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Zdrowych, wesołych i pogodnych Świąt Bożego Narodzenia.  
Niech będą one okazją do zadumy, ale i radości z rodzinnego spotkania. 
Niech przyniosą wytchnienie od codziennych zmagań i trosk. 
Oby magia Bożego Narodzenia przetrwała w nas jak najdłużej! 
A nowy rok niech będzie pełen szczęścia, optymizmu i wiary  
w pomyślność realizacji zamierzonych planów. 

W imieniu Zarządu 

Mirosława Malara 
Prezes Polskiego Stowarzyszenia  
Pielęgniarek Epidemiologicznych
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Medilab Sp. z o.o. www.medilab.pl

Tylko czyste mikrobiologicznie

z zastosowaniem
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Kolęda  
dla nieobecnych

A nadzieja znów wstąpi w nas.  
Nieobecnych pojawią się cienie.  
Uwierzymy kolejny raz, 
W jeszcze jedno Boże Narodzenie . 
I choć przygasł świąteczny gwar,  
Bo zabrakło znów czyjegoś głosu,  
Przyjdź tu do nas i z nami trwaj,  
Wbrew tak zwanej ironii losu...

Daj nam wiarę, że to ma sens. 
Że nie trzeba żałować przyjaciół.  
Że gdziekolwiek są – dobrze im jest, 
Bo są z nami choć w innej postaci. 
I przekonaj, że tak ma być, 
Że po głosach tych wciąż drży powietrze.  
Że odeszli po to by żyć,  
I tym razem będą żyć wiecznie.

Przyjdź na świat,  
By wyrównać rachunki strat, 
Żeby zająć wśród nas  
Puste miejsce przy stole. 
Jeszcze raz  
Pozwól cieszyć się dzieckiem w nas,  
I zapomnieć, że są  
Puste miejsca przy stole.

A nadzieja znów wstąpi w nas. 
Nieobecnych pojawią się cienie.  
Uwierzymy kolejny raz, 
W jeszcze jedno Boże Narodzenie . 
I choć przygasł świąteczny gwar,  
Bo zabrakło znów czyjegoś głosu,  
Przyjdź tu do nas i z nami trwaj,  
Wbrew tak zwanej ironii losu.

Szymon Mucha

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

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

Z poważaniem
w imieniu Zarządu 

Prezes Polskiego Stowarzyszenia  
Pielęgniarek Epidemiologicznych

dr n.med. Mirosława Malara

OD REDAKCJI
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Zapraszamy do współpracy. Prześlij do nas manuskrypt i podziel się swoimi doświadczeniami i wiedzą

Zasady przygotowywania artykułów do publikacji

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

Przygotowanie pracy 

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

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

Dobiega końca rok 2016 –  
rok pełen wyzwań, ciężkiej pracy  
ale i sukcesów.  
Wiele się w nim wydarzyło,  
a jego koniec nie pozwala zapomnieć,  
że czas przemija...  
Tak więc w przeddzień Bożego 
Narodzenia  
pragniemy złożyć Wam życzenia –  
przede wszystkim zdrowia,  
miłości w życiu osobistym  
i rodzinnych świąt,  
a w życiu zawodowym  
wytrwałości i zaangażowania.  
Niech każdy dzień Nowego Roku 2017 
będzie radosny i satysfakcjonujący.

Redakcja
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Czwartek 20.04.2017
	 12.00	 Rejestracja uczestników
	 16.00	 Otwarcie Konferencji Naukowo-Szkoleniowej w ramach XX Zjazdu PSPE
	 19.30	 Kolacja

Piątek 21.04.2017
	 7.00–9.00	 Śniadanie
	 9.30	 Prezentacja stoisk firm uczestniczących w Zjeździe
	 10.30–12.00	 I sesja naukowa
	 12.00–13.30	 II sesja naukowa
	 13.30–15.30	 Obiad
	 16.00–17.30	 III sesja naukowa
	 17.30–18.00	 Przerwa kawowa
	 18.00–19.00	 IV sesja naukowa
	 19.00	 Kolacja

Sobota 22.04.2017
	 7.00–9.00	 Śniadanie
	 9.30–11.00	 V sesja naukowa
	 11.00–11.30	 Przerwa kawowa
	 11.30–13.30	 VI sesja naukowa
	 13.30–15.30	 Obiad
	 16.00	 Walne Zgromadzenie Członków PSPE
	 19.00	 Kolacja

Niedziela 23.04.2017
	 7.00–9.00	 Śniadanie

w imieniu Zarządu
Polskiego Stowarzyszenia Pielęgniarek Epidemiologicznych

Prezes

dr n. med. Mirosława Malara

Konferencja Naukowo-Szkoleniowa 
w ramach 

XX Zjazdu 
Polskiego Stowarzyszenia Pielęgniarek Epidemiologicznych

odbędzie się w dniach 

20–23 kwietnia 2017 roku w Wiśle
Tematyka poświęcona będzie różnym aspektom prewencji zakażeń szpitalnych.  

Serdecznie zapraszamy wszystkich zainteresowanych do uczestnictwa.
Szczegółowe informacje znajdują się na stronie internetowej  

pod adresem www.pspe.pl
– w linku – XX Zjazd PSPE

Ramowy program Konferencji Naukowo-Szkoleniowej w ramach XX Zjazdu  
Polskiego Stowarzyszenia Pielęgniarek Epidemiologicznych
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Zgłaszanie prac  
na Konferencję Naukowo-Szkoleniową  

w ramach XX Zjazdu Polskiego Stowarzyszenia 
Pielęgniarek Epidemiologicznych

1. Informacje ogólne

•	 Praca musi być zgłoszona w języku polskim.
•	 Powinna zawierać podstawowe dane dotyczące badania: cel, metodykę, wyniki i wnioski. Do-
puszcza się użycie powszechnie stosowanych skrótów, inne powinny być wyjaśnione. Nazwy 
leków można podać zgodnie z nazewnictwem międzynarodowym.

•	 Prace mogą być zgłaszane wyłącznie drogą elektroniczną na adres dczechowska@interia.pl
•	 Każda zgłoszona praca będzie kwalifikowana do przyjęcia anonimowo, przez trzech niezależ-
nych recenzentów.

•	 Prace zgłoszone po terminie nie będą akceptowane. Nie będą akceptowane także prace nade-
słane pocztą lub faksem.

2. Układ

•	 Praca musi zawierać
–	 tytuł (bez skrótów),
–	 imię i nazwisko autora,
–	 nazwę instytucji oraz miejscowość, numer telefonu i e-mail,
–	 powinna obejmować wprowadzenie i cel badania, opis materiału i metod, uzyskane wyniki 
oraz wnioski,

–	 pozycje piśmiennictwa – należy umieszczać zgodnie z kolejnością cytowania ich w  tek-
ście.

Ostateczny termin nadsyłania prac: 16.01.2017 roku

Informacja dotycząca zakwalifikowania pracy do dnia 15.02.2017 roku

ZAKWALIFIKOWANE PRACE BĘDĄ PUBLIKOWANE W BIULETYNIE  
POLSKIEGO STOWARZYSZENIA PIELĘGNIAREK EPIDEMIOLOGICZNYCH  

„PIELĘGNIARKA EPIDEMIOLOGICZNA – INFORMATOR”

Dodatkowe informacje:

Po otrzymaniu informacji o zatwierdzeniu pracy, prelegent jest zobowiązany do przesłania 
ostatecznej wersji prezentacji do Komitetu Naukowego w terminie do 1.03. 2017 roku 
w  celu przygotowania naukowych materiałów zjazdowych oraz pracy w  formie artykułu 
do publikacji w zjazdowym numerze biuletynu.

W celu uniknięcia nieobiektywnego przedstawienia treści, wyników badań w prezentacjach 
i publikacjach, prosimy wszystkich prelegentów o pisemne potwierdzenie braku konfliktu inte-
resów z firmami. Oświadczenie prosimy przysłać razem z prezentacją.

OD REDAKCJI
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Nadzór nad zakażeniami

Jedną z miar postępu w medycynie 
jest skrócenie średniego czasu hospi-
talizacji pacjentów dzięki m.in. zasto-
sowaniu innowacyjnych rozwiązań 
diagnostycznych i  terapeutycznych. 
Nowoczesna wysokospecjalistyczna 
aparatura medyczna, ogromny wzrost 
liczby zabiegów prowadzonych tech-
nikami małoinwazyjnymi, w  tym 
zabiegów rekonstrukcyjnych i  im-	
plantacyjnych, wszechobecne tech-	
niki endoskopowe i  laparoskopowe 
– wszystko to stanowi poważne wy-
zwanie dla jednostek i  podmiotów 
wykonujących procesy dekontami-
nacji tak bardzo złożonych konstruk-
cyjnie wyrobów, często z  układami 
napędowymi, z  optyką, z  niejawny-
mi krytycznymi powierzchniami czy 
wyrobów będących implantami (bio-
materiałami) znajdującymi szerokie 
zastosowanie m.in. w  następujących 
specjalnościach medycznych:
–	 Ortopedia (gwoździe, płytki, wkrę-
ty, druty, klamry, dynamiczne stabi-
lizatory, endoprotezy stawowe...),

–	 Neurochirurgia (klipsy stałe 
i  czasowe, Codubix-poliestrowo-
polipropylenowa proteza kości 
czaszki),

–	 Chirurgia szczękowo-twarzowa 
(mikropłytki, mikrowkręty do oste-
osyntezy),

–	 Chirurgia naczyniowa (protezy 
naczyniowe – poliestrowe lub 
PTFE),

–	 Chirurgia ogólna (siatki przepukli-
nowe),

–	 Kardiologia inwazyjna (stenty).
Wymagania dotyczące wyposaże-

nia Centralnej Sterylizatorni zawarte 
w rozdziale XI Załącznika Nr 1 Roz-
porządzenia Ministra Zdrowia w spra-

wie szczegółowych wymagań, jakim 
powinny odpowiadać pomieszczenia 
i  urządzenia podmiotu wykonujące-
go działalność leczniczą z  dnia 26 
czerwca 2012 roku [Poz. 739/2012] 
stanowią dane wyjściowe do prze-
prowadzenia szczegółowej analizy 
potrzeb, nie zawierają jednak „mapy 
drogowej” dojścia do sukcesu jakim 
jest sterylny wyrób medyczny. Prak-
tyka zawodowa wskazuje, że taką 
analizę potrzeb należy wykonać pro-
spektywnie, a więc z uwzględnieniem 
wzrostu ilości wyrobów poddawa-
nych dekontaminacji, a  także mając 
na uwadze trendy rozwoju medycyny 
i  samych metod i  technik dekonta-
minacji. Należy również przyjąć, że 
wdrożone i  utrzymywane w  jednost-
ce zintegrowane systemy zarządzania 
jakością oraz standardy akredytacyj-
ne Centrum Monitorowania Jakości 
w przypadku Centralnej Sterylizatorni 
stanowią istotne wsparcie wyłącznie 
w wymiarze zarządzania procesowego 
i samodzielnie nie gwarantują uzyska-
nia wymaganego poziomu sterylności 
SAL = 10-6 dla każdego poddawanego 
dekontaminacji wyrobu. Potwierdzo-
ną gwarancję sterylności uzyskujemy 
wyłącznie w  przypadku dekontami-
nacji przeprowadzonej w  procesie 
zwalidowanym. Norma PN-EN  554 
definiuje walidację jako udokumen-
towaną procedurę, której celem jest 
otrzymanie, zapisanie i  interpretacja 
danych wymaganych do wykazania, 
że dany proces (sterylizacji) będzie za-
wsze zgodny z wcześniej określonymi 
specyfikacjami (parametrami ekspo-
zycji). Zawsze, a więc i w dowolnej 
przestrzeni / powierzchni wyrobu me-
dycznego umieszczonego w  komo-

rze sterylizatora. Norma PN-EN ISO 
14937 dokonuje ważnego uszczegó-
łowienia wskazując na konieczność 
przeprowadzenia w ramach procedury 
walidacyjnej:
1)	kwalifikacji instalacyjnej (IQ),
2)	kwalifikacji operacyjnej / procesy 
testowe i  robocze bez załadunku 
(OQ),

3)	kwalifikacji procesowej / procesy 
robocze z załadunkiem (PQ).
Prawo stanowione, zazwyczaj 

mniej doskonałe od prawa naturalne-
go, nie jest w stanie wyprzedzać no-
wych zagrożeń w świecie mikrobiolo-
gii. Może jednak i powinno stwarzać 
mechanizmy pozwalające przeciw-
działać zagrożeniom w czasie rzeczy-
wistym w  sposób zgodny z  wiedzą 
naukową, dostępnymi rozwiązaniami 
technicznymi i  kompetencjami za-
wodowymi personelu nadzorującego 
i  wykonującego procesy dekontami-
nacji wyrobów medycznych. Wystar-
czy porównać stan wyposażenia pol-
skich szpitali w narzędzia dziś i przed 
20. laty. Różnice są zasadnicze.
Zdecydowaną większość współ-

czesnego instrumentarium stanowią 
wyroby o złożonej konstrukcji, z napę-
dem, układem światłowodowym czy 
optycznym. Należy do tego „postępo-
wego grona” zaliczyć również szereg 
precyzyjnych narzędzi mikrochirur-
gicznych, narzędzi pracujących w śro-
dowisku rezonansu magnetycznego 
czy pod kontrolą promieniowania rtg, 
neuronawigacji oraz mikroskopu. Od 
2010 roku próbujemy pozyskać nowe, 
krajowe doświadczenia w  zakresie 
dekontaminacji akcesoriów robota 
medycznego. Coraz powszechniejsze 
wykorzystywanie endoskopów ela-

Postęp w technikach diagnostycznych 
i zabiegowych wyzwaniem dla podmiotu 

wykonującego działalność leczniczą 
i przeprowadzającego procesy dekontaminacji 

wyrobów medycznych
mgr Stanisław Świtalski

Kierownik Działu Zamówień Gdańskiego Uniwersytetu Medycznego 	
(w latach 1995–2012 Kierownik Działu Sterylizacji i Dezynfekcji Uniwersyteckiego Centrum Klinicznego w Gdańsku)
Słowa kluczowe: dekontaminacja, wyroby medyczne, Centralna Sterylizatornia, walidacja
Key words: decontamination, medical devices, CSSD, validation
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stycznych poza pracownią endoskopo-
wą (Blok Operacyjny, Oddział Poope-
racyjny, Oddział Intensywnej Terapii 
Medycznej, Oddział Chorób Płuc...) 
stanowi kolejne wyzwanie logistycz-
no-techniczne personelu szpitala.
Projekt Centralnej Sterylizatorni 

zgodny z  wymaganiami rozporzą-
dzenia Ministra Zdrowia musi dzisiaj 
spełnić szereg nowych wymagań, któ-
re dyktuje profil działalności szpitala. 
Znakomita większość instrumenta-
rium zawiera trudnodostępne i  nie-
jawne powierzchnie, które aby mogły 
zostać właściwie oczyszczone, wyma-
gają obróbki ultradźwiękowej w naj-
bardziej zaawansowanej technicznie 
wersji obejmującej obróbkę wyrobów 
rurowych. Przepływowe myjki ultra-
dźwiękowe w celu poprawy efektyw-
ności czyszczenia często wykorzystu-
ją dedykowane preparaty chemiczne 
np. z  grupy produktów trójenzyma-
tycznych. Urządzenia te znajdują za-
stosowanie nie tylko w  przypadku 
klasycznych narzędzi chirurgicznych 
ale również w  przypadku narzędzi 
laparoskopowych i  instrumentarium 
mikrochirurgicznego.
Kolejnym niezbędnym a  „po-

nadprawnie” wymaganym w  nowo-
czesnej technologii sterylizacyjnej 
urządzeniem jest wytwornica pary ze 
specjalistyczną lancą. Ciśnienie pary 
w zakresie 6–8 atm i temperatura pary 
ok. 180°C oraz dedykowane różnym 
konstrukcjom instrumentów akce-
soria, pozwalają skutecznie usuwać 
trudne zanieczyszczenia, do których 
w  sterylizatorniach zaliczamy przede 
wszystkim zaschnięty w niszach kon-
strukcyjnych materiał biologiczny 
oraz materiał kostny.
Wykorzystywanie wielu elemen-

tów konstrukcyjnych w  przypadku 
pojedynczego narzędzia nie jest zja-
wiskiem nowym w  medycynie. Na-
tomiast wykorzystanie różnych ma-
teriałów posiadających indywidualne 
parametry fizyko-chemiczne, łączenie 
metali i  tworzyw sztucznych, róż-
nych metali tworzących w  określo-
nych warunkach mikroogniwa, sta-
nowi poważne wyzwanie dla każdej 
sterylizatorni. Często wymagane są 
wobec takiego instrumentarium pro-
cedury uwzględniające dedykowane 
preparaty myjące i  dezynfekcyjne 
oraz sterylizacja niskotemperaturowa, 
szczegółowo opisane w instrukcji wy-

twórcy. Do najstarszych z metod wy-
korzystujących tlenek etylenu (ETO) 
i  formaldehyd (LTSF) kilkanaście lat 
temu dołączyła metoda wykorzystują-
ca plazmę nadtlenku wodoru. Wszyst-
kie nowoczesne metody sterylizacji 
niskotemperaturowej umożliwiają 
prowadzenie procesów w czasie poni-
żej 60 minut bez konieczności aeracji. 
Procesy sterylizacji przeprowadza-
ne są zazwyczaj w  temperaturze ok. 
50°C. Charakterystyka parametrów 
procesów pozwala kwalifikować do 
tych metod sterylizacji nie tylko wyro-
by termolabilne, ale również wyroby 
rurowe np. endoskopy. Niektóre ste-
rylizatory niskotemperaturowe umoż-
liwiają przeprowadzenie programów 
antyprionowych.
Endoskopy elastyczne przekazy-

wane do Centralnych Sterylizatorni 
z Bloku Operacyjnego, Oddziału In-
tensywnej Opieki Medycznej, Od-
działu Pooperacyjnego etc stanowią 
specyficzne wyzwanie dla persone-
lu, który aby sprostać wymaganiom 
prawnym, musi posiadać „endosko-
pową” myjnię-dezynfektor – analo-
gicznie jak personel pracowni endo-
skopowej. Występowanie stref i barier 
higienicznych w  technologii Central-
nej Sterylizatorni wymusza w swojej 
konsekwencji zastosowanie urządze-
nia przelotowego z załadunkiem endo-
skopu w strefie materiałów skażonych 
i  rozładunkiem w  strefie materiałów 
czystych, umożliwiającego dalsze 
czynności tj. opakowanie i  opcjonal-
nie finalny proces sterylizacji.
Wyroby medyczne podlegając ry-

gorystycznym wymaganiom Dyrek-
tywy (MDD), której postanowienia 
na grunt prawa polskiego przenosi 
Ustawa o  wyrobach medycznych, 
wymuszają na użytkowniku, a  tym 
samym na personelu Centralnych Ste-
rylizatorni postępowanie zgodne z in-
strukcją dekontaminacji na każdym 
jej etapie w procesie zwalidowanym. 
Powtarzalna skuteczność procesu to 
najważniejsze wyzwanie, przed któ-
rym każdy kierownik Centralnej Ste-
rylizatorni wraz z  zespołem pracow-
ników staje każdego dnia. Nie sposób 
w tym miejscu pominąć dedykowane-
go technologii Centralnej Sterylizator-
ni systemu informatycznego. Pozwala 
on w sposób ciągły nie tylko kontro-
lować i  nadzorować pracę myjni-de-
zynfektorów i  sterylizatorów, pracę 

personelu – autoryzacja poszczegól-
nych czynności – czy prowadzić ob-
rót materiałem sterylnym. Kluczowa 
z punku widzenia prawa jest ewiden-
cja wszystkich czynności i kolejnych 
użyć konkretnego wyrobu do pozio-
mu pojedynczego narzędzia wobec 
pacjenta. Ewidencji tej służy unikalne 
oznakowanie wyrobów medycznych 
np. kodem data matrix odczytywanym 
przez system IT. Spełnienie wymagań 
prawnych bez systemu informatycz-
nego w Centralnej Sterylizatorni jest 
dziś praktycznie niemożliwe.
Realizacja procesu dekontamina-

cji z  poszanowaniem prawa oznacza 
postępowanie zgodne z  wytycznymi 
zawartymi w  instrukcjach zarów-
no producentów narzędzi i  urządzeń 
technologicznych jak i wytwórców 
chemicznych preparatów myjących 
i  dezynfekcyjnych. Ze względu na 
często lakoniczny charakter instrukcji 
dekontaminacji opracowanych przez 
wytwórców narzędzi, a  w  skrajnych 
przypadkach jej brak, warto przy-
pomnieć, że powinny one zawierać 
wyczerpujące informacje w  zakresie 
rekomendowanych metod i technik:
–	 oczyszczania,
–	 mycia,
–	 konserwacji
–	 przeprowadzania testów funkcyj-
nych

