
Pielęgniarka EPIDEMIOLOGICZNA   1

196 x 240

NUMER

DATA

55

Grudzień 2013  Nr 4 (55) ISSN 1641-3350



2   Pielęgniarka EPIDEMIOLOGICZNA
Beata Ochocka
konsultant krajowy  

w dz. pielęgniarstwa epidemiologicznego

Białe opłatki, białe stoły, 

Świeżych choinek las... 

Doprawdy mogą dziś anioły 

Zagościć pośród nas.

życzenia radości, odpoczynku  
i wspaniałego świątecznego nastroju 

oraz pomyślności w nowym roku  
składa



Pielęgniarka EPIDEMIOLOGICZNA   3

Grudzień 2013
nr 4 (55)

Uprzejmie przypominamy wszystkim członkom Pol-
skiego Stowarzyszenia Pielęgniarek Epidemiologicznych 
o obowiązku płacenia składek członkowskich.

Zarząd PSPE

SPIS TREŚCI

OD REDAKCJI .......................................................................................4

Liczba specjalistów w dziedzinie pielęgniarstwa epidemiologicznego w latach 
2002–2013 wg miejsca wykonywania zawodu (stan na dzień 24.10.2013 r.).............. 7

Nadzór nad zakażeniami

Pielęgniarka epidemiologiczna w systemie nadzoru nad zakażeniami szpitalnymi ...... 9

Epidemiologia zakażeń wywołanych przez pałeczki Legionella pneumophila ............. 13

Wykorzystanie diagnostyki mikrobiologicznej w SP ZOZ MSW w Gdańsku 
w latach 2008–2012 .................................................................................................. 22

InteguSeal* – jedyna alternatywa dla folii operacyjnej w walce z infekcjami 
miejsca operowanego (SSI) ...................................................................................... 25

Zarządzanie ryzykiem w terapii infuzyjnej. Krytyczne punkty kontroli wobec 
szczelności połączeń ................................................................................................. 29

Chlorheksydyna a odcewnikowe zakażenia krwi ........................................................ 31

Metody oceny jakości sprzątania w placówkach służby zdrowia ............................... 32

Sprawozdanie z warsztatów „Obserwator Monitorowania Higieny Rąk” .................... 36

Spotkanie Zarządu Polskiego Stowarzyszenia Pielęgniarek Epidemiologicznych 
z Zespołem Konsultantów w dziedzinie pielęgniarstwa epidemiologicznego 
w dniach 21–22.09.2013 r. w Katowicach ................................................................ 37

Posługa hospicjum Cordis ........................................................................................ 37

DATA

Boże Narodzenie 

Pusty rynek. Nad dachami  
Gwiazda. Świeci każdy dom.  
W zamyśleniu, uliczkami,  
Idę, tuląc świętość świąt. 

Wielobarwne w oknach błyski  
I zabawek kusi czar.  
Radość dzieci, śpiew kołyski,  
Trwa kruchego szczęścia dar. 

Więc opuszczam mury miasta,  
Idę polom białym rad.  
Zachwyt w drżeniu świętym wzrasta:  
Jak jest wielki cichy świat! 

Gwiazdy niby łyżwy krzeszą  
Śnieżne iskry, cudów blask.  
Kolęd dźwięki niech cię wskrzeszą –  
Czasie pełen Bożych łask! 

          Joseph Von Eichendorff 
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XVII Zjazd  
Polskiego Stowarzyszenia  

Pielęgniarek Epidemiologicznych

XVII Zjazd Polskiego Stowarzyszenia  
Pielęgniarek Epidemiologicznych  

odbędzie się w dniach  
24–27 kwietnia 2014 r. w Wiśle.

Tematyka Zjazdu poświęcona będzie różnym aspektom  
prewencji zakażeń szpitalnych. 

Serdecznie zapraszamy wszystkich zainteresowanych  
do uczestnictwa w Zjeździe.

Szczegółowe informacje znajdują się na stronie internetowej  
pod adresem www.pspe.pl – w linku – XVII Zjazd PSPE.

Prezes 
Polskiego Stowarzyszenia  

Pielęgniarek Epidemiologicznych

Mirosława Malara 
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W związku z  rozpoczynającym się sezonem epidemicznym grypy 2013/2014 zwracam 
się do Pani Prezes oraz Członków Polskiego Stowarzyszenia Pielęgniarek Epidemiologicz-
nych z uprzejmą prośbą o wyrażenie poparcia dla zasadności szczepień pracowników sektora 
ochrony zdrowia przeciwko grypie, a także o propagowanie idei szczepień ochronnych wśród 
personelu podmiotów leczniczych, w których Państwo pracujecie.

Szczepienia przeciw grypie należą do grupy szczepień zalecanych, a Program Szczepień 
Ochronnych wskazuje grupy osób, dla których to szczepienie jest zalecane w sposób szcze-
gólny. Biorąc pod uwagę wskazania epidemiologiczne, przeciwko grypie zaszczepić powinni 
się głównie pracownicy sektora ochrony zdrowia, jako grupa nie tylko zwiększonego ryzyka 
zachorowania, ale także ryzyka przeniesienia choroby na pacjentów lub osoby zdrowe, mo-
gące stanowić potencjalne źródło zakażenia innych osób.

Obok innych osób z grup wysokiego ryzyka szczepienie zaleca się szczególnie wszyst-
kim pracownikom medycznym – lekarzom, pielęgniarkom, ratownikom medycznym i innym 
członkom personelu szpitali, ośrodków lecznictwa otwartego, pogotowia ratunkowego, opie-
ki długoterminowej, ale także podmiotów zapewniających opiekę domową pacjentom z grup 
wysokiego ryzyka. Szczepić powinni się także m.in. członkowie rodzin osób należących do 
grup wysokiego ryzyka.

Zakres zapobiegania zachorowaniom na grypę w sezonie grypowym 2013/2014 odnosi się 
do konieczności budowania szerokiej kampanii informacyjnej na temat wpływu szczepień 
ochronnych na możliwość uniknięcia choroby. Ważna jest bowiem nie tyle walka z oporem 
przeciwko szczepieniom, co promowanie roli szczepień w zapobieganiu zakażeniom i  ich 
następstwom dla zdrowia.

GŁÓWNY INSPEKTOR SANITARNY
GIS-EP-NE-402-33/MW/13

Warszawa, dnia 24-09-2013

Pani 
Mirosława Malara
Prezes 
Polskiego Stowarzyszenia 
Pielęgniarek Epidemiologicznych
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Pracownicy sektora ochrony zdrowia powinni stanowić pozytywny przykład, jak w od-
powiedzialny i świadomy sposób dbać o zdrowie, gdyż dla większości osób są wzorcem do 
naśladowania w tym obszarze życia. To pracownicy sektora medycznego właśnie dla więk-
szości z nas stanowią jedyne źródło rzetelnej wiedzy medycznej, w tym przekazywanej już 
od najmłodszych lat w procesie kształtowania postaw i nawyków prozdrowotnych.

W związku z powyższym wskazane jest podjęcie wielokierunkowych aktywnych działań 
związanych z profilaktyką grypy, skierowanych do pracowników sektora ochrony zdrowia, 
pełniących najważniejszą rolę w  procesie poprawy sytuacji epidemiologicznej grypy. To 
dzięki aktywizacji i przekonaniu personelu medycznego do szczepienia siebie, a także do po-
pularyzacji szczepień ochronnych wśród pacjentów możliwe będzie skuteczne ograniczanie 
transmisji wirusa grypy w środowisku, co wpłynie znacząco na poprawę kondycji zdrowia 
publicznego w Polsce.

Pragnę podkreślić, iż szczepienia przeciw grypie stają się istotnym elementem programów 
zdrowotnych w krajach rozwiniętych i  szybko rozwijających się. W Polsce jednak rozpo-
wszechnienie szczepień przeciw grypie jest bardzo niewielkie. W ubiegłorocznym sezonie 
grypowym wyszczepialność przeciw grypie wśród Polaków, według szacunków Narodowe-
go Instytutu Zdrowia Publicznego – PZH, wynosiła jedynie 3,75%, najmniej w ostatnich 5 
latach. Jak wynika natomiast z rekomendacji Komisji Europejskiej, zaszczepionych przeciw-
ko grypie powinno być około 75% populacji w wieku 65+.

Corocznie grypa stawia przed nami nowe wyzwania, które tylko dzięki zaangażowaniu 
i współpracy wszystkich jednostek i podmiotów działających w obszarze ochrony zdrowia 
pozwolą wpłynąć na zwiększenie poziomu świadomości społecznej w zakresie zagrożeń ja-
kie ze sobą niesie, ale też korzyści wynikających z działań profilaktycznych.

Jestem przekonany, że aktywne zaangażowanie całego środowiska Pielęgniarek Epidemio-
logicznych w promowanie idei szczepień wśród pracowników szpitali, w których pracują, 
przyczyni się znacznie do osiągnięcia istotnego celu społecznego, jakim jest podniesienie 
poziomu wyszczepialności przeciwko grypie.

Kierując niniejsze wystąpienie na ręce Pani Prezes liczę na wsparcie naszych działań przez 
Polskie Stowarzyszenie Pielęgniarek Epidemiologicznych i żywię nadzieję, iż da to początek 
wspólnej drodze ku zwiększeniu wyszczepialności przeciwko grypie wśród personelu me-
dycznego, a następnie całej populacji Polski.

OD REDAKCJI
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Z ogromną satysfakcją informujemy, że 23 października w  Warszawie 
73 koleżanki przystąpiły do egzaminu państwowego, ubiegając się o uzy-
skanie tytułu specjalisty z dziedziny pielęgniarstwa epidemiologicznego.
Gratulujemy udanego egzaminu i życzymy dalszych sukcesów w życiu za-
wodowym.

Beata Ochocka 

Konsultant Krajowy  
w dziedzinie  

Pielęgniarstwa Epidemiologicznego

Mirosława Malara 

Prezes  
Polskiego Stowarzyszenia  

Pielęgniarek Epidemiologicznych

Województwo Dziedzina: pielęgniarstwo epidemiologiczne
2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 Łącznie

dolnośląskie – 1 18 31 18 29 2 15 17 24 18 35 208
kujawsko-pomorskie – 1 – 1 30 – – – 1 2 17 – 52
lubelskie – 1 1 1 – – 39 2 – 6 2 24 76
lubuskie – 1 4 5 – 29 – 3 3 3 1 4 53
łódzkie – – 1 1 4 5 25 2 24 2 – 2 66
małopolskie – 1 2 6 – 27 3 – – 3 58 4 104
mazowieckie – 5 7 11 1 13 7 15 2 23 23 23 130
opolskie – – 6 1 2 7 2 4 5 4 4 2 37
podkarpackie – – 2 3 – 3 28 – 1 2 18 – 57
podlaskie – – 1 – – 4 – 25 23 – 4 – 57
pomorskie – 2 4 3 8 3 – – 1 22 2 2 47
śląskie – – 2 31 1 8 77 1 1 47 6 8 182
świętokrzyskie – – 1 1 – – 28 – 1 – 23 1 55
warmińsko-mazurskie – – – 9 4 1 – 6 – 5 14 1 40
wielkopolskie – 2 27 3 5 22 – 3 1 13 8 5 89
zachodniopomorskie – 1 2 26 – 1 – – 25 1 2 3 61
Łącznie – 15 78 133 73 152 211 76 105 157 200 114 1314

Liczba specjalistów w dziedzinie 
pielęgniarstwa epidemiologicznego 

w latach 2002–2013 wg miejsca wykonywania zawodu 
(stan na dzień 24.10.2013 r.)

Źródło i opracowanie: Centrum Kształcenia Podyplomowego Pielęgniarek i Położnych, dyrektor Barbara Kot-
Doniec, Kierownik Biura Ekspertyz i Analiz Beata Szlendak

OD REDAKCJI
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Na temat higieny rąk, a zwłaszcza higienicznej dezynfekcji rąk wiemy niemal wszystko. Istnieją projekty, 
przewodniki, wytyczne, które opisują postępowanie dotyczące higienicznego mycia i dezynfekcji rąk w pla-
cówkach medycznych. Od kilku lat na całym świecie prowadzone są programy szkoleniowe inicjowane przez 
różne organizacje, które skupiają swoją uwagę na promowaniu higieny rąk jako czynnika zapobiegającego 
zakażeniom szpitalnym. Działania edukacyjne propagujące ideę optymalnej dezynfekcji rąk zawsze powinny 
obejmować tematykę właściwego stosowania procedury higienicznej, ale również chirurgicznej. Tylko dzięki 
postępowaniu według obu znormalizowanych procedur (higieniczne i chirurgiczne mycie oraz higienicz-
na i chirurgiczna dezynfekcja rąk) możliwe jest efektywne ograniczenie występowania zakażeń szpital-
nych. Niniejsza inicjatywa szkoleniowa jest skupiona głównie na tematyce prawidłowego i skutecznego 
stosowania procedury chirurgicznej.

W ramach akcji oferujemy: Æ pomoc w  organizacji szkoleń Æ pomoc w  organizacji praktycznych 
warsztatów w zakresie stosowania procedury chirurgicznej dezynfekcji rąk przy wykorzystaniu nowoczesnych 
metod monitorowania efektywności dezynfekcji rąk Æ niezbędne materiały edukacyjne

Planowany czas trwania akcji: 01.12.2013 r. – 28.02.2014 r.

Serdecznie zapraszamy personel medyczny do udziału w kampanii szkoleniowo-edukacyjnej

„ZAMKNIJ DRZWI ZAKAŻENIOM SZPITALNYM”
W celu zgłoszenia uczestnictwa prosimy o kontakt z regionalnym przedstawicielem medycznym  
firmy Medilab. Szczegóły przebiegu akcji będą sukcesywnie publikowane na łamach Kwartalnika  

Polskiego Stowarzyszenia Pielęgniarek Epidemiologicznych
Pielęgniarka Epidemiologiczna Informator

oraz na stronie www.medilab.pl.

Ogólnopolska akcja o charakterze szkoleniowo-edukacyjnym

„ZAMKNIJ DRZWI ZAKAŻENIOM SZPITALNYM”
Jak prawidłowo i skutecznie stosować procedurę

Chirurgicznego mycia i dezynfekcji rąk?

Organizator:

	 Patronat honorowy:	 Patronat medialny:

Nadzór nad zakażeniami



Pielęgniarka EPIDEMIOLOGICZNA   9

Nadzór nad zakażeniami

Należy w tym miejscu przytoczyć 
nazwiska znanych prekursorów wal-
ki z  zakażeniami, takich, jak John 
Bell (1763–1820), Florence Nigh-
tingale (1820–1919), Ignaz Filip 
Semmelweis (1818–1865), Ludwik 
Pasteur (1822–1895), William Hal-
sted (1852–1922) czy Kurt Schum-
melbusch (1860–1895), którzy 
dostrzegali problem zakażeń szpital-
nych i podejmowali próby eliminacji 
tego biologicznego, niepożądanego 
zjawiska [1]. Ale dopiero II poło-
wa XX wieku przyniosła wyraźną 
inicjatywę w  walce z  zakażeniami 
i pewną instytucjonalizację jej form. 
Działania zmierzające do ustalenia 
zasad kontroli zakażeń szpitalnych 
prowadziły do powołania zespołów 
specjalistów w tej dziedzinie, w tym 
również ustanowienia stanowiska 
pielęgniarki epidemiologicznej [1]. 
Pionierami tych działań były kraje 
Europy Zachodniej, przede wszyst-
kim Wielka Brytania oraz Stany 
Zjednoczone. W roku 1960 ukazała 
się w Londynie publikacja William-
sa R.E. i  wsp. „Hospital infection. 
Causes and Prevention”, która de-
finiowała zasady epidemiologii za-
każeń i ukazywała walkę z nimi [2]. 
Pierwsze stanowisko pielęgniarki 
epidemiologicznej (infection control 
nurse) utworzono w szpitalu w Wiel-
kiej Brytanii w 1959 r. Do zadań tej 
pielęgniarki należało prowadzenie 
nadzoru nad zakażeniami, zapobie-
ganie infekcjom, edukacja i wdraża-
nie bezpiecznej opieki nad pacjentem 
oraz prowadzenie prac badawczych 

Pielęgniarka epidemiologiczna 
w systemie nadzoru  

nad zakażeniami szpitalnymi
dr n. hum. Beata Witalec 

specjalista w dziedzinie pielęgniarstwa epidemiologicznego  
Szpital Miejski im. Jana Pawła II w Rzeszowie

Słowa kluczowe: Pielęgniarka/Położna epidemiologiczna, czynny system rejestracji zakażeń, prawo 
i obowiązki specjalisty ds. epidemiologii lub higieny i epidemiologii.

Pielęgniarstwo epidemiologiczne to dziedzina stosunkowo młoda, ale prężnie rozwijająca się, 
aczkolwiek jej początki można dostrzec już w XIX wieku. W okresie tym bowiem pojawiają się 
pierwsze elementy nadzoru epidemiologicznego.

dotyczących problematyki zakażeń. 
W roku zaś 1980 w Wielkiej Bryta-
nii powołano Stowarzyszenie Zaka-
żeń Szpitalnych [1].

W Stanach Zjednoczonych stano-
wisko pielęgniarki epidemiologicz-
nej utworzono w 1960 r. w Stanford 
University Hospital [3], a w 1974 r. 
wprowadzono ogólnokrajowy pro-
gram zwalczania zakażeń szpitalnych 
[1]. W roku 1972 wydane zostało za-
lecenie Rady Europy o wprowadze-
niu w  szpitalach krajów Unii Euro-
pejskiej (UE) zespołów i komitetów 
kontroli zakażeń [4].

W Polsce rozwój pielęgniar-
stwa epidemiologicznego przypa-
da na lata 80. XX wieku. W  roku 
1980 utworzono pierwsze stanowi-
sko pielęgniarki epidemiologicz-
nej w  Centrum Zdrowia Dziecka 
w Warszawie. Kolejne etaty o tym 
profilu zaczęły powstawać dopie-
ro w  latach 90. XX wieku. Pierw-
szy ramowy zakres obowiązków, 
odpowiedzialności i  uprawnień 
pielęgniarki epidemiologicznej zo-
stał opracowany w  1996  r. przez 
Zespół ds. zakażeń szpitalnych 
przy Biurze Naczelnej Pielęgniar-
ki Kraju [1]. Systematycznie rosła 
świadomość podejmowania działań 
w  zakresie nadzoru nad zakaże-
niami. W 1994 r. powstało Polskie 
Towarzystwo Zakażeń Szpitalnych 
(PTZSz) w Krakowie, a od 1997 r. 
rozpoczęto wdrażanie w szpitalach 
przez PTZSz Ogólnopolskiego Pro-
gramu Rejestracji Zakażeń Szpital-
nych [1].

W roku 1998 utworzono Pol-
skie Stowarzyszenie Pielęgniarek 
Epidemiologicznych (PSPE), któ-
re odegrało główną rolę w  rozwoju 
pielęgniarstwa epidemiologicznego 
i nadal pełni istotną funkcję w kształ-
towaniu tożsamości i samodzielności 
zawodowej pielęgniarek i położnych 
epidemiologicznych. W  1999 roku 
ukazał się pierwszy numer informa-
tora „Pielęgniarka Epidemiologicz-
na” współtworzonego przez pielę-
gniarki i  położne epidemiologiczne, 
wymieniające na jego łamach swoje 
doświadczenia zawodowe.

Do sprawowania funkcji pielę-
gniarki epidemiologicznej niezbędna 
jest aktualna wiedza (sztuka czyta-
nia jest podstawą wszelkiej wiedzy) 
i  przygotowanie do prowadzenia 
nadzoru nad zakażeniami. W  roku 
2001 rozpoczął się pierwszy kurs 
specjalizacyjny w  dziedzinie pie-
lęgniarstwa epidemiologicznego 
w ośrodkach szkoleniowych w War-
szawie i  we Wrocławiu. W  wyniku 
starań podjętych przez Polskie Sto-
warzyszenie Pielęgniarek Epidemio-
logicznych w 2008 r. został powoła-
ny Konsultant Krajowy w dziedzinie 
pielęgniarstwa epidemiologicznego 
w osobie dr n. med. Beaty Ochockiej 
[5]. W kolejnych latach powoływano 
konsultantów wojewódzkich, którzy 
działają już w  15. województwach 
(stan na 28.02.2013 r.) [6].

Systematyczny rozwój tematy-
ki zakażeń w  placówkach ochrony 
zdrowia i podejmowania programów 
walki z nimi przyczynił się nie tylko 
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Tabela I. Wymagane kwalifikacje na stanowisku specjalisty ds. epidemiologii lub higieny i  epidemiologii  
(Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 20 lipca 2011 r. w sprawie kwalifikacji wymaganych od pracowni-
ków na poszczególnych rodzajach stanowisk pracy w podmiotach leczniczych niebędących przedsiębiorcami 
(Dz.U. Nr 151, poz. 896, załącznik do rozporządzenia, cz. I, pkt 9).

Wymagane kwalifikacje Liczba lat pracy 
w zawodzie

tytuł mgr. na kierunku pielęgniarstwo lub położnictwo i tytuł specjalisty w dziedzinie pielęgniarstwa 
epidemiologicznego lub higieny i epidemiologii lub kurs kwalifikacyjny

3 lata w szpitalu

tytuł mgr, w innym zawodzie, w którym może być uzyskiwany tytuł specjalisty w dziedzinie ochrony zdrowia 
i licencjat z pielęgniarstwa lub położnictwa lub średnie medyczne w zawodzie pielęgniarki lub położnej i tytuł 
specjalisty w dziedzinie pielęgniarstwa epidemiologicznego lub higieny i epidemiologii lub kurs kwalifikacyjny
licencjat pielęgniarstwa lub położnictwa i tytuł specjalisty w dziedzinie pielęgniarstwa epidemiologicznego lub 
higieny i epidemiologii lub kurs kwalifikacyjny
średnie medyczne w zawodzie pielęgniarki lub położnej i tytuł specjalisty w dziedzinie pielęgniarstwa 
epidemiologicznego lub higieny i epidemiologii lub kurs kwalifikacyjny – (do 31.12.2020 r.)

do utworzenia zespołów kompetent-
nych osób zajmujących się tą proble-
matyką, ale uwypuklił i  wzmocnił 
rolę pielęgniarki i  położnej epide-
miologicznej jako stanowiska samo-
dzielnego, posiadającego szereg obo-
wiązków i uprawnień.

