia-
nego powyżej procesu higieny rąk 
istotnym faktem jest również utrzy-
manie higieny środowiska pacjenta, 

a  więc powierzchni wokół niego. 
W dwóch niezależnych skrzydłach 
szpitala w tym samym czasie stoso-
wano proces mycia wraz z dezyn-
fekcją środkami dezynfekcyjnymi 
opartymi na różnych związkach 
chemicznych (QAV, aktywny tlen), 
w  drugim niezależnym skrzydle 
samo mycie. Wnioski generalnie 
potwierdzają, że sam proces mycia 
powierzchni jest w  stanie zwięk-
szyć stopień redukcji bakterii, 
przy czym musi być prowadzony 
częściej niż raz dziennie, co jest 
trudne do osiągnięcia w szpitalu ze 
względu na organizację czynności. 
Zastosowanie samego procesu my-
cia nie zwiększyło ilości zakażeń 
szpitalnych w  skrzydle, gdzie go 
stosowano, pomimo wiedzy, że de-
zynfekcja na pewno ma wpływ na 
redukcję ilości powierzchni skon-
taminowanych szczepami choro-
botwórczymi w  szpitalu i  jest nie-

zbędnym procesem w  utrzymaniu 
prawidłowej higieny w  szpitalu. 
Przy okazji wykazano, że istotnym 
elementem rozprzestrzeniania mi-
kroorganizmów na powierzchniach 
są mopy oraz sam płyn myjący nie-
prawidłowo przygotowywany [6].

Podobne wnioski płyną z  pracy 
wykonanej w  innych angielskich 
szpitalach, gdzie nie zaobserwowa-
no istotnych różnic pomiędzy stop-
niem redukcji szczepów MSSA/
MRSA podczas mycia i dezynfek-
cji oraz samego mycia detergentem. 
Mało tego, po procesie dezynfekcji 
zaobserwowano istotny wzrost licz-
by mikroorganizmów po 24 h w po-
równaniu do samego mycia [7].

Być może wnioski wyciągnięte 
z  powyższych doświadczeń szpi-
tali wynikają z  faktu, że usunięcie 
zabrudzenia i  obciążenia jest klu-
czowym czynnikiem w  osiągnię-
ciu pełnej skuteczności procesu 

Rys.1. Przedstawia miejsca często 
dotykane z naniesionym barwinkiem 
fluorescencyjnym w postaci sprayu, 
widziane w świetle dziennym i pod 
lampą UV przed i po procesie dezyn-
fekcji (widoczne rozmyte plamy barw-
nika świadczą o tym, że powierzchnia 
była przemyta i przetarta). W przy-
padku dozowników automatycznych 
(bezkontaktowych) lub obsługiwanych 
przez naciśnięcie łokciem nie ma 
potrzeby kontroli tych miejsc.
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dezynfekcji. Okazuje się, że uzmy-
słowienie personelowi tego, że de-
zynfekcja może być nieskuteczna, 
jeżeli powierzchnie nie są wcze-
śniej umyte, pomogło osiągnąć 
lepsze wyniki niż zastosowanie tyl-
ko samego detergentu [8]. Wydaje 
się zatem logicznym zastosowanie 
w procesie sanityzacji szpitala eta-
pu dezynfekcji powierzchni.

Wszystkie wyżej wymienione 
wnioski z ośrodków zagranicznych 
były podstawą do przygotowania 
akcji „Czysty szpital”, której za-
sadniczym zadaniem jest wprowa-
dzenie stałego elementu edukacji 
personelu oraz monitoringu jakości 
świadczonych usług sprzątania. Ak-
cja znalazła uznanie Europejskiego 
Stowarzyszenia Czyste Leczenie 
oraz Stowarzyszenia Pielęgniarek 
Epidemiologicznych w  Polsce. 

Aplikacja wspierająca ten projekt 
zawiera 3 moduły. Na pierwszy e-
learnigowy moduł składają się: pre-
zentacje, filmy instruktażowe oraz 
testy sprawdzające poziom wiedzy 
osób zajmujących się sprzątaniem 
w  placówkach służby zdrowia. 
Pozwala on w  szybki sposób za-
adaptować do pracy w  warunkach 
szpitalnych nowe osoby i utrzymać 
poziom ich wiedzy oraz osób już 
pracujących na stałym zadowalają-
cym poziomie. Przygotowany jest 
do stałego zasilania nowymi infor-
macjami w  zależności od potrzeb 
epidemiologicznych jednostki.

Drugi moduł służy do monito-
ringu czystości powierzchni szpi-
talnych oraz tworzenia indywi-
dualnych planów higieny obiektu 
z  wyszczególnieniem wszystkich 
istotnych często dotykanych punk-

tów w otoczeniu chorego oraz pla-
nów czynności sprzątania. Plany 
czynności sprzątania mają na celu 
poprawę ergonomii sprzątania po-
przez uszeregowanie czynności 
manualnych we wspólne bloki, 
dotyczące pracy tym samym pro-
duktem myjącym lub/i dezynfeku-
jącym, co pozwala na zwiększenie 
efektywności pracy.