–	 dezynfekcji,
–	 pakowania oraz
–	 sterylizacji
wraz ze wskazaniem kompatybilnych 
substancji chemicznych, zakresu do-
puszczalnych temperatur, ciśnień, stę-
żeń, czasów ekspozycji, jakości wody 
i innych parametrów mających istotny 
wpływ na zapewnienie wymaganego 
dyrektywą MDD poziomu bezpie-
czeństwa wyrobu.
Nawet najlepiej wyposażona tech-

nologia nie jest w stanie pełnić swojej 
misji bez grona profesjonalistów za-
rządzających i realizujących procesy 
dekontaminacji. Zawodowstwo wy-
musza na nas właśnie postęp w tech-
nikach zabiegowo-diagnostycznych 
związany z  wykorzystywaniem 
specjalistycznego instrumentarium. 
Polska dołączyła już do grona kra-
jów, w  których zawód technik ste-
rylizacji medycznej zyskał status 
prawny [Rozporządzenie Ministra 
Edukacji z  dnia 23 grudnia 2011  r. 
Dz.U. z 3 stycznia 2012 r. pozycja 7]. 	
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Nadzór nad zakażeniami

Polskie szpitale dysponują zatem 
kompleksowym zestawem prawnych 
i normatywnych narzędzi pozwalają-
cych przeprowadzać procesy dekon-
taminacji wyrobów medycznych na 

poziomie szpitali europejskich i war-
to na końcu artykułu zadać pytanie 
czy w związku z powyższym pacjent 
w polskim szpitalu czuje się równie 
bezpiecznie jak pacjent np. w Niem-

czech, Szwajcarii czy Norwegii? 
A co mówią na temat bezpieczeństwa 
wskaźniki epidemiologiczne doty-
czące zakażeń szpitalnych we wska-
zanych krajach?

Streszczenie: Rola czystości oto-
czenia pacjenta w  transmisji zaka-
żeń szpitalnych jest kontrowersyjna 
i trudna do oceny. Badania naukowe 
pokazują, że drobnoustroje mogą 
przetrwać i  rozmnażać się na po-
wierzchniach. Najnowsze badania 
sugerują, że powierzchnie często 
dotykane, czyli powierzchnie znaj-
dujące się w bezpośrednim otoczeniu 
pacjenta, mogą być rezerwuarem pa-
togenów, które następnie są przeka-
zywane bezpośrednio lub pośrednio 
przez ręce pracowników medycznych 
na innych pacjentów. Kluczowymi 
elementami w  profilaktyce zakażeń 
szpitalnych jest przestrzeganie higie-
ny rąk i  czystość powierzchni. Co-
raz więcej światowych wytycznych 
w  obliczu nowych zagrożeń epide-
miologicznych rekomenduje poza 
standardową wizualną oceną czysto-
ści powierzchni, także zastosowanie 
innych metod kontroli.

Abstract: The role of cleanliness 
of patient environment in hospital in-
fection transmission is controversial 
and difficult to assess. Scientific rese-
arch shows that microorganisms can 
survive and reproduce on surfaces. 
The latest research suggests that sur-
faces often touched, i.e. the surfaces 
present in patient’s direct environ-
ment, can be a reservoir of pathogens, 
which are then transmitted directly or 
indirectly onto next patients through 
the hands of medical staff. The key 

elements in hospital infection control 
are hand hygiene and surface clean-
liness. In the face of new epidemio-
logical risks more and more world 
guidelines recommend using other 
surface cleanliness control methods 
in addition to standard visual control.
Obecnie alarmująca jest sytuacja 

dotycząca transmisji Enterobacteria-
ceae produkujących karbapenema-
zy (CPE). Częstotliwość ich izolacji 
w  krajach europejskich, w  tym też 
i  w  Polsce, wciąż wzrasta. CPE to 
trudny przeciwnik i wyzwanie dla Ze-
społów ds. Kontroli Zakażeń Szpital-
nych. Światowe wytyczne w zakresie 
profilaktyki CRE/CPE zalecają sprzą-
tanie (mycie/dezynfekcja powierzch-
ni) przynajmniej dwa razy dziennie, 
a  powierzchnie często dotykane po-
winny być czyszczone co cztery go-
dziny. Wytyczne opracowane przez 
Ministerstwo Zdrowia w Anglii zale-
cają stosowanie do dezynfekcji pre-
paratów na bazie aktywnego chloru. 
Nie sprecyzowano w  wytycznych 
stężenia chloru stosowanego do de-
zynfekcji sprzętów i powierzchni (w 
praktyce do dezynfekcji powierzch-
ni nie zanieczyszczonych płynami 
ustrojowymi stosuje się stężenie 
1000 ppm). Wszystkie przedmioty, 
które nie mogą być dokładnie umy-
te i zdezynfekowane powinny zostać 
wyrzucone np. mankiet aparatu do 
mierzenia ciśnienia, staza, ręczniki 
papierowe, preparat do dezynfekcji 

rąk, mydło w  płynie, kremy, maści, 
szczotka toaletowa, papier toaleto-
wy. Kołdra i poduszki powinny być 
poddane dezynfekcji zgodnie z zale-
ceniami producenta [1, 2, 3, 4].
Obecnie coraz częściej stosuje 

się automatyczne systemy dezyn-
fekcji powierzchni. Dekontamina-
cja pomieszczenia z  zastosowaniem 
HPV (gazowy nadtlenek wodoru) 
rekomendowana jest w  angielskich 
wytycznych Ministerstwa Zdrowia 
w  przypadku dezynfekcji pomiesz-
czeń zajmowanych przez pacjentów 
z  kolonizacją/zakażeniem CPE. Nie 
sprecyzowano w  wytycznych w  ja-
kim stężeniu powinien być stosowa-
ny HPV. W  kilku opublikowanych 
badaniach stwierdzono jednak, że 
zbyt niskie stężenie (6%) nadtlenku 
wodoru (system ARD) redukuje, ale 
nie eliminuje całkowicie patogenów 
z powierzchni w szpitalu. Natomiast 
badania naukowe potwierdzają, że 
zastosowanie wysokiego stężenia 
HPV (30%) eliminuje całkowicie 
gram ujemne bakterie ze środowi-
ska szpitalnego. Obecnie w  Anglii 
nie ma regulacji dotyczących za-
stosowania automatycznych syste-
mów do dezynfekcji, włączając w to 
HPV. W  Stanach Zjednoczonych 
natomiast systemy HPV są objęte 
regulacją Enviromental Protection 
Agency i zgodnie z naszą wiedzą nie 
są stosowane automatyczne syste-
my dezynfekcji z  niskim stężeniem 

Rola Specjalisty ds. Epidemiologii  
w kontroli czystości powierzchni 

w placówkach medycznych 
Czy nowe wytyczne i publikacje naukowe w tym zakresie 

powinny zmienić standardy postępowania?
Aleksandra Mączyńska	

dr nauk o zdrowiu

Słowa kluczowe: dezynfekcja, kontrola czystości powierzchni, karbapenemazy
Key words: disinfection, surface cleanliness control, carbapenemases
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nadtlenku wodoru. W Anglii zmieni 
się to w lutym 2017 roku, ponieważ 
nowe europejskie regulacje dotyczą-
ce produktów biobójczych będą wy-
magały aby wszystkie systemy HPV 
spełniały normę: NF-T-72-281:2014 
[5, 6, 7, 8].
Podczas procesu czyszczenia ma-

nualnego pomijanie niektórych po-
wierzchni zdarza się dość często. Na 
oddziale oparzeń szpitala w Birming-
ham oceniano skuteczność standar-
dowego procesu mycia i dezynfekcji. 
Pokój w którym przebywał przez 14 
godzin pacjent, u którego wyizolowa-
no K. pneumoniae OXA – 48 podda-
no standardowej dekontaminacji sto-
sując preparat chlorowy 1000  ppm, 
a następnie zastosowano HPV gazo-
wy nadtlenek wodoru w stężeniu 6%. 
Pokój po zakończeniu sprzątania 
był oceniony przez Specjalistę ds. 
Epidemiologii jako wizualnie czy-
sty. W  badaniach mikrobiologicz-
nych wyhodowano CPE z  próbek 
pobranych z: wywietrznika, podło-
gi, stojaka do kroplówki i monitora. 
Powtórzono dezynfekcję z  zastoso-
waniem preparatu chlorowego 2000 
ppm, a  następnie zastosowano HPV 
gazowy nadtlenek wodoru w  stęże-
niu 12%. W ponownie wykonanych 
badaniach mikrobiologicznych czy-
stości powierzchni nie stwierdzono 
CPE (9).
Badania dowodzą, że w profilakty-

ce transmisji CPE bardzo ważna jest 
kontrola dokładności mycia/dezyn-
fekcji. W  szpitalu powinien zostać 
opracowany system pomiaru jakości 
sprzątania. Dotychczas standardo-
wa kontrola czystości powierzchni 
stosowana przez pielęgniarkę epide-
miologiczną polegająca na wizualnej 
ocenie czystości okazuje się niewy-
starczająca.
Zgodnie z krajowymi wytycznymi 

opracowanymi w  Kanadzie metoda 
oceny jakości sprzątania powinna 
obejmować zarówno wizualną ocenę 
jak i co najmniej jedno z następują-
cych narzędzi:
–	 badanie pozostałości obciążenia 
biologicznego,

–	 znakowanie powierzchni.
Ministerstwo Zdrowia w  Anglii 

w  wytycznych dotyczących zapo-
biegania transmisji CPE podaje, że 
interwencje takie jak znakowanie po-
wierzchni znacznikiem fluorescencyj-

nym wpływają na poprawę czystości 
w  placówkach medycznych. Także 
w  wytycznych (CDC) rekomenduje 
się, żeby szczególną uwagę zwrócić 
na monitorowanie procesu sprząta-
nia, aby udowodnić, że wszystkie 
powierzchnie są odpowiednio myte 
i sprzątane [1, 3, 4, 10].
W praktyce zastosowanie zna-

kowania powierzchni znacznikiem 
fluorescencyjnym wykazało wiele 
nieprawidłowości w  procesie mycia 
i  dezynfekcji powierzchni w  pla-
cówkach medycznych. W badaniach 
Farrotini i  wsp. analizowano uży-
cie znaczników fluorescencyjnych 
do oceny skuteczności codzienne-
go sprzątania łazienek w  szpitalu. 
Zastosowano znacznik na 218 po-
wierzchniach. Całkowity procent 
powierzchni, które uzyskały wynik 
– zanieczyszczone wyniósł 88,5%. 
Na oddziałach ogólnych znacznik 
UV pozostał na 84,4% powierzchni, 
natomiast 90,8% pozostałych śladów 
znacznika wykryto na oddziałach 
chirurgicznych. Autorzy badania 
stwierdzili, że znakowanie fluore-
scencyjnym markerem okazało się 
być praktyczną i  skuteczną metodą, 
która może być przyjęta jako system 
kontroli czystości szpitala pierwsze-
go stopnia [11].
W badaniach Alfa i współautorów 

analizowano jakość sprzątania toa-
let w izolatkach zajmowanych przez 
pacjentów z C. difficile i  salach pa-
cjentów bez zakażenia, przy zastoso-
waniu markera ze znacznikiem UV. 
Wykonywano równocześnie także 
badania mikrobiologiczne czystości 
powierzchni. Po sprzątaniu toalety 
w  izolatkach znacznik UV pozostał 
(ocena 2, 3 – pozostanie znacznika 
UV w  stopniu średnim i  znacznym) 
odpowiednio w 24.2% i 33.3% zna-
kowanych miejsc. Szczepy C. diffici-
le wyhodowano jednocześnie z 33% 
badanych toalet. Autorzy badania 
stwierdzili, że znaczniki UV są zatem 
skutecznym narzędziem w ocenie ja-
kości sprzątania [12].
Opisywane w literaturze światowej 

jest także zastosowanie wskaźników 
UV do znakowania powierzchni jako 
interwencji mającej na celu poprawę 
jakości sprzątania. Na 86-łóżkowym 
oddziale ogólnym, 16-łóżkowym Od-
dziale Intensywnej Terapii Sercowo-
Naczyniowej oraz 24-łóżkowym Od-

dziale Ogólnym Intensywnej Terapii 
wprowadzono interwencję wpływa-
jącą na poprawę jakości sprzątania.
Salę pacjenta po wypisie znakowa-

no markerem UV, a następnie ocenia-
no usunięcie markera po jednej go-
dzinie od zakończenia sprzątania. Na 
oddziale ogólnym usunięto marker 
z 38% powierzchni (0% poręcze, 5% 
stojaki na kroplówki, 8% dzwonki), 
a na OITM z 53% (13% wyłączniki 
światła, 25% mankiety do pomiaru 
ciśnienia krwi, 32% monitory).
Wprowadzono interwencję w po-

staci cotygodniowych szkoleń dla 
pracowników firmy sprzątającej, na 
których przedstawiano wyniki oce-
ny znakowania markerem UV oraz 
pokazywano zdjęcia powierzchni, 
z których marker nie został usunięty.
Na oddziale ogólnym jakość sprzą-

tania często dotykanych powierzchni 
poprawiła się z  38% do 68% aby 
osiągnąć po 4 tygodniach >80%, a na 
OITM z 53% do 78% i cel 80% zgod-
ności osiągnięto po 3 tygodniach. 
Autorzy badania stwierdzili, że przy 
zastosowaniu minimalnych kosztów 
przeznaczonych na zestawy do zna-
kowania, osiągnięto znaczącą popra-
wę jakości sprzątania [13].
Wiele placówek medycznych 

w Anglii i Irlandii wprowadziło sys-
tem znakowania powierzchni znacz-
nikami UV do standardowej oceny 
jakości sprzątania. Związane jest to 
przede wszystkim z opublikowaniem 
rekomendacji krajowych, a  także 
w  związku z  nowymi zagrożenia-
mi epidemiologicznymi. W  Irlandii 
w 2009 roku po raz pierwszy ziden-
tyfikowano pacjenta z  CPE w  szpi-
talu uniwersyteckim w  Limerick. 
W tym szpitalu do końca 2015 roku 
zarejestrowano transmisję CPE u 140 
pacjentów (OXA-48, NDM, KPC). 
Aby zapobiec rozprzestrzenianiu się 
transmisji CPE wprowadzono sze-
reg działań, w tym także zatrudniono 
pielęgniarkę zajmującą się kontrolą 
higieny w  szpitalu, wykonującą re-
gularnie audyty czystości i  jakości 
sprzątania przy użyciu wskaźników 
UV [14].
Ważnym jest aby pamiętać przy 

wprowadzaniu tego typu systemu oce-
ny czystości o  zachowaniu zasad hi-
gieny podczas stosowania znaczników 
UV. Nie wszystkie dostępne na rynku 
zestawy do znakowania są przystoso-

Nadzór nad zakażeniami
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wane do wykorzystania w  obszarze 
medycznym. Wielorazowy marker 
lub stempel zwiększa ryzyko przenie-
sienia drobnoustrojów między znako-
wanymi powierzchniami/salami. Aby 
zmniejszyć ryzyko kontaminacji po-
wierzchni podczas stosowania znacz-
ników należy zastosować jednorazowe 
markery i po oznakowaniu wszystkich 
powierzchni w danej sali (zachowując 
kolejność od powierzchni potencjalnie 
najczystszej do najbrudniejszej) wy-
rzucić go do odpadów.
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Streszczenie: Okulistyka, jako dzie-
dzina zabiegowa podobnie jak inne 
dyscypliny zabiegowe wiąże się z gru-
pą powikłań, którymi są zakażenia 
miejsca operowanego. Zmniejszenie 
ryzyka ich występowania powinno 
należeć do podstawowych obowiąz-
ków całego zespołu operacyjnego 
jak również kierownictwa jednost-
ki, w  której zabiegi okulistyczne są 
przeprowadzane. Usunięcie zaćmy 
to jeden z  najczęstszych zabiegów 
przeprowadzanych w  okulistyce. 
Częstość zakażeń szpitalnych po tych 
zabiegach może być niedoszacowana 
i źle nadzorowana, ponieważ często 
są to zabiegi wykonywane w chirur-
gii tzw. jednego dnia.

Zakażenia gałki ocznej należą do 
najczęstszych powikłań zabiegów ope-
racyjnych usunięcia zaćmy związanych 
z  implantacją soczewki wewnątrzgał-
kowej. O  rozwoju infekcji decydują 
wirulencja drobnoustroju z jednej stro-
ny i podatność gospodarza – z drugiej. 
Narażenie na mikroorganizmy może 
być środowiskowa lub endogenne, jed-
nak wśród najczęstszych czynników 
wpływających na wystąpienie procesu 
zapalnego należy wymienić podeszły 
wiek pacjenta operowanego, współist-
nienie innych chorób przewlekłych, za-
burzenia metaboliczne (np. cukrzyca), 
integralność barier (tj. skóry zakoń-
czonej rzęsami i błon śluzowych), czy 
w  końcu wszczepienie ciała obcego, 

jakim są soczewki. Postępujący rozwój 
okulistyki zabiegowej oraz wysokie 
oczekiwania pacjentów związane z po-
prawą efektywności widzenia jest po-
wodem dla którego wielu z pacjentów 
nie wyraża zgody na kompromis zwią-
zany z powikłaniami lub ograniczenia-
mi funkcji widzenia po zabiegach oku-
listycznych.
Do najczęściej występujących 

schorzeń okulistycznych należą in-
fekcje wywoływane przez bakterie 
lub wirusy. Jednocześnie zakażenia 
narządu wzroku mogą mieć charakter 
miejscowy lub być odzwierciedleniem 
infekcji ogólnej, a nieleczone zakaże-
nie gałki ocznej stanowić może z kolei 
potencjalne źródło bakteriemii.