Już w nieaktualnej ustawie z dnia 
6 grudnia 2001 r. o chorobach zakaź-
nych i  zakażeniach (Dz.U. Nr. 126, 
poz. 1384) pojawił się zapis dotyczą-
cy członków zespołu kontroli zaka-
żeń, który wymieniał pielęgniarkę 
epidemiologiczną w liczbie jednej na 
250 łóżek, a  jej kwalifikacje regulo-
wało nieaktualne już rozporządzenie 
(Dz.U. Nr 285, poz. 2869 z 21 grudnia 
2004 roku). Z biegiem lat i doświad-
czeń na polu walki z  zakażeniami 
wzrastały kompetencje i uprawnienia 
pielęgniarki epidemiologicznej, rosły 
też wymagania co do prezentowanych 
jej kwalifikacji. Pielęgniarka epide-
miologiczna to zawód samodzielny, 
wymagający przede wszystkim ak-
tualnej wiedzy, profesjonalizmu, za-
angażowania, empatii, umiejętności 
współpracy i  nawiązywania kontak-
tów. Podstawą działania pielęgniarki/
położnej epidemiologicznej są regu-
lacje prawne wytyczające jej pozy-
cję i zadania w zakresie nadzoru nad 

zakażeniami. Zapis art. 15 obowiązu-
jącej ustawy z dnia 5 grudnia 2008 r. 
o zapobieganiu oraz zwalczaniu zaka-
żeń i chorób zakaźnych u ludzi (Dz.U. 
Nr 234, poz. 1570) określa skład ze-
społu kontroli zakażeń szpitalnych, 
którego członkami są:
–	 lekarz, który jest jednocześnie 

przewodniczącym,
–	 pielęgniarka lub położna – spe-

cjalista ds. epidemiologii lub hi-
gieny i epidemiologii – jedna na 
200 łóżek,

–	 diagnosta laboratoryjny ze spe-
cjalizacją z  mikrobiologii, gdy 
lekarz nie posiada specjalizacji 
z mikrobiologii lekarskiej.
Do zadań zespołu należy opra-

cowanie i  aktualizacja systemu 
zapobiegania zakażeniom szpital-
nym, nadzór nad przestrzeganiem 
procedur zapewniających ochronę 
przed zakażeniami, prowadzenie 
kontroli wewnętrznej i  raportowa-
nie do kierownika zakładu i  komi-
tetu zakażeń szpitalnych, szkolenie 
personelu w zakresie zasad i metod 
kontroli zakażeń zakładowych oraz 
konsultowanie osób podejrzanych 
o zakażenie lub chorobę zakaźną, 
u których rozpoznano zakażenie lub 
chorobę zakaźną.

Wymagane kwalifikacje pielę-
gniarki epidemiologicznej regulo-
wało rozporządzenie Ministra Zdro-
wia z dnia 27 maja 2010 r. w sprawie 
kwalifikacji członków zespołu kon-
troli zakażeń (Dz.U. Nr 108, poz. 
706, §4), które zostało zmienione 
z dniem 15 marca 2013 (Dz.U. poz. 
410).

Pielęgniarka/położna powinna 
posiadać specjalizację w  dziedzi-
nie pielęgniarstwa epidemiologicz-
nego, epidemiologii lub higieny 
i epidemiologii, wyższe lub średnie 
wykształcenie medyczne oraz co 
najmniej 3-letni staż pracy w  za-
wodzie wykonywanym w szpitalu. 
Ponadto szczegółowe kwalifikacje 
dodatkowo określa rozporządzenie 
Ministra Zdrowia z  dnia 20 lipca 
2011 r. w sprawie kwalifikacji wy-
maganych od pracowników na po-
szczególnych rodzajach stanowisk 
pracy w  podmiotach leczniczych 
niebędących przedsiębiorcami 
(Dz.U. Nr 151, poz. 896, załącz-
nik do rozporządzenia, cz. I, pkt 9). 
Według jego zapisów wymagane 
kwalifikacje na stanowisku specja-
listy do spraw epidemiologii lub hi-
gieny i epidemiologii przedstawiają 
się następująco:

Rola specjalisty ds. epidemio-
logii w nadzorze nad zakażeniami 
jest bardzo ważna, jest on jednym 
z najbardziej aktywnych członków 
zespołu kontroli zakażeń biorą-
cych udział w  rejestracji zakażeń 
i  podejmowaniu działań w  zakre-
sie aktywnej profilaktyki oraz kon-

troli. Pielęgniarce/położnej jako 
specjaliście przypisano szereg 
uprawnień, obowiązków, a  także 
nałożono odpowiedzialność w za-
kresie podejmowanych działań, 
aby umożliwić realizację stojących 
przed nią zadań w zakresie zdrowia 
publicznego. Pielęgniarka/położna 

zobowiązana jest do współudziału 
w wypracowywaniu strategii szpi-
tala w zakresie programu kontroli 
nad zakażeniami, nadzorowaniu 
i  monitorowaniu stanu sanitar-
no-epidemiologicznego szpitala, 
w tym pracy w oparciu o obowiązu-
jące procedury personelu medycz-
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nego. Pielęgniarka/położna bierze 
aktywny udział w opracowywaniu 
standardów decyzyjnych i  proce-
duralnych dotyczących kontroli 
i  profilaktyki zakażeń. Prowadzi 
dokumentację związaną z  czynną 
rejestracją zakażeń, czy patoge-
nów alarmowych, sporządza okre-
sowe raporty zgodnie z Rozporzą-
dzeniem Ministra Zdrowia z  dnia 
23 grudnia 2011 roku (Dz.U. Nr 
294, poz. 1741). Uczestniczy także 
w  planowaniu opieki nad pacjen-
tem z zakażeniem, a także organi-
zuje szkolenia personelu w zakre-
sie zakażeń nabytych w  szpitalu. 
Posiada uprawnienia do współ-
decydowania w  zakresie działań 
zmierzających do redukcji ryzyka 
zakażenia, w  tym opracowywania 
procedur i standardów, wydawania 
zaleceń, dostępu do dokumentacji, 
udziału w wizytach lekarskich. Ma 
prawo do systematycznego pod-
noszenia kwalifikacji, jak również 
wdrażania w  praktyce zdobytej 
wiedzy i nowych osiągnięć nauko-
wych. Odpowiada zaś za opraco-
wanie i wdrażanie programu kon-
troli zakażeń, a następnie poprzez 
analizę epidemiologiczną ocenę 
podjętych działań, prowadzenie 
dokumentacji oraz efektywność 
swojego doskonalenia zawodowe-
go [7,10].

Pielęgniarka epidemiologiczna 
wykonuje swoje obowiązki służ-
bowe na podstawie licznych prze-
pisów prawa. Wymienić tu należy 
między innymi takie akty prawne, 
jak:
–	 Ustawa z  dnia 15 lipca 2011  r. 

o zawodach pielęgniarki i położ-
nej (Dz.U. Nr 174, poz.1039),

–	 Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. 
o  działalności leczniczej (Dz.U. 
Nr 112, poz. 654),

–	 Ustawa z dnia 5 grudnia 2008 r. 
o zapobieganiu oraz zwalczaniu 
zakażeń i chorób zakaźnych u lu-
dzi (Dz.U. Nr 234, poz. 1570)‏,

–	 Kodeks Pracy,
–	 Kodeks Etyki Zawodowej Pielę-

gniarki i Położnej Rzeczpospoli-
tej Polskiej,

–	 Regulaminy i  Zarządzenia obo-
wiązujące w szpitalu,

–	 Rozporządzenie Ministra Zdro-
wia (RMZ) z  dnia 27 maja 
2010 r. w sprawie zakresu, spo-
sobu i  częstotliwości prowa-
dzenia kontroli wewnętrznej 
w obszarze realizacji działań za-
pobiegających szerzeniu się za-
każeń i chorób zakaźnych (Dz.U. 
Nr 100, poz. 646),

–	 RMZ z  dnia 27 maja 2010  r. 
w sprawie kwalifikacji członków 
zespołu kontroli zakażeń szpital-
nych (Dz.U. Nr 108, poz. 706),

–	 RMZ z  dnia 27 maja 2010  r. 
w  sprawie dokumentowania re-
alizacji działań zapobiegających 
szerzeniu się zakażeń i  cho-
rób zakaźnych oraz warunków 
i okresu przechowywania tej do-
kumentacji (Dz.U. Nr 100, poz. 
645),

–	 RMZ z dnia 23 grudnia 2011  r. 
w sprawie listy czynników alar-
mowych, rejestrów zakażeń szpi-
talnych oraz raportów o bieżącej 
sytuacji epidemiologicznej szpi-
tala (Dz.U. Nr 294, poz. 1741).
Ustawodawstwo w  zakresie 

nadzoru nad zakażeniami podlega 
systematycznej weryfikacji, a  po-
jawiające się nowelizacje obowią-
zujących przepisów wprowadzają 
nowe, bądź modyfikują dotychczas 
obowiązujące przepisy, nakładając 
na pielęgniarki epidemiologiczne 
i  zespoły kontroli zakażeń nowe 
zadania.

Jednym z  głównych zadań sta-
wianych przed pielęgniarką epide-
miologiczną jest aktywne rejestro-
wanie i  monitorowanie zakażeń 
oraz przedstawianie analiz epide-
miologicznych. Przepisy prawa 
preferują, a wręcz narzucają czyn-
ny system rejestracji mówiąc o za-
trudnianiu jednej pielęgniarki na 
200 łóżek oraz konsultowaniu osób 
podejrzanych o  zakażenie (art. 15 
ustawy z  dnia 5 grudnia 2008  r. 
o zapobieganiu oraz zwalczaniu za-
każeń i chorób zakaźnych u ludzi). 
Oparty on być musi na aktualnej 
wiedzy. Rejestr czynny wykazuje 

czułość na poziomie 58–90% i tyl-
ko ta metoda pozwala na pozyski-
wanie wiarygodnych danych [8]. 
Rozporządzenie Ministra Zdrowia 
z  dnia 27 maja 2010  r. w  sprawie 
zakresu, sposobu i  częstotliwości 
prowadzenia kontroli wewnętrz-
nej w  obszarze realizacji działań 
zapobiegających szerzeniu się za-
każeń i  chorób zakaźnych nakłada 
obowiązek prowadzenia kontroli 
w zakresie oceny ryzyka występo-
wania zakażeń, diagnostyki labora-
toryjnej, monitorowania czynników 
alarmowych. Nowe zadania wy-
tycza także nowelizacja rozporzą-
dzenia w  sprawie listy czynników 
alarmowych, rejestrów zakażeń 
szpitalnych oraz raportów o  bie-
żącej sytuacji epidemiologicznej 
szpitala wprowadzając m.in. roz-
dział wykrywanych zakażeń czyn-
nikami alarmowymi izolowanymi 
w okresie przed przyjęciem lub do 
72 godzin po przyjęciu i po okresie 
72 godzin od przyjęcia do szpitala, 
gdzie dzień przyjęcia liczony jest 
jako pierwsze 24 godziny. A zatem 
ciągła aktualizacja wiedzy i podąża-
nie za obowiązującymi przepisami 
prawa, wytycznymi i  standardami 
pozwoli na prowadzenie skutecz-
nych i  wiarygodnych systemów 
kontroli zakażeń szpitalnych. Zgod-
nie bowiem z treścią art. 11 ustawy 
z dnia 15 lipca 2011 r. o zawodach 
pielęgniarki i  położnej, pielęgniar-
ka epidemiologiczna ma obowią-
zek wykonywać zawód w  oparciu 
o wskazania aktualnej wiedzy, do-
stępnymi w tym zakresie metodami 
w trosce o bezpieczeństwo pacjenta 
zgodnie z zasadami etyki oraz nale-
żytą starannością.

Niezbędnym elementem towa-
rzyszącym pielęgniarce epidemio-
logicznej w  codziennej pracy jest 
dokumentacja. Prowadzenie do-
kumentacji nie tylko pozostawia 
trwały ślad realizacji nałożonych 
obowiązków, ale stanowi istotną 
bazę danych, niezbędnych do analiz 
epidemiologicznych, a także często 
jest dowodem w toczących się spra-
wach roszczeniowych [11].
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Współpraca członków zespołu 
kontroli zakażeń, a przede wszystkim 
aktywna postawa pielęgniarki/położ-
nej epidemiologicznej przyczynia się 
do skutecznej realizacji opracowane-
go i zaakceptowanego przez Komitet 
Kontroli Zakażeń programu nadzoru 
nad zakażeniami.

Pielęgniarka epidemiologiczna 
w codziennej pracy boryka się z wie-
loma trudnościami, istotna jest zatem 
współpraca z  personelem medycz-
nym, jego wiedza i chęć współdzia-
łania na polu walki z  zakażeniami. 
Systematyczna, a wręcz uporczywa 
edukacja personelu przyczynia się 
do wzrostu świadomości zagrożeń 
związanych z  występowaniem za-
każeń oraz roli, jaką odegrać powi-
nien personel w walce z tym nieko-
rzystnym zjawiskiem biologicznym. 
Można zatem stwierdzić, iż zmiana 

mentalności, świadomości i  nawy-
ków personelu medycznego to wy-
zwanie dla współczesnej pielęgniar-
ki epidemiologicznej. Aby temu 
zadaniu sprostać, pielęgniarka musi 
dysponować aktualną wiedzą, ale 
także wykazywać zaangażowanie 
i  poświęcenie w  realizacji powzię-
tych celów. Niezbędnym jej atutem 
będzie również upór, wytrwałość 
i  stanowczość, ale także umiejętna 
dyplomacja.

Bo przecież „pielęgniarstwo epi-
demiologiczne to nie tylko prawo 
i pasja, ale przede wszystkim czło-
wieczeństwo, posłannictwo i  obo-
wiązek wobec drugiego człowieka, 
polegający na wykrywaniu błędów, 
którego celem nie jest karanie i na-
rzekanie, ale korygowanie i napra-
wianie!” [8], aby błędy te nie po-
wtarzały się w przyszłości.
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W Krajowym Standardzie Kwa-
lifikacji Zawodowych Pielęgniarki/
Położnej Specjalisty Pielęgniarstwa 
Epidemiologicznego (224105) za-
warto pewne wzorce dokumentacji 
mającej zastosowanie w  nadzorze 
nad zakażeniami [9]. Ponadto zapi-
sy szeregu aktów prawnych w  za-
kresie profilaktyki i  zwalczania 
zakażeń formułują wytyczne okre-
ślające zasób danych zawartych 
w  danym dokumencie (np. karty 
rejestracji zakażenia szpitalnego, 
czynnika alarmowego) lub zawie-
rają gotowe wzorce formularzy (np. 
raporty okresowe, z ogniska epide-
micznego). Na wagę, jaką odgrywa 

dokumentacja wskazuje także regu-
lacja prawna dotycząca okresu jej 
przechowywania. A  zastosowanie 
znajdują tutaj trzy przepisy praw-
ne takie, jak RMZ z dnia 27 maja 
2010 r. w sprawie dokumentowania 
realizacji działań zapobiegających 
szerzeniu się zakażeń i chorób za-
kaźnych oraz warunków i  okresu 
przechowywania tej dokumentacji 
(Dz.U. Nr 100, poz. 645), RMZ 
z  dnia 27 maja 2010  r. w  sprawie 
zakresu, sposobu i  częstotliwości 
prowadzenia kontroli wewnętrz-
nej w  obszarze realizacji działań 
zapobiegających szerzeniu się za-
każeń i  chorób zakaźnych (Dz.U. 

Tabela II. Dokumentacja w pracy pielęgniarki/położnej epidemiologicznej z podziałem na obszary zastosowania
Obszar Przykłady dokumentacji

Pacjent Karta oceny ryzyka zakażenia, karta rejestracji zakażenia i czynnika alarmowego,
Karta obserwacji miejsca wkłucia, cewnika moczowego, zakażenia miejsca operowanego 

Infrastruktura szpitala Karta dezynfekcji powierzchni, sprzętu medycznego, protokoły dezynfekcji i dezynsekcji 
pomieszczeń 

Zespół kontroli zakażeń

Rejestr kart zakażeń i czynników alarmowych, raporty okresowe i z ognisk 
epidemicznych, rejestr ekspozycji zawodowych, protokoły spotkań zespołu, komitetu 
kontroli zakażeń, wykaz badań mikrobiologicznych, wykaz zużytych preparatów 
dezynfekcyjnych, protokoły kontroli wewnętrznej, wykazy zużycia antybiotyków

Pielęgniarka/położna epidemiologiczna Program nadzoru nad zakażeniami, plan pracy, protokoły kontroli, plany szkoleń, 
protokoły ze szkoleń

Inne,
dotyczące współpracy z komórkami 
organizacyjnymi szpitala i instytucjami 
nadzoru epidemiologicznego

Korespondencja wewnętrzna i zewnętrzna 

Nr 100, poz. 646) oraz RMZ z dnia 
23 grudnia 2011 r. w sprawie listy 
czynników alarmowych, rejestrów 
zakażeń szpitalnych oraz raportów 
o bieżącej sytuacji epidemiologicz-
nej szpitala (Dz.U. Nr 294, poz. 
1741).

Dokumentację prowadzoną 
w  pracy pielęgniarki epidemiolo-
gicznej przypisać można do określo-
nych pięciu obszarów zastosowania 
takich, jak: pacjent, infrastruktura 
szpitala, zespół kontroli zakażeń, 
pielęgniarka epidemiologiczna, 
inne. Poniższa tabela ilustruje przy-
kłady dokumentów przyporządko-
wanych do danego obszaru [9].
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6.  http://www.pspe.pl/ index.
php?H=16.

7.  Szczypta A., Synowiec E. Dlacze-
go pielęgniarka epidemiologiczna w pol-
skim szpitalu nie jest w stanie sprostać 
nałożonym na nią obowiązkom? Zaka-
żenia 2007; 7(4): 87–89.

8.  Ziółkowski G., Ziółkowska B., 
Czy lubimy rekomendacje (wytyczne, 

standardy) oraz przepisy prawa w  za-
kresie monitorowania i kontroli zakażeń 
szpitalnych? Pielęgniarka epidemiolo-
giczna 2012; 2(49):30–34.

9.  Prządka B. Prowadzenie doku-
mentacji mającej zastosowanie w  pra-
cy Pielęgniarki Epidemiologicznej. 
Pielęgniarka epidemiologiczna 2012; 
3(50):14–16.

10.  Brońska K. Szpitalny system 
zapobiegania i zwalczania zakażeń szpi-
talnych. Pielęgniarka epidemiologiczna 
2011,4(47):8–12.

11.  Stowarzyszenie Pielęgniarek 
Epidemiologicznych Zeszyt XII „Do-
kumentowanie kontroli wewnętrznej 
w obszarze profilaktyki zakażeń szpital-
nych”, Katowice 2013.

czonej do roślin doniczkowych – jako 
chorobę ogrodników.

Początek rodziny Legionellaceae 
jest związany z  odkryciem i  opisa-
niem nowego czynnika etiologicz-
nego nietypowej pneumonii u  lu-
dzi, która zdarzyła się w lipcu 1976 
roku w Filadelfii w hotelu „Bellevue 
– Stratford”. Wśród uczestników 
Konwentu Legionu Amerykańskie-
go, zorganizowanego w  dwusetną 
rocznicę podpisania Deklaracji Nie-
podległości Stanów Zjednoczonych, 
wystąpiła epidemia nietypowego 
zapalenia płuc. Zachorowało wów-
czas 221 osób, z czego 34 zmarły (29 
weteranów i 5 osób personelu) z po-
wodu zapalenia płuc o ostrym prze-
biegu. W  grudniu 1976 roku dr Jo-
seph Mc Dade wykrył w preparatach 
histopatologicznych nieznaną dotąd 
bakterię i nazwał ją dla uczczenia le-
gionistów Legionella pneumophila. 
Nowa choroba została opisana jako 
legionelloza, a bakteria uzyskała na-
zwę rodzajową Legionella.

Bakterie Legionella to krótkie 
tlenowe pałeczki Gram-ujemne, 
rozwijające się wewnątrzkomór-
kowo, co nazywane jest pasożyt-
nictwem wewnątrzkomórkowym 
i  wykazujące specyficzne i  duże 

wymagania odżywcze w  stosunku 
do czynników wzrostu takich jak: 
cystyna – aminokwas posiadający 
dwie cząstki cysteiny połączone 
mostkiem dwusiarczkowym, tia-
mina (witamina B1 rozpuszczal-
na w  wodzie), nikotynamid (amid 
kwasu nikotynowego wchodzącego 
w skład witaminy B3).

Tlenowe auksotroficzne, czyli 
pozbawione zdolności syntezy zło-
żonych związków organicznych pa-
łeczki z rzędu Legionellales podzie-
lono następująco:
Dział	 –	Proteobacteria
Klasa	 –	Gama – Proteobacteria
Rząd	 –	Legionellales
Rodzina	 –	Legionellaceae
	 –	Coxiellaceae
Rodzaj	 –	Legionella
	 –	Fluriobacter
	 –	Tatlockia
	 –	Coxiella
	 –	Rickettsia

Do rodzaju Tatlockia przenie-
siono gatunek Legionella micdadei 
i utworzono nowy gatunek Tatlockia 
micdadei, a do rodzaju Fluriobacter 
przeniesiono gatunki Legionella bo-
zemanae, Legionella dumoffii oraz 
Legionella gormanii i  utworzono 
nowe gatunki Fluriobacter bozema-

Geneza i charakterystyka 
drobnoustroju

Pierwsze drobnoustroje zaliczone 
później do rodzaju Legionella, wyizo-
lowano w 1943 roku z wody, a w 1956 
roku – w Polsce – z żyjących w glebie 
pierwotniaków Tetrahymena, Acan-
thamoeba, Naegleria, Echinamoena, 
Hartmanella, Dictyostelium disco-
ideum oraz innych. Dokonał tego Win-
centy J. Drożański, który początkowo 
nazwał te pałeczki Sarcobium lyticum, 
a obecnie proponowana nazwa to Le-
gionella drosanskii.

Opisano również występowanie 
pałeczek Legionella pozakomórkowo 
w obecności takich bakterii jak Flavo-
bacterium, Pseudomonas, Alcaligenes 
i  Acinetobacter, które wydzielają do 
środowiska różne substancje, w  tym 
niezbędną do prowadzenia metaboli-
zmu pałeczek Legionella L-cysteinę. 
Cysteina jest podstawowym amino-
kwasem siarkowym, który po dekar-
boksylacji wchodzi w skład koenzymu 
A biorącego udział w procesach zarów-
no anabolicznych jak i katabolicznych.