Moduł ten pozwala na indywidu-
alne logowanie wielu użytkowni-
ków, w tym np. osoby nadzorującej. 
Ta osoba odpowiedzialna jest za 
określenie punktów pomiaru kontro-
li. Takie punkty to najczęściej doty-
kane powierzchnie w otoczeniu pa-
cjenta np. rama łóżka, stolik, klamka. 
Ze względu na różnorodność miejsc 
w  szpitalu (nazwanych w  progra-
mie miejscami pomiaru) np. sala 
chorych, sale zabiegowe, toalety), 

Wykres 1. Przedstawia w procentach ilość prawidłowo umytych powierzchni często dotykanych przed (A) i po (B) akcji 
szkoleniowej w 3 angielskich szpitalach (A,B i C).
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każde z  nich ma przypisane swoje 
indywidualne punkty pomiaru. Jed-
nostka służby zdrowia ma indywi-
dualnie odwzorowany układ ilości 
oddziałów i innych miejsc w szpita-
lu (jednostek funkcjonalnych) pod-
legających kontroli wraz z nadaniem 
im wagi punktowej w zależności od 
zagrożenia epidemiologicznego. 
Nadanie wagi odbywa się poprzez 
wybór z tabeli prawdopodobieństwa 
wystąpienia skażenia biologicznego 
danych powierzchni oraz wybór ro-
dzaju wrażliwości osób przebywa-
jących w danym pomieszczeniu (od 
mało wrażliwych do bardzo wraż-
liwych np. po transplantacji). Waga 
determinuje określenie w  planie 
higieny częstości mycia i  sposobu 
dezynfekcji. W każdym z oddziałów 
do miejsc pomiaru tj. sal chorych, 
sala zabiegowa, toalety, dyżurka, 
brudownik itp. przypisana jest od-
powiednia ilość punktów pomiaru 
takich jak parapet, klamka, kontakt, 
stolik chorego, podłoga. Ze względu 
na ich udział w przenoszeniu mikro-
organizmów i transmisji na ręce per-
sonelu, podzielone są one na często 
i  rzadko dotykane. Takie odwzoro-
wanie w  każdej jednostce funkcjo-
nalnej drzewa z miejscami pomiaru, 
a w nich punktami pomiaru, pozwala 
na przypisanie im formularza kon-
troli wraz z wizualizacją konkretne-
go miejsca w aplikacji.

Kontrola poszczególnych miejsc 
pomiaru odbywa się poprzez od-
znaczenie miejsca pomiaru i spraw-
dzenie ich wszystkich. pkt pomia-
ru. Odznaczanie zależy od wyboru 
metody przez szpital. Może to być 
znacznik UV, pomiar zawartości 
ATP na powierzchni, posiewy bak-
teriologiczne lub wizualna kontrola 
czystości. Mogą one być stosowane 
pojedynczo lub kilka równocześnie, 
np. znacznik UV i po czasie wyniki 
posiewu z tego samego miejsca.

Całość wyników gromadzona 
jest w zakładce raporty, które poka-
zują zestawienie zapisanych formu-
larzy kontroli z  każdego pomiaru 
(np. codziennie) miejsca pomiaru. 
Poszczególne formularze mogą 

być drukowane indywidualnie – 
mogą mieć indywidualnie nadane 
wymiary np. czystość sal chorych, 
lub w  formie zestawień, w  całym 
oddziale czy szpitalu. Czystość 
np. wszystkich klamek w  oddzia-
le lub całym szpitalu, porównanie 
czystości poszczególnych punktów 
pomiaru między sobą np. klamki 
i  parapety w  zależności od miej-
sca pomiaru, jednostki funkcjonal-
nej w czasie. Każdy z parametrów 
może wywoływać alert w zależno-
ści od nadania mu rekomendowa-
nego poziomu minimum czystości 
(minimalna ilość czystych punktów 
pomiaru i czas kontroli).

Trzeci moduł to tworzenie go-
towych planów higieny mycia 
i  dezynfekcji dla poszczególnych 
jednostek funkcjonalnych w  szpi-
talu np. sal chorych, brudowników, 
toalet wraz z częstotliwością mycia 
oraz specyficznymi uwagami (które 
wynikają z  wagi z  tabeli zagroże-
nia). Plany higieny są dostępne dla 
użytkowników aplikacji oraz goto-
we do wydrukowania. W  planach 
higieny istnieje możliwość zapisu 
niezbędnych informacji dotyczą-
cych produktów np. spektrum dzia-
łania, czas. Dodatkowo w  wyniku 
analizy pracy personelu tworzone 
są plany sprzątania uwzględniające 
chronologię czynności pracy perso-
nelu sprzątającego.

Istnieje pełna zgodność i przeko-
nanie że czysty szpital to bezpieczny 
szpital. Jednak w codziennej pracy 
stanowi to dla osób odpowiedzial-
nych za stan higieny nie lada wy-
zwanie. Przede wszystkim poziom 
wiedzy i  zaangażowania osób zaj-
mujących się sprzątaniem czasami 
pozostawia wiele do życzenia i jest 
to problem ogólnoświatowy. Po 
drugie kwestia monitoringu jako-
ści sprzątania i informacji zwrotnej 
na ten temat osobom bezpośrednio 
w  ten proces zaangażowanym nie 
zawsze jest przedmiotem należytej 
troski osób nadzorujących proces. 
Dlatego poszukiwanie rozwiązań 
które mogłyby je wspomóc, wy-
daje się jak najbardziej pożądane. 