Zabiegi okulistyczne  
a ryzyko wystąpienia zakażenia szpitalnego

Infection risk factoris after ophthalmic surgery
Opracowała: mgr Krystyna Brońska – specjalista ds. higieny i epidemiologii	
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Słowa kluczowe: nadzór nad zakażeniami okulistycznymi, program kontroli zakażeń, ryzyko i czynniki ryzyka.
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Wiele typów zakażeń okulistycz-
nych wynika z  niewłaściwego funk-
cjonowania gruczołów, które znajdują 
się na powiece górnej i  dolnej oka. 
Do mieszków rzęsowych uchodzą 
bowiem gruczoły łojowe Zeissa i gru-
czoły potowe Molla, a z tarczek – za-
głębień w powiece górnej – gruczoły 
łojowe Meiboma (gruczoły tarczkowe 
Meiboma). Niedrożność tych gruczo-
łów jest często związana z zakażenia-
mi bakteryjnymi aparatu ochronne-
go oka zapewniającego prawidłowe 
funkcjonowanie oka. Ponadto w funk-
cji protekcyjnej narządu wzroku biorą 
udział spojówka (tunica coniunctiva), 
która wyścieła powierzchnię tylną 
obu powiek oraz przednią powierzch-
nię gałki ocznej, a także narząd łzowy 
(aparatus lacrimalis), złożony z  gru-
czołu, kanału i  woreczka łzowego, 
który następnie przechodzi w przewód 
nosowo-łzowy.
Niski współczynnik zakażeń szpi-

talnych stwierdzanych w oddziałach 
okulistycznych wynika prawdopo-
dobnie z faktu wykonywania w więk-
szości oddziałów tzw. „czystych za-
biegów” i  przyjmowania pacjentów 
wcześniej skonsultowanych, zdia-
gnozowanych (np. wstępne badania 
kwalifikacyjne do przyjęcia w porad-
ni okulistycznej, lub w dniu zabiegu 
planowego na oddziale okulistycz-
nym). Dzięki temu, że pacjenci przed 
przyjęciem na  oddział są poddani 
wstępnej ocenie i  kwalifikacji „czy-
stości” narządu wzroku, czy dyskwa-
lifikacji przy występowaniu objawów 
stanu zapalnego oka, unika się dodat-
kowego ryzyka związanego z  prze-
prowadzaniem badań na zakażonym 
narządzie, często także tych inwa-
zyjnych. Przyczynia się to również 
do wyeliminowania niekorzystnych 
następstw stanów zapalnych, skróce-
nia czasu pobytu chorego w szpitalu 
i obniżenia kosztów leczenia, a nawet 
ognisk epidemicznych przy zakaże-
niach wirusowych oka.
Zgodnie z definicjami stosowanymi 

w nadzorze zakażeń szpitalnych Point 
Prevalence Survey of Healthcare As-
sociated Infections zgodnie z metodo-
logią opracowaną przez ECDC (ang. 
European Centre for Disease Preven-
tion and Control) – Definicje zakażeń 
związanych z opieką zdrowotną (HAI 
ang. Healthcare Associated Infection) 
, wśród wykładników stanów zapal-

nych oka kwalifikowanych jako zaka-
żenie szpitalne należy wymienić:
–	 EENT-CONJ – Zapalenie spojó-
wek

–	 EENT-EYE – Zakażenie gałki 
ocznej, inne niż zapalenie spojó-
wek
Zgodnie z przywołanymi powyżej 

definicjami nadzoru EENT-CONJ – 
Zapalenie spojówek musi spełniać 
co najmniej jedno z  poniższych kry-
teriów:
1.	Z  ropnego wysięku pobranego 
z worka spojówkowego lub otacza-
jących tkanek, takich jak powieki, 
rogówka, gruczoły łzowe lub gru-
czołów brzegów powiek izolowano 
drobnoustroje.

2.	U  pacjenta występuje zaczerwie-
nienie rogówki lub wokół oka oraz 
przynajmniej jedno z poniższych:
a.	 leukocyty i  drobnoustroje wi-
doczne w preparacie wydzieliny 
barwionym metodą Grama

b.	 ropny wysięk
c.	 dodatni test na obecność an-
tygenu (np. ELISA lub IF dla 
Chlamydia trachomatis, wirusa 
Herpes simplex (d. HSV) czy-
li wirus opryszczki pospolitej 
(obecnie HHV1 i HHV-2, Ade-
nowirus zawierające ds. DNA 
– ang. deoxyribonuclei acid) 
w wydzielinie lub zeskrobinach 
z rogówki

d.	wielojądrzaste komórki ol-
brzymie widoczne w  badaniu 
mikroskopowym wydzieliny 
spojówkowej lub zeskrobinach 
z rogówki

e.	 dodatni wynik hodowli wirusa
f.	 diagnostyczne miano przeciw-
ciał przeciwko drobnoustro-
jowi w  pojedynczej próbce 
w  klasie IgM lub czterokrot-
ny wzrost miana przeciwciał 
w  klasie IgG w  sparowanych 
próbkach surowic.

Instrukcje dotyczące zgłaszania:
–	 Inne zakażenia niż zapalenie spo-
jówki w obrębie gałki ocznej nale-
ży zgłaszać jako EENT-EYE.

–	 Chemicznego zapalenia spojówek 
wywołanego roztworem azotanu 
srebra (AgNO3) nie należy zgłaszać 
jako HAI.

–	 Nie należy zgłaszać zapalenia spo-
jówek, które towarzyszy rozsia-
nemu zakażeniu (np. odrze, ospie 

wietrznej lub zakażeniom górnych 
dróg oddechowych).
EENT-EYE – Zakażenia oka, inne 

niż zapalenie spojówek
Zakażenie oka, inne niż zapalenie 

spojówek musi spełniać co najmniej 
jedno z poniższych kryteriów:
a.	 z treści pobranej z przedniej lub tyl-
nej komory oka, bądź z ciała szkli-
stego izolowano drobnoustroje,

b.	 u  pacjenta występują co najmniej 
dwa spośród poniższych objawów, 
bez innej uchwytnej przyczyny: ból 
gałki ocznej, zaburzenia widzenia 
lub ropostek oraz przynajmniej jed-
no z poniższych:
–	 lekarz rozpoznał zakażenie gałki 
ocznej

–	 dodatni test na obecność antyge-
nu we krwi (np. H. influenzae, S 
pneumoniae)

–	 z  próbki krwi izolowano drob-
noustroje.

Wyniki monitorowania zakażeń 
prowadzone w  Polsce od 2012 roku 
pozwalają na ocenę ryzyka do wy-
stąpienia zakażeń w  tej specjalności 
jaką jest okulistyka. Czteroletnie ba-
dania potwierdzają, iż ryzyko zakażeń 
w  zabiegach okulistycznych jest sto-
sunkowo małe, jednak ich następstwa 
i  dotkliwość powodują, że należy te 
zakażenia uznać jako zdarzenia nie-
pożądane, których nikt nie chce do-
świadczać. Porównanie danych z roku 
2012 Polska vs. kraje europejskie 
przedstawia się jako 0,6% vs. 0,8% 
(Tabela 1). 
Średnia wszystkich zakażeń zareje-

strowanych w okulistyce w nadzorze 
czteroletnim PPS w Polsce wyniosła 
0,3% zakażeń związanych z  zapale-
niem spojówek i  0,5% związanych 
z zakażeniem oka innym niż zapalenie 
spojówek, co prezentuje tabela nr 2.
Schorzenia powierzchni oka są jed-

nymi z głównych przyczyn zgłaszania 
się pacjentów do poradni okulistycz-
nej. Najczęściej są to zapalenia spo-
jówek.
Czynnikami wpływającymi na 

częstość zakażeń okulistycznych 
są uszkodzenia nabłonka rogówki, 
m.in. przez noszenie soczewek kon-
taktowych, które zwiększają podat-
ność na zakażenia bakteryjne gałki 
ocznej.
W przypadku infekcji endogen-

nych patogen może przemieścić się do 
oka z ognisk chorobowych rozsianych 

Nadzór nad zakażeniami
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w  organizmie, np. poprzez nerw do 
nabłonka rogówki wywołując ropne 
zapalenie błony naczyniowej. Z  dru-
giej strony, ropne stany zlokalizowane 
w  przedniej części powieki lub roz-
wijające się w  kącie wewnętrznym 
oka (jęczmień, ropne zapalenie worka 
łzowego, czyrak na skórze powiek) 
powinny być leczone jak najszybciej, 
aby nie pozostawiały zrostów i  aby 
nie indukowały infekcji wewnętrznej. 
Z  krwią bowiem część drobnoustro-
jów może odpłynąć przez żyłę kątową 
bezpośrednio do zatoki jamistej i za-
każenie może się przenieść na opony 
mózgowe.
Według Petricka, Prosta i Popovej 

chorzy z  bakteryjnymi zapaleniami 
spojówki stanowią 15% wszystkich 
zgłaszających się do okulisty cho-
rych.
Do najczęstszych źródeł zakaże-

nia w czasie zabiegu okulistycznego 
należą mikroorganizmy (mikrobiota) 
flory fizjologicznej powierzchni oka, 
które mogą zostać wprowadzone do 
komory przedniej oka lub mogące 
prowadzić do zanieczyszczenia rany 
operacyjnej w czasie jej gojenia. Na 
ryzyko wystąpienia tego schorzenia 
wpływa wiele czynników, a  do naj-
ważniejszych należą:
–	 cięcie w  przezroczystej części ro-
gówki,

–	 wszczepienie silikonowej soczewki 
wewnątrzgałkowej,

–	 powikłania śródoperacyjne,
–	 zabieg przeprowadzony w znieczu-
leniu miejscowym,

–	 podeszły wiek pacjenta,
–	 cukrzyca,
–	 wtórne wszczepienie soczewki we-
wnątrzgałkowej,

–	 immunosupresja,
–	 przewlekłe zapalenie woreczka łzo-
wego.
Przebieg zapalenia wnętrza gałki 

ocznej może być ostry lub przewlekły. 
Najczęściej występującymi objawa-
mi ostrego pooperacyjnego zapalenia 
wnętrza gałki ocznej są: ból oka, obni-
żenie ostrości widzenia, poziom ropy 
w komorze przedniej, zapalenie tylne-
go odcinka.

Zapalenie wnętrza gałki ocznej 
(endophthalmitis), to stan zapalny 
obejmujący wszystkie odcinki błony 
naczyniowej, którego największe na-
silenie obserwowane jest w komorze 
przedniej i  komorze ciała szklistego. 
Najczęstszą postacią jest infekcyjne 
zapalenie wnętrza gałki ocznej, rzad-
szą przyczyną jest natomiast czynnik 
nieinfekcyjny.
Zapalenie wnętrza gałki ocznej 

wywołane zakażeniem można podzie-
lić, w  zależności od drogi wtargnię-
cia czynnika infekcyjnego do gałki 
ocznej, na egzogenne i  endogenne. 
Zapalenie wnętrza gałki ocznej egzo-
genne występuje najczęściej i  może 
wystąpić jako powikłanie operacji 
okulistycznych czy urazu przenikają-
cego gałki ocznej.
W przypadku zapalenia endogen-

nego czynnik infekcyjny przenoszony 
jest do wnętrza oka drogą krwi. Zapa-
lenie wnętrza gałki ocznej jest najpo-
ważniejszym powikłaniem chirurgii 
zaćmy. Odpowiedź układu immunolo-
gicznego na wewnątrzgałkowe wtar-
gnięcie czynnika infekcyjnego oraz 
toksyny wytwarzane przez bakterie 
prowadzą do uszkodzenia komórek 
fotoreceptorowych siatkówki, czego 
konsekwencją może być ciężka i trwa-
ła utrata zdolności widzenia. Szaco-
wana częstość zapalenia wnętrza gałki 
ocznej po operacji usunięcia zaćmy 
wynosi od 0,05 do 0,36%.

Źródło infekcji

W większości przypadków zapa-
lenia gałki ocznej niemożliwe jest 
ustalenie czynnika zakaźnego i źródła 
jego pochodzenia. Źródłem zakażenia 
mogą być mikroorganizmy flory fizjo-
logicznej (mikrobioty) powiek i  spo-
jówek, skażone soczewki wewnątrz-
gałkowe, materiały wiskoelastyczne, 
narzędzia chirurgiczne, płyny iryga-
cyjne oraz personel medyczny.

Zanieczyszczenie komory przedniej

W wielu badaniach wykazano, że 
bakterie bytujące fizjologicznie na 
powierzchni oka, w  czasie zabiegu 
mogą zostać wprowadzone do komo-

ry przedniej na narzędziach chirur-
gicznych czy wszczepianej soczewce 
wewnątrzgałkowej lub też mogą pro-
wadzić do zanieczyszczenia rany ope-
racyjnej w trakcie procesu jej gojenia.
Speaker i  wsp. poddali analizie 

genetycznej mikroorganizmy wy-
izolowane z  ciała szklistego oraz 
z powiek, spojówki i  skóry nosa pa-
cjentów z ostrym pooperacyjnym za-
paleniem wnętrza gałki ocznej. W 14 
(82%) z  17 przypadków wykazano 
identyczność molekularną izolatów 
bakteryjnych z ciała szklistego i z po-
wierzchni oka. W 77% wyizolowano 
gronkowca koagulazo-negatywnego, 
który jest głównym składnikiem flo-
ry fizjologicznej powierzchni oka. 
W wielu badaniach potwierdzono, że 
zanieczyszczenie cieczy wodnistej 
bakteriami z powierzchni oka w trak-
cie niepowikłanego zabiegu może nie 
prowadzić do rozwoju zapalenia wnę-
trza gałki ocznej. Najczęściej izolowa-
nym mikroorganizmem był Staphy-
lococcus spp. o  cesze biochemicznej 
koagulazo-negatywny. U  prawie po-
łowy pacjentów stwierdzono wzrost 
bakterii, jednak w żadnym przypadku 
nie rozwinął się stan zapalny wnętrza 
gałki ocznej. Przeprowadzane badania 
wskazują, że bakterie mogą wnikać do 
komory przedniej w  czasie operacji 
oraz sugerują, iż komora przednia po-
siada zdolność oczyszczania z małej 
ilości wszczepionych w czasie zabie-
gu mikroorganizmów, dzięki obecno-
ści specyficznych mechanizmów im-
munologicznych tłumiących reakcję 
zapalną, czego efektem jest stosun-
kowo niska częstość pooperacyjnego 
zapalenia wnętrza gałki ocznej.

Czynniki ryzyka

Najczęstszymi i  najłatwiejszymi 
do oceny modyfikowalnymi czynni-
kami ryzyka są: typ operacji, cięcie 
operacyjne, składniki soczewek we-
wnątrzgałkowych, rodzaj znieczule-
nia, czas trwania zabiegu, powikła-
nia śródoperacyjne.
W wielu badaniach oceniano wpływ 

zastosowanej techniki chirurgii za-
ćmy na zanieczyszczenie wnętrza 

Tabela nr 1. Wyniki badań przeprowadzonych w polskich szpitalach w roku 2012 vs. Szpitale europejskie.
Okulistyka Total PL (n=35) Total EU (n=1050)

2012 N n HAI % HAI n AM % AM N n HAI % HAI n AM % AM 
  155 1 0,6% 11 7,1% 1438 12 0,8% 328 22,8%
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oka. Zasugerowano, iż fakoemulsy-
fikacja zaćmy wiąże się z mniejszym 
zanieczyszczeniem cieczy wodnistej 
niż w przypadku zewnątrztorebkowe-
go usunięcia zaćmy. John i wsp. zaob-
serwowali niską częstość (5,7–7,5%) 
zanieczyszczenia komory przedniej 
przy użyciu małego – 3,5 mm śród-
twardówkowego cięcia tunelowego. 
Badanie Mayera i wsp. wykazało, iż 
wszczepienie soczewki wewnątrzgał-
kowej przy użyciu injectora, poprzez 
zmniejszenie kontaktu z powierzchnią 
oka, minimalizuje zanieczyszczenie 
komory przedniej i  ryzyko zapalenia 
wnętrza gałki ocznej (Tabela 4).

Cięcie operacyjne stanowi ważny 
czynnik ryzyka wystąpienia poope-
racyjnego zapalenia wnętrza gałki 
ocznej. Wyniki badania prowadzone-
go przez ESCRS – Endophthalmitis 
Study Group wykazały prawie sze-
ściokrotnie większe ryzyko zapalenia 
po zastosowaniu cięcia w przezroczy-
stej części rogówki w porównaniu ze 
śródtwardówkowym nacięciem tune-
lowym. Nagaki i wsp. zaobserwowali 
4,6 razy wyższą częstość pooperacyj-
nego zapalenia wnętrza gałki ocznej 
w  przypadku skroniowego cięcia ro-
gówkowego w porównaniu z cięciem 

twardówkowo-rogówkowym w  tym 
samym miejscu. Prawdopodobnie 
ryzyko to związane jest z  możliwo-
ścią otwarcia się rany we wczesnym 
okresie pooperacyjnym i  wystąpie-
niem mikroprzecieku prowadzącego 
do zanieczyszczenia cieczy wodnistej. 
McDonnel i wsp. dokonali in vitro oce-
ny zmian morfologicznych w  cięciu 
przez przezierną rogówkę w zależno-
ści od zmian ciśnienia śródgałkowego. 
Wyższe ciśnienie wewnątrzgałkowe 
(10–50 mmHg) wiązało się z zamknię-
ciem brzegów rany i brakiem przecie-
ku. Natomiast przy niższym ciśnieniu 
(5–10 mmHg) obserwowano rozejście 
brzegów rany i wypływ cieczy wod-
nistej przez ranę rogówki. Badanie to 
sugeruje, iż hipotonia może być me-
chanizmem zanieczyszczenia komory 
przedniej we wczesnym okresie po-
operacyjnym w oku, w którym zasto-
sowano cięcie w przezroczystej części 
rogówki i może wskazywać, iż cięcie 
to może wiązać się z podwyższonym 
ryzykiem zapalenia wnętrza gałki 
ocznej. W  innym badaniu na mode-
lu eksperymentalnym porównywano 
wielkość przecieku przez cięcie jed-
no- i dwupłaszczyznowe w przypadku 
zmian wartości ciśnienia wewnątrz-

gałkowego. Badanie to wykazało, iż 
wahania ciśnienia wewnątrzgałko-
wego mogą przyczyniać się do wni-
kania mikroorganizmów przez ranę 
operacyjną, szczególnie w  przypad-
ku wykonania cięcia jednopłaszczy-
znowego. Cięcie dwupłaszczyznowe 
wydaje się efektywnie zapobiegać 
wystąpieniu przecieku przy nagłych 
wahaniach ciśnienia śródgałkowego. 
Złożona budowa tego rodzaju cięcia 
umożliwia zamknięcie rany w  przy-
padku nagłego wzrostu czy obniżenia 
ciśnienia w gałce ocznej.

Materiał, z  którego wykonana 
jest soczewka wewnątrzgałkowa 
stanowi kolejny czynnik ryzyka wy-
stąpienia zapalenia. W  kilku bada-
niach potwierdzono, iż Staphylococ-
cus epidermidis wykazuje większą 
adherencję do polipropylenu niż do 
polimetylmetakrylatu. Bainbridge 
i wsp. przeprowadzili retrospektywną 
analizę 772 przypadków usunięcia za-
ćmy metodą fakoemulsyfikacji wyko-
nanych w jednym ośrodku w okresie 
3 lat. Częstość zapalenia wnętrza gałki 
ocznej po wszczepieniu silikonowej 
soczewki wykonanej z  polipropyle-
nu wynosiła 3,33% w  porównaniu 
do 0,16% w  przypadku wszczepie-

Tabela nr 2. Zestawienie wyników zakażeń w okulistyce zabiegowej wg badań punktowych zakażeń szpital-
nych i stosowania antybiotyków – PPS (ang. Point Prevalence Survey) w latach 2012–2015.