Opisywano także nabyte w środo-
wisku pozaszpitalnym zapalenie płuc 
o  etiologii Legionella longbeachae, 
pałeczki bytującej w  ziemi, w  tym 
również ziemi uniwersalnej przezna-

Epidemiologia zakażeń  
wywołanych przez pałeczki  

Legionella pneumophila
mgr Mariola Antończyk 

Specjalista w dziedzinie pielęgniarstwa epidemiologicznego 
Zespół ds. Zakażeń Szpitalnych i Higieny 

Wojewódzki Szpital Specjalistyczny Nr 2 w Jastrzębiu-Zdroju

Poniższy tekst oparty został na napisanej przeze mnie pracy magisterskiej na temat: 
Ognisko epidemiczne legionellozy w szpitalu – rola pielęgniarki epidemiologicznej.
Słowa kluczowe: Legionella pneumophila, zakażenia, sieć wodna
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nae, Fluriobacter dumoffii oraz Flu-
riobacter gormanii.

W obrębie rodzaju Legionella, 
Fluriobacter oraz Tatlockia wyod-
rębniono ponad 49 gatunków i 70 od-
mian serologicznych, z których oko-
ło 26 gatunków wywołuje zakażenia 
u  ludzi. Pałeczki z  rodziny Legio-
nellaceae wywołują między innymi 
atypowe zapalenia płuc o łagodnym 
najczęściej przebiegu, ale mogą być 
również przyczyną rozwoju ciężkiej 
sepsy i  innych zagrażających życiu 
form klinicznych zakażenia.

Najbardziej zjadliwym spośród 
gatunków należących do rodzaju Le-
gionella są pałeczki Legionella pneu-
mophila serogrupy 1–6. Odpowia-
dają one za około 90% wszystkich 
rejestrowanych przypadków zakażeń. 
W  ich obrębie zidentyfikowano po-
nad 14 różnych serogrup, z czego se-
rogrupa 1 odpowiada za ponad 80% 
wszystkich rejestrowanych przy-
padków zakażeń wywołanych przez 
ten gatunek. Drugim co do częstości 
występowania u ludzi gatunkiem jest 
Tatlockia micdadei.

Obecnie zwraca się również uwa-
gę na możliwość wywoływania cho-
rób u ludzi przez gatunki Legionella 
określane jako Legionella – like amo-
ebal pathogenes pasożytujących na 
amebach, co uniemożliwia hodowlę 
tych pałeczek w  laboratoriach me-
dycznych. Wydawanie sprawozdań 
z badań określonych materiałów bio-
logicznych jako ujemnych, w konse-
kwencji prowadzić może do błędnej 
diagnozy, a  tym samym do niewła-
ściwie prowadzonego procesu tera-
peutycznego.

Według danych European Wor-
king Group for Legionella Infections 
– EWGLI, rocznie w 36 krajach eu-
ropejskich na choroby wywołane pa-
łeczkami Legionella zapada około 10 
tysięcy osób.

Według Światowej Organizacji 
Zdrowia (WHO – World Health Or-
ganization), liczba zachorowań zwią-
zanych z  pałeczkami Legionella na 
całym świecie wynosi od 20 do 100 
tys. rocznie. Taka sytuacja epidemio-
logiczna powoduje to, że w każdym 
przypadku zapalenia płuc lub cięż-

kiej infekcji, gdzie bakterie atypowe 
(Chlamydophila pneumoniae, My-
coplasma pneumoniae, Legionella 
pneumophila) mogą odgrywać ważną 
rolę, konieczne jest przeprowadzenie 
szczegółowej diagnostyki i  wdroże-
nia specyficznego leczenia.

Tlenowe pałeczki Legionella są 
szeroko rozpowszechnione w  przy-
rodzie, w  środowisku naturalnym 
stanowią mniej niż 1% ogólnej po-
pulacji bakterii i nie stanowią dużego 
zagrożenia dla człowieka. Natural-
nym środowiskiem występowania 
bakterii Legionellaceae jest woda 
i  gleba o  różnym zakresie tempera-
tury, pH, zawartości tlenu i substancji 
odżywczych. Zdolność do przetrwa-
nia w zmieniających się fizyko-che-
micznych warunkach w wodzie i gle-
bie umożliwia im związek z innymi 
mikroorganizmami, z którymi tworzą 
biofilm, czyli aktywną metabolicz-
nie strukturę. Jony cynku odgrywa-
ją istotną rolę w  zjawisku adsorbcji 
pałeczek Legionella do powierzchni 
innych drobnoustrojów.

Komórki Legionella pneumophila 
występujące w biofilmie charaktery-
zują się dużą tolerancją i opornością 
na działanie środków czynnych po-
wierzchniowo, preparatów dezynfek-
cyjnych i  antybiotyków, co stwarza 
poważny problem w doborze odpo-
wiednich stężeń substancji bakterio-
bójczych optymalnych dla eradykacji 
biofilmu czy postępowania terapeu-
tycznego.

Wewnątrzkomórkowy tryb życia 
w  określonych gatunkach pierwot-
niaków zapewnia Legionellaceae nie 
tylko stały dopływ substancji odżyw-
czych, umożliwiający im intensywne 
podziały, ale również ochronę przed 
działaniem bakteriobójczych środków 
dezynfekcyjnych i  preparatów dzia-
łających przeciwko życiu. Korzystne 
warunki do rozwoju pałeczek Legio-
nella to woda stojąca, z zalegającym 
osadem zawierającym związki żelaza 
i temperaturą 20–42 °C. Takie właśnie 
warunki stwarza człowiek, budując 
rozmaite urządzenia wodno-kanaliza-
cyjne: nawilżacze powietrza, fontan-
ny ozdobne w budynkach, prysznice, 
urządzenia typu spa, łaźnie, klimaty-

zatory zainstalowane w hotelach, cen-
trach rekreacyjnych oraz na statkach, 
gdzie przechowywana w zbiornikach 
stojąca woda szybko się nagrzewa, 
stwarzając dogodne warunki rozwoju 
pałeczek Legionella. Wszelkie tego 
typu aparaty mogą stanowić siedlisko 
życia Legionelli, przy czym szczegól-
nie niebezpieczne są maszyny wiru-
jące, mieszające wodę z powietrzem 
i wytwarzające wodny aerozol. Bakte-
rie po przedostaniu się do sztucznych 
systemów dystrybucji wody stają 
się składnikiem niebezpiecznego dla 
zdrowia człowieka wodno-powietrz-
nego aerozolu. Naturalne zbiorniki 
wodne bardzo rzadko bywają źródłem 
infekcji.

Nie wykazano przeniesienia zaka-
żenia z człowieka na człowieka. Naj-
ważniejszym źródłem zakażenia dla 
ludzi jest woda, zawierająca pałeczki 
Legionella lub zainfekowane ameby, 
a najczęstszy sposób zakażenia to in-
halacja wodnego aerozolu.

Największe zagrożenie stwarzają 
systemy dystrybucji wody używane 
nie w sposób ciągły lecz okresowo, 
dodatkowo zaopatrzone w ślepe pętle 
instalacji oraz miejsca poboru wody 
(krany, kurki) z  których to, około 
6-krotnie częściej izoluje się pałeczki 
Legionella.

Źródłem sporadycznych infekcji 
nabytych w miejscu zamieszkania są 
domowe instalacje wodne.

Rodzaj Legionella zasiedla rów-
nież sieci wód użytkowych o tempe-
raturze wody od 20 do 45 °C. Dlatego 
obowiązujące przepisy przewidują 
temperaturę ciepłej wody użytkowej 
w zakresie 55–60 °C, a zimnej wody 
poniżej 20 °C.

Pałeczki gatunku Legionella pneu-
mophila podzielone zostały na trzy 
podgatunki (Legionella pneumophi-
la subsp. pneumophila, Legionella 
pneumophila subsp. fraseri, Legio-
nella pneumophila subsp. pasculli) 
i zostały zaliczone do bakterii wywo-
łujących epidemię związaną z drogą 
wodną i bioaerozolem.

Największe ryzyko ich występo-
wania i  namnażania w  budynkach 
szpitalnych istnieje w  instalacjach 
wodociągowych wody ciepłej i zim-
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nej. Główne miejsca występowania 
tych mikroorganizmów to zbiorni-
ki ciepłej wody, ślepe odcinki sieci, 
a  także elementy instalacji pokryte 
osadem wapiennym, kamieniem ko-
tłowym i  rdzą, takie jak: prysznice, 
wylewki baterii, nasadki sitkowe ba-
terii umywalkowych.

Stosunkowo łatwo pałeczki te 
mogą kolonizować urządzenia klima-
tyzacyjne i kąpielowe takie jak natry-
ski czy wanny z hydromasażem, ja-
cuzzi oraz różnego rodzaju fontanny, 
myjnie, nawilżacze czy inhalatory, 
a nawet urządzenia związane z wen-
tylacją mechaniczną – respiratory, co 
pozwala na szerokie rozpowszech-
nienie w  przyrodzie tych drobno-
ustrojów, a także szybką ich inwazję 
do organizmu człowieka na drodze 
wziewnej (powietrzno-kropelkowej, 
powietrzno-pyłowej) lub zachłyśnię-
cie się wodą zawierającą bakterie.

Ryzyko zakażenia pałeczkami Le-
gionella dla pacjentów jak i personelu 
medycznego zwiększa się w  szpita-
lach, gdzie szczególnie istotne znacze-
nie ma stan techniczny urządzeń oraz 
ich czystość i sprawność, gdyż każde 
zaniedbanie wpływa na jakość mikro-
biologiczną powietrza, otoczenia pa-
cjenta i pracy personelu medycznego. 
Legionelloza nie jest jednak trakto-
wana jako choroba zawodowa, cho-
ciaż zakażenia pałeczkami Legionella 
mogą mieć charakter zawodowy. Wy-
kazano, że na zakażenia pałeczkami 
z rodzaju Legionella narażonych jest 
wiele grup zawodowych takich jak: 
stomatolodzy, pomoce dentystyczne, 
ogrodnicy, pracownicy myjni, opera-
torzy wież chłodniczych, pracownicy 
stacji dializ oraz intensywnej terapii 
medycznej, hydraulicy, pracownicy 
wykonujący prace ziemne i remonto-
we, pracownicy kąpielisk i zakładów 
przyrodoleczniczych. Ryzyko zakaże-
nia dla personelu pracującego w śro-
dowisku szpitalnym istnieje, ale jest 
ono znacznie mniejsze. Stwierdzono 
to badając wpływ zakażenia sieci 
wodnej szpitala na poziom przeciw-
ciał u personelu i wykazując znaczne 
zróżnicowanie odpowiedzi immuno-
logicznej personelu w  zależności od 
miejsca pracy.

Najważniejszym zaś czynnikiem 
ryzyka zakażenia po stronie pacjenta 
jest choroba, która staje się przyczy-
ną hospitalizacji oraz wykonywane 
procedury diagnostyczne i  terapeu-
tyczne w  czasie hospitalizacji, jak 
i  sam czas hospitalizacji. Zakażenia 
szpitalne mogą tutaj występować 
jako pojedyncze przypadki lub w po-
staci ognisk epidemicznych.

Szybkie i  skuteczne opracowanie 
ogniska epidemicznego jest jednym 
z  mierników jakości pracy Pielę-
gniarki Epidemiologicznej oraz Ze-
społu Kontroli Zakażeń Szpitalnych 
i pozwala na wyeliminowanie zanie-
dbań, w tym także błędów w zakresie 
stosowania zasad bezpiecznej pracy.

Ze względu na zdrowie ludzi Unia 
Europejska opracowała Dyrektywę 
2000/54/WE, która omawia ochronę 
pracowników przed ryzykiem zwią-
zanym z  narażeniem na szkodliwe 
czynniki biologiczne w miejscu pracy. 
Dokument ten wskazuje także na obo-
wiązki pracodawcy w zakresie ochro-
ny pracowników przed narażeniem na 
czynniki biologiczne oraz dokonuje 
klasyfikacji szkodliwych czynników 
biologicznych stwarzających zagro-
żenie zawodowe. W  tym przypadku 
pałeczki Legionella zostały zakwa-
lifikowane do szkodliwych czynni-
ków biologicznych grupy 2 zagroże-
nia w  zakładach opieki zdrowotnej. 
Zgodnie z Rozporządzeniem Ministra 
Zdrowia z  dn. 22 kwietnia 2005  r. 
w  sprawie szkodliwych czynników 
biologicznych dla zdrowia w  środo-
wisku pracy oraz ochrony zdrowia 
pracowników zawodowo narażonych 
na te czynniki (Dz.U. nr 81, poz. 716) 
grupa 2 to czynniki, które mogą wy-
woływać chorobę u ludzi i mogą być 
szkodliwe dla pracowników; jest mało 
prawdopodobne, że występują po-
wszechnie w środowisku; istnieją sku-
teczne metody profilaktyki i leczenia.

Przyjęte przepisy prawne mają 
również na celu wdrożenie przez pra-
codawców zasad bezpiecznej pracy 
oraz odpowiednich środków bezpie-
czeństwa, w  tym indywidualnych 
środków ochrony pracowników.

Systemowe przeciwdziałanie za-
każeniom związanym z  aerozolem 

zapewnia wybór odpowiednich ma-
sek. Dlatego też, według wymagań 
Occupational Safety and Health 
Administration (OSHA) w  USA, 
a w Europie – Europejskiej Agencji 
Bezpieczeństwa i Zdrowia w Pracy, 
maski ochronne na twarz powinny być 
wyprofilowane i ściśle przylegać do 
twarzy, a także obejmować nos i usta 
i zapewniać wysoką barierowość fil-
tracyjną oraz posiadać oznakowanie 
literami N, P, R. OSHA rekomenduje 
maski typu N o skuteczności filtrów 
High Efficiency Particulate Air filter 
(HEPA), dochodzącą do 99,97%; typ 
P-99%; typ R tylko 95%.

Problem obecności Legionella 
spp. w  filtracyjnych układach kli-
matyzacyjnych (wg CDC – Centers 
for Disease Control and Prevention 
i  Europejskiej Grupy Roboczej ds. 
Zakażeń Legionella – EWGLI – The 
European Working Group for Legio-
nella Infection), salach operacyjnych, 
jest wynikiem stosowania systemów 
dekontaminacji powietrza wyma-
gających nawilżania, gdyż dawka 
inhalacyjna zakażenia to 103 – 104 
cfu – colon forming unit – jednostka 
tworząca kolonie/1litr wody użytej 
dla nawilżania.

Obecność pałeczek z  rodzaju Le-
gionella stwierdza się również w in-
halatorach, turbinach dentystycz-
nych, wannach wirowych, biczach 
wodnych, klimatyzatorach, nawil-
żaczach i tym podobnych. Do zaka-
żenia pałeczkami z  rodzaju Legio-
nella dochodzi poprzez wdychanie 
bioaerozolu wodno-powietrznego 
o średnicy kropel od 2 µm do 5 µm. 
Ponieważ w powietrzu drobnoustroje 
te występują w postaci bioaerozolów, 
które są układami dwu lub trójfazo-
wymi, składające się z  fazy rozpra-
szającej na przykład powietrza oraz 
rozpuszczonej fazy stałej lub ciekłej, 
mogą utrzymywać się w  powietrzu 
przez długi czas. Przeżywalność pa-
łeczek Legionella w aerozolu wzra-
sta z 3 do 15 minut wraz ze wzrostem 
wilgotności od 30% do 80%. Aerozol 
niesiony wiatrem może wykazywać 
zakaźność nawet w odległości 1 km 
od źródła. Rozwojowi tych bakterii 
oprócz temperatury sprzyja również 
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korozja i obecność żelaza, które jest 
stymulatorem wzrostu pałeczek Le-
gionella. Do prawidłowego wzrostu 
tych pałeczek niezbędne są również 
jony cynku, manganu i miedzi, które 
wchodzą w skład metaloenzymów.

Czynnikami chorobotwórczymi 
tych bakterii jest lipopolisacharyd, 
fosfolipaza, metaloproteaza oraz me-
chanizm poboru żelaza. Patogenność 
tych bakterii wynika ze zdolności do 
życia i  rozmnażania się w makrofa-
gach uczestniczących w procesie fa-
gocytozy.

Charakterystyka kliniczna 
i leczenie legionellozy

Zachorowania spowodowane 
przez pałeczki Legionella określa się 
mianem legionellozy.

Legionelloza to ostra choroba za-
kaźna, niezaraźliwa, wieloukładowa, 
najczęściej z dominującymi objawa-
mi zapalenia płuc, zrazikowego lub 
płatowego, wywołana przez inhala-
cję aerozolu wodnego zawierającego 
bakterie z  rodziny Legionellaceae, 
tworzącą odrębną grupę taksono-
miczną w  ramach podgrupy Prote-
obacteria. Cechą wspólną pałeczek 
Legionella jest pasożytniczy tryb 
życia wewnątrz pierwotniaków oraz 
w makrofagach i monocytach ludzi.

Dotychczas opisano trzy postacie 
kliniczne legionellozy – chorobę le-
gionistów z objawami wieloognisko-
wego martwiczego zapalenia płuc, 
gorączkę Pontiac – chorobę wystę-
pującą rzadko i przebiegającą bez za-
palenia płuc oraz postać pozapłucną 
u chorych po transplantacji nerek lub 
serca.
1.	Postać płucna – typowa choroba 

legionistów z  dominującymi na-
rastającymi objawami atypowego 
zapalenia płuc, przy ciężkim sta-
nie ogólnym, temperatura ciała do 
39 °C, suchym kaszlem, zaburze-
niami oddychania, którym mogą 
towarzyszyć objawy z  przewo-
du pokarmowego (bóle brzucha, 
wymioty i  biegunka), zaburzenia 
metaboliczne (podwyższone stę-
żenie mocznika i  aminotransfe-
raz) oraz zaburzenia świadomości 
niewspółmierne do podwyższenia 

temperatury ciała. Okres inkubacji 
trwa 2–18 dni (najczęściej 7 dni). 
Brak odpowiedniego leczenia 
bądź najczęściej zbyt późne włą-
czenie leczenia prowadzi do wielu 
powikłań, takich jak: wstrząs sep-
tyczny, ostra niewydolność nerko-
wa wymagająca zastosowania dia-
lizy pozanerkowej, ropień płuca, 
ropniak opłucnej, skaza małopłyt-
kowa (thrombocytopenia) oraz 
wielonarządowa niewydolność, 
a w konsekwencji śmierć pacjen-
ta. Mniej groźne skutki przedłuża-
jącej się w czasie infekcji, to po-
wstanie zrostów w obrębie tkanki 
płucnej, trudności w  zapamięty-
waniu, uczucie ciągłego zmęcze-
nia utrzymujące się przez kilka 
miesięcy. Do symptomów ogól-
noustrojowych dołączają się obja-
wy dysfunkcji mózgowej, w  tym 
stosunkowo często występująca 
w przebiegu choroby legionistów 
niepamięć wsteczna (amnesia). 
Objawy neurologiczne pojawiają 
się w pierwszym tygodniu choroby 
i  są najprawdopodobniej reakcją 
organizmu na toksyczne produkty 
metabolizmu bakterii Legionella.

	 Badanie radiologiczne: obraz ra-
diologiczny klatki piersiowej nie 
jest na tyle charakterystyczny, by 
na jego podstawie można odróżnić 
legionellozowe zapalenie płuc od 
typowych zapaleń o  innej etiolo-
gii; jednak pewne zmiany, takie 
jak umiejscowienie nacieku blisko 
opłucnej, wyraźnie ograniczone 
obwodowe zacienienia oraz roz-
wój zmian, pomimo zastosowania 
odpowiedniej terapii antybiotyko-
wej, mogą wskazywać na legio-
nellozę.

2.	Choroba Pontiac – postać rzeko-
mogrypowa, pozapłucna, łagod-
na, nazwana gorączką Pontiac od 
miejscowości Pontiac w  stanie 
Michigan w USA, w której wystą-
piła pierwsza epidemia zachoro-
wań, z objawami nagłego wzrostu 
temperatury ciała, dreszczy, bólów 
głowy i  bólów mięśniowych oraz 
zakażenia górnych dróg oddecho-
wych (w Pontiac chorowało 90% 
osób narażonych na zakażenie). 

Okres wylęgania trwa 24–48 go-
dzin. Nie stwierdza się typowego 
dla choroby legionistów zapalenia 
płuc, tylko w  niewielkiej liczbie 
przypadków zapalenie opłucnej 
bez zmian w płucach. Zapadalność 
osób narażonych na zakażenie jest 
wysoka i sięga 80–95% wrażliwej 
populacji. Choroba objawia się 
nagłym początkiem i u większości 
chorych nie wymaga specjalistycz-
nego leczenia. Po kilku dniach (naj-
częściej 2–5 dni) choroba kończy 
się samoistnym wyzdrowieniem. 
Występowanie gorączki Pontiac 
jest wskaźnikiem skażenia śro-
dowiska pałeczkami Legionella. 
Z miejsc, w których występowały 
zachorowania, często w  postaci 
epidemii, izolowano Legionella 
pneumophila serotyp 1 i pozostałe 
serotypy 2–14. Dokładna geneza 
gorączki Pontiac pozostaje niewy-
jaśniona. Występowanie u  części 
chorych gorączki Pontiac, u innych 
zaś legionellozowego zapalenia 
płuc przy tym samym źródle zaka-
żenia wskazuje, że postać legionel-
lozy zależy od sprawności funkcjo-
nowania układu odpornościowego 
człowieka.

3.	Postać pozapłucna ciężka, 
uogólniona, z zespołem rozsiane-
go wykrzepiania wewnątrznaczy-
niowego lub stanem septycznym, 
głównie u chorych po transplanta-
cji nerek i serca.
Podejrzane jest wystąpienie zacho-

rowania szczególnie w lecie u męż-
czyzny w  sile wieku, przebiegające 
z objawami ciężkiego zapalenia płuc, 
zamroczeniem lub halucynacjami, 
biegunką, zaburzeniami metaboli-
zmu, funkcji wątroby oraz krwiomo-
czem. Plwocina jest zwykle nieropna, 
a bakterie nie barwią się w niej lub 
barwią bardzo słabo. Występuje nie-
wielka leukocytoza. Chorobę należy 
różnicować z durem brzusznym (ty-
phus abdominalis), zapaleniem opon 
mózgowo-rdzeniowych (meningitis 
cerebrospinalis purulenta), powikła-
niami stanu upojenia alkoholowego 
(ebrietas simplex).