Zwłaszcza, że efekty z  zastoso-
wania nowoczesnych rozwiązań 
w tym zakresie są niewspółmiernie 
duże w stosunku do środków finan-
sowych, które przeznacza się na 
tego typu rozwiązania.
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Dobór środków dezynfekcyjnych – ad vocem
mgr Katarzyna Skibińska 

Specjalista ds. epidemiologii, Koordynator Działu Epidemiologii 
Sosnowiecki Szpital Miejski Sp. z o.o.

Słowa kluczowe: dezynfekcja, odpowiedzialność karna, nadzór
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Dobór preparatów dezynfekcyjnych musi poprzedzać analiza dokumentów, które zostają przedstawia-
ne przez oferenta w celu potwierdzenia wymagań zamawiającego. Nasuwa się pytanie: co zrobić, gdy 
stwierdzimy nieprawidłowości w takich dokumentach (np. inne informacje podane są w ulotce a inne 
w karcie charakterystyki lub w raportach z badań lub stwierdzimy ślady zmian nanoszonych w doku-
mentach)? Co grozi za złożenie takich dokumentów? Jak powinien postąpić zamawiający w przypadku 
stwierdzenia potwierdzenia nieprawdy? 
The choice of disinfectants must precede the analysis of documents, which are presented by the bidder 
to confirm the client’s requirements. This begs the question: what to do when we find deficiencies in such 
documents (eg. other information is given in this leaflet and others in the safety data sheet or test reports, 
or we find traces of the changes applied documents)? What threatens the submission of such documents? 
What should the Purchaser in the event of confirmation of untruth?

Inspiracją do napisania tego tekstu 
stał się artykuł Pani mgr Katarzyny 
Sołtys-Bolibrzuch pt. „Dobór środ-
ków dezynfekcyjnych – szansa czy 
zagrożenie dla profilaktyki zakażeń 
związanych z  opieką zdrowotną” 
opublikowany w  dwumiesięczniku 
Zakażenia, 2016, 6, 5–10.

Autorka w zwięzły sposób przed-
stawiła wszystkie problemy z  ja-
kimi spotyka się pielęgniarka epi-
demiologiczna, odpowiedzialna za 
prawidłowy dobór preparatów de-
zynfekcyjnych w  swoim podmiocie 
leczniczym. Lektura artykułu skłoni-
ła mnie jednak do zgłębienia kwestii 
przypadku podania nieprawdy przez 
oferenta w  składanych przez niego 
dokumentach na potwierdzenie wy-
magań zamawiającego.

Istotną sprawą będzie na wstępie 
ustalenie, że w  obszarze prawnym 
zastosowanie ma potoczna defini-
cja „prawdy” czyli zgodność myśli/
wypowiedzi z  rzeczywistością (fak-
tami, danymi). Podanie nieprawdy 
na gruncie zamówień publicznych 
to nic innego jak przekazanie lub 
pominięcie informacji potwierdza-
jących niezgodność z rzeczywisto-
ścią poprzez m.in. dopisywanie in-
formacji, usuwanie niewygodnych 
treści, zmiany datowania doku-
mentu itp.

Samo składanie nieprawdziwych 
informacji w przetargu należy do 

kategorii przestępstw gospodar-
czych (tzw. oszustwo przetargowe 
– art. 297 §1 k.k.) i  jest objęte od-
powiedzialnością za przestępstwo 
dezinformacji instytucji zamawia-
jącej w  celu uzyskania zamówienia 
publicznego. Działanie takie często 
spełnia równocześnie przesłanki 
przestępstwa spoza obszaru prze-
stępstw gospodarczych jakim jest 
fałszerstwo dokumentów (art. 270 
k.k.). Warto podkreślić, że ten, kto 
przedkłada podrobiony, przerobio-
ny, nierzetelny, fałszywy dokument 
(w tym oświadczenie o  istotnym 
znaczeniu dla uzyskania zamówie-
nia) w celu uzyskania dla siebie lub 
innego podmiotu zamówienia pu-
blicznego od instytucji dysponują-
cej środkami publicznymi podlega 
karze pozbawienia wolności od 3 
miesięcy do 5 lat (Art. 297 §1 k.k.).

Oszustwo przetargowe doty-
czy przedkładania dokumentów 
lub pisemnych oświadczeń, które 
zawierają informacje zafałszowa-
ne w różny sposób, przy czym nie 
ma znaczenia, czy jest to kopia czy 
oryginał dokumentu oraz czy był on 
wymagany prawem czy został zło-
żony z własnej inicjatywy. Pisemne 
oświadczenie, czyli zawarta na pi-
śmie wypowiedź wykonawcy lub in-
nych osób, przedkładana w toku po-
stępowania o udzielenie zamówienia 
publicznego, to własnoręcznie spo-

rządzone pismo ale też druk, ksero – 
istotą jest tutaj własnoręczny podpis 
osoby składającej oświadczenie.

Oszustwo przetargowe obejmuje: 
podrobienie, przerobienie dokumen-
tu.