2012 2013 2014 2015
Całkowite PL (n=36) Całkowite PL (n=34) Całkowite PL (n=112) Całkowite PL (n=160)

Zakażenia 
w okulistyce

 Liczba 
pacjen
tów

 Liczba 
HAI Rel% 

 Liczba 
pacjen
tów

 Liczba 
HAI Rel% 

 Liczba 
pacjen
tów 

 Liczba 
HAI  Rel%

 Liczba 
pacjen
tów 

 Liczba 
HAI  Rel%

 EENT-CONJ 
(Conjunctivitis) 1 1 0,2% 1 1 0,2% 2 2 0,1% 6 6 0,3%

 EENT-EYE 
(Eye, other than 
conjunctivitis)

1 1 0,2% 1 1 0,2% 11 11 0,7% 9 9 0,5%

Tabela 3. Zestawienie rodzajów zapalenia wnętrza gałki ocznej, za: American Academy of Ophthalmology. 
Basic and Clinical Science Course. Vol. 9. San Francisco.

Rodzaj zapalenia Częstość występowania Czynniki etiologiczne Początek objawów
ostre pooperacyjne zapalenie wnętrza 
gałki ocznej
• łagodne
• nasilone

0,1 – 0,4%

Staphylococcus epidermidis 
Staphylococcus aureus 
paciorkowce
bakterie G(-)

1– 4 dni

przewlekłe pooperacyjne zapalenie 
wnętrza gałki ocznej

0,2 – 0,7% po operacji 
przeciwjaskrowej

Propionibacterium acnes 
Staphylococcus epidermidis 
grzyby

2 tygodnie – 2 lata

związane z operacją przetokową 
(pęcherzyk filtracyjny) 1% paciorkowce

Haemophilus influenzae bardzo różnie

pourazowe zapalenie wnętrza 
gałki ocznej 2,4 – 17%

Bacillus spp.
Staphylococcus epidermidis
grzyby

1–5 dni

(grzyby 1–4 tygodnie)

Nadzór nad zakażeniami
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nia soczewki wykonanej z  polime-
tylmetakrylatu. Badanie to sugeruje, 
iż użycie wszczepów silikonowych 
może być poważnym czynnikiem 
ryzyka wystąpienia zapalenia wnę-
trza gałki. Również badanie ESCRS 
Endophthalmitis Study Group wyka-
zało, że wewnątrzgałkowe soczewki 
silikonowe stanowią ważny czynnik 
ryzyka rozwoju zapalenia wnętrza 
gałki ocznej. Stwierdzono, iż użycie 
soczewki silikonowej wiąże się z 3,13 
razy wyższym ryzykiem w  porów-
naniu z użyciem akrylowej soczewki 
wewnątrzgałkowej.
Natomiast inne badanie wykazało 

niższe ryzyko rozwoju pooperacyj-
nego zapalenia wnętrza gałki ocznej 
w  przypadku użycia hydrofilowych 
i  hydrofobowych soczewek akry-
lowych oraz soczewek mających 
w  swym składzie heparynizowany 
polimetylmetakrylat, w  porównaniu 
z  wewnątrzgałkowymi soczewkami 
wykonanymi wyłącznie z  polimetyl-
metakrylatu.
Całkowicie niedocenianą i wysoce 

prawdopodobną przyczyną odczynów 
o  charakterze zapalnym, podrażnie-
niowym, po zabiegach implantacji 
soczewek może być brak zachowa-
nia ciągłości łańcucha chłodniczego 
w  okresie od wytworzenia soczewki 
do czasu jej wszczepienia. Producent 
sprzętu podaje w  jakich warunkach 
przechowywać soczewki do implanta-
cji, przedział od 0–45 0C, ale w wielu 
jednostkach nie jest prowadzony nad-
zór nad temperaturą w środkach trans-
portu tego sprzętu czy w pomieszcze-
niach magazynowych.
Kolejnym czynnikiem wpływają-

cym na rozwój zapalenia wnętrza gał-

ki ocznej może być przeprowadzenie 
zabiegu w znieczuleniu miejscowym. 
W  badaniu Ellis zaobserwowano 
większą częstość zapalenia wnętrza 
gałki ocznej po zastosowaniu znie-
czulenia miejscowego (1,8%) w po-
równaniu ze znieczuleniem pozagał-
kowym (częstość w  tym przypadku 
wynosiła 0,48%). Badanie Garcia-
Arumi i wsp. wykazało, że częstość 
zapalenia wnętrza gałki ocznej po 
usunięciu zaćmy w  znieczuleniu 
pozagałkowym wynosiła 1,8/1000, 
natomiast w przypadku znieczulenia 
miejscowego 6,76/1000. W  badaniu 
tym sugerowano, iż mruganie powiek 
bezpośrednio po zabiegu przeprowa-
dzonym w znieczuleniu miejscowym 
może otwierać cięcie operacyjne, 
przez które bakterie wnikają do wnę-
trza oka. Ponadto ruchy gałki w cza-
sie operacji prowadzą do kontaktu 
rany ze strukturami powierzchni oka. 
Jak podają autorzy, znieczulenie po-
zagałkowe nie zawsze prowadzi do 
całkowitej akinezji, jednak wówczas 
ruchy gałki są zredukowane.
W badaniach Garcia-Arumi i wsp. 

wykazano również, że zabieg trwają-
cy powyżej 45 minut może stanowić 
niezależny czynnik rozwoju zapalenia 
wnętrza gałki ocznej.

Powikłania śródoperacyjne są 
kolejnym czynnikiem ocenianym pod 
kątem ryzyka wystąpienia zapalenia 
wnętrza gałki ocznej po chirurgii za-
ćmy. Wyniki badania ESCRS wyka-
zały, iż powikłania chirurgii zaćmy 
zwiększają to ryzyko niemal 5 razy. 
Szczególnie niebezpiecznym powi-
kłaniem jest uszkodzenie torebki tyl-
nej soczewki. Wiąże się ono z  ryzy-
kiem zanieczyszczenia komory ciała 

szklistego przez możliwie wirulentne 
mikroorganizmy, co zwiększa ryzyko 
wystąpienia zapalenia wnętrza gałki 
ocznej. Sobaci i wsp. wykazali więk-
sze zanieczyszczenie cieczy wodni-
stej w przypadku uszkodzenia torebki 
tylnej oraz związek tego powikłania 
chirurgii zaćmy z rozwojem zapalenia 
wnętrza gałki ocznej.
Do innych wymienianych często 

czynników ryzyka należą: podeszły 
wiek pacjenta, cukrzyca, zabiegi 
z wtórnym wszczepieniem soczewki 
wewnątrzgałkowej, immunosupre-
sja, przewlekłe zapalenie woreczka 
łzowego.

Postacie kliniczne zapalenia 
wnętrza gałki ocznej po chirurgii 
zaćmy

Przebieg zakażenia zależy głównie 
od wirulencji patogenu, stanu układu 
odpornościowego pacjenta i miejsco-
wych mechanizmów obronnych wnę-
trza oka, szczególnie jego przedniego 
odcinka.
Wyróżnia się postać wczesną i póź-

ną pooperacyjnego zapalenia wnętrza 
gałki ocznej.

Wczesne pooperacyjne zapale-
nie wnętrza gałki ocznej rozwija się 
pomiędzy pierwszą dobą po operacji 
do 2 tygodni od zabiegu. Przebieg 
postaci wczesnej może być łagodny 
lub ciężki. W zapaleniach o łagodnym 
przebiegu objawy występują między 7 
a 14 dniem po operacji, są mniej nasi-
lone, z ostrością wzroku co najmniej 
0,05 i możliwością wglądu w dno oka. 
Patogenem wywołującym jest naj-
częściej Staphylococcus epidermidis. 
Zapalenie o ciężkim przebiegu wystę-
puje między 1 a 4 dniem po zabiegu 

Tabela 4. Czynniki ryzyka zidentyfikowane w badaniu ESCRS (ang. European Society of Cataract and Re-
fractive Surgeons).

Czynnik ryzyka Iloraz szans (ang. odds rati, OR)
Wstrzyknięcie cefuroksymu do komory przedniej oka — wykonane lub niewykonane 4,92 

Cięcie w przezroczystej części rogówki (i pozycja) 	
w porównaniu z cięciem w postaci tunelu twardówkowego 5,88 

Rodzaj zamknięcia rany — szwy lub bez szwów Nie znaleziono dowodów 
Wprowadzenie soczewki IOL injektorem lub pensetą Nie uznano za czynnik ryzyka 

Rodzaj materiału soczewki IOL 3,13 
Występowanie cukrzycy lub nie Nie znaleziono dowodów 
Immunosupresja lub jej brak Nie znaleziono dowodów 

Sterylizacja sprzętu — jednorazowe w porównaniu z wielokrotnego użytku Nie znaleziono dowodów 
Powikłania zabiegu chirurgicznego 4,95

Iloraz szans – stosunek szans wystąpienia danego zdarzenia w jednej grupie do szansy jego wystąpienia w in-
nej grupie. Ryzyko wystąpienia badanego zjawiska na podstawie narażenia na określone czynniki.

Nadzór nad zakażeniami
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i charakteryzuje się większą bolesno-
ścią oka, ostrością wzroku poniżej 
0,05, gwałtowną progresją objawów, 
zapaleniem ciała szklistego i brakiem 
wglądu w  dno oka. Wywołane jest 
częściej przez Staphylococcus aureus, 
Streptococcus spp. i  bakterie Gram-
ujemne, m.in. Serratia marcescens, 
Proteus spp. i Pseudomonas aerugi-
nosa.

Późne pooperacyjne zapalenie 
wnętrza gałki ocznej rozpoczyna się 
po 2 tygodniach do 2 lat od operacji. 
Charakteryzuje się stopniowym nara-
staniem objawów, przymgleniem wi-
dzenia, niewielkim nasileniem bólu, 
umiarkowanym zapaleniem ciała 
szklistego, może występować poziom 
ropy w komorze przedniej.
Najczęściej zapalenie przewlekłe 

wywoływane jest przez Propionibac-
terium acnes, Staphylococcus epider-
midis, Corynebacterium spp., grzyby 
drożdżakowe (Candida albicans). Dla 
zapalenia wywołanego przez Propio-
nibacterium acnes charakterystycz-
ne są białe płytki w  torbie soczewki 
i  ziarniste osady na śródbłonku ro-
gówki oraz wystąpienie objawów po 
upływie 2 tygodni do 2 lat od zabiegu. 
Staphylococcus epidermidis wywołu-
je objawy zapalenia nieziarninującego 
w okresie 6 tygodni po operacji.
Zapalenie grzybicze zazwyczaj 

ujawnia się do 3 miesięcy od zabiegu.

Profilaktyka pooperacyjnego 
zapalenia wnętrza gałki ocznej

Profilaktyczne zabiegi antyseptycz-
ne w okresie okołooperacyjnym mają 
na celu zmniejszenie ilości mikroorga-
nizmów na powierzchni oka. Poniżej 
przedstawiono najczęściej zalecane 
procedury profilaktyki.

Profilaktyka przedoperacyjna
1.	Antybiotykoterapia stanów 

zapalnych narządu wzroku: 
przewlekłego zapalenia brze-
gów powiek, zapalenia spojówek, 
przewlekłego zapalenia woreczka 
łzowego, występujących również 
w drugim oku.

2.	Odkażanie skóry okolicy oczodo-
łowej przy użyciu 5–10% roztwo-
ru jodopowidonu. W  przypadku 
hipertyreozy (nadczynność tarczy-
cy) lub uczulenia na jodynę nale-
ży użyć 0,05% wodnego roztworu 
chlorheksydyny. Przeciwwskazane 

jest stosowanie chlorheksydyny 
w zabiegach operacyjnych w obrę-
bie OUN i otolaryngologicznych.

3.	Antyseptyka spojówek i rogówki 
5% roztworem jodopowidonu 
pozostawionym na powierzchni 
oka, przez co najmniej 3 min.

	 Należy pamiętać o  możliwej tok-
syczności jodopowidonu na śród-
błonek rogówki w przypadku jego 
niezamierzonego dostania się do 
komory przedniej, dlatego też jodo-
powidon należy dokładnie spłukać 
solą fizjologiczną przed wykona-
niem cięcia operacyjnego.

4. Staranne zaklejenie pola opera-
cyjnego folią w  celu oddzielenia 
brzegów powiek i rzęs od pola ope-
racyjnego.

5. Antybiotykoterapia miejscowa 
również ma na celu zredukowa-
nie ilości bakterii w  okolicy pola 
operacyjnego. Obecnie najczęściej 
stosowanymi lekami są fluorowa-
ne chinolony (fluorochinolony) 
– chemioterapeutyki o  szerokim 
spektrum działania przeciwbakte-
ryjnego. W  wielu badaniach po-
twierdzono różnice w  przenikaniu 
przez rogówkę zastosowanych 
miejscowo flourochinolonów.

Zabiegi profilaktyczne w trakcie za-
biegu

1.	Wstrzyknięcie do komory przed-
niej 1 mg cefuroksymu (apro-
kam) w 0,1 ml soli fizjologicznej 
przed zamknięciem rany opera-
cyjnej.

	 Cefuroksym – cefalosporyna II ge-
neracji, wykazuje aktywność prze-
ciw ziarenkowcom Gram-dodatnim 
(z wyj. MRSA i Enterococcus) oraz 
ziarenkowcom i pałeczkom Gram-
ujemnym (z wyjątkiem Pseudomo-
nas aeruginosa).

	 W badaniu ESCRS Endophthal-
mitisStudyGroup stwierdzono pra-
wie pięciokrotnie większe ryzyko 
pooperacyjnego zapalenia wnętrza 
gałki ocznej w  przypadku nieza-
stosowania jako profilaktyki oko-
łooperacyjnej iniekcji 1 mg/0,1 ml 
cefuroksymu we wstrzyknięciu do 
komory przedniej.

	 Yu-Wai-Man i wsp. przeprowadzili 
analizę 36 743 zabiegów usunięcia 
zaćmy metodą fakoemulsyfikacji, 
oceniając częstość występowania 
zapalenia wnętrza gałki ocznej po 

zastosowaniu cefuroksymu we 
wstrzyknięciu podspojówkowym 
i  dokomorowym. Wyniki badania 
wykazały, iż częstość ta po dokomo-
rowej iniekcji była znacznie niższa 
niż w przypadku podania podspo-
jówkowego i wynosiła 0,46/1000; 
w porównaniu do podania podspo-
jówkowego, gdzie wynosiła 1,39 
na 1000 przypadków. Różnica była 
statystycznie znamienna.

	 W innym badaniu również wykaza-
no niską częstość (0,06%) zapalenia 
wnętrza gałki ocznej po zastoso-
waniu profilaktyki w postaci 1 mg 
cefuroksymu dokomorowo, co su-
geruje jego efektywność w zapobie-
ganiu tego poważnego powikłania 
chirurgii zaćmy. Jednak spośród 20 
przypadków zapalenia wnętrza gałki 
ocznej, z których uzyskano kultury 
bakteryjne w 13 przypadkach, w 12 
z nich szczepy bakteryjne wykazy-
wały oporność na działanie cefurok-
symu, a  najczęstszym izolowanym 
patogenem był Enterococcus spp., 
niewykazujący wrażliwości na dzia-
łanie cefuroksymu. Badanie to su-
geruje, że konieczne jest szukanie 
nowego leku o  szerszym spektrum 
przeciwbakteryjnym.

	 W związku z powszechnym stoso-
waniem cefuroksymu we wstrzyk-
nięciu dokomorowym oceniano 
bezpieczeństwo jego stosowania. 
Montan i wsp. przeprowadzili ba-
danie z  udziałem 45 pacjentów, 
którzy otrzymali dokomorowo 1 
mg cefuroksymu. Autorzy zasuge-
rowali, że ta droga podania wydaje 
się być bezpieczna. Utrata komó-
rek śródbłonka była nieistotnie sta-
tystycznie mniejsza niż w  grupie 
pacjentów, którzy nie otrzymali ce-
furoksymu we wstrzyknięciu doko-
morowym. Nie wykazano również 
związku między wystąpieniem tor-
bielowatego obrzęku plamki a do-
komorową iniekcją cefuroksymu. 
Nie stwierdzono również wpływu 
na pooperacyjną ostrość wzroku. 
W przeprowadzonych testach skór-
nych w  kierunku nadwrażliwości 
IgE-zależnej (typ I  nadwrażliwo-
ści) wśród 233 pacjentów, jedynie 
w  trzech przypadkach testy były 
pozytywne. Ponadto stwierdzono, 
iż lek ten osiąga wysokie stężenie 
w cieczy wodnistej nawet 1 godzi-
nę po zabiegu.

Nadzór nad zakażeniami
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2.	Podspojówkowe wstrzyknięcie 
antybiotyku prawdopodobnie ma 
małe znaczenie w  zapobieganiu 
pooperacyjnemu zapaleniu wnętrza 
gałki ocznej, jednak wywołuje efekt 
antybakteryjny w cieczy wodnistej 
przez 1–2 godziny po zabiegu.

Profilaktyka pooperacyjna

Zabiegi profilaktyczne w  okresie 
pooperacyjnym mają na celu zmniej-
szenie ryzyka zanieczyszczenia wnę-
trza oka w  czasie gojenia rany ope-
racyjnej. ESCRS zaleca stosowanie 
miejscowe antybiotyku, który apliko-
wano przed operacją, przez 7 dni po 
zabiegu, 4 razy dziennie.

DIAGNOSTYKA

W przypadku infekcyjnego zapale-
nia wnętrza gałki ocznej ważne jest jak 
najszybsze postawienie diagnozy oraz 
wdrożenie odpowiedniego leczenia.
Zapalenie wnętrza gałki ocznej 

rozpoznaje się na podstawie obra-
zu klinicznego i  przeprowadzonych 
badań diagnostycznych. Najczęściej 
występującymi objawami ostrego po-
operacyjnego zapalenia wnętrza gałki 
ocznej są: ból oka, obniżenie ostrości 
widzenia, przekrwienie spojówek, 
poziom ropy w  komorze przedniej, 
obrzęk powiek. Objawom tym mogą 
towarzyszyć: obrzęk nabłonka rogów-
ki, zapalenie tylnego odcinka (vitritis, 
obrzęk siatkówki, zapalenie naczyń 
żylnych siatkówki, obrzęk tarczy ner-
wu wzrokowego).
Pooperacyjne zapalenie wnętrza 

gałki ocznej należy różnicować m.in. 
z  reakcją toksyczną na wiskoelastyk, 
z  zaostrzeniem przewlekłego zapa-
lenia błony naczyniowej, z  zapale-
niem błony naczyniowej wywołanym 
resztkami mas soczewki, krwotokiem 
do ciała szklistego. Ważną cechą wy-
różniającą infekcyjne zapalenie wnę-
trza gałki ocznej jest progresja zmian 
w ciele szklistym.