Pełny zakres objawów klinicznych 
w przebiegu legionellozy zależy od:
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–	 zjadliwości szczepu bakteryjnego,
–	 dawki infekcyjnej,
–	 sprawności systemu immunolo-

gicznego chorego.
Czynniki ryzyka predysponujące 

do rozwoju choroby legionistów to:
–	 wiek powyżej 50 lat,
–	 palenie papierosów,
–	 alkoholizm,
–	 płeć (dotyczy 3 razy częściej męż-

czyzn niż kobiet),
–	 chorzy z przewlekłymi chorobami 

układu oddechowego, nerek, serca,
–	 osoby z cukrzycą,
–	 obniżona odporność wrodzona lub 

nabyta,
–	 pacjenci po przeszczepach narzą-

dów.
Wymienione i  identyfikowalne 

czynniki ryzyka, ze względu na dy-
namiczny charakter sprzyjają roz-
wojowi zakażenia, ale sporadycz-
ne infekcje obserwuje się również 
u  młodych, wcześniej zdrowych 
osób, które nie należały do grupy ry-
zyka. Często infekcja przebiega bez-
objawowo, a  jedyną jej konsekwen-
cją jest pojawienie się przeciwciał 
produkowanych przez limfocyty B 
w przebiegu odpowiedzi humoralnej 
w zakażonym organizmie. Zakażenia 
pałeczkami Legionella zdarzają się 
częściej latem i  jesienią, w  wywia-
dzie stwierdza się infekcje oddecho-
we w środowisku rodzinnym lub po-
byt w  różnych skupiskach ludzi, na 
przykład szpitalach.

Wywiad, badanie przedmiotowe 
i wyniki badań obrazowych nie dają 
często jednoznacznego rozstrzy-
gnięcia co do czynnika sprawczego 
choroby legionistów. Badania se-
rologiczne, hodowle oraz swoiste 
testy (mimo, że kosztowne) są jed-
nak konieczne dla ostatecznego po-
twierdzenia rozpoznania wstępnego. 
Większość wyników badań labora-
toryjnych jest niespecyficznych dla 
zakażenia Legionella. Znamiennie 
częściej odnotowuje się w tym zaka-
żeniu obniżenie stężenia sodu zwią-
zane np. z przewlekłymi wymiotami, 
podwyższenie poziomu enzymów 
wątrobowych transaminazy alani-
nowej – ALAT i  asparaginianowej 
– ASPAT oraz poziomu mocznika 

substancji służącej do oceny czynno-
ści nerek, co w połączeniu z obrazem 
klinicznym (clinical picture) i  wy-
nikami badań obrazowych stanowi 
podstawę prawidłowej – wstępnej 
diagnozy, która wraz z  uwzględnie-
niem czynnika etiologicznego po-
zwala wdrożyć celowane leczenie 
przeciwbakteryjne.

Epidemie ciężkich pozaszpital-
nych i szpitalnych zapaleń płuc oraz 
powikłań septycznych wywołanych 
pałeczkami Legionella pneumophila 
powinny być leczone w  ośrodkach 
intensywnej terapii medycznej.	

Rozpoznanie choroby uznaje się 
za pewne jeżeli wyhodowano pa-
łeczki Legionella sp. z  materiału 
biologicznego chorego lub wykryto 
w moczu chorego obecność antygenu 
Legionella pneumophila lub stwier-
dzono czterokrotny wzrost miana 
przeciwciał w surowicach parzystych 
pobranych w odstępie co najmniej ty-
godnia.

Ponieważ okres wylęgania le-
gionellozy wynosi od 2 do 10 dni, 
to każdy przypadek zachorowania 
i  stwierdzenie jednego dodatniego 
wyniku badania laboratoryjnego 
z wymienionych powyżej u pacjenta 
hospitalizowanego (co najmniej 10 
dni) uznaje się jako zakażenie szpital-
ne pewne – przypadek potwierdzony. 
Jeżeli pacjent hospitalizowany jest 
poniżej 2 dni, a  stwierdzono zacho-
rowanie i otrzymano dodatni wynik 
badania laboratoryjnego, to taki przy-
padek traktujemy jako zakażenie po-
zaszpitalne.

Rozpoznanie zakażenia szpitalne-
go jako definicje przypadków określa 
się jako:
–	 pewne – gdy pobyt pacjenta trwał 

10 pełnych dni przed wystąpie-
niem objawów zachorowania – 
jak opisano wyżej,

–	 prawdopodobne – gdy pobyt 
w  szpitalu trwał do 9 dni przed 
wystąpieniem zachorowania lub 
jeżeli szczep Legionella wyizolo-
wany od pacjenta jest identyczny 
z izolowanym z systemu wodnego 
szpitala,

–	 możliwe – gdy pobyt w  szpitalu 
trwał do 9 dni przed wystąpie-

niem objawów legionellozy, lecz 
w szpitalu nie stwierdzono legio-
nellozy szpitalnej i/lub nie stwier-
dzono powiązań mikrobiologicz-
nych między skażeniem wody, 
a zakażeniem pacjenta.
Zakażenia atypowe, a takim jest le-

gionelloza, to nie tylko choroba ogól-
noustrojowa o lokalizacji płucnej, ale 
także z powikłaniami pozapłucnymi, 
uszkodzeniem nerek, zapaleniem 
wątroby, mięśnia sercowego, zapa-
lenia mózgu i porażenia nerwów ob-
wodowych oraz rabdomiolizą czyli 
zespołem objawów chorobowych 
wywołanych uszkodzeniem tkanki 
mięśniowej poprzecznie prążkowa-
nej, co doprowadza do pojawienia 
się we krwi wolnej mioglobiny po-
chodzenia mięśniowego, a następnie 
ostrej niewydolności nerek.

Na podstawie badań epidemio-
logicznych stwierdza się, że Legio-
nella jest czynnikiem etiologicznym 
2–19% zachorowań u ludzi. Współ-
czynnik śmiertelności w ciężkich za-
każeniach może przekraczać 25%.

W Polsce od kilku lat obserwo-
wany jest znaczny wzrost liczby 
rejestrowanych zachorowań na le-
gionellozę. Według danych Narodo-
wego Instytutu Zdrowia Publiczne-
go – Państwowego Zakładu Higieny 
w  Warszawie, w  roku 2005 zareje-
strowano w  Polsce 21 przypadków 
legionellozy, to jest siedem razy wię-
cej niż w 2003 roku.

W 2006 roku zarejestrowano już 
89 przypadków legionellozy, co po-
zwoliło ustalić zapadalność na pozio-
mie 0,23 na 100 000 mieszkańców.

Według danych Zakładu Epi-
demiologii Narodowego Instytutu 
Zdrowia Publicznego – Państwowe-
go Zakładu Higieny w  Warszawie, 
zachorowania na legionellozę w ko-
lejnych latach przedstawiają się na-
stępująco:
–	 w roku 2007 zarejestrowano 29 

przypadków,
–	 w roku 2008 zarejestrowano 15 

przypadków,
–	 w roku 2009 zarejestrowano 10 

przypadków,
–	 w roku 2010 zarejestrowano 36 

przypadków,
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–	 w styczniu 2011 roku zarejestro-
wano 2 przypadki zachorowania 
na legionellozę.
Biorąc pod uwagę dane zebrane 

przez The European Working Group 
for Legionella Infection (EWGLI) 
należałoby przyjąć, że w Polsce po-
winno się rocznie rejestrować od 40 
do 800 (średnio 220) zachorowań. 
Niestety z  powodów bardzo złożo-
nych jest inaczej.

W leczeniu tych chorób koniecz-
ne jest zastosowanie odpowiednich 
antybiotyków: najczęściej lekami 
pierwszego wyboru są makrolidy, 
tetracykliny, rifampicyna lub alter-
natywnie można stosować fluorochi-
nolony. Makrolidów nie poleca się 
w zachłystowym zapaleniu płuc.

W przypadku stosowania w  le-
czeniu fluorochinolonów (lewoflok-
sacyna, ofloksacyna) nie zauważono 
istotnych różnic klinicznych w  po-
równaniu do makrolidów. U  ciężko 
chorych wykazano, że leczenie lewo-
floksacyną daje wyraźnie lepsze wy-
niki leczenia niż klarytromycyna.

Polskie rekomendacje jako lecze-
nie pierwszego rzutu polecają azytro-
mycynę 1 x 500 mg intra venos lub 
per os przez 7 dni. Leczenie alterna-
tywne obejmuje doksycyklinę 2 x 0,1 
g per os lub intra venos, moksyflok-
sacynę 1 x 0,4 g per os, cyprofloksa-
cynę 2 x 0,75 mg per os lub 3 x 400 
mg intra venos oraz klarytromycynę 
2 x 500 mg per os.

Po podaniu antybiotyku zyskuje 
się znamienną poprawę stanu chorego 
w czasie 48 godzin. Najszybciej ustę-
pują objawy z  przewodu pokarmo-
wego, neurologiczne i częściowo ze 
strony układu oddechowego, mimo, 
że zmiany radiologiczne utrzymują 
się lub nawet pogłębiają.

Jak wynika z analizy danych litera-
turowych, zmiany radiologiczne cofa-
ją się powoli, a całkowite ich ustąpie-
nie może nastąpić po kilku miesiącach. 
Następstwem przebytego zapalenia są 
rozległe zmiany włókniste, które zna-
miennie pogarszają wydolność ukła-
du oddechowego. U  części chorych 
leczonych z powodu choroby legioni-
stów przez wiele miesięcy utrzymuje 
się zmęczenie i osłabienie.

Mimo znacznych postępów w le-
czeniu chorych, średnio co dziesiąty 
pacjent szpitala ulega zakażeniom 
związanym z hospitalizacją. Zakaże-
nia szpitalne są jednym z najpoważ-
niejszych problemów współczesnej 
medycyny, ponieważ dotyczą cho-
rych osłabionych współistniejącą 
chorobą podstawową, a drobnoustro-
je odpowiedzialne za ich wystąpienie 
to zazwyczaj szczepy wielooporne, 
wyselekcjonowane w wyniku ciągłej 
presji antybiotykowej.

Kolonizacja systemu wodnego 
szpitala przez pałeczki Legionella 
stanowi zagrożenie nie tylko dla pa-
cjentów (w związku z  ich wysoką 
podatnością na zakażenie), ale też 
personelu medycznego. W  Polsce 
zasady i  tryb postępowania w  za-
kresie zapobiegania i zwalczania le-
gionellozy reguluje akt normatywny 
Ustawa z dnia 5 grudnia 2008 roku 
o  zapobieganiu oraz zwalczaniu 
zakażeń i chorób zakaźnych u  lu-
dzi (Dz.U. Nr 234, poz. 1570 z późn. 
zmianami), gdzie legionelloza jako 
jednostka kliniczna została wpisana 
do wykazu zakażeń i chorób zakaź-
nych, do których stosuje się przepisy 
tej ustawy (załącznik do ustawy).

Leginellozę należy rejestrować 
jako chorobę legionistów A 48.1 albo 
jako gorączkę Pontiac A 48.2. zgod-
nie z Międzynarodową Klasyfikacją 
Chorób i  Problemów Zdrowotnych 
ICD-10 (International Ststistical 
Classification of Diseases and Rela-
ted Health Problems) wprowadzoną 
przez Światową Organizację Zdro-
wia (WHO), a obowiązującą w Pol-
sce od roku 1996.

Nie mniej jednak zgłaszanie i  re-
jestrację legionellozy w  Polsce roz-
poczęto od roku 2002 zgodnie z obo-
wiązującą wówczas ustawą z  dn. 6 
września 2001 o chorobach zakaźnych 
i zakażeniach (Dz.U z 31.10.2001 nr 
126, poz. 1384).

Ze względu na powszechne zasie-
dlenie instalacji wodnych pałeczka-
mi Legionella i realne zagrożenie za-
każenia ludzi, niezmiernie ważne jest 
prowadzenie działań profilaktycz-
nych mających na celu ograniczenie 
ich występowania i namnażania.

Niezależnie od rodzaju systemu 
dystrybucji wody, obszar działań za-
pobiegawczych obejmuje rozwiąza-
nia techniczne, kontrolę czynników 
sprzyjających rozwojowi bakterii 
z  rodzaju Legionella oraz procesy 
czyszczenia zbiorników sieci wodnej 
z osadu we wszystkich urządzeniach 
leczniczych, sanitarnych oraz klima-
tyzacyjnych i dezynfekcji wody (pa-
łeczki Legionella wykazują dużą to-
lerancję na chlor), a także okresowe 
badania mikrobiologiczne wody.

Diagnostyczne rozpoznanie 
legionellozy	

Diagnostyka mikrobiologiczna 
obejmuje posiewy i hodowle na spe-
cjalnych podłożach BCYE – buffe-
red charcoal yeast extract, badania 
serologiczne oraz reakcji łańcucho-
wej polimerazy powielania łańcu-
chów DNA (deoxyribonucleic acid) 
– Polymerase Chain Reaction (PCR). 
Metody molekularne znajdują coraz 
szersze zastosowanie, gdyż serodia-
gnostyka ma przede wszystkim zna-
czenie epidemiologiczne.

Zachorowanie rozpoznane kli-
nicznie potwierdza się laboratoryjnie 
przez:
–	 hodowle bakterii należących do 

rodzaju Legionella z  wydzieliny 
dróg oddechowych, tkanki płucnej 
lub z krwi; do wzrostu wymagają 
specjalnie wzbogaconych podłóż 
selektywnych, – (BCYE) zawiera-
jących sole żelaza, czynniki wzro-
stowe, bufory i  węgiel drzewny 
oraz aminokwasy głównie L – cy-
steiny, gdyż takie warunki odżyw-
cze mogą imitować jedynie wa-
runki jakie występują we wnętrzu 
komórki gospodarza;

–	 wykrycie specyficznych antyge-
nów Legionella w moczu (Legio-
nella pneumophila serogrupa 1) 
lub w płynach ustrojowych;

–	 stwierdzenie w  surowicy krwi 
chorego 4-krotnego lub większe-
go wzrostu miana przeciwciał dla 
serogrupy 1 Legionella pneumo-
phila w  badaniu 2-krotnym do 
miana 128 (w ostrej fazie), w ba-
daniu jednorazowym co najmniej 
do miana 256;
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–	 rentgen klatki piersiowej wykazu-
je zazwyczaj zmiany nieswoiste, 
takie jak nacieki zapalne i  wy-
sięk w jamie opłucnowej (cavum 
pleurae).
Do badania laboratoryjnego po-

biera się:
–	 do posiewu: próbki aspiratu z tcha-

wicy, popłuczyny z oskrzeli BAL 
(bronchoalveolar lavage) i  płyn 
z jamy opłucnej oraz tkankę płuc-
ną; plwocinę – tylko jeżeli pocho-
dzi z dolnych dróg oddechowych; 
czułość metody wynosi od 25 do 
75%; posiewy krwi rzadko dają 
wynik dodatni;

–	 mocz: pobiera się jałowo (jak na 
posiew) i  dostarcza do pracowni 
w ciągu 2 godzin; do dłużej trwa-
jącego transportu próbkę moczu 
zamraża się lub ogrzewa 20 minut 
w 100 °C;

–	 surowicę do badań serologicznych: 
pobiera się 2-krotnie, w  ostrym 
okresie choroby i  1–4 tygodnie 
później; jeżeli jest już zbyt późno, 
przesyła się jedną próbkę.

Aspekty prawne nadzoru nad 
wodą oraz kontrola i redukcja 
pałeczek legionella spp. z sieci 
wodnej i innych urządzeń 
wytwarzających aerozol wodno-
powietrzny w szpitalu

Rozporządzenie Ministra Infra-
struktury z  dnia 12 kwietnia 2004 
roku w sprawie warunków technicz-
nych, jakim powinny odpowiadać 
budynki i  ich usytuowanie (Dz.U. 
Nr 75/02) określa podstawowe za-
sady działań zmniejszających ryzy-
ko zakażenia bakteriami Legionella. 
W Rozporządzeniu tym § 120 ust. 2 
brzmi następująco: „Instalacja ciepłej 
wody powinna zapewnić uzyskanie 
w punktach czerpalnych temperatury 
wody nie niższej niż 55 °C i nie wyż-
szej niż 60 °C oraz umożliwić okre-
sowe jej podniesienie do nie niższej 
niż 70 °C”.

Bakterie Legionella giną w tempe-
raturach wyższych niż 60 °C. Przewo-
dy instalacji zimnej wody powinny 
być prowadzone w taki sposób, aby 
uniemożliwić wzrost temperatury 
ponad 20 °C. Należy dążyć do zmi-

nimalizowania długości instalacji, 
która znajduje się pomiędzy arma-
turą ograniczającą temperaturę poni-
żej 55 °C (mieszacz termostatyczny 
zbiorowy), a punktami czerpalnymi, 
aby ograniczyć ilość złogów wody 
ciepłej stojącej i  zapewnić możli-
wość jej odprowadzania. Instalacja 
wody ciepłej powinna być odporna 
na temperaturę 70–80 °C w  przy-
padku gdy konieczne byłoby prze-
prowadzenie dezynfekcji termicznej. 
Konstrukcja podgrzewaczy i zbiorni-
ków musi umożliwiać łatwy do nich 
dostęp – powinny być odpowiednio 
duże otwory rewizyjne. Nie należy 
dopuszczać do powstawania zastoin 
wody. Perlatory i główki natrysków 
powinny być tak skonstruowane, 
aby nie powstawały mikroaerozole 
o  średnicy kropel 2–5 µm. Należy 
ponadto likwidować wszystkie tak 
zwane ślepe odcinki instalacji, zapo-
biegać procesom korozji i tworzenia 
osadów oraz dążyć do stosowania 
samoopróżniających się przewodów 
prysznicowych.

Za właściwą eksploatację i  kon-
serwację sieci wodociągowej od-
powiedzialny jest dyrektor szpitala. 
Wszystkie prowadzone prace kon-
serwacyjne, jak też odczyty regular-
nie wykonywanych pomiarów tem-
peratury wody zarówno zimnej jak 
i  ciepłej, powinny być zapisywane 
w protokołach kontroli.

Wymagania dotyczące jakości 
wody zostały zawarte w  aktach 
prawnych:
–	 Rozporządzenie Ministra Zdro-

wia z dnia 29.03.2007 roku w spra-
wie jakości wody przeznaczonej 
do spożycia przez ludzi (Dz.U. Nr 
61, poz. 417 z późn. zm.).

–	 Rozporządzenie Ministra Zdro-
wia z dnia 20 kwietnia 2010 roku 
zmieniające rozporządzenie w spra-
wie jakości wody przeznaczonej do 
spożycia przez ludzi (Dz.U. 2010 
nr 72 poz. 466). W przepisach tych 
określono ocenę skażenia pałecz-
kami Legionella, sposób postępo-
wania oraz metody badań (PN-I-
SO11731,PN-ISO11731-2).
W wielu krajach europejskich 

został wprowadzony obowiązek ba-

dań wody w kierunku wykrywania 
pałeczek Legionella w  szpitalach 
i innych ośrodkach służby zdrowia, 
także w  innych budynkach uży-
teczności publicznej. Monitorowa-
nie wody w  wyżej wymienionych 
obiektach w kierunku wykrywania 
obecności pałeczek z  rodzaju Le-
gionella, powinno stanowić ele-
ment nadzoru nad jakością wody 
w wewnętrznej instalacji obiektu, ze 
względu na obecność osób z grupy 
wysokiego ryzyka. Przestrzeganie 
zaleceń przy równoczesnym zacho-
waniu odpowiedniego reżimu sani-
tarnego oraz wprowadzeniu zmian 
konstrukcyjnych w systemach roz-
prowadzających wodę, powinno 
doprowadzić do znacznego zre-
dukowania niebezpieczeństwa na-
mnażania się pałeczek Legionella 
spp. i wystąpienia zakażeń inhala-
cyjnych.

Monitorowanie wody w  kierun-
ku obecności pałeczek Legionella 
w obiektach służby zdrowia powin-
no być prowadzone zawsze w  sieci 
wodnej w miejscu przebywania osób, 
u których wystąpiło podejrzenie lub 
stwierdzono zachorowanie na legio-
nellozę.

W Polsce, zgodnie z  Rozporzą-
dzeniem Ministra Zdrowia z dnia 29 
marca 2007 roku w sprawie jako-
ści wody przeznaczonej do spoży-
cia przez ludzi (Dz.U. Nr 61, poz. 
417 z późn. zm.) od dnia 1 stycznia 
2008 roku istnieje obowiązek bada-
nia wody ciepłej na obecność pałe-
czek Legionella spp. w  zakładach 
opieki zdrowotnej zamkniętej i bu-
dynkach zamieszkania zbiorowego. 
W  Rozporządzeniu tym określone 
zostały między innymi wymagania 
bakteriologiczne, fizykochemiczne 
i  organoleptyczne dotyczące jako-
ści wody przeznaczonej do spoży-
cia przez ludzi, miejsca pobierania 
próbek ciepłej wody w celu wykry-
wania bakterii Legionella spp. oraz 
sposób postępowania przed orga-
nami Państwowej Inspekcji Sani-
tarnej, w przypadku, gdy woda nie 
spełnia wymagań jakościowych.

W § 8.2. Rozporządzenia okre-
ślone zostały miejsca pobierania 
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próbek ciepłej wody w celu wykry-
wania bakterii Legionella spp..

Wymienione miejsca poboru 
wody to:
–	 w wypływie ze zbiornika ciepłej 

wody lub w najbliższym punkcie 
czerpalnym,

–	 w punkcie czerpalnym najdalej 
położnym od zbiornika ciepłej 
wody,

–	 w miejscu powrotu wody do pod-
grzewacza,

–	 w wybranych punktach pośred-
nich, których liczba zależy od 
wielkości systemu.
Gdy w  szpitalu jest więcej niż 

jeden obieg wody, próbki należy 
pobierać z  każdego obiegu zgodnie 
z  wytycznymi opisanymi powyżej. 
W  przypadku regularnie prowadzo-
nych badań kontrolnych lub podej-
rzenia o  skażenie instalacji wodo-
ciągowych pałeczkami z  rodzaju 
Legionella wyspecjalizowane służ-
by sanitarne lub inne odpowiednio 
przeszkolone osoby pobierają próbki 
wody do badania z miejsc opisanych 
zgodnie z § 8.2. wyżej wymienione-
go Rozporządzenia.