Dokument jest podrobiony wów-
czas, gdy nie pochodzi od osoby, 
w imieniu której został sporządzony, 
natomiast dokument przerobiony jest 
wówczas, gdy osoba nieupoważnio-
na zmienia, ingeruje w  dokument 
autentyczny (art. 297 §1 k.k.). Na 
ocenę czynu sprawcy nie ma zna-
czenia metoda użyta do podrobienia/
przerobienia dokumentu. Podrobie-
nie może dotyczyć całości dokumen-
tu lub tylko jego części (np. sfałszo-
wanie pieczęci lub podpisu) i polega 
na dopisaniu czegokolwiek do treści 
lub usunięciu z niej jakichś zapisów 
przez osobę nieuprawnioną. Nie 
może być mowy o przerobieniu do-
kumentu w razie, gdy nieautentyczna 
treść nadana została przez osobę, od 
której ten dokument pochodzi.

Poświadczenie nieprawdy może 
polegać na potwierdzeniu okolicz-
ności, która nie miała miejsca lub na 
przeinaczeniu okoliczności zaistnia-
łej bądź też na zatajeniu okoliczno-
ści, która powinna być zaświadczona 
w wystawianym dokumencie.

Nierzetelne dokumenty lub 
oświadczenia to takie, których treść 
zawiera nieprawdziwe albo niepełne 
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informacje lub mogące wprowadzać 
w  błąd przemilczenia, bez względu 
na to, czy powstały wskutek pomył-
ki czy niedbalstwa wystawiającej go 
osoby.

Odpowiedzialność wykonawcy 
na podstawie art. 297 §1 k.k. ma 
miejsce, gdy informacje zawar-
te w  przedkładanych przez niego 
dokumentach lub oświadczeniach 
dotyczą okoliczności o  istotnym 
znaczeniu dla uzyskania zamówie-
nia publicznego. Jeżeli wykonawca 
przedłożył fałszywe lub nierzetelne 
dokumenty albo oświadczenia, któ-
re nie miały istotnego znaczenia dla 
udzielenia zamówienia publicznego, 
to nie będzie można mówić o wypeł-
nieniu kompletu znamion przestęp-
stwa oszustwa przetargowego. Nie 
wyklucza to jednak odpowiedzial-
ności za podawanie nieprawdziwych 
informacji na podstawie innych prze-
pisów, np. z tytułu fałszowania doku-
mentów (art. 270 k.k.).

Przestępstwo z  art. 297 § 1 k.k. 
można popełnić jedynie umyślnie. 
Uczestnicy procedury przetargowej 
powinni mieć również na uwadze, 
że dokonanie przestępstwa oszustwa 
przetargowego następuje w  chwili, 
gdy sprawca przedłoży fałszywe lub 
stwierdzające nieprawdę dokumen-
ty bądź nierzetelne oświadczenie, 
niezależnie od tego, czy skutkowały 
one uzyskaniem zamówienia pu-
blicznego.

Przestępstwo fałszowania doku-
mentów określone w art. 270 § 1 k.k. 
zagrożone jest podobną wysokością 
kary co oszustwo przetargowe.

Bez względu na kwalifikację czynu 
zamawiający zawsze ma obowiązek 
wykluczyć z udziału w postępowaniu 
wykonawcę, co do którego stwier-
dzi, że podane w ofercie informacje 
są nieprawdziwe i  mają lub mogą 
mieć wpływ na wynik prowadzone-
go postępowania. Zamawiający ma 
też obowiązek poinformować o tym 
fakcie organa ścigania (prokuraturę, 
policję). Obowiązek ten ciąży na kie-
rowniku jednostki lub osobie, która 
według przepisów wewnętrznych zo-
bowiązana została do informowania 
organów ścigania o  przestępstwie. 
Niewypełnienie prawnego obowiąz-

ku zawiadomienia o  przestępstwie 
może powodować odpowiedzialność 
karną na podstawie art. 231 k.k. tj. za 
działanie na szkodę interesu publicz-
nego lub prywatnego w wyniku nie-
dopełnienia obowiązku.

Dodać należy, że w  omawianym 
przypadku odpowiedzialność może 
okazać się dużo poważniejsza, po-
nieważ stosowanie preparatów, które 
nieskutecznie likwidują drobnoustro-
je skutkować może zakażeniem szpi-
talnym, a to powikłanie to zdarzenie, 
którego zakończenia nie można prze-
widzieć...

Kwestie uregulowań na rynku 
dezynfekcji (wyrobów medycznych 
i  produktów biobójczych) pozosta-
wiają wiele do życzenia.

W przypadku produktu lecznicze-
go ulotka, etykieta i Charakterystyka 
Produktu Leczniczego (CHPL) – mu-
szą być ze sobą spójne i nie można na 
nich dowolnie wprowadzać zmian. 
W przypadku preparatów dezynfek-
cyjnych nie będących lekami treść 
ulotek zmienia się dowolnie i  nie 
ma nad tym nadzoru. Co rok-dwa 
pielęgniarka epidemiologiczna musi 
mozolnie przebijać się przez sterty 
dokumentów, by mieć pewność, że 
oferowany preparat spełnia deklaro-
wane przez producenta kryteria.