POWIDON JODYNY (PVI)

Pooperacyjne zapalenie wnętrza 
gałki ocznej jest najgroźniejszym 
powikłaniem w  wykonywanych za-
biegach okulistycznych usunięcia 
zmienionej soczewki oka – zaćmie. 
W  profilaktyce tych zakażeń przed 
zabiegiem są stosowane miejscowo 
antyseptyki i antybiotyki, a po zabie-

gu − iniekcje antybiotyków podspo-
jówkowo. Żadna z  tych metod nie 
jest jednoznacznie rekomendowana, 
jedynie w sposób umiarkowany zale-
ca się przedoperacyjne przygotowa-
nie miejsca operowanego z użyciem 
jodopowidonu. Obserwacje kliniczne 
sugerują, że zastosowanie w znieczu-
leniu miejscowym żelu z  lidokainą 
przed aplikacją PVP-I zwiększa ry-
zyko pooperacyjnych powikłań in-
fekcyjnych, co zostało potwierdzone 
in vitro przez Bodena i wsp. Badacze 
wykazali doskonałą aktywność jodo-
powidonu wobec badanych szczepów 
(Staph. epidermidis, Staph.  aureus, 
Pseudomonas aeruginosa, Haemo-
philus influenzae) i  niemal zupełny 
brak działania antyseptyku zastoso-
wanego po wcześniejszej ekspozycji 
szczepów na lidokainę. Uzyskane 
wyniki wskazują na konieczność 
stosowania lidokainy wyłącznie po 
użyciu antyseptyku, ponieważ zmia-
na kolejności aplikacji preparatów 
znacznie ogranicza skuteczność an-
tyseptyki i zwiększa ryzyko poopera-
cyjnych powikłań infekcyjnych.
Dane w  piśmiennictwie popierają 

kluczową rolę stosowania PVI pod-
czas przygotowywania powierzchni 
gałki ocznej przed operacją zaćmy 
bardziej niż jakąkolwiek inną metodę 
antyseptyki przedoperacyjnej. Miej-
scowe stosowanie PVI jako formy 
profilaktyki podczas operacji zaćmy 
stało się standardem opieki.

Przed zabiegiem chirurgicznym

W celu zmniejszenia liczebności 
bakterii na obszarze rany koniecz-
ne jest naniesienie powidonu jodyny 
w  stężeniu 5–10% na rogówkę, do 
worka spojówkowego oraz na skórę 
dookoła gałki ocznej na co najmniej 
trzy minuty przed rozpoczęciem za-
biegu chirurgicznego. W  przypadku 
istnienia przeciwwskazań do stoso-
wania powidonu jodyny (prawdzi-
we uczulenie jest rzadkie, a jedynym 
względnym przeciwwskazaniem do 
takiego jednorazowego zastosowania 
jest nadczynność tarczycy) można za-
stosować wodny roztwór chlorheksy-
dyny w stężeniu 0,05%.
Uzyskane początkowo dane wy-

kazały redukcję flory na powierzchni 
gałki ocznej po zastosowaniu PVI rzę-
du prawie 90% [Apt 1984 r.], a dane 
w  piśmiennictwie nadal popierają 

stosowanie PVI jako głównej, popar-
tej dowodami interwencji przedopera-
cyjnej, umożliwiającej zmniejszenie 
częstości występowania zapalenia 
wnętrza gałki ocznej [Speaker 1991 r., 
Cuilla 2002  r., Wu 2006  r., Carrim 
2009  r., Quiroga 2010  r., Ferguson 
2013 r.].
Badacze przeanalizowali stoso-

wanie różnych stężeń PVI i uzyskali 
zmienne wyniki. Może istnieć rosnące 
zainteresowanie profilem czasowym/
eliminacji PVI w odniesieniu do szcze-
pów drobnoustrojów często izolowa-
nych od pacjentów z zapaleniem wnę-
trza gałki ocznej, jednak tego rodzaju 
dane są nieliczne [Hosseini 2012  r.]. 
Z powodu aktualnego zainteresowania 
zmianami w stosowaniu PVI piśmien-
nictwo zamieszczone w  niniejszych 
wytycznych obejmuje wiele pozycji 
dotyczących tego tematu.
Jednak nie należy oczekiwać peł-

nego wyjałowienia powierzchni gał-
ki ocznej w przypadku zastosowania 
samego PVI lub w połączeniu z dzia-
łającymi miejscowo kroplami z  an-
tybiotykiem (co omówiono poniżej), 
a zgłaszane w piśmiennictwie stężenie 
bakterii w  cieczy wodnistej u  dużej 
liczby pacjentów, niezależnie od pod-
jętych środków przed zabiegiem chi-
rurgicznym, mieści się w  przedziale 
od 2% do >40%.
Należy zauważyć, że ze względu 

na toksyczność względem komórek 
śródbłonka rogówki PVI nie należy 
stosować we wnętrzu gałki ocznej ani 
go do niej wstrzykiwać.

Sala operacyjna

Sala operacyjna powinna być wypo-
sażona w wystandaryzowane systemy 
kontroli jakości z  odrębnymi strefami 
czystymi i brudnymi dla całego perso-
nelu oraz sprzętu lub materiałów. Okre-
sowo należy wykonywać procedury 
zapewniania jakości w odniesieniu do 
obiegu powietrza i powierzchni.

SCHEMAT OBIEGU  
POWIETRZA

Systemy obiegu powietrza powinny 
być wyposażone w odpowiednie filtry 
(HEPA ang. High Efficiency Particu-
late Air filter) i poddawane regularnej 
konserwacji (nie rzadziej niż raz na 12 
miesięcy) z  udokumentowaną oceną 
skuteczności przeprowadzonych za-
biegów czyszczenia. W salach opera-

Nadzór nad zakażeniami



22   Pielęgniarka EPIDEMIOLOGICZNA

cyjnych powinno być utrzymywane 
ciśnienie dodatnie przy stale zamknię-
tych drzwiach otwieranych jedynie 
w celu przemieszczania się. Brak jest 
aktualnych wytycznych lub danych 
opisujących systemy obiegu powie-
trza, które w  najlepszym stopniu za-
pobiegają rozwojowi pooperacyjnego 
zapalenia wnętrza gałki ocznej po fa-
koemulsyfikacji. Jednak porównanie 
profili DNA bakterii z izolatów z ciała 
szklistego z  tymi pobranymi z  flory 
powiek i  skóry pacjentów wykaza-
ło, że podczas zabiegów ECCE (tzw. 
metoda klasyczna ang. extracapsular 
cataract extraction) 85% przypadków 
zapalenia wnętrza gałki ocznej było 
spowodowanych przez florę własną 
pacjenta [Speaker 1991 r.].
Dodatkowo istnieje ryzyko zaka-

żenia gałki ocznej pacjenta przez flo-
rę bakteryjną zespołu chirurgicznego, 
przenoszoną przez powietrze. Uzyska-
ne dane aerobiologiczne sugerują, że 
w sali operacyjnej w szpitalu powinno 
być przeprowadzane co najmniej 20 
wymian powietrza na godzinę w celu 
obniżenia liczebności bakterii prze-
noszonych przez powietrze; jest to 
w pewnym stopniu zalecenie dowol-
ne, gdyż wszystkie bakterie przeno-
szone przez powietrze, przyczepione 
do łusek skóry, osiądą na podłodze 
przy nieruchomym powietrzu po 30 
minutach. Badania dotyczące ultra-
czystego powietrza podczas zabiegów 
chirurgicznych w obrębie stawu bio-
drowego wykazały, że szybki lami-
narny przepływ powietrza w sali ope-
racyjnej umożliwia usunięcie bakterii 
przenoszonych przez powietrze w cią-
gu sekund, a  nie minut jak w  przy-
padku tradycyjnych systemów obiegu 
powietrza, które dokonują 20 wymian 
powietrza na godzinę. Jednak pozosta-
je niejasne, czy powietrze o tym stop-
niu czystości będzie wymagane pod-
czas zabiegu fakoemulsyfikacji przez 
bardzo małe nacięcie.
Tą kwestią zajęto się w wieloośrod-

kowym badaniu ESCRS (Europejskie 
Towarzystwo Zaćmy i  Chirurgi Re-
frakcyjnej ang. European Society of 
Cataract and Refractive Surgeons) 
dotyczącym zapalenia wnętrza gałki 
ocznej po zabiegu fakoemulsyfikacji, 
w  czasie którego pewne ośrodki kli-
niczne operowały przy minimalnym 
obiegu powietrza, inne korzystały 
z  20 wymian powietrza na godzinę, 

a  jeszcze inne stosowały systemy ul-
traczystego powietrza z  poziomym 
lub pionowym przepływem laminar-
nym. Jednak wyniki nie pozwoliły na 
wyciągnięcie wniosków i  określenie 
zależności pomiędzy liczbą wymian 
powietrza na godzinę a częstością wy-
stępowania pooperacyjnego zapalenia 
wnętrza gałki ocznej.

SPRZĘT – STERYLIZACJA 
I JEDNOKROTNE UŻYCIE

Wszystkie narzędzia wykorzysty-
wane podczas zabiegu chirurgicznego 
powinny być jałowe. Ograniczenie do 
ich jednokrotnego użycia jest jeszcze 
bardziej istotne, gdyż mogą się zdarzać 
przypadki nieprawidłowego czyszcze-
nia narzędzi przed sterylizacją.
Ograniczenia w  jakości i  skutecz-

ności procesów mycia i  dezynfekcji 
płuczek i głowic do fakoemulsyfikacji 
wynikać mogą z  bardzo małej śred-
nicy kanalików wewnętrznych tego 
rodzaju narzędzi, wynikających z tego 
ograniczeń w możliwości ich czysz-
czenia i płukania bez użycia urządzeń 
ciśnieniowych. Bardzo istotnym ele-
mentem wpływającym na skuteczność 
tych procesów jest czas upływający 
od użycia narzędzi i czasu rozpoczę-
cia ich dekontaminacji. Proces dekon-
taminacji powinien być rozpoczęty 
już w  sali operacyjnej, natychmiast 
po zakończeniu zabiegu. Producenci 
sprzętu zwracają uwagę na skrupu-
latność w przeprowadzaniu zabiegów 
dekontaminacji ich sprzętu i  łatwość 
uszkodzeń delikatnych końcówek, 
które mogą w trakcie zabiegu być po-
wodem dodatkowych uszkodzeń rany 
wewnątrzgałkowej.
Producenci soczewek akrylowych 

wśród zdarzeń niepożądanych zwią-
zanych ze stanem zapalnym po wsz-
czepieniu soczewek wymieniają:
–	 zapalenie przedniego odcinka oka
–	 wysięk ropny w komorze przedniej 
– ropostek

–	 endophthalmitis.
Zwracają również uwagę, na fakt 

iż soczewki wewnątrzgałkowe mogą 
wchłaniać substancje z  którymi się 
stykają (środki dezynfekcyjne, an-
tybiotyki, olej silikonowy), co może 
prowadzić do powstania zespołu tok-
sycznej soczewki. Stąd konieczność 
zadbania o  prawidłowe płukanie so-
czewki przez irygację i odessanie pły-
nów płuczących.

Również procedura sterylizacji 
może przebiec w nieprawidłowy spo-
sób. Należy zachować dużą ostroż-
ność, zarówno podczas mycia, jak 
i  sterylizacji w  autoklawie narzędzi, 
gdyż ten drugi proces nie zapewnia 
pełnej skuteczności ani nie gwaran-
tuje uzyskiwania za każdym razem 
identycznych wyników! Obie pro-
cedury powinny być nadzorowane 
w przypadku wystąpienia „epidemii” 
pooperacyjnego zapalenia wnętrza 
gałki ocznej, podczas której zidenty-
fikowano występujące bez wyraźnej 
przyczyny na oddziale chirurgicznym 
szczepy bakterii bytujących na skórze, 
czyli gronkowce koagulazo-ujemne. 
Obowiązuje opracowanie i  uważne 
przestrzeganie protokołu czyszczenia 
i  sterylizacji zbliżonego do propono-
wanego przez ASCRS (ang. American 
Society of Cataract and Refractive 
Surgery) [Hellinger 2007 r.].
W zaleceniach tych zawsze prefe-

ruje się, jeśli pozwalają na to koszty, 
stosowanie jednorazowych przewo-
dów i  innego sprzętu ulegającego 
zamoczeniu podczas zabiegu chirur-
gicznego. Skuteczne wysterylizowa-
nie przewodów nie jest łatwe, chyba 
że dostępna jest sterylizacja tlenkiem 
etylenu.
Wewnątrzgałkowy roztwór płuczą-

cy typu BSS (roztwór izotoniczny za-
wierający jony i substancje odżywcze), 
nigdy nie powinien być przetrzymy-
wany lub stosowany podczas więcej 
niż jednego zabiegu chirurgicznego. 
Wszystkie odpowietrzniki na tych bu-
telkach powinny zostać zabezpieczo-
ne filtrem przeciwbakteryjnym. Nale-
ży pamiętać o tym, że mokre obszary 
ulegają łatwemu skażeniu bakteriami 
Pseudomonas aeruginosa, które mogą 
prowadzić do wyniszczającego zapa-
lenia wnętrza gałki ocznej.

Epidemie zapalenia wnętrza gałki 
ocznej

W przeglądzie piśmiennictwa Pa-
thengay i współpracownicy (2012  r.) 
przedstawili najczęstsze przyczyny 
epidemii zapalenia wnętrza gałki 
ocznej, do których należały zanie-
czyszczone roztwory (37%) i skażony 
sprzęt do fakoemulsyfikacji (22,2%), 
a także układy wentylacyjne (11,1%), 
nieprawidłowa sterylizacja (11,1%) 
i  inne. W  tych przypadkach źró-
dłami zanieczyszczeń zewnętrz-
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nych były częściej bakterie Gram-	
ujemne niż Gram-dodatnie, a bakterie 
Ps. aeruginosa stanowiły 51,8% izola-
tów drobnoustrojów Gram-ujemnych. 
W  tej pracy przeglądowej najczęst-
szym źródłem epidemii były roztwory 
do irygacji stosowane w okresie oko-
łooperacyjnym.
Wyniki pacjentów po zapaleniu 

wnętrza gałki ocznej wywołanym 
przez bakterie Ps. aeruginosa są szcze-
gólnie niekorzystne. Ten mikroorga-
nizm został rozpoznany w przypadku 
epidemii w  Indiach, a  jego obecność 
została stwierdzona w wewnętrznych 
przewodach fakoemulsyfikatora, 
roztworze PVI oraz systemie klima-
tyzacyjnym sali operacyjnej. Wyizo-
lowane szczepy były bakteriami wie-
lolekoopornymi, wykazującymi brak 
wrażliwości na cefazolinę, chloram-
fenikol, tetracyklinę, aminoglikozydy 
i fluorochinolony (jednak w większo-
ści były wrażliwe na polimyksynę B). 
W reakcji PCR (ang. Polymerase Cha-
in Reaction) zidentyfikowano jedną 
grupę z podobieństwem rzędu 94% do 
izolatu stwierdzonego w klimatyzacji, 
a  inne izolaty cechowało podobień-
stwo rzędu 88%. U  dziesięciu z  20 
zakażonych pacjentów doszło do usu-
nięcia lub zaniku zajętej gałki ocznej 
[Pinna 2009 r.].

Zespół toksycznego uszkodzenia 
przedniego odcinka oka (ang. Toxic 
Anterior Segment Syndrome, TASS)

Trzy główne przyczyny TASS moż-
na podzielić na następujące kategorie:
–	 Substancje spoza gałki ocznej, któ-
re w  niezamierzony sposób prze-
dostają się do komory przedniej 
w  trakcie zabiegu chirurgicznego 
lub po jego zakończeniu (np. stoso-
wany miejscowo powidon jodyny).

–	 Produkty wprowadzane do komo-
ry przedniej w  ramach procedury 
chirurgicznej, takie jak wewnątrz-
gałkowy roztwór płuczący (BSS), 
w przypadku którego podczas pro-
cesu produkcyjnego (lub po doda-
niu środków na sali operacyjnej) 
doszło do wystąpienia błędów do-
tyczących wartości pH lub osmo-
larności, lub środki znieczulające 
(dozwolona jest jedynie lidokaina 
jako środek miejscowo znieczu-
lający i  przeciwarytmiczny o  bu-
dowie amidowej) w  stężeniu 1% 
i  bez środków konserwujących). 

Aby uniknąć reakcji toksycznych 
leki wstrzykiwane do gałki ocznej 
nie mogą zawierać konserwantów 
i  muszą być stosowane w  odpo-
wiednim stężeniu.

–	 Środki drażniące na narzędziach, 
które nagromadziły się na skutek 
nieodpowiedniego czyszczenia i/
lub sterylizacji (np. zdenaturo-
wany wiskochirurgiczny materiał 
okulistyczny pozostający na na-
rzędziach wielokrotnego użytku, 
termostabilne endotoksyny, zanie-
czyszczenia siarczanami powstałe 
podczas sterylizacji parowej w au-
toklawie). TASS często ma związek 
z  procesem czyszczenia narzędzi, 
w szczególności z niedostatecznym 
spłukiwaniem narzędzi okulistycz-
nych ich rękojeści, stosowaniem 
detergentów enzymatycznych oraz 
łaźni ultradźwiękowych [Bodnar 
2012 r.].

WSKAZANIA DO STOSOWANIA 
LEKÓW PRZECIWBAKTERYJNYCH 
W SCHORZENIACH NARZĄDU 
WZROKU

Zostały określone ścisłe wskazania 
do stosowania leków przeciwbakteryj-
nych w schorzeniach narządu wzroku. 
Należą do nich m.in.:
–	 leki przeciwbakteryjne stosuje się 
tylko w stanach będących skutkiem 
zakażenia bakteriami;

–	 stosowanie leków przeciwbakte-
ryjnych w celach profilaktycznych 
dotyczy przede wszystkim okresu 
okołooperacyjnego;

–	 leczenie ostrych zakażeń narządu 
wzroku należy rozpocząć jak naj-
wcześniej, gdyż bakterie w okresie 
namnażania są na nie szczególnie 
wrażliwe;

–	 w  ostrych stanach stosuje się leki 
niezawierające środków konserwu-
jących w dawce uderzeniowej (co 1 
minutę przez 5 minut, następnie raz 
na godzinę, zmniejszając częstość 
podania do 5–6 razy na dobę, nie 
rzadziej niż co 4 godziny);

–	 w stanach przewlekłych przed roz-
poczęciem lub zmianą leczenia 
wskazane jest pobranie wymazu 
spojówkowego w celu identyfikacji 
szczepu bakteryjnego i  określenia 
jego wzoru oporności na dostępne 
leki przeciwbakteryjne;

–	 należy unikać stosowania wię-
cej niż jednego antybiotyku; przy 

włączaniu kolejnego stosuje się 
zasadę synergizmu, podając np. 
antybiotyk aminoglikozydowy 
z cefalosporyną;

–	 nie należy przerywać terapii przed 
całkowitym ustąpieniem objawów 
chorobowych;

–	 podawanie antybiotyków dłużej 
niż 1–2 tygodnie indukuje opor-
ność pozostałych szczepów bakte-
ryjnych; zazwyczaj po 4–5 dniach 
wrażliwe szczepy są zabite;

–	 przed podaniem leku miejscowego 
należy usunąć wydzielinę z  wor-
ka spojówkowego, przemywając 
go 3% roztworem kwasu bornego 
(3% Sol. Acidi borici) lub naparem 
z  kwiatu rumianku (Matricaria 
chamomillae);

–	 należy aplikować nie więcej niż 1 
kroplę do worka spojówkowego 
przymykając powieki na 2–3 minu-
ty;

–	 przy równoczesnym podawaniu 
miejscowym kilku preparatów oku-
listycznych zachowuje się odstępy 
czasowe około 5–10-minutowe 
przed kolejną aplikacją;

–	 maści oczne stosuje się najczęściej 
na noc;

–	 maści oczne są przeciwwskazane 
u osób prowadzących pojazdy na 
skutek przemijającego zaburze-
nia ostrości widzenia (zamgle-
nia) do czasu ustąpienia dolegli-
wości; należy również wziąć pod 
uwagę fakt, że objawy choroby 
stają się jednocześnie czynnika-
mi uniemożliwiającymi prowa-
dzenie samochodu czy obsługi-
wanie maszyn;

–	 wprowadzenie kropli i maści oku-
listycznych do worka spojówko-
wego powinno się odbywać z za-
chowaniem ścisłych zasad higieny 
rąk, bez dotykania czegokolwiek 
końcówką opakowania z lekiem;

–	 preparaty do leczenia miejscowego 
przeznaczone są tylko dla jednego 
pacjenta;

–	 przy stosowaniu kropli należy prze-
strzegać terminu ich przydatności 
po otwarciu, podanego przez pro-
ducenta na opakowaniu.