Do próbek powinien być dołączo-
ny Protokół pobrania zawierający 
opis:
–	 miejsca pobrania próbki,
–	 rodzaju próbki,
–	 typu systemu wodnego lub urzą-

dzenia,
–	 punktu pobrania,
–	 objętości badanej próbki,
–	 daty i czasu pobrania,
–	 dane osoby pobierającej próbki,
–	 dane osób towarzyszących przy 

poborze wody z jednostki kontro-
lowanej.	
Próbki powinny być chronione 

przed światłem i  transportowane 
w temperaturze poniżej 18 °C, ale nie 
niższej niż 6 °C.	

W Załączniku Nr 1 do wyżej 
wymienionego Rozporządzenia 
Ministra Zdrowia określone zo-
stały PODSTAWOWE WYMA-
GANIA MIKROBIOLOGICZNE. 
W  punkcie D powyższego Załącz-
nika określone są wymagania mi-
krobiologiczne, jakim powinna 
odpowiadać ciepła woda. Według 

powyższych wymagań mikroor-
ganizmów Legionella spp. powin-
no być < 100 jtk / 100 ml wody. 
W zakładach opieki zdrowotnej za-
mkniętej, w  oddziałach, w  których 
przebywają pacjenci o  obniżonej 
odporności, w tym objęci leczeniem 
immunosupresyjnym, pałeczki Le-
gionella spp. powinny być nieobec-
ne w próbce wody o objętości 1 000 
ml. W  Załączniku Nr 7 wymienio-
nego wyżej Rozporządzenia Mini-
stra Zdrowia określone jest podjęcie 
postępowania dezynfekcyjnego (de-
zynfekcja termiczna lub chemicz-
na), które powinno zostać wykonane 
zawsze:
–	 w przypadku wyłączenia instala-

cji wodociągowej na dłużej niż 1 
miesiąc,

–	 jeśli instalacja lub jej część została 
wymieniona lub zabiegi konser-
wacyjne mogły prowadzić do jej 
zanieczyszczenia,

–	 w instalacji wodociągowej w miej-
scu przebywania osób, u  których 
wystąpiło podejrzenie lub stwier-
dzono zachorowanie na legionel-
lozę.	
Woda przeznaczona do spożycia 

przez ludzi musi więc być bezpiecz-
na dla ich zdrowia i dlatego powinna 
być wolna od mikroorganizmów cho-
robotwórczych i pasożytów w liczbie 
stanowiącej potencjalne zagrożenie 
dla zdrowia ludzkiego.

W placówkach służby zdrowia 
woda kojarzy się z  czystością i  hi-
gieną. Niestety, nawet najczystsze 
krany, prysznice czy inhalatory mogą 
być źródłem zakażeń groźnymi bak-
teriami. Kilkadziesiąt lat temu kon-
takt z wodą pacjentów lub personelu 
medycznego w  szpitalach oznaczał 
dbanie o  higienę i  dawał wrażenie 
bezpieczeństwa. Jak się okazuje, jed-
nak czasami bardzo złudnego bezpie-
czeństwa.

Podstawowym czynnikiem po-
wodującym zagrożenie wystąpienia 
legionellozy w  szpitalu jest przede 
wszystkim zasiedlenie przez bakterie 
Legionella spp. systemu wodnego 
szpitala lub poszczególnych urzą-
dzeń wytwarzających aerozol wod-
no-powietrzny.

W celu zapobiegania namnażaniu 
się pałeczek Legionella najważniej-
sze i podstawowe elementy niezbęd-
ne do spełnienia to:
–	 ograniczenie powstawania bio-

filmu przez brak stagnacji wody 
(wymuszona cyrkulacja wody 
ciepłej i  zimnej; brak martwych 
końców i  ślepych odnóg; ogra-
niczenie do niezbędnego mini-
mum liczby wylewek, unikanie 
bardzo długich połączeń), stoso-
wanie odpowiednich materiałów 
z których wykonane są zbiorniki, 
rury (na przykład nie powinno się 
stosować w szpitalu tak zwanych 
giętkich połączeń),

–	 utrzymywanie temperatury wody 
ciepłej powyżej 55 °C na najdal-
szych wylewkach, a zimnej poni-
żej 20 °C, zamontowanie odpo-
wiedniego podgrzewacza wody, 
wykonanie przewodów z  odpo-
wiednich materiałów umożliwia-
jących dezynfekcję termiczną,

–	 ograniczenie substancji odżyw-
czych: system wodny (rury, zbior-
niki, krany, prysznice) powinien 
być bez korozji, osadów, biofil-
mu, śluzu, wszystkie wylewki (na 
przykład sitka pryszniców) powin-
ny być regularnie czyszczone, a te 
rzadziej używane niż 1 raz w tygo-
dniu – przepłukiwane,

–	 wprowadzenie procedur czysz-
czenia i  dezynfekcji systemu oraz 
monitorowania parametrów fizycz-
nych i chemicznych wody (metody 
muszą być dobrane do wielkości 
i właściwości danej sieci wodnej).
Metody stosowane do dezynfekcji 

w trybie „alarmowym”:
–	 szok termiczny – jest to dezynfek-

cja wodą podgrzaną do temperatu-
ry co najmniej 70 °C (temperatura 
mierzona w  najdalej wysuniętym 
wypływie),

–	 szok chemiczny – dezynfek-
cja z  zastosowaniem najczęściej 
związków chloru w  stężeniu 50 
mg/l przez czas 1–2 godzin (w za-
leżności od wielkości systemu 
wodnego),

–	 filtry – mechaniczne zatrzymywa-
nie drobnoustrojów na membranie 
(filtry na wylewce).
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Metody stosowane do „stałej” de-
zynfekcji:
–	 reżim temperaturowy, to jest stałe 

utrzymywanie w sieci temperatu-
ry wody zimnej poniżej 20 °C oraz 
wody ciepłej powyżej 55 °C,

–	 stała dezynfekcja chemiczna – 
stałe dozowanie środka dezyn-
fekcyjnego i  monitorowanie jego 
stężenia (najczęściej stosowane są 
związki chloru i bromu),

–	 promieniowanie ultrafioletowe,
–	 jonizacja (jony srebra i  miedzi) 

i inne.
Każda metoda dezynfekcji ma 

swoje ograniczenia, nie tylko zwią-
zane z  kosztami. Często, ze wzglę-
du na warunki fizyczne i chemiczne 
wody oraz możliwości techniczne, 
stosuje się połączenie kilku metod, 
na przykład utrzymywanie tempe-
ratury wody ciepłej powyżej 55 °C 
oraz chlorowanie wody zimnej. War-
to również tak projektować nową 
instalację lub modernizację starej, 
aby wykluczyć możliwość rozwoju 
Legionelli. Chodzi głównie o zapew-
nienie odpowiedniej cyrkulacji wody 
i niedopuszczenie do zalegania wody 
w odgałęzieniach.

Inhalacyjny charakter zakażeń 
pałeczkami z  rodzaju Legionella 
sprawia, że pod szczególną kontrolą 
powinny znaleźć się wszystkie urzą-
dzenia wytwarzające aerozol wod-
no-powietrzny. Ryzyko zakażenia, 
potwierdzone danymi epidemiolo-
gicznymi wskazuje między innymi 
na wanny z  hydromasażem, unity 
stomatologiczne, nawilżacze, klima-
tyzację z nawilżaniem powietrza.

Jednym z  głównych czynni-
ków sprzyjających występowaniu 
pałeczek Legionella w  wannach 
z  hydromasażem i  basenach ką-
pielowych rehabilitacyjnych jest 
temperatura wody, która zazwyczaj 
nie przekracza 25 °C. Tworzenie się 
tuż nad powierzchnią wody aerozo-
lu wodno-powietrznego zwiększa 
prawdopodobieństwo zakażenia in-
halacyjnego osób korzystających 
z  masażu jak też personelu obsłu-
gującego. Urządzenia te powinny 
być zawsze po zakończeniu dnia 
użytkowania opróżnione, myte i de-

zynfekowane. Filtry powinny być 
raz dziennie płukane oraz regularnie 
czyszczone i  wymieniane. Stężenie 
wolnego chloru w tych urządzeniach 
powinno być wyższe niż w zwykłych 
basenach kąpielowych i wynosić od 
0,7 mg/l do 1,0 mg/l.

Kolejnym źródłem wytwarza-
nia aerozolu wodno-powietrzne-
go, który może być rezerwuarem 
różnych mikroorganizmów, rów-
nież chorobotwórczych, są unity 
stomatologiczne chłodzone wodą. 
W  przypadku wysokoobrotowych 
turbin dentystycznych aerozol wod-
no-powietrzny, powstający podczas 
procesów chłodzenia, wprowadza-
ny jest bezpośrednio do jamy ust-
nej pacjenta, a  na jego wdychanie 
narażony jest również stomatolog 
i personel pomocniczy. Zanieczysz-
czenie pałeczkami Legionella spp. 
instalacji wodnej urządzeń stomato-
logicznych, może pochodzić z sieci 
wodociągowej lub wody destylo-
wanej niewłaściwie przechowywa-
nej w  pojemnikach turbin. W  celu 
ograniczenia powstawania zastoin 
wody wewnątrz sieci, urządzenia 
stomatologiczne przed rozpoczę-
ciem pracy powinny być płukane 
przez co najmniej 3–10 minut. Woda 
zasilająca te urządzenia powinna 
być odpowiedniej jakości. W przy-
padku magazynowania wody w po-
jemnikach, należy stosować wodę 
sterylizowaną, przy czym tempera-
tura wody nie powinna przekraczać 
20  °C. Pojemniki do magazyno-
wania wody przed każdorazowym 
napełnieniem powinny być myte 
i dezynfekowane. Przewody giętkie 
doprowadzające wodę do strzykaw-
ki wodno-powietrznej powinny być 
płukane silnym strumieniem wody 
przez około 20 minut. Okresowo 
przewody powinny być płukane 
środkami dezynfekcyjnymi.

Zabiegi dezynfekcyjne przepro-
wadza się najczęściej w  oparciu 
o  związki chloru lub inne środki 
dezynfekcyjne. Po przeprowadzo-
nej dezynfekcji na wewnętrznej po-
wierzchni przewodów giętkich turbin 
dentystycznych, ze względu na bez-
pieczeństwo pacjentów muszą być 

zawsze zakończone procesem płuka-
nia, prowadzącym do zaniku dodane-
go środka dezynfekcyjnego.

W nawilżaczach powietrza woda 
powinna być całkowicie wymieniana, 
a nie tylko uzupełniana. Przy każdej 
wymianie wody, urządzenie należy 
oczyścić z osadu i przepłukać, okre-
sowo zaś poddawać dezynfekcji.

Mycie, czyszczenie i  dezynfek-
cję inhalatorów należy przepro-
wadzać przed każdym użyciem. Do 
inhalacji należy stosować zawsze 
jałowe płyny.

W układach klimatyzacyjnych 
szczególnie sal operacyjnych pre-
ferowany jest system parowego na-
wilżania powietrza. Ze względu na 
wysoką temperaturę pary wodnej 
(105–110 °C), która jest bezpośred-
nio doprowadzana do kanału po-
wietrznego, w  tym przypadku nie 
ma niebezpieczeństwa przeniesienia 
żywych mikroorganizmów (w tym 
również bakterii z rodzaju Legionel-
la) do nawilżanego powietrza.

W przypadku innych systemów, 
jednym z  głównych czynników za-
pewniających bezpieczeństwo zdro-
wia osób przebywających w  klima-
tyzowanych pomieszczeniach, jest 
systematyczna kontrola jakości wody 
stosowanej do zasilania oraz utrzyma-
nie w odpowiedniej czystości wszyst-
kich elementów systemu klimatyza-
cyjnego. Woda służąca bezpośrednio 
do nawilżania powietrza nie powinna 
zawierać środków dezynfekcyjnych 
w stężeniach, które mogłyby wywołać 
negatywny wpływ na zdrowie osób 
przebywających w klimatyzowanych 
pomieszczeniach (podrażnienia dróg 
oddechowych, objawy neurologicz-
ne, alergie). Dlatego też po każdym 
czyszczeniu i  dezynfekcji, przed 
ponownym włączeniem do użytku, 
wszystkie elementy instalacji powin-
ny być dokładnie przepłukane czy-
stą wodą i osuszone. W przewodach 
wentylacyjnych i  klimatyzacyjnych 
nie może dochodzić do wtórnego wy-
korzystania i gromadzenia wody.

Podsumowanie
W wyżej wymienionym tekście 

przedstawiłam wybrane aspekty epi-
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Wstęp
Diagnostyka mikrobiologiczna jest 

jednym z  podstawowych narzędzi 
wykorzystywanych w  procesie dia-
gnozowania chorób i  zakażeń oraz 
ich leczenia. Laboratoria mikrobiolo-
giczne są powszechnie dostępne, a ich 
usługi coraz częściej spełniają wyma-
gane standardy jakościowe [1].

Wydaje się jednak, że pomimo 
ewidentnych korzyści wynikających 
z  wykonywania badań mikrobiolo-
gicznych, są one wciąż niedoceniane 

Wykorzystanie diagnostyki 
mikrobiologicznej 

w SP ZOZ MSW w Gdańsku w latach 2008–2012
lek. Katarzyna Wasilewska-Karaś

Przewodniczący Zespołu Kontroli Zakażeń Szpitalnych
SP ZOZ MSW w Gdańsku

Słowa kluczowe: diagnostyka mikrobiologiczna, normy badań mikrobiologicznych, wykorzystanie 
diagnostyki mikrobiologicznej

przez personel lekarski, mimo nieza-
przeczalnego wkładu wiarygodnych 
badań mikrobiologicznych w  opra-
cowywanie i  rozwiązywanie szere-
gu problemów epidemiologicznych, 
w  tym zakażeń wywoływanych 
wieloopornymi drobnoustrojami 
[2]. Laboratoria mikrobiologiczne 
stanowią także ważny i  niezbędny 
element w diagnostyce zakażeń na-
bytych w szpitalu oraz uzasadnianiu 
pozwów o  odszkodowanie lub za-
dośćuczynienie w  związku z  tymi 

zakażeniami [3].
Istnieją więc liczne racjonalne 

przesłanki wskazujące na korzyści 
wynikające z  wykonywania badań 
mikrobiologicznych. Najważniej-
sze aspekty pozytywne to skutecz-
na antybiotykoterapia celowana 
i  kalkulowana antybiotykoterapia 
empiryczna. W obu przypadkach to 
w efekcie krótszy czas hospitalizacji 
i  mniejsze koszty leczenia pacjen-
ta oraz wyższa jakość udzielanych 
świadczeń zdrowotnych [4].

Nadzór nad zakażeniami

demiologiczne zakażeń wywołanych 
przez pałeczki Legionella pneumo-
phila – wywołujące groźną dla czło-
wieka legionellozę.

Po scharakteryzowaniu tej pałecz-
ki, jej występowaniu w  środowisku 
szpitalnym oraz roli w zakażeniach, 
nie tylko u  pacjentów hospitalizo-
wanych w  szpitalu, ale też u perso-
nelu medycznego, mogę stwierdzić, 
że problem zagrożenia inwazjami 
pałeczkami Legionella spp. nie jest 
wyłącznie zagadnieniem technicz-
nym, mimo obecności tego drob-
noustroju w  sieci wodociągowej 
szpitala, ale przede wszystkim epide-
miologicznym, wymagającym szero-
kiej współpracy z wieloma specjali-
stami i ośrodkami w zakresie działań 
prewencyjnych.

Rozporządzenie Ministra Zdrowia 
z dnia 29 marca 2007 roku w spra-
wie jakości wody przeznaczonej 
do spożycia przez ludzi (Dz.U. Nr 
61, poz. 417 z  późn. zm.) nakazu-
je obowiązkowe badanie wody na 
obecność bakterii Legionella spp. 
oraz działania naprawcze w  celu 
wyeradykowania powyższej bakte-

rii z sieci ciepłej wody. Dzięki temu 
znacznie zmniejszy się ryzyko zaka-
żeń szpitalnych wywołanych przez tę 
bakterię. Konieczna jednak jest stała 
kontrola i  monitoring sieci wodnej, 
temperatury ciepłej i  zimnej wody 
oraz działań naprawczych w momen-
cie stwierdzenia obecności pałeczki 
Legionella w sieci.

W tekście zwróciłam także uwagę 
na rolę diagnostyki mikrobiologicz-
nej we wczesnym wykryciu wyżej 
wymienionego drobnoustroju, co po-
zwala na szybkie włączenie leczenia 
u  pacjentów ukierunkowanego na 
ten drobnoustrój i wdrożenia działań 
przeciwepidemicznych zapobiegają-
cych rozprzestrzenianiu się pałeczek 
Legionella pneumophila w środowi-
sku szpitalnym. Laboratoria mikro-
biologiczne kierowane przez specja-
listów mikrobiologii klinicznej biorą 
czynny udział w rozwiązywaniu pro-
blemów epidemiologicznych i  tera-
peutycznych oraz w  prowadzeniu 
nadzoru mikrobiologicznego umoż-
liwiającego szybkie podejmowanie 
działań na pojawiające się mikrobio-
logiczne zagrożenia.

Typowanie molekularne pałe-
czek z rodzaju Legionella odgrywa 
ważną rolę nie tylko w  aspekcie 
opracowania ogniska epidemicz-
nego, ale również w epidemiologii 
lokalnej, krajowej lub globalnej, 
gdyż służy jako narzędzie monito-
rowania i  kontrolowania różnych 
klonów w  obrębie gatunków, jak 
też nabywania nowych czynników 
zjadliwości przez pałeczki z rodza-
ju Legionella.

Duże zaangażowanie z mojej stro-
ny w wygaszanie ogniska epidemicz-
nego legionellozy w  Wojewódzkim 
Szpitalu Specjalistycznym Nr 2 w Ja-
strzębiu-Zdroju (w latach 2006/2007), 
przyczyniło się do zdobycia wiedzy 
na ten temat, a  uzyskane doświad-
czenie było i  jest wykorzystywane 
przez inne Zespoły Kontroli Zakażeń 
Szpitalnych, a  moje prezentacje na 
powyższy temat, przedstawiane na 
konferencjach krajowych i  między-
narodowych owocują współpracą ze 
znanymi ośrodkami referencyjnymi 
do spraw diagnostyki bakterii z  ro-
dzaju Legionella.

Piśmiennictwo dostępne u autora.
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W niniejszej pracy została podda-
na analizie częstość wykorzystania 
diagnostyki mikrobiologicznej w SP 
ZOZ MSW w  Gdańsku na przeło-
mie ostatnich pięciu lat.

Materiał i metody
Przeanalizowano kwartalne spra-

wozdania z liczby badań mikrobio-
logicznych wykonanych przez la-
boratorium zewnętrzne na zlecenie 
ZOZ w latach 2008–2012 oraz karty 
rejestracji zakażeń szpitalnych z lat 
2009–2012. Do obliczeń i graficzne-
go przedstawienia wyników wyko-
rzystano program Microsoft Excel.

Wyniki
Analiza sprawozdań z badań prze-

prowadzonych w  szpitalu w  latach 
2008–2012 wykazała, że zwiększy-
ło się wykorzystanie diagnostyki 
mikrobiologicznej na przełomie 
tych pięciu lat. Badania wykony-
wane były z reguły według jednego 
z  trzech schematów: ocena stanu 
mikrobiologicznego pacjenta przed 
hospitalizacją, badania w  trakcie 
diagnostyki i  leczenia lub badania 
podczas dochodzenia epidemiolo-
gicznego.

Analizy u  chorych przed przy-
jęciem do szpitala lub w  pierwszej 
dobie hospitalizacji miały na celu 
określenie ich statusu serologicz-
nego w  odniesieniu do wirusów 
zapalenia wątroby typu B i C, spo-
radycznie badano nosicielstwo Sta-
phylococcus aureus [5]. Tego typu 
testy nie wpływają bezpośrednio na 
ocenę sytuacji epidemiologicznej 
ZOZ. Większe znaczenie dla takiej 
oceny mają badania mikrobiologicz-
ne pacjentów w  trakcie pobytu na 
oddziałach szpitalnych.

Wykres 1, przedstawiający liczbę 
badań mikrobiologicznych przepro-
wadzonych w analizowanych latach, 
pokazuje powolny wzrost ilości zle-
canych oznaczeń.

W SP ZOZ MSW w  Gdańsku 
funkcjonują cztery oddziały szpital-
ne. Trzy typowe oddziały wielołóż-
kowe zostały porównane pod kątem 
liczby wykonanych badań na prze-
łomie ostatnich pięciu lat (wykres 

2). Na oddziałach zachowawczych 
obserwuje się stopniową tendencję 
wzrostową. Szczególnie na oddziale 
kardiologicznym liczba badań mi-
krobiologicznych systematycznie 
wzrasta od roku 2008. Dodatkowej 
analizy wymaga natomiast sytuacja 
na oddziale chorób wewnętrznych. 
Trudno ocenić w  chwili obecnej, 
jaka była przyczyna zmniejszenia 
się wskaźnika wykonywanych ba-
dań mikrobiologicznych w  roku 
2012 w stosunku do roku wcześniej-
szego. Jednym z możliwych powo-
dów jest zmiana profilu oddziału 
i  zwiększenie się ilości przeprowa-
dzanych procedur diagnostycznych 
i  leczniczych wymagających tylko 
krótkotrwałej hospitalizacji.

W przeciwieństwie do oddziałów 
o charakterze generalnie zachowaw-
czym, na chirurgii nie obserwuje się 
wzrostu wartości wskaźnika wyko-
nanych badań mikrobiologicznych. 
Jedną z  przyczyn zlecania małej 
liczby badań jest krótki czas przeby-
wania na oddziale pacjentów pod-
dawanych zabiegom operacyjnym. 
Badania zlecane są w  sposób wy-
biórczy i celowany tylko przy długo 
gojących się ranach, w  przypadku 
przedłużonego pobytu chorego na 
oddziale chirurgicznym lub przy 
wystąpieniu zakażenia szpitalne-
go. W  przypadku zakażeń miejsca 
operowanego (ZMO) stopniowo 
zwiększa się częstość wykorzysty-
wania diagnostyki mikrobiologicz-
nej w procesie leczenia, szczególnie 
stacjonarnego (wykres 3). Znacznie 
rzadziej badanie mikrobiologiczne 
zlecane jest u pacjentów ambulato-
ryjnych, u  których rozpoznano za-
każenie (w ok. 50% przypadków), 
co może pogłębiać błąd decyzyjny 
w zakresie racjonalnego leczenia za-
każenia [3].