Doskonałym rozwiązaniem byłaby 
ogólnodostępna baza danych, w której 
można byłoby sprawdzić właściwości 
danego preparatu dopuszczonego do 
obrotu w Polsce – jakie ma spektrum 
działania, jak wygląda etykieta. Po-
winny tam być umieszczone bada-
nia (przetłumaczone na język polski) 
z  ich interpretacją dokonaną przez 
niezależnego specjalistę z zakresu mi-
krobiologii. Jak bardzo potrzebne by-
łoby wprowadzenie takich rozwiązań 
niech świadczy fakt, że w wielu pod-
miotach leczniczych, gabinetach dia-
gnostyki inwazyjnej czy gabinetach 
dentystycznych nie ma osoby, która 
zna się na kryteriach doboru prepara-
tów dezynfekcyjnych – a każdy z nas 
może być ich pacjentem! Jakie pre-
paraty są tam stosowane? Nikt tego 
nie nadzoruje. Inspekcja sanitarna nie 
jest w  stanie prowadzić wnikliwych 
kontroli, które skutkowałyby oceną 
merytoryczną stosowanych prepa-

ratów pod względem wymaganej 
skuteczności bójczej, przekładającej 
się bezpośrednio na bezpieczeństwo 
pacjenta. Część informacji (np. ze-
stawienie otrzymanych informacji 
o  wycofanych/zawieszonych/ograni-
czonych certyfikatach przez jednost-
ki notyfikowane) można znaleźć na 
stronie Urzędu Rejestracji Produktów 
Leczniczych, Wyrobów Medycznych 
i  Produktów biobójczych – http://
www.urpl.gov.pl/pl.

Reasumując, doborem preparatów 
dezynfekcyjnych powinny zajmować 
się jedynie osoby uprawnione – spe-
cjaliści ds. epidemiologii lub higieny 
i  epidemiologii, posiadający wiedzę 
z zakresu przepisów prawa w danym 
obszarze, mikrobiologii, epidemiolo-
gii chorób zakaźnych i zakażeń. Nie 
powinny to być osoby przypadkowe. 
KAŻDY podmiot leczniczy, gabinet 
dentystyczny, przychodnia POZ, la-
boratorium, pracownia diagnosty-
ki inwazyjnej – powinny być pod 
nadzorem takiego specjalisty, który 
jest jedyną osobą potrafiącą w mia-
rę sprawnie poruszać się w gąszczu 
zawiłej wiedzy, jaką jest prawidłowy 
dobór preparatów dezynfekcyjnych. 
Osoby bez przygotowania meryto-
rycznego, które podejmują się do-
boru i zakupu preparatów dezynfek-
cyjnych, powinny mieć świadomość 
odpowiedzialności jaka na nie spada. 
Z pewnością tę świadomość podnie-
sie lektura artykułu autorstwa Pani 
mgr Katarzyny Sołtys-Bolibrzuch.
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„Zamawiający. Zamówienia publicz-
ne w praktyce”, styczeń–luty 2015;
http://kpmglegal.pl/zlozenie-niepraw-2.	
dziwych-informacji-w-przetargu-pu-
blicznym-a-odpowiedzialnosc-karna-
wykonawcy/; 7.03.2017 r.
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Czystość i higiena to podstawa
To go with the flow of change

Robert Rompalski 
Vermop Polska

Słowa kluczowe: utrzymanie czystości, dbałość o higienę, sytuacja ekonomiczna
Key words: Maintenance of cleanliness, Take care of hygiene, Economic sytuation

Od lat obserwuję, że wysokość środków przekazywanych na utrzymanie higieny i czystości w szpi-
talach niewiele ma wspólnego z rzeczywistymi potrzebami. Można przypuszczać, że o ich poziomie 
decyduje tabelka w Excelu, a nie rzetelny audyt. Można mieć wrażenie, że wydatki na utrzymanie 
higieny w szpitalach są „złem koniecznym”. Niepodważalnym faktem jest to, że utrzymanie odpo-
wiedniego, wysokiego poziomu czystości i to na każdym etapie pobytu w szpitalu jest kluczowe dla 
zdrowia i życia pacjentów oraz personelu. 

Zakażenia szpitalne są zmorą dla 
każdej osoby odpowiedzialnej za 
ich zapobieganie i  monitorowanie, 
a  mimo to co piąty Polak nie wie, 
że podczas wizyty w  szpitalu jest 
narażony na zakażenia szpitalne. 
Pamiętam sytuacje, gdzie po odwie-
dzinach do kieszeni i torebek ludzie 
nieświadomie pakowali jednora-
zowe nakładki na buty. Przyjmując 
dane z 2014 i zakładając, że w Pol-
sce obowiązują bardzo wysokie stan-
dardy higieny, to w szpitalach tylko 
w  5% przypadków z  ponad 7 900 
000 hospitalizacji dochodzi do zaka-
żeń. Niestety to i tak jest olbrzymia 
ilość 395 tysięcy osób. Jeżeli jednak 
ograniczanie funduszy na utrzyma-
nie czystości spowoduje 10% zaka-
żeń, to liczba ta będzie wynosiła już 
790 tysięcy, czyli ponad trzy czwar-
te miliona zagrożonych osób.