Zasady obowiązujące 
przy podawaniu leków do oka

Podawanie leków do oka polega 
na aseptycznym aplikowaniu środ-
ków leczniczych w  postaci maści 
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lub kropli do worka spojówkowego 
w celu przywrócenia fizjologicznych 
warunków w zewnętrznej części oka. 
Jest stosowane w  sytuacjach lecze-
nia stanów zapalnych, chorób na tle 
alergicznym, jaskry oraz jako przy-
gotowanie oczu do badań diagno-
stycznych, a  także w  sytuacjach za-
pobiegania zakażeniom, wysychaniu 
lub uszkodzeniu tkanek przy braku 
ruchu powiekami lub defekcie braku 
bądź niedoboru łez.

Czynności:

–	 Sprawdzenie zlecenia podania ro-
dzaju i postaci leku;

–	 Ocena stanu narządu wzroku pa-
cjenta;

–	 Uzyskanie zgody pacjenta na poda-
nie leku;

–	 Poinformowanie pacjenta o  celu, 
istocie i  przebiegu zabiegu oraz 
przygotowanie fizyczne do aplika-
cji leku;

–	 Przygotowanie leku, materiałów 
oraz warunków otoczenia do apli-
kacji środka;

–	 Stosowanie uniwersalnych środ-
ków ostrożności profilaktyki zaka-
żeń;

–	 Ułożenie pacjenta w  pozycji wy-
godnej i zapewniającej prawidłowe 
warunki podania leku do oka (po-
zycja leżąca lub półsiedząca);

–	 Podanie leku zgodnie z  instrukcją 
stosowania leku i techniką podawa-
nia leków do oka (założenie leku 
po odciągnięciu dolnej powieki np. 
za pomocą gazika, przy jednocze-
snym kierowaniu wzroku do góry 
przez pacjenta);

–	 Kontrolowanie reakcji pacjenta na 
lek;

–	 Udokumentowanie podania leku;
–	 Informowanie pacjenta odnośnie 
sposobów ochrony nadwrażliwych 
oczu przed czynnikami zewnętrz-
nymi/szkodliwymi.

Zasady zakraplania oczu

Zakraplanie oczu czasami sprawia 
spore trudności – trudno jest ustawić 
buteleczkę tak, aby kropla trafiła do 
oka, zdarza się uraz końcówką zakra-
placza, sama czynność dla niektórych 
jest nieprzyjemna.
Odpowiednia technika zakraplania 

oczu jest jednak konieczna do zapew-
nienia bezpieczeństwa i  skuteczności 
podawanych leków okulistycznych.

Wszystkie leki należy stosować 
zgodnie z zaleceniami lekarza! 

Zawsze czytaj ulotkę leku! 
Zawsze przed użyciem kropli do 

oczu, maści lub żeli przeczytaj ulot-
kę dołączoną do produktu. Zawarte 
w ulotce wskazania i przeciwwskaza-
nia, różnego rodzaju ostrzeżenia i ko-
nieczne środki ostrożności pozwalają 
ocenić, czy dany preparat będzie od-
powiedni. 
Koniecznie  zwróć uwagę na 

wskazówki dotyczące prawidłowe-
go przechowywania preparatów. 
Zwróć uwagę w  jakich warunkach 
dany lek (preparat) powinien być 
przechowywany. Niektóre leki oczne 
wymagają przechowywania w lodów-
ce, inne można zostawić w temperatu-
rze pokojowej. Zawsze należy chronić 
lek zarówno przed zamrożeniem, jak 
i nadmiernym ogrzaniem (np. powy-
żej 25 °C). Nieodpowiednie przecho-
wywanie kropli może zmienić ich 
właściwości!

Przestrzegaj terminu ważności 
preparatu (również tej od momentu 
jego otwarcia)! Każdy lek czy preparat 
ma swoją, ściśle określoną, datę ważno-
ści wytłoczoną na opakowaniu. Jest to 
termin, do którego dany preparat może 
być przechowywany przed otwarciem. 
Otwieranie i  stosowanie każdego pre-
paratu, również okulistycznego, po ter-
minie ważności może powodować, że 
leczenie będzie nieskuteczne, może 
również wywołać działania niepożą-
dane. Ponadto preparat ma określoną 
trwałość od momentu otwarcia. Jest to 
czas, w  którym mamy gwarancję, że 
dany preparat działa właściwie i że jest 
sterylny.
Kropli bez konserwantów w jedno-

dawkowych fiolkach (miniminsach) 
nie można po otwarciu przechowy-
wać. Otwartą ampułkę po zakropleniu 
należy wyrzucić, nawet jeśli nie zuży-
liśmy całej zawartości.
Krople w butelkach wielorazowych 

– niezależnie czy z konserwantem czy 
bez – również należy po otwarciu 
zużyć w  ściśle określonym czasie. 
W  przypadku kropli ocznych jest to 
najczęściej okres od 4 tygodni do 6 
miesięcy. Warto po otworzeniu kropli 
do oczu zapisać na opakowaniu datę 
otwarcia.

Opakowania wielodawkowe po-
winny być przeznaczone i podawa-
ne tylko jednemu choremu. 

Nigdy nie dotykaj końcówką do-
zownika do oka, ani nie dotykaj jej 
palcami! 
Większość dozowników kropli oku-

listycznych nie jest w pełni zabezpie-
czona przed dostaniem się do ich środ-
ka drobnoustrojów chorobotwórczych. 
Dotykanie końcówki zakraplacza może 
spowodować nadkażenie kropli i oka.
Zwróć uwagę na sposób użycia 

preparatu. Pamiętaj, że od prawidło-
wej techniki zakraplania oczu zale-
ży skuteczność działania specyfiku, 
a przez to skuteczność leczenia.
W przypadku noszenia przez pa-

cjenta soczewek kontaktowych na-
leży polecić mu, aby zachował co 
najmniej 30-minutowy odstęp po-
między podaniem leku a założeniem 
soczewek. Soczewki nie muszą być 
usuwane z  powierzchni gałki ocznej 
jedynie w przypadku stosowania pre-
paratów nie zawierających substancji 
leczniczych.

Technika prawidłowego zakra-
plania oczu: 
Najpierw dokładnie umyj ręce.

–	 Przyłóż palec wskazujący lewej ręki 
poniżej krawędzi dolnej powieki 
(od części zewnętrznej – skronio-
wej) i delikatnie odciągnij powiekę 
w dół tworząc rodzaj kieszonki. 

–	 Odchyl głowę pacjenta do tyłu, po-
leć unieść wzrok ku górze i w tym 
czasie drugą ręką ustaw butelkę 
lub tubkę w pozycji pionowej nad 
okiem.

–	 Nie dotykając końcówką zakrapla-
cza wpuść nie więcej niż 1 kroplę 
preparatu do „kieszonki” w powie-
ce w jej części skroniowej.

 
Pamiętaj, że nie należy wpuszczać 

kropli w kącik w pobliżu nosa, gdyż tu 
znajduje się kanał łzowy, którym po-
dany środek spłynie do nosa i gardła, 
a lek nie utrzyma się w wymaganym 
stężeniu na powierzchni oka – może 
wówczas odpowiednio nie zadziałać!
Bezpośrednio po wpuszczeniu 

kropli poleć pacjentowi zamknięcie 
powieki na 1–2 minuty. Po zamknię-
ciu powiek preparat samoistnie po-
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krywa powierzchnię oka. Możesz de-
likatnie ucisnąć zamknięte powieki 
palcem wskazującym tuż przy kąciku 
nosowym.

Nie uciskaj oka! 
Uciśnięcie oka może spowodować 

groźne w skutkach zwolnienie akcji 
serca (odruch oczno-sercowy). 

Pamiętaj, by bezpośrednio po 
wpuszczeniu kropli do oka polecić 
choremu, aby przez chwilę nie mru-
gał, gdyż mruganie powoduje odpro-
wadzanie leku do kanału łzowego, 
a tym samym lek nie ma szans wnik-
nąć przez powierzchnię oka w  głąb 
jego tkanek i uzyskać w nich wystar-
czającego stężenia terapeutycznego. 
Ponadto, mruganie podczas stosowa-
nia kropli z grupy ß-blokerów może 
być bardzo groźne – ich szybkie 
przedostanie się przez silnie ukrwio-
ną śluzówkę nosa i gardła do krwio-
biegu, może spowodować skurcz 
oskrzeli i  zaburzenia rytmu serca, 
które są szczególnie groźne w astmie 
oskrzelowej i niewydolności serca.
Po ok. 2 minutach możesz rozpo-

cząć wpuszczanie kropli do drugiego 
oka. Zapobiega to bezwiednemu mru-

ganiu pierwszego oka w czasie poda-
wania kropli do drugiego.
Zachowaj odstęp pomiędzy zakro-

pleniem kolejnych kropli do oczu. Za-
nim podasz kolejne lekarstwo odcze-
kaj 5–10 minut.
Gdy mamy do podania różne po-

stacie leków ocznych, zachowujemy 
(oczywiście z 10–15 minutową prze-
rwą) następującą kolejność:

1.	najpierw krople, 
2.	później żele, 
3.	a na końcu maści. 
Pamiętaj, że  bezpośrednie poda-

wanie 2 preparatów jeden po drugim 
powoduje wypłukanie obu z nich – ża-
den nie będzie skuteczny!

Jeżeli masz trudności spróbuj 
wpuścić krople do oczu chorego ukła-
dając go w  pozycji leżącej. Możesz 
poprosić też inną osobę o pomoc, ale 
koniecznie zapoznaj ją z powyższymi 
zasadami zakraplania oczu.
U małych dzieci lek powinno wkra-

plać się przy pochyleniu główki w kie-
runku skroniowym, by nadmiar leku 
wypłynął. Po podaniu leku uciśnij na 
okolice dolnego kanalika i woreczka 
łzowego. Nie uciskaj oka!
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SUMMARY
Unhealed wounds of patients 

after cardiac surgery are com-
plicated by many factors, which 
delays the healing process acting 
medical problem as well as social 
related to the quality of patients’ 
life. Observance of aseptic and 
antiseptic principles give positive 
effects on minimizing infections 
among these patients. Inherent in 
these activities is appropriate pa-
tient education.

The aim of the work was to deter-
mine the prevalence of non-healing 
wounds of patients after cardiac sur-
gery, factors that delay the healing 
process as well as to verify the ef-
fectiveness of applied therapeutic 
intervention.
Methods: The purpose of research 

was applied retrospective analysis 
of medical records of patients in the 
rehabilitation in 2014 in the Depart-
ment of Cardiac Rehabilitation in 
the Upper Silesian Rehabilitation 

Centre „Repty”. For analysis, the 
epidemiological inquiry concerning 
the aggravating factors, location of 
wounds, the treatment administered. 
To complement the information on 
the possible infections obtained ac-
cess to the register of nosocomial in-
fections, and register factors alarm.
Summary: In the healing process 

of wounds difficult to heal, essen-
tial is to identify the factors and 
selection of appropriate therapeutic 
method, which will bring the expec-
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ted result. Although it has been de-
monstrated that infected wounds 
heal longer than wounds of patients 
with no risk factors, however, no 
correlation was found between the 
treatment time and a treatment ef-
fect. Observance of aseptic and 
antiseptic positive effect on mini-
mizing infections among these pa-
tients. Inherent in these activities is 
appropriate patient education.

Niezagojone rany pacjentów po 
zabiegach kardiochirurgicznych są 
powikłane przez wiele czynników, 
które opóźniają proces gojenia się 
stanowiąc problem medyczny jak 
również społeczny związany z jako-
ścią życia chorych.
Celem pracy jest analiza ran 

u  pacjentów po zabiegach kardio-
chirurgicznych, kontynuujących 
leczenie na oddziale rehabilitacji 
kardiologicznej, które ze względu 
na przedłużony czas gojenia (po-
wyżej 6 tygodni) zostały przez per-
sonel zakwalifikowane jako rany 
przewlekłe. W  ramach tej analizy 
poszukiwano zależności pomiędzy 
wybranymi wskaźnikami: czynnika-
mi ryzyka modyfikowalnymi a cza-
sem leczenia ran i efektem leczenia, 
czynnikami niemodyfikowalnymi 
jak wiek i płeć a czasem leczenia na 
oddziale i efektem postępowania te-
rapeutycznego. Interesujące z punk-
tu widzenia praktyka jest określenie, 
które z zastosowanych metod lecze-
nia są dominujące w przypadku ran 
po zabiegu.

Materiał badawczy

Jako miejsce przeprowadzenia 
badań wybrano szpital rehabilitacyj-
ny zajmujący się m.in. rehabilitacją 
kardiologiczną. Badaniami objęto pa-
cjentów po incydentach kardiologicz-
nych, którzy w 2014 roku przebywali 
na I Oddziale Rehabilitacji Kardiolo-
gicznej. W  okresie tym na oddziale 
leczonych było 1299 osób. U 288 pa-
cjentów stwierdzono rany przewlekłe 
różnego rodzaju. Do celów badaw-
czych ostatecznie zakwalifikowano 
219 chorych z  ranami po zabiegach 
kardiochirurgicznych. Mężczyźni sta-
nowili 71,6% badanej populacji, nato-
miast kobiety 28%. Analizowani pa-

cjenci w największej mierze poddani 
byli zabiegowi pomostowania aortal-
no-wieńcowego (CABG): mężczyźni 
61%, kobiety 45%.

Metody badawcze stosowane 
w pracy

W celu zebrania danych dokonano 
analizy retrospektywnej dokumen-
tacji medycznej. Do celów badaw-
czych z 288 pacjentów zarejestrowa-
nych w Rejestrze ran prowadzonym 
przez personel pielęgniarski do ana-
lizy zakwalifikowano 241 przypad-
ków. Aby uzyskać wiarygodne dane 
dotyczące zakażenia miejsca opero-
wanego uzyskano również dokumen-
tację z Zespołu Kontroli Zakażeń za 
rok 2014, co umożliwiło weryfikację 
uzyskanych danych z  indywidualną 
dokumentacją pacjenta pod kątem 
zgłaszalności zakażeń, ich kwalifi-
kacji oraz zastosowanego leczenia. 
W  celu wybrania adekwatnego te-
stu statystycznego do porównania 
badanych grup przeprowadzony zo-
stał test Kołomogorowa-Smirnowa. 
W przypadkach, gdy wyniki testów 
wskazywały na odchylenia od roz-
kładu normalnego zastosowano test 
Kruskala-Wallisa z  testem post-hoc 
Dunna, będący nieparametrycz-
ną alternatywą analizy wariancji. 
W przypadkach, gdy wyniki testów 
wskazywały, iż badana próba speł-
nia warunki dla rozkładu normalne-
go oraz homogeniczności wariancji 
zastosowany został test ANOVA, 
a w razie konieczności także porów-
nania typu post-hoc: Test NIR. Dla 
obliczenia statystyk określających 
natężenie związku przeprowadzono 
test chi-kwadrat. Celem zbadania 
korelacji wyliczono współczynnik 
kontyngencji Spearmana. Za poziom 
istotności arbitralnie uznano warto-
ści dla p<0,05. Obliczenia wykonano 
przy pomocy arkusza kalkulacyjnego 
MS Excel pakietu MS Office 2000 
oraz programu STATISTICA 10.
Wyniki badań: Dla celów badaw-

czych z  dostępnego materiału ba-
dawczego wyodrębniono zmienne, 
które poddano odpowiednim testom 
statystycznym na podstawie których 
stwierdzono, że najliczniejszą pod 
względem wieku badaną próbą były 

osoby w przedziale 60–74 lat, naj-
mniej reprezentantów było w próbie 
powyżej 90 roku życia – 22 osoby. 
Średni czas leczenia w poszczegól-
nych grupach waha się od 12 dni 
(mediana 11) w  grupie wiekowej 
45–59 lat, do 16 (mediana 15,5) 
w grupie powyżej 90 lat. W najlicz-
niejszej próbce badanych, średni 
czas leczenia w oddziale wyniósł 14 
dni (mediana 13). Czas przeznaczo-
ny na wyleczenie ran analizowano 
również pod kątem ewentualnego 
wpływu zabiegu jakiemu został 
poddany pacjent, ponieważ mają 
one wpływ na charakter rany. Naj-
liczniejszą grupą byli chorzy pod-
dani zabiegowi CABG – leczenie 
na oddziale trwało 15 dni (mediana 
14), w pozostałych ok. 12 dni. Istot-
nym z punktu widzenia zastosowa-
nia odpowiedniej metody leczenia 
ran jest czas kiedy pacjent trafia 
do placówki leczniczej. Analizując 
zmienne pod tym właśnie kątem na-
leży stwierdzić, że czas leczenia był 
najdłuższy (17 dni) u osób, które na 
przyjęcie czekały dłużej niż 60 dni, 
u osób oczekujących na przyjęcie od 
40 do 59 dni czas leczenia wynosił 
średnio 13 dni, u osób oczekujących 
powyżej 100 dni czas ten wydłużył 
się prawie o 100%, ponieważ lecze-
nie trwało 33 dni. Usytuowanie ran 
po zabiegach chirurgicznych może 
wpływać na szybkość przebiegu 
procesu gojenia i  jego zaburzenia 
np.: poprzez infekcję bakteryjną. 
Dlatego też pod kątem ewentualne-
go wpływu na czas gojenia się ran 
weryfikacji poddano zmienną okre-
śloną jako lokalizacja rany. Wyniki 
wskazują, że najdłuższy proces go-
jenia odbywał się w przypadku, gdy 
u  pacjenta występowała więcej niż 
jedna rana po zabiegu chirurgicz-
nym i  czas ten wynosił ok 19 dni, 
rany na kończynach dolnych goiły 
się średnio około 16 dni, na nad-
brzuszu 14 dni, a na klatce piersio-
wej 9 dni. U 112 pacjentów zasto-
sowano leczenie Octeniseptem oraz 
wspomagano proces gojenia się 
rany Argosulfanem przez okres 15 
dni. Następną co do wielkości gru-
pą jest grupa 73 chorych, u których 
zastosowano lawaseptyki oraz pre-
paraty pielęgnujące, ochraniające. 
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Ten model leczenia trwał średnio 
10 dni. Leczenie antybakteryjne za-
stosowano u 23 pacjentów i proces 
gojenia trwał 16 dni. W przypadku 
ran wymagających oczyszczania en-
zymatycznego czy też chirurgiczne-
go proces trwał 16 dni. U 132 osób 
przeprowadzono konsultację chi-
rurgiczną i  średnio rany te leczone 
były około 17 dni, natomiast bada-
ni, u których konsultacja nie odbyła 
się, gojenie trwało średnio przez 10 
dni. Badanie mikrobiologiczne wy-
konano jedynie w 17 przypadkach, 
co stanowiło 7% wszystkich anali-
zowanych ran i  czas leczenia wy-
dłużył się w stosunku do pacjentów, 
którym takiego badania nie zlecono 
o około 4 dni. Leczenie ran u cho-
rych, którym nie zlecono badania 
mikrobiologicznego trwało średnio 
14 dni. Spośród czynników mody-
fikowalnych predysponujących do 
zaburzenia procesu gojenia analizie 
poddano wskaźnik antropometrycz-
ny BMI. Wśród badanych u 3 osób 
stwierdzono niedowagę, 67 miało 
wagę prawidłową, u pozostałych ba-
danych występowały zaburzenia od-
żywiania pod postacią nadwagi – 87 
osób, otyłości I stopnia – 64, otyłości 
II stopnia – 15 osób oraz otyłości ol-
brzymiej u 6 badanych. Jak wskazu-
ją wyniki, średni czas leczenia rany 
u pacjentów z masą prawidłową oraz 
nadwagą wynosił 13 dni, natomiast 
u osób z otyłością I i II stopnia to 17 
dni, u osób z niedożywieniem śred-
nio czas gojenia trwał 17 dni, jednak 
mediana wyniosła 21. Wyniki badań 
wskazują również na wpływ innych 
obciążających czynników takich 
chociażby jak cukrzyca. Problem 
ten dotyczył 80 badanych, u których 
czas leczenia rany trwał średnio 16 
dni. U osób, które w wywiadzie epi-
demiologicznym nie zadeklarowały 
żadnego czynnika ryzyka, czas go-
jenia wynosił 10 dni. Porównywalną 
grupą byli chorzy, którzy zgłaszali 
inne czynniki ryzyka dotyczące np.: 
zaburzeń hormonalnych tarczycy, 
zaburzeń lipidowych itp., u których 
czas leczenia wynosił 12 dni .
Rany zostały wyleczone u 199 pa-