Badania mikrobiologiczne wy-
konywane u pacjentów na oddziale 
anestezjologii i  intensywnej terapii 
zostały poddane analizie oddziel-
nie, z  powodu nieporównywalnej 
z  pozostałymi wielkości oddziału 
(dwa łóżka), małej liczby leczonych 
chorych i  jednocześnie stosunkowo 

dużej ilości zlecanych u  nich ba-
dań mikrobiologicznych. Tabela 1 
– średnia liczba badań mikrobiolo-
gicznych obliczona na jednego pa-
cjenta/rok oraz na 1 łóżko/rok.

Omówienie
Wiedza na temat sytuacji mikro-

biologicznej i  epidemiologicznej 
placówki ochrony zdrowia jest jed-
nym z elementów wpływających na 
jakość świadczonych usług. Umoż-
liwia stosowanie optymalnej anty-
biotykoterapii empirycznej, pozwala 
zapobiegać powstawaniu ognisk epi-
demicznych i daje możliwość wska-
zania personelowi punktów krytycz-
nych, czyli procedur stwarzających 
ryzyko zakażenia. Wykonywanie 
badania mikrobiologicznego przed 
zastosowaniem antybiotykoterapii 
jest rekomendowane przez polskie 
i  światowe organizacje zajmujące 
się problemem wielolekooporności 
drobnoustrojów.

Prawidłowo przeprowadzone ba-
danie mikrobiologiczne jest nie do 
przecenienia podczas diagnozowa-
nia chorego, na etapie podejmowa-
nia decyzji o leczeniu czy w trakcie 
prowadzenia dochodzenia epidemio-
logicznego. Wielokrotnie niezwykle 
ważny okazuje się status mikrobio-
logiczny pacjenta przyjmowanego 
do szpitala lub kwalifikowanego do 
zabiegu operacyjnego.

Przyjmuje się, że liczba badań 
mikrobiologicznych pozwalająca na 
wiarygodną ocenę sytuacji epide-
miologicznej szpitala lub oddziału 
powinna wynosić przynajmniej 50 
badań/łóżko/rok lub 2 badania/pa-
cjenta [6, 7].

Liczby te są przytaczane w celu 
„promowania” wśród personelu me-
dycznego korzystania z diagnostyki 
mikrobiologicznej. Wydaje się jed-
nak, że może być trudne uzyskanie 
takich wskaźników w  przypadku 
wszystkich szpitali i  oddziałów. 
Różnice będą wynikały m.in. z pro-
filu prowadzonej działalności. W SP 
ZOZ MSW procedury wymaga-
jące bardzo krótkiej, 2–3 dniowej 
hospitalizacji, nie wiążą się z  wy-

Nadzór nad zakażeniami
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Wykres 2. Liczba badań mikrobiologicznych / 100 hospitalizacji na poszczególnych oddziałach SP ZOZ 
MSW w Gdańsku w latach 2008–2012.

Wykres 1. Liczba badań mikrobiologicznych / 100 hospitalizacji wykonanych w SP ZOZ MSW w Gdań-
sku w latach 2008–2012.

konywaniem zbyt wielu badań mi-
krobiologicznych u poszczególnych 
chorych. Częstość zlecanych badań 
rośnie natomiast w  przypadkach 
długotrwałej hospitalizacji i ciężkie-
go stanu pacjenta. Podobnie może 
być w innych szpitalach.

Z przeprowadzonej analizy wy-
nika, że jedynie na OAiIT liczba 
przeprowadzanych badań mikrobio-
logicznych osiągnęła poziom zgod-
ny z europejskimi wytycznymi. Na 
pozostałych oddziałach wskaźniki 
były niższe, pomimo obserwowanej 
tendencji wzrostowej.

Wnioski
Na przełomie ostatnich pięciu 

lat liczba wykonywanych rocznie 
badań mikrobiologicznych w  ZOZ 
wzrosła ponad dwukrotnie. Ilość 
zlecanych oznaczeń zwiększyła się 
szczególnie w  przypadku oddziału 

anestezjologii i  intensywnej terapii 
i oddziału kardiologicznego.

Wykorzystanie diagnostyki mi-
krobiologicznej na oddziale chirur-
gicznym nie zwiększyło się w ana-
lizowanym okresie.

Istnieje potrzeba dalszego uświa-
damiania personelowi medycznemu 
korzyści wynikających z  wykorzy-
stywania diagnostyki mikrobiolo-
gicznej w opiece nad chorymi.
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Wstęp

Każdy zabieg chirurgiczny zwią-
zany jest z  ryzykiem rozwoju po-
ważnego powikłania, jakim jest in-
fekcja miejsca operowanego (SSI). 
SSI stanowi wciąż znaczącą, sza-
cowaną na około 17% grupę wśród 
zakażeń szpitalnych (HAI) [4]. Nie-
ustanny postęp w technikach chirur-
gicznych, a  zwłaszcza w metodach 
zapobiegania infekcjom pozwolił 
na zmniejszenie ogólnej częstości 
SSI do poziomu 3–4% [1, 2]. Pomi-
mo optymistycznie wyglądających 
danych ogólnych, ryzyko rozwoju 
SSI w  specyficznych przypadkach 
znacząco rośnie, np. w  niektórych 
zabiegach tzw. czystych [11] do 
których zalicza się chirurgię ortope-
dyczną do 15%, a w zabiegach chi-

InteguSeal* – jedyna alternatywa  
dla folii operacyjnej w walce z infekcjami 

miejsca operowanego (SSI)
Lek. med. Jacek Majewski

Słowa kluczowe: infekcja miejsca operowanego, SSI, bariera mikrobiologiczna, cyjanoakrylat, 
prewencja zakażeń

rurgicznej rewaskularyzacji mięśnia 
sercowego u pacjentów obciążonych 
niedokrwieniem kończyn dolnych, 
autorzy odnotowali 6 przypadków 
infekcji rany mostka, co stanowiło 
18,7% badanej grupy [3].

Biorąc pod uwagę ilość zabiegów 
operacyjnych – tylko w Europie sza-
cowaną na ponad 30 mln rocznie 
i w USA na ok. 27 mln [2] – pomi-
mo niskiej częstości powikłań in-
fekcyjnych, grupa pacjentów, której 
ten problem dotyczy jest ogromna. 
Każdy przypadek SSI związany jest 
ze znaczącym wzrostem kosztów le-
czenia oraz podnosi istotnie poziom 
śmiertelności okołooperacyjnej. 
Wzrost kosztów leczenia związany 
jest przede wszystkim z przedłuże-
niem czasu pobytu pacjenta w szpi-
talu (średnio o  7 dni), intensywną 

antybiotykoterapią i  znacznym od-
setkiem ponownej hospitalizacji 
w  ciągu pierwszych 30 dni po za-
biegu operacyjnym [4, 5, 6]. Nie na-
leży zapominać również o kosztach 
niezwiązanych bezpośrednio z lecz-
nictwem zamkniętym, ale znacznie 
obciążających system finansowania 
opieki zdrowotnej – wizyty ambu-
latoryjne, leki, wyłączenie z aktyw-
ności zawodowej itp. Koszty dodat-
kowe w  przypadkach związanych 
z rehospitalizacją Perncevich ocenił 
w USA na ok. 3 000 USD [4].

Przyczyny oraz obecne sposoby 
zapobiegania SSI

Dostępne źródła zgodnie wskazu-
ją na wiodącą rolę endogennej flory 
pacjenta w rozwoju infekcji miejsca 
operowanego [2, 7]. Do najczęściej 

Tabela 1. Średnia liczba badań mikrobiologicznych / 1 pacjenta / rok oraz łóżko / rok wykonanych na 
oddziale anestezjologii i intensywnej terapii w SP ZOZ MSW w Gdańsku w latach 2008–2012.

Rok
OAiIT 2008 2009 2010 2011 2012

Liczba badań / 1 pacjenta / rok 7,1 5,7 9,7 20 26,6
Liczba badań / łóżko / rok 57,5 19,5 58,5 103,5 106,5

Wykres 3. Odsetek (%) zakażeń miejsca operowanego potwierdzonych badaniem mikrobiologicznym 
na oddziale chirurgicznym i w poradni chirurgicznej SP ZOZ MSW w Gdańsku w latach 2009–2012.

Nadzór nad zakażeniami
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hodowanych z ran patogenów nale-
żą Staphylococcus (ok. 75%) i Ente-
robacteriaceae (ok. 18%) [8].

Rozwój objawowego SSI za-
leży od bardzo wielu czynników, 
w  części niezależnych od sposobu 
postępowania, tj. np. zjadliwości 
patogenów, czy wydolności układu 
odpornościowego pacjenta, w  czę-
ści zależnych, jak np. przygotowa-
nia pola operacyjnego (dezynfekcja, 
obłożenia, folie itd.), ochrony indy-
widualnej personelu (maski, czapki, 
fartuchy, rękawice, dezynfekcja rąk 
itd.), właściwej dezynfekcji i steryli-
zacji narzędzi, czy zapewnienia wła-
ściwego środowiska na bloku ope-
racyjnym (optymalna temperatura, 
brak pyłów, nawiew laminarny itd.).

InteguSeal* – bariera 
mikrobiologiczna

W świetle powyżej wymienio-
nych, a  przecież powszechnie sto-
sowanych metod zapobiegania SSI, 
wydaje się, że osiągnięto już maksi-
mum ich skuteczności. Dalsze, istot-
ne obniżenie częstości infekcji miej-
sca operowanego bez wprowadzenia 
innych niż dotychczas stosowane, 
nowatorskich rozwiązań prawdopo-
dobnie nie jest możliwe.

Próbą rozwiązania powyższego 
problemu jest wprowadzenie płyn-
nej bariery mikrobiologicznej In-
teguSeal* (prod. Kimberly-Clark) 
[Ryc. 1].

InteguSeal* to oparty na techno-
logii cyjanoakrylowej produkt, który 
po rozprowadzeniu na skórze tworzy 
jednolity, oddychający film. W trakcie 
polimeryzacji InteguSeal* wiąże się 
ze skórą, unieruchamiając jednocze-
śnie wszelkie patogeny znajdujące się 
na jej powierzchni, które przetrwały 
proces dezynfekcji. Produkt dostar-
czany jest w specjalnym aplikatorze, 
umożliwiającym jego równomierne 
rozprowadzenie [9] [Ryc. 2].

Mechanizm działania
InteguSeal* przeznaczony jest do 

stosowania po rutynowym przygo-
towaniu pola operacyjnego. Mecha-
nizm działania preparatu jest czysto 
mechaniczny. Ze względu na pierwot-
nie płynną postać InteguSeal* pokry-
wa skórę znacznie dokładniej niż fo-
lie operacyjne, wnikając we wszelkie 
nierówności, np. mieszki włosowe 
i pokrywając również pozostawione 
krótkie owłosienie [Ryc. 2]. W pro-
cesie polimeryzacji indukowanej 
kontaktem z powierzchnią naskórka 
następuje mechaniczne unierucho-
mienie patogenów, które zapobiega 
przemieszczaniu się ich w kierunku 
rany chirurgicznej w trakcie manipu-
lacji. Mechanizm działania wyklucza 
rozwój oporności drobnoustrojów 
i jest niespecyficzny [9].

Dodatkowo InteguSeal* rozpro-
wadzony na skórze po zastosowaniu 
środków dezynfekcyjnych o  prze-
dłużonym działaniu np. zawierają-
cych PVP-jod, lub chlorheksydynę 
zapobiega ich wymywaniu, pod-

trzymując w ten sposób ich aktyw-
ność. Szwy chirurgiczne zakłada 
się przez warstwę preparatu [Ryc. 
3]. Rutynowo, jeśli nie ma koniecz-
ności natychmiastowego usunięcia 
filmu, InteguSeal* pozostawia się 
na skórze do momentu naturalnego 
złuszczenia się wraz z  naskórkiem 
(zwykle 3–7 dni). Działanie ochron-
ne bariery mikrobiologicznej w  ten 
sposób ulega przedłużeniu również 
na okres pooperacyjny [9].

Ocena skuteczności
W wielu zakończonych bada-

niach in vivo udowodniono wysoką 
skuteczność InteguSeal* w zapobie-
ganiu infekcji miejsca operowanego 
np. badanie [12] dotyczyło 684 pa-
cjentów operowanych przy użyciu 
InteguSeal* oraz 407 pacjentów 
bez InteguSeal* było prowadzone 
w Bańskiej Bystrzycy przez doktora 
Filipa Pekara i trwało między 2006 
a 2008 rokiem.

Rezultat przedstawiał się nastę-
pująco: 
–	 w grupie z InteguSeal* 11 pacjen-

tów z  SSI na 684 pacjentów co 
stanowiło 1,6% oraz śmiertelność 
0% w tej grupie, 

–	 w grupie bez InteguSeal* 17 pa-
cjentów z SSI na 407 pacjentów 
co stanowiło 4,18% oraz śmier-
telność w tej grupie 4 pacjentów 
co stanowiło 35,3% pacjentów 
z SSI w tej grupie.
Zatem	 p = 0.0158 dla SSI 

i	 p= 0.0001 dla śmiertelności. 
[Ryc. 4].

Badanie [13] dotyczyło 189 pa-
cjentów operowanych przy użyciu 
InteguSeal* oraz 189 pacjentów 
bez InteguSeal*. Było prowadzone 
w  Berlinie przez doktora Dohmen 
i  trwało między 2006 a  2007 ro-
kiem.

Rezultat przedstawiał się nastę-
pująco: 
–	 w grupie z InteguSeal* 2 pacjen-

tów z  SSI na 189 pacjentów co 
stanowiło 1,1%.

–	 w grupie bez InteguSeal* 9 pa-
cjentów z SSI na 189 pacjentów 
co stanowiło 4,8%.

Ryc. 2. Mikrofotografia filmu Integu-
Seal* pokrywającego skórę

Ryc. 1. Bariera InteguSeal* po nanie-
sieniu na skórę
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Zatem	 p = 0.032 dla SSI 
[Ryc. 5].

Najnowsze badanie [14] zostało 
przeprowadzone na Oddziale Or-
topedii Szpitala Specjalistycznego 
w  Wejherowie kierowanego przez 
dr. Marka Lewandowskiego i  pod 
nadzorem Zespołu Kontroli Zakażeń 
kierowanym przez dr. Adama Her-
manna.

Najważniejszym wnioskiem 
z tego badania nie jest to, iż powłoki 
polimerowe (InteguSeal*) ograni-
czają ilość zakażeń miejsca opero-
wanego, ale to że mimo droższej po-
czątkowej profilaktyki ograniczają 
końcowe koszty leczenia.

Szereg testów in vitro przeprowa-
dziła niezależna jednostka badaw-
cza, Nelson Laboratories, Inc. Oce-
nie poddano w  pierwszym rzędzie 
właściwości barierowe filmu. Na 
płytki pokryte agarem o  zdolności 
zmiany koloru w wraz ze zmianami 
pH nałożono film InteguSeal*, a po 
zakończonej polimeryzacji na jego 
powierzchni rozprowadzono 100 
ml roztworu zawierającego 1 x 106 
CFU odpowiednio S. epidermidis, 
E. coli, S. aureus, P. aeruginosa i C. 
albicans. Penetrację oceniano po 24, 
48 i 72 godzinach – nie stwierdzono 
naruszenia bariery stworzonej przez 
InteguSeal*.

Następnie badano ilość bakterii 
hodowanych z  modelu rany opera-
cyjnej. Model stworzono z  wyjało-
wionej promieniami gamma skóry 
świńskiej pokrywanej znaną ilością 
drobnoustrojów i barierą mikrobiolo-

giczną InteguSeal*. Próbę kontrolną 
stanowiły modele niepokryte bak-
teriami i  barierą oraz pokryte tylko 
bakteriami. Testy przeprowadzono 
z  użyciem metycylinoopornego S. 
aureus (MRSA) i  S. epidermidis, 
szczegółowe wyniki przedstawia wy-
kres 1. W przypadku obydwu drob-
noustrojów stwierdzono redukcję ich 
liczby w ranie operacyjnej o 99%.

Kolejne badanie przeprowadzone 
w  Nelson Laboratories, Inc. mia-
ło na celu symulowanie warunków 
rzeczywistych i  ocenę faktycznej 
zdolności unieruchamiania drobno-
ustrojów. Grupie badanej zalecono 
stosowanie przez okres 2. tygodni 
ściśle określonych, niebakteriobój-
czych środków higieny osobistej. 
Do grupy badanej zakwalifikowano 
43 osoby z poziomem skażenia skó-
ry powyżej 1 x 104 CFU/cm2. Bada-
niu poddano cztery sytuacje:
–	 InteguSeal* zaaplikowany na 

skórę okolicy pachwinowej,

–	 InteguSeal* zaaplikowany na 
skórę okolicy pachwinowej przy-
gotowanej uprzednio wodnym 
10% roztworem PVP-jodu,

–	 skóra dezynfekowana wodnym, 
10% roztworem PVP-jodu,

–	 skóra nie traktowana niczym.
Próbki do badania pobierano po 

15 min., 4 i  24 godzinach. Wyniki 
prezentuje wykres 2.

Każdy rodzaj zastosowanego 
przygotowania skóry zredukował 
istotnie ilość drobnoustrojów w po-
równaniu do skóry nie traktowanej 
niczym (p ≤ 0,0001). Celowość za-
stosowania bariery mikrobiologicz-
nej InteguSeal* została wykazana 
w  każdym z  czasów obserwacji (p 
≤ 0,05).

Kolejne badanie miało na celu 
porównanie zdolności unierucha-
miania drobnoustrojów przez Inte-
guSeal* i  powszechnie stosowane 
folie operacyjne. Do badania użyto 
modelu skóry świńskiej z nacięciem 

Ryc. 5.
Ryc. 3. Sposób aplikacji bariery mi-
krobiologicznej InteguSeal*

Ryc. 4.
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chirurgicznym. Skóra była zakażana 
MRSA, S. epidermidis i E. coli. Ba-
daniu poddano 4 sytuacje:
–	 InteguSeal* zaaplikowany na 

skażoną skórę,

Wykres 2.

–	 folia operacyjna aplikowana na 
skażoną skórę,

–	 skażona skóra nie pokryta niczym 
(kontrola pozytywna),

–	 nieskażona skóra przygotowana 

środkami dezynfekcyjnymi (kon-
trola negatywna).
Wyniki badania potwierdziły jed-

noznacznie, że zdolność unierucha-
miania patogenów bariery mikro-
biologicznej InteguSeal*, a  zatem 
efektywnej ochrony rany operacyj-
nej przed skażeniem, przewyższają 
w tym względzie folie operacyjne (p 
≤ 0,05).

Badaniu poddano także zdolność 
oddychania skóry pokrytej filmem 
InteguSeal*, uzyskano średni wynik 
WVTR = 72 g/m2/godz, co wielo-
krotnie przekracza zdolność prze-
puszczania pary wodnej przez więk-
szość powszechnie stosowanych 
folii operacyjnych.

Wnioski
Znane od dawna doniesienia 

o  gwałtownym spadku skuteczno-
ści folii operacyjnych w przypadku 
ich odklejania się w trakcie zwłasz-
cza czystych zabiegów każą szukać 
nowych, lepszych rozwiązań. [10]. 
Według [11] gdzie poddano re-
trospektywnie badania dotyczące 
użycia folii operacyjnej w celu za-
pobiegania SSI gdzie porównano 
3082 pacjentów z folią operacyjną 
(pięć badań) oraz 1113 pacjentów 
z  folią jodowaną (dwa badania). 
Wnioski z tych badań są takie, iż 
nie znaleziono żadnego dowodu iż 
użycie folii operacyjnej zmniejsza 
ryzyko SSI, a  nawet przy dłuż-
szych zabiegach chirurgicznych 
zwiększa to ryzyko doprowadza-
jąc do rozwinięcia SSI. W świetle 
przeprowadzonych badań, oraz ma-
jąc na uwadze mechanizm działania 
bariery mikrobiologicznej InteguSe-
al* wydaje się, że faktycznie mamy 
do czynienia z produktem mającym 
szansę zmniejszyć w sposób istotny 
odsetek SSI, a zatem znacznie ogra-
niczyć koszty działania oddziałów 
chirurgicznych.
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Okazuje się jednak, że wciąż 
niewiele wiemy o  systemach za-
mkniętych, a  zwłaszcza czym te 
systemy są. Jedna z definicji syste-
mu zamkniętego została zastosowa-
na przez rząd Brazylii w  Uchwale 
z  dnia 12 marca 2003. Kolegium 
Dyrekcji Narodowej Agencji Nad-
zoru Sanitarnego wprowadziło m.in. 
zapis różnicujący oba systemy:

3.23. System otwarty: system 
podawania roztworów parenteral-
nych pozwalający na kontakt jało-
wego roztworu z otoczeniem, bądź 
w chwili otwarcia buteleczki, albo 
dodawania leków, bądź wprowa-
dzania urządzenia do aplikacji.

3.24. System zamknięty: system 

Zarządzanie ryzykiem w terapii infuzyjnej
Krytyczne punkty kontroli  

wobec szczelności połączeń
Katarzyna Machniewska-Gajda 

Klinika Nowotworów Układu Nerwowego 
Centrum Onkologii, Warszawa

Jeszcze w 2006 roku jeden z producentów płynów infuzyjnych w Polsce rekomendował do 70% 
procedur z  wykorzystaniem płynów infuzyjnych, zastosowanie butelek nie zapadających się (1). 
Aktualnie wydaje się, iż czasy gdy w Polsce jedynym rodzajem opakowania była sztywna, niezapa-
dająca się butelka prawie już minęły.

stosowania metody pozajelitowej, 
niepozwalający w  trakcie przygo-
towania i  podawania na kontakt 
roztworu z otoczeniem (2).