„Wchodzę do szpitala, więc mogę 
się czuć bezpieczny”. Tak z pewno-
ścią myśli każda osoba (bo przecież 
nie każdy jest pacjentem), przecho-
dząc próg szpitala. Będąc w szpitalu 
zakładamy, że trafiamy w  miejsce, 
które nie ma prawa stanowić dla nas 
zagrożenia. Niestety jeżeli praktyko-
wane jest ograniczanie nakładów na 
personel, środki chemiczne i podno-
szenie kwalifikacji osób bezpośred-
nio biorących udział w sprzątaniu to 
ryzyko zakażeń drastycznie wzra-
sta. Zachowanie procedur i wysoko 
wykwalifikowany personel to pod-
stawa ograniczenia problemów do 
niezbędnego minimum.

Ostatnie lata dla służby zdro-
wia nie należą do najłatwiejszych. 

Szczególnie ostatni rok, trzeba to 
podkreślić, był bardzo trudny. Nowe 
przepisy dotyczące minimalnej 
stawki godzinowej z  dnia 1 stycz-
nia 2017 (wzrost minimalnego wy-
nagrodzenia do 2000 zł i wysokość 
stawki godzinowej do 13 zł za go-
dzinę) miały kluczowe znaczenie 
w kwestii podniesienia kosztów za-
trudnienia personelu, a te koszty są 
niestety najwyższe. Kierownictwo 
wielu szpitali, klinik, przychodni etc 
stanęło przed poważnym wyzwa-
niem. Z danym z PIGC (Polska Izba 
Gospodarcza Czystości) wynika, że 
koszt płac wzrósł dla firm sprząta-
jących średnio o  52%. Koszty za-
trudnienia są najwyższe w każdym 
przypadku, dlatego łatwo sobie wy-
obrazić przed jak ogromnym pro-
blemem stanęły szpitale, ale też zaj-
mujące się utrzymaniem czystości 
w służbie zdrowia zewnętrzne firmy 
sprzątające.

Brak praktycznej wiedzy o sprzą-
taniu szpitali oraz suche cyfry wy-
łącznie na poziomie zakupów, po-
wodują że cena, a nie jakość zmusza 
personel do z góry przegranej walki 
o czystość na najwyższym poziomie. 
Biedny nie kupuje tanio – mówi sta-
re, polskie przysłowie. Jako osoba 
związana z rynkiem czystości od 20 
lat widziałem wiele różnych sytu-
acji. Wiele złych można by uniknąć, 
ale wyznacznik najniższej ceny za-
kupu zapowiada w przyszłości wiele 
problemów. Przewidujący manager 
bowiem zwraca też uwagę na koszt 
eksploatacji, sprawny serwis i  ob-
sługę posprzedażową, bo te czynniki 

mają wymierną korzyść i pozwalają 
zaoszczędzić bardzo dużo pieniędzy. 
Dzieje się tak z  wielu powodów: 
przepisy, niewiedza czy pozorny 
brak pieniędzy. Dlaczego pozor-
ny? Bo nie broni się ekonomicznie 
zasada: dzisiaj oszczędzam 10, aby 
w ciągu roku wydać dodatkowe 30.

Przykład? Proszę, taki pierwszy 
z brzegu, mop. Tak mop, bo od niego 
i ściereczki zaczyna się każde sprzą-
tanie. Mop bawełniany wysokiej ja-
kości zanim trafi do klienta wymaga 
w  procesie produkcji 16 operacji. 
Sprawdza się włókniny z  jakich 
jest tkany, sprawdza się bazę mopa 
na kurczliwość w procesach prania 
i nieusuwalnie oznacza informacja-
mi o  dacie produkcji (gwarancja), 
praniu, suszeniu etc. Sukienka z po-
pularnej sieci zanim trafi do sklepu 
wymaga 6 operacji i kosztuje 10 razy 
więcej. Mop pracuje w szczególnie 
ciężkich warunkach z chemią różne-
go rodzaju i ścierany jest na różnych 
powierzchniach. Mopy takie produ-
kuje się zachowując najwyższe stan-
dardy jakości i odpowiednie warun-
ki pracy dla pracowników. Efektem 
jest bardzo wysoka jakość.

Cena w  prosty sposób wynika 
z jakości materiałów, nakładów pra-
cy oraz innowacyjności jakie dana 
rzecz czy rozwiązanie posiada. Fir-
ma Vermop w trzecim już pokoleniu 
kreuje technologie i  rozwiązania 
oraz posiada jasną wizję rozwoju. 
Od lat współpracujemy z  Instytu-
tem im. Roberta Kocha. Od lat ob-
serwujemy i  rozumiemy potrzeby 
dotyczące utrzymania czystości na 

Nadzór nad zakażeniami
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Sprawozdanie z V Zimowej  
Konferencji Naukowo-Szkoleniowej  
dla Pielęgniarek Epidemiologicznych  

Województwa Dolnośląskiego i Opolskiego
mgr Katarzyna Salik 

Konsultant Wojewódzki w dziedzinie Pielęgniarstwa Epidemiologicznego dla Województwa Dolnośląskiego

W dniach 03–04 lutego 2017  r. w  Kudowie Zdroju odbyła się V Zimowa Konferencja Naukowo-
Szkoleniowa dla Pielęgniarek Epidemiologicznych województw Dolnośląskiego i Opolskiego pod ho-
norowym patronatem Polskiego Stowarzyszenia Pielęgniarek Epidemiologicznych, Konsultanta Kra-
jowego w dziedzinie Pielęgniarstwa Epidemiologicznego dr n. med. Beaty Ochockiej, Dolnośląskiej 
Okręgowej Rady Pielęgniarek i Położnych. Organizatorami konferencji byli Konsultanci Wojewódz-
cy w dziedzinie Pielęgniarstwa Epidemiologicznego mgr Katarzyna Salik, mgr Katarzyna Sołtys-Bo-
librzuch wraz z Komitetem Organizacyjnym Firmą Schulke, Medilab oraz Mercator Medical.