cjentów w czasie 13 dni, natomiast do 
dalszego leczenia kwalifikowały się 
42 rany, które pomimo 20-dniowego 

leczenia się nie zagoiły.
Zależność statystyczną na pozio-

mie 0,0036 stwierdzono pomiędzy 
zmiennymi czas leczenia a  zasto-
sowane leczenie. Zależność ta ma 
odzwierciedlenie w  postępowaniu 
terapeutycznym dotyczącym pielę-
gnacji i ochrony świeżej blizny oraz 
w przypadku postępowania mającego 
na celu przyśpieszenie gojenia oraz 
stosowania preparatów o właściwo-
ściach przeciwbakteryjnych. Wyni-
ki istotne statystycznie stwierdzono 
również w  stosunku do zmiennych 
czas leczenia a  przeprowadzenie 
konsultacji chirurgicznej. Analizując 
zależność pomiędzy czasem leczenia 
a  wskaźnikiem antropometrycznym 
jakim jest BMI zauważono, że wyni-
ki są istotne tylko w grupie pacjen-
tów z nadwagą oraz otyłością I stop-
nia. Wyniki dla zmiennych czynniki 
obciążające a czas leczenia są istotne 
statystycznie na poziomie 0,03. Za-
leżność ta występuje dla czynników 
cukrzyca oraz określonych jako inne 
np.: zaburzenia hormonalne tarczycy, 
cholesterolemia, choroby naczyń itp. 
Ze względu na bardzo liczną grupę 
schorzeń współistniejących nie udało 
się wyodrębnić dominującego scho-
rzenia. Istotne statystycznie są rów-
nież zmienne czas leczenia a  efekt 
postępowania terapeutycznego na 
poziomie p=0,00. Porównując czas 
oczekiwania na przyjęcie z  efektem 
terapeutycznym należy zauważyć, że 
pacjenci oczekujący od 21 do 39 dni 
osiągnęli najlepszy efekt terapeutycz-
ny, jednak biorąc pod uwagę wszyst-
kie przedziały czasowe w grupie tej 
jest również najwięcej niepowodzeń 
terapeutycznych. Analizując prze-
działy wiekowe do 20 dni oraz od 60 
do 79 dni, wyniki pozytywne i nega-
tywne zastosowanego postępowania 
są porównywalne. Najmniej licznie 
reprezentowaną grupą pacjentów są 
chorzy, którzy nie zgłaszali żadnych 
czynników obciążających. Wskaźnik 
BMI wskazywał w tej grupie podob-
ną liczbę osób z  prawidłową masą 
ciała oraz nadwagą. W  przypadku 
pacjentów obciążonych cukrzycą 
dominuje nadwaga oraz otyłość I°. 
Pacjenci, którzy zgłaszali inne czyn-
niki obciążające np.: zaburzenia hor-
monalne tarczycy, cholesterolemie 

itp. to pacjenci mający prawidłową 
masę ciała lub nadwagę. Wśród ba-
danych, którzy zgłaszali więcej niż 
dwa czynniki ryzyka to głównie pa-
cjenci z nadwagą, otyłością I° i II°.
Najwięcej przypadków wylecze-

nia ran odnotowano wśród pacjen-
tów w przedziale wiekowym pomię-
dzy 60 a 74 rokiem życia, następnie 
pomiędzy 45 a 59 r.ż. Najmniej suk-
cesów terapeutycznych odnotowano 
w grupie chorych w wieku powyżej 
90 lat.
W przypadku zmiennych płeć 

oraz efekt postępowania terapeu-
tycznego należy zaznaczyć, że po-
zytywny efekt leczenia nastąpił 
u 80% kobiet i 83% mężczyzn.
Najwięcej konsultacji chirurgicz-

nych dotyczyło włączenia postę-
powania leczniczego związanego 
z  koniecznością zastosowania pre-
paratów przeciwbakteryjnych, łą-
czących w sobie właściwości przy-
śpieszające gojenie. Konsultacje 
miały miejsce również w przypadku 
konieczności oczyszczania enzyma-
tycznego rany oraz włączenia anty-
biotyków. W przypadku pielęgnacji 
świeżej blizny nie było wskazań do 
konsultacji.
Analizując badane zmienne mo-

żemy stwierdzić, że głównym po-
stępowaniem terapeutycznym bez 
względu na rodzaj rany jest stoso-
wanie leków przeciwbakteryjnych 
oraz przyśpieszających gojenie. Na-
stępnym licznie reprezentowanym 
postępowaniem było działanie wspo-
magające poprzez stosowanie prepa-
ratów natłuszczających, łagodzących. 
Należy zaznaczyć, że pacjenci po 
CABG to grupa, u której najczęściej 
stosowano antybiotyki, oczyszcza-
nie enzymatyczne oraz chirurgiczne 
w porównaniu do pozostałych grup. 
W przypadku pacjentów po zabiegu 
wszczepienia zastawek głównym po-
stępowaniem terapeutycznym było 
zastosowanie środków natłuszczają-
cych oraz łagodzących. Antybiotyki 
w  tej grupie stosowane były w nie-
licznych przypadkach, jak również 
w niewielkim stopniu rany te wyka-
zywały potrzebę oczyszczania. Po 
zabiegu PCI dominowało postępowa-
nie przeciwbakteryjne oraz przyspie-
szające gojenie. W ranach innych niż 
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związane z zabiegiem chirurgicznym 
prowadzono postępowanie przeciw-
bakteryjne oraz mobilizujące tkanki 
do ziarninowania. U  pacjentów po 
zabiegu CABG oraz wymiany za-
stawki również dominował podany 
wyżej schemat postępowania. Do 
analizy poziomu zakażenia ran po 
zabiegach kardiochirurgicznych po-
zyskano dane z  Rejestru zakażeń 
oraz Rejestru czynników alarmo-
wych prowadzonych przez pielę-
gniarki epidemiologiczne. Głównym 
problemem na oddziałach rehabilita-
cji kardiologicznej są zakażenia ran 
zakwalifikowane jako pozaszpitalne, 
natomiast wśród zakażeń szpitalnych 
zainfekowane rany stanowią 0,1% 
wszystkich zakażeń. Na I  Oddziale 
Rehabilitacji Kardiologicznej, gdzie 
prowadzono badania stwierdzono 23 
przypadki zakażeń, z  których 22 to 
zakażenia pozaszpitalne i 1 szpitalne, 
co stanowiło 1,6% wszystkich zaka-
żeń na oddziale. Jak pokazały wyniki 
badań statystycznych tylko u 7% ba-
danych zlecono pobranie materiału 
do badań mikrobiologicznych. Spo-
śród wyhodowanej flory bakteryjnej 
stwierdzono: Enterobacter sakazakii, 
Escherichia coli, Proteus mirabillis, 
Pseudomonas aeruginosae, Staphy-
lococcus aureus MSSA, Staphylo-
coccus sp., Stenotrophomonas malto-
philia, Streptococcus β-hemolizujący 
gr B, Enterococcus faecium, Serratia 
marcenscens, Staphylococcus spp. 
koagulazoujemny. W  22 przypad-
kach włączono antybiotyk: Amok-
sycylina / kwas klawulanowy, Cefu-
roksym, Doksycyklina, trimetoprim / 
sulfametoksazol, Chloramphenikol, 
Klindamycyna, Amoksycylina, Cy-
profloksacyna, Gentamycyna.

Dyskusja

Wśród 1299 osób przyjętych na 
oddział w  2014 roku niezagojone 
rany pooperacyjne występowały 
u 288 pacjentów, co stanowiło 22% 
przeleczonych, czyli u co 5 pacjen-
ta. Badaniom poddano 219 osób, 
u których stwierdzono 241 ran. Naj-
liczniejszą grupę badanych stanowi-
li mężczyźni i kobiety w przedziale 
wiekowym od 60 do 74 lat. Zabie-
giem kardiochirurgicznym, któremu 
najczęściej poddawani byli chorzy 

było pomostowanie aortalno-wień-
cowe zarówno w  grupie mężczyzn 
jak i  kobiet. Należy zaznaczyć, 
że kobiety częściej niż mężczyźni 
poddawane były zabiegowi wymia-
ny zastawek. Analizując problem 
badawczy należy skonstatować, 
że najdłużej proces gojenia trwał 
u  osób powyżej 90. roku życia. 
Średni czas leczenia wynosił 16 
dni, zdecydowanie krócej proces 
ten przebiegał u osób w przedziale 
wiekowym 45–59 lat. Fakt ten znaj-
duje odzwierciedlenie w literaturze, 
gdzie podaje się podeszły wiek jako 
czynnik predysponujący do wystą-
pienia zaburzeń gojenia. Jest rze-
czą oczywistą, że u osób starszych 
przeważają procesy kataboliczne, 
spowolnieniu ulega metabolizm ko-
mórek, co będzie miało negatywny 
wpływ na procesy regeneracyjne. 
Analizując wpływ wieku na efek-
tywność procesu terapeutycznego 
nie stwierdzono korelacji. Analizie 
badawczej poddano również inny 
czynnik niemodyfikowalny jakim 
jest płeć i stwierdzono, że nie kore-
luje on z efektem leczenia. W przy-
padku badania próbki pacjentów 
po interwencjach kardiologicznych 
stwierdzono, że 80% kobiet i  83% 
mężczyzn uzyskało pozytywny 
efekt leczenia w postaci całkowite-
go wygojenia rany, natomiast J. W. 
Borowiec podaje płeć żeńską jako 
czynnik ryzyka wystąpienia zakaże-
nia miejsca operowanego. Rozwa-
żając wpływ zabiegu chirurgiczne-
go jakiemu został poddany pacjent 
a  czasem leczenia rany pozabiego-
wej stwierdzono, ze najdłużej goiły 
się rany po zabiegu CABG, średnio 
15 dni. Rany te były na różnym eta-
pie gojenia, jednak najliczniejszą 
grupę stanowiły te, które wymagały 
usunięcia biofilmu i  wspomagania 
ziarninowania, następnie rany wy-
magające działania profilaktyczne-
go, ochronnego poprzez stosowanie 
preparatów natłuszczających i  pie-
lęgnacyjnych. 
Pomimo tego, że ZMO nie jest 

wiodącym problemem ran na etapie 
rehabilitacji kardiologicznej, to jed-
nak rany po CABG najczęściej wy-
magały wdrożenia antybiotykotera-
pii, oczyszczania enzymatycznego 

i  chirurgicznego. Wśród pacjentów 
po wymianie zastawek domino-
wało postępowanie pielęgnacyjno-
ochronne, podobnie jak u  chorych 
po PCI. Chorzy u których wykona-
no CABG oraz wymianę zastawek 
wymagali postępowania przeciw-
bakteryjnego i  przyśpieszającego 
gojenie. Poprzez zastosowane testy 
statystyczne uzyskano informację 
o  braku korelacji pomiędzy rodza-
jem zabiegu kardiochirurgicznego 
a  zastosowanym postępowaniem 
terapeutycznym rany. Ze wzglę-
du na konieczność oczekiwania na 
przyjęcie do Centrum, element ten 
uznano jako czynnik obciążający, 
który może mieć wpływ na proces 
gojenia pod kątem właściwego po-
stępowania z raną. Największą gru-
pą pacjentów byli chorzy, którzy na 
przyjęcie od zabiegu chirurgicznego 
oczekiwali 21 do 39 dni. W tej gru-
pie średni czas gojenia wynosił 14 
dni. 15 dni i więcej trwał u chorych, 
którzy oczekiwali dłużej niż 60 dni. 
Na podstawie badań stwierdzono 
brak istnienia zależności pomiędzy 
czasem oczekiwania na przyjęcie 
a pozytywnym efektem terapeutycz-
nym. Rany najczęściej zlokalizowa-
ne były na kończynach dolnych i ich 
leczenie trwało średnio 15 dni, na-
stępną licznie reprezentowaną grupą 
były rany nadbrzusza leczone śred-
nio 13 dni. Jeżeli chory był obcią-
żony więcej niż jedną raną, proces 
gojenia trwał około 19 dni. Konsul-
tacje chirurgiczne przeprowadzono 
u 132 badanych, co stanowiło 60% 
badanej populacji i  były związane 
z  wprowadzeniem właściwego po-
stępowania terapeutycznego m.in. 
oczyszczania ran i włączenia anty-
biotykoterapii. W  stosunku do po-
zostałych ran konsultacje nie były 
konieczne. Badanie mikrobiolo-
giczne wykonane było tylko u  7% 
badanych. W stosunku do ran z któ-
rych wymazu nie pobrano czas go-
jenia wydłużył się o 4 dni. U osób 
z  niedożywieniem oraz otyłością 
I  i  II stopnia czas leczenia wydłu-
żył się o  4 dni. 36% badanych to 
osoby obciążone cukrzycą, w przy-
padku których proces gojenia trwał 
o 6 dni dłużej niż u osób które nie 
były leczone z  powodu cukrzycy. 
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Nie stwierdzono korelacji pomiędzy 
czynnikami obciążającymi a  BMI. 
Jak już wspomniano wcześniej, 22 
przypadki zakażeń to zakażenia 
miejsca operowanego zakwalifiko-
wane jako pozaszpitalne. Flora bak-
teryjna wyhodowana z  wymazów 
z ran potwierdza etiologię ZMO po-
dawaną w  literaturze tzn. dominu-
je gronkowiec, G (-) pałeczki oraz 
Pseudomonas aeruginosae. Zasto-
sowane leczenie było zgodne z an-
tybiogramem.

Wnioski

1.	Problem ran po zabiegach kar-
diochirurgicznych na oddziale 
rehabilitacyjnym jest problemem 
znaczącym, gdyż co 5. pacjent 
wymaga zaopatrzenia rany.

2.	Czynniki modyfikowalne oraz 
niemodyfikowalne analizowane 
w pracy wpływały na wydłużenie 
procesu gojenia ran, jednak nie 
stwierdzono korelacji pomiędzy 

nimi a  czasem leczenia czy też 
efektem terapeutycznym.

3.	82% ran zostało całkowicie zago-
jonych, co świadczy o odpowied-
nim doborze metod postępowa-
nia.

4.	Na etapie rehabilitacji zakaże-
nie miejsca operowanego nie 
jest wiodącym problemem dla 
pacjenta, co świadczy o  prze-
strzeganiu reżimu higienicznego 
przed, w trakcie i po zabiegu ope-
racyjnym oraz efektywnej eduka-
cji.

5.	Rany pacjentów przebywających 
na rehabilitacji kardiologicznej to 
głównie rany wymagające usu-
nięcia biofilmu i zastosowania le-
ków przyśpieszających gojenie.
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Streszczenie

Grypa to ostra choroba infek-
cyjna wywołana przez wirusy gry-
py, które łatwo rozprzestrzeniają 
się drogą kropelkową i  kontakto-
wą. Optymalną metodą zapobie-
gania chorobie i  jej powikłaniom 
jest szczepienie ochronne. Celem 
pracy było zbadanie postaw pielę-
gniarek wobec szczepienia przeciw 

grypie. Badanie przeprowadzono 
metodą ankietową wśród 155 osób 
personelu pielęgniarskiego szpitali 
klinicznych na terenie Śląska. Wy-
niki ilustrują ograniczony odsetek 
osób poddających się szczepieniom 
(3,9%) oraz wyraźny brak wy-
starczającej wiedzy na temat tego 
zagadnienia. Propagowanie wie-
dzy o  szczepieniu przeciw grypie 
wśród pielęgniarek może wpłynąć 

pozytywnie na ich postawy wobec 
czynnego uodpornienia, a  przez 
to ograniczyć narażenie populacji 
osób wrażliwych na zakażenie.
Influenza is an acute infectious 

disease caused by viruses easy spre-
ading with aerogeneous and contact 
ways. The optimal strategy of pre-
venting influenza and its complica-
tions is the vaccination. The aim of 
this study was to assess the attitude 
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of nursing staff towards influenza 
immunization. The survey study 
was realized in a group of 155 clini-
cal hospitals nursing staff in Silesia. 
Results illustrated scarse percen-
tage of vaccinated persons (3,9%) 
and limited knowledge on this pro-
blem. The on-going education of 
the nursing staff may have positive 
impact on its attitude towards influ-
enza vaccination and this way redu-
ce the risk of disease occurrence in 
susceptible population.