Amerykański National Institute 
for Occupational Safety and Health 
NIOSH/CDC zdefiniował w  2004 
roku system zamknięty jako przy-
rząd zabezpieczony przed dostę-
pem nieprzefiltrowanego powietrza 
i czynników skażających z otocze-
nia (3).
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w celu dokonania transferu, pobra-
nia lub podania (4).

Jak więc widać, istotną cechą sys-
temów zamkniętych jest ich szczel-
ność. Do historii przechodzą opo-
wieści pielęgniarek o wypadających 
aparatach do kroplówek, zanika też 
zwyczaj nakłuwania starego typu 
butelek. Dobrze więc, że terapia in-
fuzyjna staje się coraz bardziej bez-
pieczna i coraz bardziej szczelna.

Połączenie butelki z drenem jest 
więc szczelne i  na ogół z  miejsca 
wbicia kolca aparatu nic już nie ka-
pie na podłogę lub pościel pacjen-
ta. Czasem pojawia się pytanie jak 
długo można używać jeden aparat. 
Zalecenia Instytutu Roberta Kocha 
wskazują iż w  przypadku kilku, 
bezpośrednio następujących po so-
bie krótkich infuzji stosuje się, przy 
odpowiedniej kompatybilności le-
ków, najczęściej ten sam dren do-
prowadzający (5).

Na naszych oczach następuje dy-
namiczna wymiana zwykłych dre-
nów na aparaty z wyższej półki. Do 
lamusa odchodzą aparaty zawierają-
ce zmiękczacz DEHP. Zmiękczacze 
to bezbarwne i  bezzapachowe cie-
cze. Najczęściej stosowane zmięk-
czacze to ftalany, dostępne w ponad 
300 różnych odmianach. Stosowany 
od 1930 roku DEHP jest klasycznym 
zmiękczaczem dodawanym do PVC 
i innych polimerów. DEHP, w prze-
ciwieństwie do innych zmiękcza-
czy, nie charakteryzuje się mocnym 
wiązaniem z  PVC, wskutek czego 
w  miarę upływu czasu „wycieka” 
z  wyrobów medycznych wykona-
nych z PVC.

Na niekorzystne oddziaływanie 
DEHP są narażeni pacjenci podda-
wani następującym zabiegom me-
dycznym:
–	 terapia dożylna, wspomaganie 

żywienia dojelitowego i pozaje-
litowego,

–	 transfuzje krwi,
–	 hemodializa i  dializa otrzewno-

wa,
–	 by-pass sercowo-płucny,
–	 pozaustrojowe nasycanie tle-

nem.

Do grupy pacjentów wysokiego 
ryzyka zaliczyć należy także nowo-
rodki płci męskiej, niemowlęta, ko-
biety w ciąży oraz matki karmiące.

Rozważając zarządzanie ryzy-
kiem w  terapii infuzyjnej istotne 
jest aby dobrze określić wszystkie 
te punkty krytyczne, które mogą za-
burzyć prawidłowy przebieg infu-
zji. Szczelność połączeń jest wśród 
tych kryteriów szczególnie ważna. 
Należy brać pod uwagę zarówno 
szczelność połączenia pojemnik–a-
parat jak też aparat–kaniula. Zdarza 
się że przy nie wystarczająco głę-
bokim wetknięciu systemów do in-
fuzji (aparaty, spiki) można je bar-
dzo łatwo z  powrotem wyciągnąć 
z  pojemnika infuzyjnego, o  czym 
informował Federalny Związek 
Niemieckich Aptekarzy Szpital-
nych w  alercie z  2010 roku (6), 
wskazując na konkretne zagrożenia 
wynikające z  niekompatybilności 
poszczególnych elementów syste-
mu infuzyjnego.

Przy podłączaniu drenów do 
pojemnika z  płynem należy więc 
upewnić się czy kompatybilność 
systemów została zachowana i nie 
grozi nam przypadkowa nieszczel-
ność, wynikająca np. z wysunięcia 
lub wypadnięcia aparatu z portu po-
jemnika infuzyjnego.

Należy mieć na uwadze także 
szczelność zakończenia aparatu 
do przetoczeń. Zatyczka apara-
tu powinna umożliwiać przepływ 
powietrza, ale równocześnie za-
trzymywać płyn tak, aby uniknąć 
ryzyka wycieku płynu poza niepod-
łączony aparat i potencjalną konta-
minację końcówki aparatu. Aparat 
zabezpieczony zatyczką z  filtrem 
kompletuje wraz z pojemnikiem za-
mknięty system infuzyjny. Jak wia-
domo pojęcie „system” wskazuje 
na zbiór elementów wyróżnionych 
ze względu na zachodzące między 
nimi powiązania (7). Tak więc aby 
mówić o  systemie zamkniętym 
powinniśmy uwzględnić przynaj-
mniej dwa elementy tj. zaopatrzony 
w  szczelne, samozasklepiające się 
porty pojemnik z  płynem infuzyj-

nym oraz szczelny aparat do prze-
toczeń.

Badania przeprowadzone w Uni-
wersyteckim Szpitalu w  Walencji 
wskazały iż podczas używania nie-
szczelnego aparatu dochodziło do 
kapania u  prawie 50% pacjentów, 
podczas gdy u pacjentów z nowym 
szczelnym sprzętem wyniosło to 
zaledwie 1% (8).

Z uwagi na różne jakościowo 
pojemniki infuzyjne (szkło, butel-
ki sztywne, pojemniki zapadające 
się) jakie są używane w szpitalach, 
na ogół stosowane są aparaty z od-
powietrznikiem. Część nowocze-
snych pojemników infuzyjnych nie 
wymaga odpowietrzania, wówczas 
odpowietrznik pozostawiamy za-
mknięty. Jeżeli jednak mamy do 
czynienia z  opakowaniem szkla-
nym lub butelką sztywną tzw. „łysą 
główką”, odpowietrznik bywa 
otwierany. Dobrze byłoby wówczas 
sprawdzić wartość BFE (bacterial 
filter efficiency) dla filtra powietrza 
w odpowietrzniku.

Jednym z kryteriów jakie powin-
ny być brane pod uwagę przy ocenie 
odpowietrznika w aparacie do prze-
toczeń jest właśnie wartość BFE.

Przy rozpatrywaniu systemu za-
mkniętego należy więc brać pod 
rozwagę wszelkie miejsca na prze-
biegu linii naczyniowej, które mogą 
zagrozić bezpieczeństwu pacjenta 
lub personelu.

Jednym z takich miejsc jest tak-
że port boczny na kaniuli dożylnej. 
Wiemy jak często spotykamy się 
z  obrazkiem pacjenta z  otwartym 
koreczkiem portu kaniuli. Czy 
stanowi to zagrożenie? Wiemy 
przecież, że w  niektórych krajach 
kaniule z  portem nie są używane. 
Jeżeli więc używamy kaniuli z por-
tem, pamiętajmy, aby sprawdzić 
czy koreczek portu nie ma tej nie-
bezpiecznej cechy, jaką jest ryzy-
ko jego przypadkowego otwarcia. 
Może więc lepiej jest stosować 
kaniule bez portu, a w sytuacji gdy 
nie mamy możliwości pracy z tym 
typem kaniuli, stosujmy kaniule 
z mechanizmem utrudniającym sa-
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Niektóre odcewnikowe zakaże-
nia krwi (CRBSI, ang. catheter-re-
lated bloodstream infections) mają 
swoje źródło w  łącznikach cewni-
ków, są bardzo częste, ale można 
im skutecznie zapobiegać [1].

Zakażenie łączy się z  dłuższym 
pobytem pacjenta w szpitalu, kom-
plikuje przebieg choroby zasadni-
czej, generuje dodatkowe koszty dla 
szpitala, a  w  niektórych przypad-
kach może być przyczyną zgonu. 
Dlatego dezynfekcja zewnętrznych 
części obwodowych i  centralnych 
cewników dożylnych znalazła się 
w  centrum zainteresowania wielu 
badaczy i  organizacji wydających 
zalecenia do ich stosowania, ta-
kich jak CDC (CDC – Centers for 
Disease Control and prevention – 
Amerykańskie Centrum Zwalcza-
nia i Prewencji Chorób) oraz EPIC 
(European Prospective Investiga-

Chlorheksydyna  
a odcewnikowe zakażenia krwi

Magdalena Piętakiewicz 
Marketing Segment Manager IP, Ecolab Sp. z o.o.

Słowa kluczowe: zakażenia łożyska naczyniowego, cewniki donaczyniowe, właściwe metody kontroli zakażeń

Odcewnikowe zakażenie krwi jest częstym problemem zarówno pacjentów hospitalizowanych jak 
i poddanych terapii i opiece w warunkach domowych. Występuje jako powikłanie towarzyszące oso-
bom żywionym pozajelitowo, dializowanym czy też poddanym chemioterapii. Ryzyko infekcji można 
zmniejszyć dzięki popartym dowodami działaniom, takim jak: odpowiednia edukacja i szkolenia dla 
personelu, właściwa procedura mycia i dezynfekcji rąk oraz zastosowanie chlorheksydyny jako środ-
ka antyseptycznego przed wprowadzeniem oraz jako środka dezynfekującego po założeniu cewnika.

tion into Cancer and Nutrition, Pro-
jekt – Europejskie Prospektywne 
Badania nad Rakiem i Żywieniem).

Czy wobec tego poprawa anty-
septyki cewników powinna ogra-
niczyć liczbę infekcji odcewniko-
wych? Odpowiedź na to pytanie 
możemy znaleźć w artykule dr Ja-
mesa S. Soothill’a z Wielkiej Bryta-
nii, w którym autor udowadnia, że 
jest to możliwe [2].

Dr Soothill i  współpracownicy 
w  swoim badaniu obserwacyjnym 
przed/po, przeprowadzonym w pe-
diatrycznym ośrodku referencyj-
nym III stopnia, badali pacjentów 
hospitalizowanych w  wieku do 16 
roku życia, poddawanych trans-
plantacji komórek macierzystych 
hemopoezy. W badaniu zmieniono 
sposób dezynfekowania łączników 
w  cewnikach, wprowadzając 2% 
roztwór chlorheksydyny w  70% 

izopropanolu w  miejsce samego 
70% izopropanolu. Monitorowano 
tu zarówno liczbę odcewnikowych 
zakażeń krwi przed i  po zmianie, 
jak i  liczbę cewniko-dni u pacjen-
tów.

Wyniki badania mówią same za 
siebie: gęstość zachorowania przed 
zmianą wynosiła 12 na 1000 cewni-
ko-dni, a po wprowadzeniu zmiany 
spadła do 3 na 1000 cewniko-dni (P 
=,004). Podobne obniżenie wskaź-
nika gęstości zachorowania odnoto-
wano po wprowadzeniu chlorhek-
sydyny na innych oddziałach.

Możemy wobec tego wyciągnąć 
wnioski, iż po wprowadzeniu chlor-
heksydyny nastąpił znaczny, stały 
spadek liczby zakażeń odcewniko-
wych.

Wyniki te potwierdzają również 
brytyjskie wytyczne z  2007 roku, 
które zalecają stosowanie 2% roz-

moczynne otwarcie się korka portu 
bocznego (9).

Warto pamiętać, iż krytyczne 
punkty kontroli (CCP) jakie dla 
kaniulacji dokładnie zostały omó-
wione w  artykule „Kaniulacja na-
czyń żylnych obwodowych – ocena 
ryzyka. Krytyczne punkty kontroli 
w  procedurze kaniulacji” (Zaka-
żenia 2013), wskazują nam na ja-
kim etapie procedury brak nadzoru 
może prowadzić do tragicznych 
następstw tak dla pacjenta jak też 
dla nas, jako uczestników danego 
procesu odnoszącego się do linii 
infuzyjnej.
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Norma DS/INSTA 800:2003 jest 
wynikiem pracy zespołowej przed-
stawicieli różnych instytucji tj. fir-
my sprzątające, organizacje praco-
dawców, instytuty bezpieczeństwa 
i higieny pracy oraz związki zawo-
dowe z Danii, Szwecji i Norwegii. 
Celem omawianego opracowania 
jest opis systemu oceny jakości 
dla oceny jakości usług sprzątania. 
Norma ta wyznacza dwie główne 
metody: oceny wizualnej i  pomia-
rów obiektywnych. Niemniej jed-
nak w  wielu specyficznych przy-
padkach norma dopuszcza również 
wykorzystanie dodatkowych odręb-
nych metod oceny bądź kilku metod 
jednocześnie. W poprzedniej publi-
kacji opis metod proponowanych 
w normie odnosił się do obiektyw-
nych pomiarów za pomocą specja-
listycznych metod i urządzeń. Tym 
razem autorzy zaprezentują metody 

statystyczne w odniesieniu do me-
tody wizualnej.

Opracowany w  DS/INSTA 
800:2003 system może być stoso-
wany na wiele sposobów:
–	 bezpośrednio, czyli jako wy-

magania jakościowe związane 
z wykonaniem, zamawianiem i / 
lub świadczeniem usług sprząta-
nia,

–	 jako kontrola skuteczności sprzą-
tania,

–	 do oceny obciążenia i / lub zanie-
czyszczenia pomieszczeń;

–	 dla ustalenia poziomu jakości 
osiągniętego w  stosunku do in-
tensywności sprzątania.
Norma opisuje w  szczególności 

zastosowanie niniejszego systemu 
do określania pożądanej jakości 
oraz kontroli wydajności sprząta-
nia. System ów może być stoso-
wany we wszystkich rodzajach bu-

dynków i wszystkich lokalizacjach, 
takich jak pomieszczenia biurowe, 
szpitale, szkoły, przedszkola, centra 
handlowe, sklepy, zakłady produk-
cyjne, statki, autobusy, pociągi, sa-
moloty, hotele i restauracje.

System nie obejmuje natomiast 
badania i oceny jakości usług zwią-
zanych ze sprzątaniem, gdyż zakres 
i  kryteria pomiaru i  oceny usług 
sprzątania powinny być określone 
w  umowie pomiędzy wykonawcą 
i odbiorcą usług.

Opis systemu na podstawie 
oceny wizualnej

1. Struktura systemu
System bazuje na opisie pięciu 

poziomów jakości, z których każdy 
określony został przez szereg wy-
magań jakościowych (patrz PE Nr 
3 (54) s. 23–25). Wymagania te wy-
rażają ilość nagromadzonych zanie-

Metody oceny jakości sprzątania 
w placówkach służby zdrowia

Dorota Jędruch 
brand manager MEDICLEAN, Medi-Sept Sp. z o.o.

W poprzednim artykule zamieszczonym na łamach PE „Metody oceny jakości sprzątania w pla-
cówkach służby zdrowia” autorzy prezentowali dwa różne systemy kontroli higieny i oceny jako-
ści sprzątania funkcjonujące w niektórych instytucjach w Polsce oraz w Skandynawii. Obie meto-
dy miały być zarówno propozycją i jak i odpowiedzią na zalecenia pokontrolne Najwyższej Izby 
Kontroli odnośnie potrzeby wdrożenia zmian możliwych do zastosowania w celu systematycznego, 
precyzyjnego i prostego w ocenie monitoringu czystości w instytucjach publicznych. W niniejszym 
artykule przedstawiony zostanie z większą szczegółowością cel, zakres oraz metodologie opisane 
w normie DS/INSTA 800:2003, będącej pierwszym w Europie kompleksowym opracowaniem stan-
dardów w dziedzinie usług utrzymania czystości.

tworu chlorheksydyny w  70% izo-
propanolu jako środka dezynfekują-
cego do łączników bezigłowych oraz 
nasadek w cewnikach centralnych.

W ślad za brytyjskimi wytycz-
nymi, takie samo stanowisko re-
prezentuje CDC, EPIC2, ESPEN 
(European Society for Parenteral, 
Enteral Nutrition and Metabolism 
– Europejskie Towarzystwo Żywie-
nia Pozajelitowego, Dojelitowego 
i Metabolizmu) oraz nasze krajowe 
organizacje w  tym między innymi 
Polskie Stowarzyszenie Pielęgnia-
rek Epidemiologicznych, które wy-

dało wytyczne dotyczące Zapobie-
gania Odcewnikowym Zakażeniom 
Wewnątrznaczyniowym (PSPE, 
Zeszyt VIII, Katowice 2011).

Krajowe i międzynarodowe wy-
tyczne potwierdzają skuteczność 
działania diglukonianu chlorheksy-
dyny do dezynfekcji powierzchni 
wyrobów medycznych jakimi są 
cewniki, dodatkowo substancja ta 
zapewnia trwałą i skuteczną barierę 
antybakteryjną nawet do 24 h.

Literatura
1. Wytyczne zapobiegania zakaże-

niom związanym z  cewnikami dona-

czyniowymi. Medycyna Praktyczne 
2011,11(249), 50–58).

2. James S. Soothill, MD, FRCPath, 
Karen Bravery, BSc, RN/RSCN, Anne 
Ho, Dip HE, RN-child, BSc (Hons), 
Susan Macqueen, RN/RSCN, Jane 
Collins, MD, MSc, FRCP, FRCPCH, 
oraz Paul Lock, FIBMS, MSC Lon-
dyn, Wielka Brytania, Spadek liczby 
zakażeń krwi nastąpił po zastosowaniu 
2% chlorheksydyny w 70% izopropa-
nolu do antyseptyki połączeń w cew-
nikach: Badanie jednoośrodkowe 
przed/po, przeprowadzone z udziałem 
pacjentów pediatrycznych na oddziale 
transplantacji komórek macierzystych 
hemopoezy.

Nadzór nad zakażeniami



Pielęgniarka EPIDEMIOLOGICZNA   33

Tabela 2 – Grupy obiektów
Grupa obiektów Przykład (grupy różnych powierzchni podlegających sprzątaniu)

Umeblowanie Stoły, krzesła, kosze na papier, lampy, powierzchnie sanitarne, rolety, wertykale, grzejniki, tablice, półki, obrazy, 
lustra, parapety

Ściany Powierzchnie ścian, rury, drzwi (włącznie z klamkami) wewnętrzne ściany szklane, ramy drzwiowe i okienne, 
włączniki elektryczne i gniazdka, kratki wentylacyjne, listwy, panele

Podłogi Powierzchnie podłogowe, kratki podłogowe, progi, schody
Sufity Powierzchnie sufitów, kasetony lampy itp.

Tabela 1 – Trudno dostępne obszary
Powierzchnie poziome półek, stołów, biurek, itp., których łatwo dostępna powierzchnia nie przekracza obszaru 20 x 30 cm (wymiar 
formatu A4 lub mniejszy)
Obszary, w których umeblowanie zostało umieszczone w kolizyjnej pozycji, lub w których występuje duże zagęszczenie 
umeblowania
Powierzchnie umiejscowione na wysokości powyżej 180 cm (wymagające pracy rąk na poziomie powyżej zasięgu rąk oraz 
wymagające użycia przedmiotu, na którym osoba staje w celu dotarcia do danego miejsca)
Obszary, dla których praca musi być wykonywana z odległości powyżej 1 m od osi ciała (praca w pozycji ugiętej i odwróconej 
bokiem)
Obszary w których praca może być wykonywana wyłącznie przez osobę pochyloną o 90° w pozycji uklęku 
Sufity i sklepienia

Tabela 3 – Poziomy jakości
Poziom Jakość sprzątania / czyszczenia

0 Liczba nagromadzonych zanieczyszczeń jest wyższa od liczby nagromadzonych zanieczyszczeń określonych dla 
poziomu 1.

1 Nieograniczona liczba nagromadzonych zanieczyszczeń jest dopuszczona w obszarach trudno dostępnych.

2 Więcej niż X nagromadzonych zanieczyszczeń jest dopuszczona w obszarach trudno dostępnych. W obszarach łatwo 
dostępnych dopuszczalna liczba nagromadzonych zanieczyszczeń wynosi X.

3 Więcej niż X nagromadzonych zanieczyszczeń jest dopuszczona w obszarach trudno dostępnych. W obszarach łatwo 
dostępnych dopuszczalna liczba nagromadzonych zanieczyszczeń wynosi X.

4 Więcej niż X nagromadzonych zanieczyszczeń jest dopuszczona w obszarach trudno dostępnych. W obszarach łatwo 
dostępnych dopuszczalna liczba nagromadzonych zanieczyszczeń wynosi X.

5 Więcej niż X nagromadzonych zanieczyszczeń jest dopuszczona w obszarach trudno dostępnych. W obszarach łatwo 
dostępnych dopuszczalna liczba nagromadzonych zanieczyszczeń wynosi X.

X = Liczba dopuszczalnego nagromadzenia zanieczyszczeń w obrębie tej samej grupy obiektów.

czyszczeń, które mogą być obecne 
po wykonaniu usługi sprzątania 
w trudno i łatwo dostępnych obsza-
rach pomieszczeń (patrz Tabela 1) 
dla czterech różnych grup obiektów 
(patrz Tabela 2).

Zanieczyszczenia można po-
dzielić na dwie grupy brudu, które 
przyporządkowuje się do czterech 
typów zanieczyszczeń wymienio-
nych powyżej:

Grupa 1:
–	 odpady i śmieci,
–	 pył (kurz),
–	 plamy (suche i mokre).

Grupa 2:
–	 zanieczyszczenia powierzchni 

(suche i mokre).
Każdorazowo poziom jakości 

jest ustalany na poziomie danego 
obiektu. Poszczególne typy obiek-
tów są opisane za pomocą profilu 

jakości, który składa się z nie więcej 
niż ośmiu wymagań jakościowych. 
Poziomy jakości są wyrazem jako-
ści sprzątania, którą zleceniodawca 
oczekuje doświadczyć wizualnie. 
Norma precyzuje sześć poziomów 
jakości (Tabela 3). W  grupie bru-
du „odpady, śmieci, kurz i plamy” 
ilość dopuszczalnych zabrudzeń 
jest podana w  Tabeli 4 dla po-
szczególnych poziomów jakości. 
Zabrudzenia powierzchni zostały 
określone jako procent całkowitej 
powierzchni w każdej z grup, nato-
miast ilość nagromadzonego brudu 
na różnych poziomach jakości jest 
określana w stosunku do wielkości 
pomieszczenia.

Rozpatrywane są następujące 
rozmiary pomieszczeń:
–	 pomieszczenia o powierzchni do 

15 m2; 

–	 pomieszczenia o powierzchni od 
15 m2 do 35 m2; 

–	 pomieszczenia o powierzchni od 
35 m2 do 60 m2; 

–	 pomieszczenia o powierzchni od 
60 m2 do 100 m2.
Pomieszczenia o  powierzch-

ni powyżej 100 m2 są dzielone na 
mniejsze jednostki kontroli.