Konferencję zaszczycili swoją 
obecnością zaproszeni goście:

Pani dr n. med. Mirosława Ma-
lara, Prezes Polskiego Stowarzy-

szenia Pielęgniarek Epidemiolo-
gicznych,

Rita Pawletko – członek Zarzą-
du PSPE,

Pani mgr Anna Szafran, Prze-
wodnicząca Dolnośląskiej Okrę-
gowej Izby Pielęgniarek i  Położ-
nych,

konferencje i szkolenia

najwyższym poziomie w obiektach 
medycznych. To właśnie na potrze-
by tego rynku w 1974 roku stworzy-
liśmy pierwszy wózek serwisowy, 
a  dalej wózki do konfiguracji pod 
konkretne, indywidualne potrzeby 
szpitali takie jak Equipe i Shopster.

Technologia mopa jednego kon-
taktu w firmie Vermop ewoluowała 
przez lata, a obecnie jako jedyna fir-
ma mamy ten system kompletny od 
założenia mopa na uchwyt po uwol-
nienie go do worka na brudne mopy. 
Cały proces jest ergonomiczny i nie 
wymaga od personelu pochylania 
się do podłogi, a  przypominam, 
że osoba biorąca cały rok udział 
w sprzątaniu szpitala średnio pochy-
la się ok 4000 razy. Wprowadzając 
takie rozwiązania dbamy o warunki 
pracy i ergonomię personelu sprzą-
tającego, a  to ciężka i  bardzo od-
powiedzialna praca. System mopa 
jednego kontaktu to same zalety. 
Ilość wody i środków chemicznych 
do preparowania mopów jest zredu-
kowana do niezbędnego minimum. 
W  100% możemy określić koszty 
ponoszone na ten proces. Pamiętać 
należy, że preparowanie mopów 
w  pralniach zewnętrznych znaczą-
co i  niepotrzebnie podnosi koszty. 

W  skrajnych przypadkach o  50%. 
Nawet jeżeli mop zachowuje czy-
stość mikrobiologiczną, to istnieje 
wątpliwość czy po kilkudziesięciu 
godzinach chemia użyta do sprepa-
rowania nadal ma taką samą sku-
teczność. Przy preparowaniu mo-
pów na miejscu w szpitalu, do pracy 
są używane natychmiast, minimali-
zując ryzyko „zabrudzenia” pono-
szone podczas transportu, leżako-
wania etc. Jakość mikrobiologiczna 
i wizualna pomieszczeń sprzątanych 
w tym systemie jest bardzo wysoka. 
Ergonomia, wydajność i  prostota 
systemu mopa jednego kontaktu jest 
bezdyskusyjna. Systemy Twix i Twi-
xter czyli mopy dwustronne, po-
zwalają na zwiększenie wydajności 
podczas mopowania do 30%. W do-
bie problemów z brakiem personelu 
i  większymi kosztami zatrudnienia 
to znacząca wartość. To rozwiązanie 
z  kolei pozwala zastosować tech-
nologię wanienki dezynfekcyjnej. 
Mop dwustronny pozwala na bez-
pieczne umycie i  zdezynfekowa-
nie powierzchni za pomocą jednej 
strony takiego mopa, a  za pomocą 
drugiej strony można powierzchnię 
dosuszyć. Dwie operacje za jednym 
namoczeniem.

Trzeba powiedzieć, że wszel-
kie rozwiązania podnoszące jakość 
i wydajność pracy są kluczowe dla 
właściwych procesów sprzątania. 
Często samo wdrożenie sprzętu 
przez wykwalifikowany personel 
producenta niweluje różnice w  ce-
nie zakupu tanich rozwiązań. Zde-
cydowanie wyróżniamy się bliską 
współpracą z  naszymi klientami. 
Jako firmie nie zależy nam na sa-
mej sprzedaży sprzętu. My chcemy 
zaproponować Państwu współpracę 
i  korzystanie z  najnowszych tech-
nologii na zasadzie partnerstwa 
i wymiany doświadczeń, a tych per-
sonel szpitala ma niezliczoną ilość. 
Szkolenia dla personelu prowadzą 
dla szpitali nasi doradcy handlowi 
mający 20-letnie doświadczenie 
w  branży. Pomagamy wprowadzić 
właściwe nawyki u  personelu oraz 
skorygować ewentualne błędy po-
pełniane w  trakcie pracy. To jest 
nasza misja: stale podnosić jakość 
obsługi obiektów przez podnoszenie 
kompetencji osób odpowiedzialnych 
za utrzymanie czystości w Państwa 
jednostkach.