Udział zanieczyszczeń po-
wierzchniowych w  ramach każdej 
grupy obiektów podzielony został na 
jednostki inspekcyjne pomieszczeń.

2. Procedura oceny skuteczno-
ści sprzątania

Jakość sprzątania jest oceniana 
wizualnie na wszystkich powierzch-
niach objętych umową przez osoby 
kontrolujące. Do kontroli czystości 
powierzchni znajdujących się na wy-
sokości może być wykorzystana np. 
drabina. W  przypadku wątpliwości 
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dopuszczalne jest skorzystanie z me-
chanicznej metody kontroli np. przy 
użyciu pędzla lub palca („test białej 
rękawiczki”). W celu oceny jakości 
sprzątania, zliczana jest ilość punk-
tów nagromadzenia brudu, śmieci, 
kurzu i plam, zarówno na łatwo jak 
i  trudno dostępnych powierzch-
niach dla różnych grup obiektów. 
Następnie wyniki porównuje się 
z wymaganiami jakości określonego 
poziomu jakości. Przyjmuje się, że 
wymagania poziomu jakości zostały 
spełnione, jeżeli łączna liczba zbio-
rów brudu jest mniejsza lub równa 
dozwolonej ilości nagromadzenia 
zanieczyszczenia w określonym po-
ziomie i  wielkości pomieszczenia. 
Jeżeli wymagania dla danego po-
ziomu jakości zostały przekroczone 
(ilość nagromadzenia brudu jest zbyt 
wysoka) w łatwo bądź w trudno do-
stępnych obszarach, wówczas wynik 
jest obniżany do poziomu, przy któ-
rym wymagania dla obu obszarów 
są zgodne. Ocena jakości jest doko-
nywana na poziomie pomieszczenia, 
zaś jej zatwierdzenie oparte na oce-
nie jakości osiągniętej w  stosunku 
do przyjętego profilu.

Do celów obliczeniowych norma 
proponuje wykorzystanie formula-
rza oceny:

Kto dokonuje oceny / kontroli?
Ocenę przeprowadza:

–	 sam personel sprzątający, w ra-
mach kontroli wykonywanej 
pracy,

–	 personel nadzorujący samodziel-
nie lub we współpracy ze zlece-
niodawcą usług sprzątania lub 
osobą przez niego wyznaczoną.
3.  Wykorzystanie systemu 

kontroli wydajności sprzątania
W celu zapewnienia konsumen-

towi gwarancji uzyskania rzetelnej 
informacji na temat poziomu jako-
ści sprzątania w danym okresie, po-
winno się minimum raz na kwartał 
dokonywać dokładnej jego kontroli 
i  oceny. Liczba kontroli może być 
większa niż raz na kwartał, jednak 
w takim przypadku powinno zostać 
to określone w umowie.

Kontrolę skuteczności czyszcze-
nia pomieszczeń należy przepro-
wadzać natychmiast po sprzątaniu. 
Jeśli nie jest to możliwe ponieważ 
np. pomieszczenie jest zajęte, 
wówczas norma dopuszcza odstęp-
stwa od tej zasady. Przedmiotem 
kontroli może być zarówno całość 
obiektów objętych kontraktem, 
jak i wybrane jako próbki budyn-
ki (pomieszczenia) lub ich części. 
Celem kontroli jest ocena jakości 

sprzątania pomieszczeń z  danego 
profilu jakości oraz wybór jednej 
z odpowiedzi – akceptowalny lub 
nie do zaakceptowania.

Przyjmuje się założenie, że per-
sonel sprzątający wykonuje prace 
związanie ze sprzątaniem i konser-
wacją powierzchni systematycz-
nie i  według ustalonych procedur. 
Oznacza to, że istnieje duże praw-
dopodobieństwo, iż poziom czysto-
ści na wszystkich obiektach może 
w  takim samym zakresie odbiegać 
od poziomów ustalonych w  profi-
lu jakości. A to z kolei oznacza, że 
niepewność związana z  kontrolą 
przede wszystkim dotyczy jedynie 
części z całkowitej liczby pomiesz-
czeń kontrolowanych podczas kon-
troli wyrywkowej.

W związku z  oceną poszcze-
gólnych obiektów, należy podjąć 
jednoznaczną decyzję, czy obiekt 
zostanie zatwierdzony czy odrzu-
cony. Jeśli stwierdzone zostanie, że 
nagromadzenie brudu w  pomiesz-
czeniu przekracza poziom dopusz-
czalny dla danego profilu jakości, 
wówczas pomieszczenie zostanie 
odrzucone. W celu oceny zjawiska 
norma wskazuje na konieczność 
wyznaczenia kryteriów spełnienia 
jakości dla określonej ilości kon-

Tabela 4 – Ilość dopuszczalnego nagromadzenia zanieczyszczeń
Całkowita ilość dopuszczalnego 

nagromadzenia odpadów, śmieci, kurzu i plam 
dla każdej grupy obiektów w pomieszczeniach 

o różnym charakterze i różnej powierzchni

Powierzchnia brudna, na danym obszarze

Poziom Pomieszczenia (IU) o pow. do 15 m2
Pomieszczenia 

(IU) o pow. 
od 15 do 35 m2

Pomieszczenia 
(IU) o pow. 

od 35 do 60 m2

Pomieszczenia 
(IU) o pow. 

od 60 do 100 m2

Pomieszczenia 
(IU) o pow. 

od 0 do 100 m2

0 > Poziom 1 > Poziom 1 > Poziom 1 > Poziom 1 > Poziom 1

1
Aa: 10
Neaa:  

nieograniczony

Aa: 12
Neaa: 

nieograniczony

Aa: 18
Neaa: 

nieograniczony

Aa: 24
Neaa: 

nieograniczony

Aa: 75%
Neaa:  
75%

2 Aa: 7
Neaa: 8

Aa: 8
Neaa: 10

Aa: 13
Neaa: 15

Aa: 18
Neaa: 20

Aa: 50%
Neaa: 50%

3 Aa: 5
Neaa: 6

Aa: 6
Neaa: 8

Aa: 9
Neaa: 12

Aa: 12
Neaa: 18

Aa: 25%
Neaa: 25%

4 Aa: 2
Neaa: 3

Aa: 3
Neaa: 5

Aa: 5
Neaa: 6

Aa: 7
Neaa: 8

Aa: 10%
Neaa: 10%

5 Aa: 1
Neaa: 1

Aa: 1
Neaa: 2

Aa: 2
Neaa: 4

Aa: 4
Neaa: 6

Aa: 0%
Neaa: 0%

1) Liczby określone tu reprezentują maksymalną ilość dozwolonego nagromadzenia zanieczyszczeń w odniesieniu do poziomu, 
którego dotyczą.
Aa – obszar łatwo dostępny
Neaa – obszar trudno dostępny
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troli wyrywkowych, tzn. określenia 
dopuszczalnej liczby odrzuceń oraz 
liczby zgodności. Jeśli wśród kon-
trolowanych pomieszczeń liczba 
akceptacji nie przekracza liczby od-
rzuceń wówczas, jakość sprzątania 
zostanie uznana za nie osiągniętą.

Wykorzystanie procedury 
w praktyce

Do regularnej kontroli usług 
sprzątania służy opisana poniżej pro-
cedura, która jest wykorzystywana 
w celu ustanawiające planu losowe-
go pobierania próbek dla pomiesz-

czeń o identycznych profilach jako-
ści oparta na DS/ISO 2859-1:1999.
1)	Zliczana jest ilość pomieszczeń 

z  jednego danego profilu jako-
ści (N).

2)	Ustalany jest poziom AQL (ang. 
Acceptance Quality Limit), czyli 

Tabela C.1 – Standardowa inspekcja. Liczebność próby (n), liczba zgodności (Ac) i liczba odrzuceń (Re) 
w odniesieniu do liczby pomieszczeń (N) w tym samym profilu jakości (DS/ISO 2859-1:1999)

Code letter = litera kodu

Aneks B
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8
Duże zainteresowanie progra-

mem pozwoliło zgromadzić 50 
uczestników reprezentujących 40 
szpitali z całego kraju; część z nich 
uczestniczyła już w programie pi-
lotażowym.

Warsztaty otworzył Dyrektor 
CMJ, dr Jerzy Hennig, dziękując 
za liczne przybycie, życząc owoc-
nej pracy i wymiany doświadczeń.

Program rozpoczęła sesja prowa-
dzona przez Polskie Stowarzyszenie 
Pielęgniarek Epidemiologicznych: 
Rita Pawletko oraz Marlena Karwac-
ka przedstawiły znaczenie higieny rąk 
w  profilaktyce zakażeń szpitalnych. 
Podkreśliły istotną rolę pielęgniarki 
epidemiologicznej w  nadzorowaniu 

Sprawozdanie z warsztatów 
„Obserwator Monitorowania Higieny Rąk”

Kamila Luty 
Barbara Kutryba

25 października 2013  r. w  Krakowie z  inicjatywy Centrum Monitorowania Jakości w  Ochronie 
Zdrowia i we współpracy ze Stowarzyszeniem Higieny Lecznictwa i Polskim Stowarzyszeniem Pie-
lęgniarek Epidemiologicznych odbyły się pierwsze w Polsce warsztaty dla obserwatorów higieny 
rąk. Spotkanie było kontynuacją programu WHO „Higiena Rąk to Bezpieczna Opieka” prowadzo-
nego przez Ośrodek Współpracy z WHO CMJ.

higieny rąk i przyjęcia odpowiedzial-
ności za popularyzowanie programu 
WHO w szpitalach.

Beata Świerczyńska omówiła 
Kwestionariusz Samooceny w czę-
ści dotyczącej szkolenia i edukacji 
w  zakresie procedury higieny rąk 
(ankieta nr 2).

Kolejna sesja prowadzona przez 
CMJ zawierała informacje na te-
mat programu „Higiena Rąk to 
Bezpieczna Opieka” – prezento-
wała je Kamila Luty, administrują-
ca programem w CMJ.

Barbara Kutryba przedstawiła 
tematykę higieny rąk w  kontek-
ście standardów akredytacyjnych, 
wskazując na trudności na jakie 

napotykają szpitale przygotowują-
ce się do akredytacji.

Sesja, którą prowadzili Paweł 
Grzesiowski i Adam Hermann de-
dykowana była omówieniu zagad-
nień dotyczących promowania pro-
cedur higieny rąk w miejscu pracy 
z  Kwestionariusza Samooceny; 
ankiety zużycia mydła i preparatu 
do dezynfekcji rąk oraz formularza 
obserwacyjnego podstawowego 
(ankieta 1, 3, 4, 5).

Przedstawiono też i  omówio-
no materiał filmowy opracowany 
przez WHO, pozwalający w prak-
tyce rozróżnić i prawidłowo ocenić 
działania w zakresie 5 momentów 
higieny rąk.

statystycznej granicy pomiędzy 
akceptacją a odrzuceniem. Zale-
cane przez normę limity wyno-
szącym 2,5%, 4%, 6,5% lub 10%, 
gdzie 2,5% jest wykorzystywane 
do bardzo wysokich wymagań 
jakościowych sprzątania.

3)	Załącznik C, Tabela C.1 służy do 
znalezienia litery kodu dla loso-
wego planu pobierania próbek.

4)	Na podstawie zbioru AQL i lite-
ry kodu określone są liczebność 
próby losowej (n), liczba odbio-
rów (Ac) i liczba odrzuceń (Re).

5)	Ilość pomieszczeń odrzuconych 
jest porównywana z dopuszczal-
ną liczbą odrzuceń oraz liczbą 
zgodności.
Norma określa także wymagania 

dotyczące sposobu raportowania do 
klienta. W sprawozdaniu z kontroli 
jakości sprzątania powinny znaleźć 
się następujące informacje ogólne:

–	 cel kontroli,
–	 kto przeprowadza kontrole oraz 

kto ponosi odpowiedzialność za 
jej rzetelność,

–	 informacja gdzie przeprowadzo-
no kontrolę,

–	 data i godzina kontroli,
–	 data i  godzina, kiedy lokal był 

ostatnio sprzątany,
–	 ilość pomieszczeń w  różnych 

profilach jakości,
–	 ilość pomieszczeń wybranych do 

kontroli; 
–	 wielkość próby losowej oraz 

liczba zatwierdzeń lub odrzuceń.
Jako minimum wynik kontroli 

składa się z:
–	 wyniku dla każdego profilu jako-

ści,
–	 zestawienia ilości zatwierdzo-

nych/odrzuconych pomieszczeń 
w każdym profilu jakości;

–	 konsekwencji powyższych czynni-

ków, np. zmiany planu pobierania 
próbek losowych w  zależności od 
zasad DS/ISO 2859-1:1999. Wy-
nik losowego pobierania próbek 
powinien być określony jako liczba 
obiektów z  odchyleniami stwier-
dzonymi w profilach jakości.
Raport powinien opisywać liczbę 

akumulacji zabrudzeń indywidual-
nie na każdej grupie obiektów oraz 
dla każdego rodzaju zabrudzenia. 
Pozycje w  których występują od-
chylenia powinny być rejestrowane, 
tak aby wynik mógł być przyczyną 
do działania naprawczego.

Przykłady stosowania tabel oce-
ny zostaną zaprezentowane w  ko-
lejnym artykule.

Literatura:
DS/INSTA 800E, Cleaning quality 

– Measuring system for assessing the 
quality of cleaning services, Danish 
Standard, Associacion, 2003-03-27
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Wspólne, coroczne spotkanie 
Zarządu Polskiego Stowarzyszenia 
Pielęgniarek Epidemiologicznych 
z Zespołem Konsultantów w dzie-
dzinie pielęgniarstwa epidemio-
logicznego odbyło się w  dniach 
21–22.09.2013  r. w  Katowicach. 
Stolica Górnego Śląska przywi-
tała gości barwami złotej polskiej 
jesieni. Inauguracji spotkania do-
konały Prezes PSPE Mirosława 
Malara oraz Konsultant Krajowy 
Beata Ochocka, witając wszyst-
kich uczestników: Konsultantów 
Wojewódzkich, członków Zarządu 
PSPE, Komisji Rewizyjnej, a także 
zaproszonych gości. W części me-
rytorycznej spotkania uczestnicy 
zapoznali się z Normami Europej-
skimi, aktualizacją testów użytko-
wych preparatów do dezynfekcji 
rąk oraz założeniami Edukacyjne-
go Programu Higieny Rąk w myśl 
wieloaspektowej strategii WHO. 
Warsztatową cześć profesjonalnie 
przygotowała firma Ecolab. W trak-
cie dwudniowego spotkania omó-
wiono przykłady wdrożenia takich 
programów w  polskich szpitalach. 
Zaprezentowane tematy wywoła-
ły ożywioną dyskusję i  pozwoliły 

Spotkanie Zarządu  
Polskiego Stowarzyszenia  

Pielęgniarek Epidemiologicznych 
z Zespołem Konsultantów  

w dziedzinie pielęgniarstwa epidemiologicznego 
w dniach 21–22.09.2013 r. w Katowicach

wyciągnąć wnioski w zakresie pla-
nów pracy Zespołu Konsultantów 
i  Zarządu PSPE na następny rok. 
Spotkanie Konsultantów z  Zarzą-

dem PSPE było w  większości po-
ruszanych zagadnień poświęcone 
problemom nurtującym środowisko 
pielęgniarek epidemiologicznych 
w poszczególnych województwach. 
W  jednej z  sesji Konsultant Kra-
jowy w  dziedzinie pielęgniarstwa 
epidemiologicznego przedstawiła 
nomenklaturę nazewnictwa stano-

wisk w oparciu o dane opracowane 
przez Konsultantów Wojewódz-
kich. Z analizy wynika, iż w dużej 
mierze nie respektowane są zapisy 

prawa w tym zakresie i istnieje pil-
na potrzeba działań naprawczych 
i  promocyjnych w  środowisku 
w tym obszarze.

mgr Katarzyna Salik
Konsultant Wojewódzki  

w dziedzinie pielęgniarstwa  
epidemiologicznego

dla województwa dolnośląskiego

9

Przez pierwsze 4 lata istnienia 
działalność Stowarzyszenia pole-
gała na tym, iż grupa kilkunastu 
osób różnych profesji posługiwa-
ła wolontaryjnie chorym umiera-

Posługa hospicjum Cordis
Izabela Życzkowska

Społeczne Towarzystwo Hospicjum Cordis już 23 lata otacza opieką ludzi chorych i umierających 
mieszkających na terenie Śląska i Zagłębia. Powstało w Wigilię 1990 r., ale w tamtym czasie miało 
zupełnie inne zaplecze i charakter niż obecnie.

jącym w  ich rodzinnych domach. 
Towarzyszyło im wielkie marzenie 
o stworzeniu Domu Hospicyjnego, 
które zrealizowało się 19 lutego 
1994 r. Wtedy w małym budynku 

przy Kościele św. Maksymiliana 
Kolbe w Mysłowicach, w zaadap-
towanych do tej funkcji salkach 
katechetycznych, powstało hospi-
cjum stacjonarne pod nazwą „Go-

10
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ścina Serca św. Teresy od Dzieciąt-
ka Jezus”.

Kolejne lata działalności Ho-
spicjum Cordis ukazały potrzebę 
objęcia opieką również najmłod-
szych chorych. Dlatego 21 listopa-
da 1998 r. stworzony został Hospi-
cyjny Dziecięcy Dom Opatrzności 
Bożej Aniołków Stróżów „Betle-
jem” przy Społecznym Towarzy-
stwie Hospicjum Cordis.

W ciągu kolejnych lat okazało 
się, że mysłowicka siedziba Hospi-

cjum nie dość, że stała się za ciasna, 
to na dodatek nie spełnia wymogów 
unijnych koniecznych w przypadku 
tego typu instytucji. Rozpoczęły się 
starania o stworzenie nowej siedzi-
by. Idealnym miejscem okazał się 
budynek poszpitalny usytuowany 
w  Katowicach przy ul. T. Ociep-
ki 2. W  dniu 6 czerwca 2009  r. 
oficjalnie rozpoczęła się budowa 
Nowego Domu Hospicyjnego. Po 
dwóch latach wysiłków ze stro-
ny pracowników i  wolontariuszy, 
dzięki funduszom unijnym, Hospi-
cjum Cordis zyskało nową siedzibę 
w  pełni dostosowaną do potrzeb 
osób niepełnosprawnych, wyposa-
żoną z pomocą Ludzi Dobrej Woli, 
w  nowoczesny sprzęt medyczny 
i rehabilitacyjny.

Obecnie Hospicjum Cordis jest 
jedną z  największych stacjonar-
nych placówek tego typu w  Eu-
ropie. Całkowita powierzchnia 

budynku liczy 6 tysięcy metrów 
kwadratowych. W  nowej siedzi-
bie nasi podopieczni korzystają 
z  wszelkich udogodnień: spe-
cjalistycznych poradni, sal do 
rehabilitacji, psychoterapii indy-
widualnej i  rodzinnej, pomiesz-
czeń do muzykoterapii, a  chore 
dzieci z Sali Poznawania Świata, 
w której mogą za pomocą różnych 
urządzeń do stymulacji rozwoju 
zmysłów rozwiązywać problemy 
z odbieraniem bodźców z otocze-

nia, wzbogacać doświadczenie, 
a także w atrakcyjny i urozmaico-
ny sposób spędzać czas.

Udzielanie specjalistycznej, 
bezpłatnej opieki medycznej 
i  wsparcia osobom w  terminalnej 
fazie choroby nowotworowej oraz 
absolutny sprzeciw wobec eutana-
zji to podstawy działalności Spo-
łecznego Towarzystwa Hospicjum 
Cordis, które obecnie otacza cho-
rych zarówno opieką stacjonarną 
jak i  domową. Do chorych dzieci 
zespół lekarzy i  pielęgniarek do-
jeżdża nawet do 100 km.

Od 23 lat główne zadania nasze-
go Hospicjum polegają na:
–	 zwalczaniu bólu i  innych obja-

wów somatycznych towarzyszą-
cych chorobie nowotworowej,

–	 poprawie jakości życia i spraw-
ności chorych przez rehabilitację 
ruchową oraz działania z zakre-
su fizykoterapii i kinezyterapii,

–	 łagodzeniu cierpienia fizyczne-
go, psychicznego i duchowego,

–	 całościowej pomocy i wsparciu 
rodziny w  okresie opieki nad 
chorym oraz w czasie żałoby,

–	 działalności dydaktycznej 
i szkoleniowej.
Na terenie swojej działalno-

ści zespół Hospicjum organizuje 
systematycznie przeróżne akcje 
charytatywne, z  których nie tylko 
pozyskuje dodatkowe fundusze, 
ale także dzięki nim szerzy ideę 
opieki hospicyjnej i  pokazuje jak 
powinna wyglądać pomoc udziela-
na chorym i ich rodzinom. Z każ-
dym rokiem naszą pracę dostrzega 
i popiera coraz więcej liderów śro-
dowiska lokalnego, którzy udzie-
lają nam pomocy promując naszą 
działalność.

Jako jedni z  pierwszych za-
częliśmy realizować marzenia 
chorych. Od ubiegłego roku re-
alizujemy ideę wolontariatu mię-
dzynarodowego, w ramach której 
gościmy u  siebie wolontariuszy 
z różnych krajów celem wymiany 
doświadczeń w  opiece nad cho-
rymi. Systematycznie organizu-
jemy szkolenia z  zakresu opieki 
paliatywnej, pozostajemy w  sta-
łej współpracy ze śląskimi szko-
łami i uczelniami oraz ośrodkami 
kultury.

Istniejemy i  działamy od 23 
lat dzięki Państwa pomocy. Ota-
czamy opieką dzieci i  dorosłych 
cierpiących na chorobę nowo-
tworową i  inne przewlekłe scho-
rzenia. Świadczymy bezpłatną, 
specjalistyczną opiekę w  zakre-
sie pomocy lekarskiej, pielęgna-
cji, wsparcia psychologicznego 
i  rehabilitacji. Wspieramy rodzi-
ny zarówno w okresie opieki nad 
chorym jak i w czasie żałoby...

Ale sami też potrzebujemy 
wsparcia. Prosimy o  przekaza-
nie nam 1% swojego podatku za 
2013 r.

Społeczne Towarzystwo  
Hospicjum Cordis
KRS: 0000040314
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