Zachęcam do współpracy i od-
wiedzin na naszym stoisku pod-
czas XX Zjazdu PSPE.
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Pani mgr Elżbieta Słojewska – 
Poznańska Przewodnicząca Okrę-
gowej Rady Pielęgniarek i Położ-
nych w Jeleniej Górze,

oraz Konsultanci Wojewódzcy 
w dziedzinie: Pielęgniarstwa, Pie-
lęgniarstwa Anestezjologicznego 
i  Intensywnej Terapii, Pielęgniar-
stwa Chirurgicznego i Operacyjne-
go, Pielęgniarstwa Ratunkowego 
dla Województwa Dolnośląskiego.

Pani dr n. med. Mirosława Ma-
lara, Prezes PSPE, przybyła do nas 
ze słowem uznania, podkreślając 
dynamiczny rozwój i  aktywność 
środowiska. Zachęciła do dalszych 
działań oraz zaprosiła do liczne-
go udziału w  tegorocznej Kon-
ferencji Naukowo-Szkoleniowej 
w  ramach Jubileuszowego XX 
Zjazdu Polskiego Stowarzyszenia 
Pielęgniarek Epidemiologicznych 
w Wiśle – 20–23 kwietnia 2017 r., 
szczególnie akcentując obowiązek 
udziału w Walnym Zgromadzeniu 
Stowarzyszenia oraz aktywnym 
udziale w konferencji.

W konferencji uczestniczy-
ło łącznie około 80 pielęgniarek/
położnych epidemiologicznych 
zatrudnionych w podmiotach lecz-
niczych na terenie dwóch woje-
wództw.

Konferencja była dedykowana 
„Problemom prewencji zakażeń 
szpitalnych”. Zakażenia szpitalne 

nie tracą na aktualności, prowo-
kują wiele pytań, są dynamicznym 
problemem medycznym, praw-
nym, ekonomicznym i  etycznym, 
wymagają ciągłej aktualizacji wie-
dzy w tym zakresie.

Program Konferencji obejmo-
wał wieloaspektową tematykę i za-
kładał próbę odpowiedzi na liczne 
pytania nurtujące środowisko pie-
lęgniarek / położnych epidemiolo-
gicznych.

Szacowne grono wykładowców, 
uznanych autorytetów w  zakresie 
tematyki zakażeń szpitalnych za-
gwarantowało wysoki poziom me-
rytoryczny konferencji. Program 
Konferencji przedstawiał się na-
stępująco:

Procedury ograniczające rosz-
czenia pacjentów o  zakażenia 
szpitalne – dr. hab. Marzenna Bar-
toszewicz, prof. nadzw. – Zakład 
Mikrobiologii Farmaceutycznej 
i  Parazytologii, Uniwersytet Me-
dyczny im. Piastów Śląskich we 
Wrocławiu;

Występowanie oporności drob-
noustrojów na środki dezynfekcyjne 
– mit czy rzeczywistość? dr. n. med. 
Justyna Piwowarczyk – Konsultant 
Naukowy Medilab Sp. z o.o.;

Punkty krytyczne środowiska 
szpitalnego – mgr piel. Katarzyna 
Salik – Konsultant Wojewódzki 
w dziedzinie pielęgniarstwa epide-

miologicznego dla województwa 
dolnośląskiego;

Monitorowanie i rejestracja pa-
togenów alarmowych – dr n. med. 
Małgorzata Fleischer – Katedra 
i Zakład Mikrobiologii, Uniwersy-
tet Medyczny im. Piastów Śląskich 
we Wrocławiu;

Odpowiedni dóbr rękawic me-
dycznych do procedur, jako ele-
ment ochrony personelu medycz-
nego i  pacjenta – mgr Katarzyna 
Nowakowska – Product Manager 
Mercator Medical;

Monitorowanie szpitalnej poli-
tyki antybiotykowej jako narzędzia 
w  ograniczaniu selekcji szczepów 
opornych – doświadczenia własne 
– dr n. o  zdrowiu Beata Denisie-
wicz – Stobrawskie Centrum Me-
dyczne w Kup;

Monitorowanie zakażeń – dr. n. 
med. Tomasz Ozorowski – Lekarz 
Epidemiolog.

Konferencja była również do-
skonałą okazją do zintegrowania 
się środowiska pielęgniarek/położ-
nych epidemiologicznych dwóch 
regionów. Malownicza Kudowa 
Zdrój w  zimowej scenerii sprzy-
jała burzliwym dyskusjom w  ku-
luarach, wymianie doświadczeń 
i nawiązywaniu nowych znajomo-
ści. Uroczysta kolacja koleżeńska 
odbyła się w  scenerii bajkowego 
świata.

konferencje i szkolenia
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Jesień i zima to okres wzmożonych zachorowań na grypę. Najskuteczniej-
szą metodą uniknięcia zachorowania i  związanych z  nim powikłań jest 
profilaktyka.

Firma Medi-Sept Sp. z o.o. udostępnia plakat informacyjny o sposobach 
zapobiegania tej niebezpieczniej chorobie zakaźnej.

Placówki medyczne zainteresowane otrzymaniem plakatu w formie wydru-
kowanej lub elektronicznej zapraszamy do kontaktu telefonicznego pod nr 
503 137 090 lub mailowo: marketing@medi-sept.pl

Zapraszamy również do odwiedzenia naszego stoiska  
podczas Konferencji PSPE w Wiśle,  

gdzie udostępnimy Państwu plany higieny i techniki dezynfekcji rąk  
oraz próbki naszych najnowszych produktów
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