Wstęp 

Grypa jest ostrą chorobą zakaźną 
wywołaną przez wirusy grypy In-
fluenzavirus A, Influenzavirus B, In-
fluenzavirus C należące do rodziny 
Orthomyxoviridae. Wirusy grypy 
łatwo rozprzestrzeniają się drogą 
kropelkową oraz kontaktową. Naj-
częściej powodują zachorowania 
manifestujące się objawami ogól-
nymi oraz ze strony górnych dróg 
oddechowych, natomiast zachoro-
wania o ciężkim przebiegu cechują 
powikłania narządowe nierzadko 
wymagające hospitalizacji, a nawet 
prowadzące do zgonu [1, 2].
Zakażenia występują na całym 

świecie jako zachorowania sezono-
we, okresowe epidemie lub pande-
mie obejmujące kraje i kontynenty. 
Głównym czynnikiem decydują-
cym o zasięgu i ciężkości przebiegu 
zachorowań jest poziom odporno-
ści osób zagrożonych zakażeniem. 
Przyczyną epidemii może być in-
fekcja wirusem grypy, gdy prze-
ciwciała w populacji są na niskim 
poziomie. Zupełny brak odporności 
swoistej sprzyja wystąpieniu pan-
demii. Jej fala może utrzymywać 
się kilka lat, do czasu wytworzenia 
odporności w populacji. Gdy wirus 
ulegnie mutacji punktowej, poja-
wiają się epidemie w  populacjach 
z  odpornością na szczep pande-
miczny [1, 2, 3]. Epidemie grypy 
A występują najczęściej w miesią-
cach zimowych w krajach o umiar-
kowanym klimacie, a  w  krajach 
tropikalnych infekcje występują 
przez cały rok. Rozwijają się nagle, 

wzrasta liczba dzieci z zakażeniami 
ostrą, gorączkową chorobą układu 
oddechowego. Po 2–3 tygodniach 
występuje szczyt zachorowań, 
wśród dorosłych wzrasta liczba in-
fekcji grypopodobnych, zwiększa 
się liczba hospitalizacji, których 
przyczyną są zapalenia płuc oraz 
zaostrzenie objawów niewydol-
ności krążenia, pogorszenia stanu 
chorych z przewlekłymi chorobami 
płuc. Można zaobserwować zwięk-
szoną absencję wśród pracowników 
i uczniów. Epidemia utrzymuje się 
2–3 miesiące, a  w  jej końcowym 
okresie notuje się zwiększoną 
śmiertelność z  powodu powikłań 
pogrypowych [2, 4].
Epidemie grypy B obejmują 

mniejszy obszar i są łagodniejsze od 
epidemii spowodowanej wirusem 
A. Występują w  ośrodkach takich 
jak szkoły, obozy, domy opieki. 
Wirus C wywołuje bezobjawowe 
zakażenia, objawy przeziębieniowe 
i rzadko choroby dolnych dróg od-
dechowych [2, 4].
Chorobie można zapobiegać 

oraz ograniczać liczbę zachorowań 
stosując szczepienia przeciw gry-
pie. Program Szczepień Ochron-
nych w  Polsce określa wskazania 
kliniczne, indywidualne i  epide-
miologiczne do szczepienia prze-
ciw grypie. Pracownikom ochrony 
zdrowia zaleca czynne uodpornie-
nie ze względów epidemiologicz-
nych, gdy istnieje ryzyko przenie-
sienia wirusa grypy na inne osoby, 
zwłaszcza znajdujące się w grupie 
ryzyka ciężkiego zachorowania lub 
występowania powikłań [1, 4, 5].

Cel pracy: Celem pracy było 
zbadanie postaw pielęgniarek wo-
bec szczepienia przeciw grypie, 
a  w  szczególności ustalenie czyn-
ników determinujących realizację 
szczepień oraz przyczyn niepodej-
mowania profilaktyki.

Materiał i  metody: Badanie 
przeprowadzono wśród pielęgnia-
rek/pielęgniarzy pięciu szpitali 
klinicznych Śląskiego Uniwersy-
tetu Medycznego w  Katowicach 
zatrudnionych w  oddziałach i  po-

radniach w okresie od września do 
października 2015 roku. Materiał 
badawczy pozyskano metodą son-
dażu diagnostycznego przy użyciu 
opracowanego samodzielnie kwe-
stionariusza ankiety, który zawie-
rał 38 pytań w  formie zamkniętej. 
Treść pytań koncentrowała się na 
poznaniu opinii ankietowanych na 
temat  szczepienia przeciw grypie 
oraz ustaleniu zasobu posiadanej 
wiedzy. Weryfikowano istnienie 
związku pomiędzy postawami, opi-
niami a wykształceniem pielęgnia-
rek, miejscem pracy i ich środowi-
skiem domowym. Uzyskane dane 
poddano analizie statystycznej, za-
stosowano test istotności Chi-kwa-
drat.

Wyniki:

W badaniu wzięło udział 151 ko-
biet i 4 mężczyzn, strukturę wieko-
wą ilustruje Ryc. 1.
Liczebności grup pielęgniarek 

z  wykształceniem średnim i  wyż-
szym licencjackim były podobne 
i stanowiły razem 87,4% badanych. 
W ramach kształcenia podyplomo-
wego 14,99% ankietowanych ukoń-
czyło kurs specjalistyczny z zakresu 
szczepień ochronnych. Specjaliza-
cję w  dziedzinach pielęgniarstwa 
posiada 16,77% badanych, w  tym 
pielęgniarstwa rodzinnego, onko-
logicznego, chirurgicznego, kar-
diologicznego, pediatrycznego, 
geriatrycznego, anestezjologii i  in-
tensywnej terapii, epidemiologii, 
organizacji i  zarządzania. 10,32% 
ankietowanych ukończyło inne kur-
sy kwalifikacyjne i specjalistyczne.
Większość (88,90%) badanych 

osób była zatrudniona w  oddzia-
łach szpitalnych, z  czego 45,30% 
w  oddziałach zabiegowych. Miej-
sce pracy ankietowanych przedsta-
wia Ryc. 2.
Analizę środowiska domowego 

ankietowanych przedstawiono na 
Ryc. 3 – największą grupę stanowi-
ły osoby zamieszkujące z osobami 
dorosłymi do 65 roku życia.
Na pytanie Czy szczepiła się 

Pani/Pan przeciw grypie? twier-
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dząco odpowiedziały 32 osoby an-
kietowane. Regularnie co sezon im-
munizacji poddaje się tylko 3,9% 
pielęgniarek, 5,2% ankietowanych 
szczepi się nieregularnie, 11,6% za-
szczepiło się jeden raz. Większość 
ankietowanych – 79,4% – nie pod-
dawała się nigdy czynnej immuni-
zacji (Ryc. 4). Równocześnie w se-
zonie 2014/2015 zachorowało na 
grypę 10,3% ankietowanych, dal-
szych 8,3% miało symptomy zwią-
zane z grypą/objawy grypopodobne. 
21,9% ankietowanych miało bliski 
kontakt z osobami chorymi na gry-
pę w  środowisku domowym. Nie-
obecność w pracy z powodu grypy 
trwała od 3 do 14 dni. Prawie 60% 
badanych przyznało, że w związku 
z napiętym harmonogramem pracy 
przychodziło do pracy z objawami 
infekcji grypy/zachorowania gry-
popodobnego/przeziębienia. Zda-
niem większości (około 90%) an-
kietowanych pracownik medyczny, 
który przechodzi grypę skąpoobja-
wowo lub bez objawów może być 
źródłem zakażenia dla innych osób, 
z którymi się kontaktuje.
Ustalono różne czynniki deter-

minujące postawy pielęgniarek wo-
bec szczepienia przeciw grypie. Do 
najczęściej wymienianych czynni-
ków motywujących przez osoby, 
które zaszczepiły się przeciw gry-
pie w  sezonach poprzedzających 
badanie należały troska o  swoje 
zdrowie (62%), obawa przed powi-
kłaniami pogrypowymi (59%), tro-
ska o zdrowie rodziny (43%), oba-
wa przed zachorowaniem na grypę 
(40%). Pozostałe przyczyny po-
dejmowania czynnej immunizacji, 
jakie wskazywali ankietowani to 
możliwość skorzystania ze szcze-
pienia bezpłatnego (15%), troska 
o zdrowie pacjenta (15%), zalecenie 
lekarza (12%). Tylko 3 razy wska-
zano przekonanie o  ochronnym 
działaniu szczepienia jako ważny 
powód podjęcia czynnej profilakty-
ki przeciw grypie.
Osoby, które nie poddawały się 

szczepieniu jako przyczynę najczę-
ściej wymieniały przekonanie o do-

brym stanie zdrowia i  o  wysokiej 
odporności swojego organizmu, 
przekonanie o  niskiej skuteczności 
szczepionki oraz obawę przed po-
wikłaniami poszczepiennymi. Prze-
ciwwskazania zdrowotne wskazało 
8% badanych, którzy zrezygnowali 
ze szczepienia. Rekomendacja do 
szczepienia przeciw grypie w zakła-

dzie pracy miała znaczenie w poje-
dynczych przypadkach (Tab. 1).
Analiza statystyczna nie wyka-

zała istotnej zależności pomiędzy 
miejscem pracy respondentów oraz 
środowiskiem domowym a  decy-
zją dotyczącą poddania się czynnej 
profilaktyce grypy. Równocześnie 
w  tej samej grupie 61,7% osób 

Ryc.1. Struktura wiekowa ankietowanych.

Ryc. 2. Miejsce pracy badanych.

Ryc.3. Środowisko domowe ankietowanych.
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wyraża przekonanie, że to praco-
dawca powinien być zobowiązany 
do pokrycia kosztów szczepienia 
przeciw grypie. Większość ankie-
towanych (83,6%) nie miała moż-
liwości skorzystania z bezpłatnych 
szczepień przeciw grypie. Jednak 
spośród 25 osób ankietowanych, 
które przyznały, że szczepienia 
są finansowane przez pracodaw-
cę tylko 3 osoby zdecydowały się 
na uodpornienie czynne. W grupie 
127 pracowników, którzy nie mieli 
możliwości skorzystania z bezpłat-
nego szczepienia 29 osób poddało 
się szczepieniu.
Większość respondentów 

(85,1%) wie o  zaleceniu czyn-
nej immunizacji personelu me-
dycznego zawartym w  Programie 
Szczepień Ochronnych. Podobnie 
większość badanych pielęgniarek 
(84,6%) potwierdza, że uodpor-
nienie swoiste pracowników służ-
by zdrowia ma wpływ na ochronę 
osób wrażliwych/pacjentów. 41% 
pielęgniarek uznaje czynną immu-
nizację pracowników medycznych 
za pożądaną, jednak wśród respon-
dentów, którzy szczepienie uznali 
za pożądane większość nie poddała 
się szczepieniu. 40,5% ankietowa-
nych rekomendowało szczepienia 
innym osobom, najczęściej tym ze 
wskazaniami medycznymi i epide-
miologicznymi. Szczepienia czę-

ściej rekomendowały osoby, któ-
re same poddały się szczepieniu. 
W  opinii 36,7% ankietowanych 
szczepienia pracowników medycz-
nych nie mają wpływu na poprawę 
opieki nad pacjentem, ale 31,6% 
badanych przyznaje, że czynna pro-
filaktyka przeciw grypie pracowni-
ków ochrony zdrowia wpłynie po-
zytywnie na jakość opieki.
Analizy statystyczne nie wyka-

zały istotnej zależności pomiędzy 
wiekiem ankietowanych, wykształ-
ceniem oraz miejscem pracy a  ich 
opinią na temat zakresu ochrony 
szczepienia przeciw grypie, jak 
i  szczepienia przeciw grypie jako 
postawy pożądanej.
Wiedza pielęgniarek na temat 

grypy i  profilaktyki swoistej gry-
py pozostaje na średnim pozio-
mie: zdecydowana większość ba-
danych udzieliła 5–7 poprawnych 
odpowiedzi na 10 pytań dotyczą-
cych tych zagadnień. Drogi prze-
noszenia/transmisji wirusa gry-
py właściwie rozpoznaje 36,8% 
respondentów. 61,2% badanych 
nie identyfikuje transmisji wirusa 
grypy z  drogą kontaktową. 74,1% 
badanych prawidłowo identyfiku-
je grupy pacjentów narażone na 
ciężkie zachorowanie i powikłania 
grypy, jednak 25,6% respondentów 
nie wie o ryzyku ciężkiego zacho-
rowania i powikłań grypy u kobiet 

w  ciąży i  osób z  chorobami prze-
wlekłymi. Ponad połowa badanych 
prawidłowo wskazuje osoby powy-
żej 65. roku życia jako najbardziej 
narażone na zgon z powodu grypy.
Podobnie niewystarczający oka-

zał się poziom wiedzy na temat 
dostępnych w  Polsce szczepio-
nek przeciw grypie. Jedynie 1/5 
ankietowanych zna liczbę szcze-
pów wirusów grypy, których an-
tygeny powierzchniowe zawarte 
są w  szczepionkach dostępnych 
w  Polsce. 44,8% ankietowanych 
nie rozumie czym jest szczepionka 
inaktywowana a 22,7% nie ma wie-
dzy o rodzaju szczepionek, czy do-
stępne szczepionki zawierają żywe 
szczepy wirusa. Niemal 60% pielę-
gniarek zna wskazania epidemio-
logiczne do szczepienia przeciw 
grypie, ale pozostała część nie iden-
tyfikuje zalecenia szczepienia prze-
ciw grypie ze względów epidemio-
logicznych dla osób pozostających 
w bliskiej styczności z dziećmi po-
niżej 6. miesiąca życia, z osobami 
w  podeszłym wieku i  przewlekle 
chorymi. Mniej niż połowa uczest-
ników badania (42,5%) wie, że 
ciąża, choroba przewlekła i  astma 
nie stanowią przeciwwskazania do 
szczepienia przeciw grypie.
Analiza statystyczna nie wyka-

zała istotnej zależności pomiędzy 
wykształceniem ankietowanych, 
kształceniem podyplomowym a ich 
poziomem wiedzy o grypie i czyn-
nej profilaktyce grypy.

Dyskusja

Grypie można zapobiegać oraz 
ograniczać liczbę powikłań po-
przez przeprowadzanie szczepień 
ochronnych. Szczepionki zawierają 
fragmenty wirionu kilku typów wi-
rusów, zdolne do pobudzenia swo-
istej reakcji immunologicznej. Są 
one zalecane wszystkim osobom 
należącym do grup zwiększone-
go ryzyka zakażenia lub ciężkiego 
przebiegu choroby. Program szcze-
pień ochronnych w Polsce określa 
wskazania kliniczne, indywidualne 
i  epidemiologiczne do szczepienia 

Ryc. 4. Realizacja szczepień przeciw grypie w grupie pielęgniarek szpi-
tali klinicznych Śląskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach 
[n=155].
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przeciw grypie. W  grupach osób, 
którym zaleca się szczepienie ze 
względów epidemiologicznych 
znajdują się pracownicy ochrony 
zdrowia [1, 4, 6].
Wskaźnik czynnego uodpornie-

nia przeciw grypie w analizowanej 
grupie pielęgniarek jest podobny do 
opisywanego przez Narodowy In-
stytut Zdrowia Publicznego – Pań-
stwowy Zakład Higieny dla ogółu 
populacji. To dziesięciokrotnie 
mniej niż w badaniu internetowym 
pracowników medycznych z  2013 
roku, gdzie uzyskano informację 
o  zaszczepieniu 38,7% badanych 
w ostatnich pięciu sezonach epide-
micznych. Dla tej grupy badanych 
brak jest danych o częstości szcze-
pienia w  poszczególnych grupach 
zawodowych [7]. Wynik jest także 
mniejszy o  11 punktów procento-
wych od uzyskanego w  badaniu 
prowadzonym w  sezonie 2013–
2014, kiedy potwierdzono czynną 
immunizację 15% pielęgniarek 
w każdym sezonie, 71% badanych 
deklarowało sporadyczne szcze-
pienia, a 14% respondentów nigdy 
nie było szczepionych [8]. Poziom 
szczepienia pielęgniarek w  szpi-
talach SUM w  Katowicach jest 
również niższy niż w badaniu opu-
blikowanym w 2009 roku dotyczą-
cym poziomu szczepienia przeciw 
grypie personelu medycznego war-
szawskich szpitali, gdzie regularnie 
szczepi się 10,6% pielęgniarek [9]. 
Ogólnopolski Program Zwalcza-
nia Grypy w Polsce ocenia odsetek 
zaszczepionych wśród personelu 
medycznego na 5–6% [10]. W Eu-
ropie wskaźniki szczepienia pra-
cowników w  zawodzie pielęgniar-
ki/pielęgniarza są istotnie wyższe. 
Opublikowane dane z 2006 roku ze 
szpitali francuskich o profilu geria-
trycznym wskazują, że szczepienie 
przeciw grypie przyjęło 31% pielę-
gniarek [11]. W 2009 roku w Niem-
czech czynnej immunizacji przeciw 
grypie poddało się 17% pielęgnia-
rek [12]. Dane o szczepieniu prze-
ciw grypie pracowników medycz-
nych w  Stanach Zjednoczonych 

wskazują, że w sezonie 2014/2015 
zaszczepiło się 89% pielęgniarek 
[13].
Wśród badanych, którzy zaszcze-

pili się przeciw grypie w  sezonie 
2014/2015 głównymi czynnikami 
motywującymi były kolejno wg 
malejącej częstości wskazań: tro-
ska o swoje zdrowie, obawa przed 
powikłaniami pogrypowymi, tro-
ska o zdrowie rodziny, obawa przed 
zachorowaniem na grypę. Troska 
o zdrowie pacjentów była motywa-
cją jedynie u 15% ankietowanych. 
Wskazane argumenty były zbliżone 
do podawanych przez responden-
tów biorących udział w badaniu in-
ternetowym [7]. W badaniu postaw 
wobec szczepienia przeciw gry-
pie w  sezonie 2013/2014 również 
przeważała obawa przed zachoro-
waniem i  powikłaniami grypowy-
mi (97% wskazań) nad przekona-
niem o  konieczności zapewnienia 
ochrony pacjentom pozostającym 
pod opieką (24% poddających się 
szczepieniu) [8]. Autorzy pracy 
„Szczepienia przeciwko grypie 
u  personelu medycznego” podkre-
ślali, że w  badaniach pracownicy 
ochrony zdrowia wskazywali czę-
ściej ochronę własną (33–93%) 
niż ochronę pacjenta (2–98%) jako 
czynnik motywujący do szczepie-
nia [14].
Ankietowani, którzy nie podda-

wali się szczepieniu, jako powód 
najczęściej wymieniali przekonanie 
o  dobrym stanie zdrowia i  wyso-
kiej odporności swojego organizmu 

(56% osób) oraz przekonanie o ni-
skiej skuteczności szczepionki czy 
obawę przed powikłaniami poszcze-
piennymi. Podobne przyczyny nie-
podejmowania czynnej profilaktyki 
grypy wśród pielęgniarek notują au-
torki badania w sezonie grypowym 
2013/2014 [8]. Analogicznie w ba-
daniu internetowym w  roku 2013 
respondenci jako powód niepodda-
nia się szczepieniu przeciw grypie 
wskazywali obawę przed niepożą-
danymi odczynami poszczepienny-
mi, przekonanie o  nieskuteczności 
szczepionki, niskim ryzyku zakaże-
nia oraz nie identyfikowanie siebie 
z grupą ryzyka zakażenia [7]. Przy-
czyny niepodejmowania szczepień 
wśród pielęgniarek w  roku 2009 
to najczęściej brak poczucia takiej 
potrzeby – nieświadomość (55%), 
konieczność poniesienia kosztów 
szczepienia (17%), brak możliwo-
ści zaszczepienia w  miejscu pracy 
(3%), względy zdrowotne (3%) [9]. 
Niemieckie pielęgniarki podają jako 
powód małe ryzyko zakażenia, niską 
skuteczność szczepienia i lęk przed 
działaniami niepożądanymi [12].
W cytowanym uprzednio badaniu 

Zielonki i  wsp., 15% pielęgniarek 
otrzymało propozycję bezpłatnych 
szczepień przeciw grypie, z  czego 
skorzystała niewielka ich część. 
W tym samym badaniu 7% ankieto-
wanych deklarowało gotowość do 
płatnego szczepienia oraz 40% do 
szczepienia bezpłatnego [9]. W ba-
daniu przeprowadzonym w  2013 
roku 34,6% respondentów mogła 

Tab.1. Przyczyny niepodejmowania czynnej profilaktyki grypy wśród 
nieszczepionych pielęgniarek szpitali klinicznych Śląskiego Uniwersy-
tetu Medycznego w Katowicach [n=123].

Przyczyny niepodejmowania czynnej profilaktyki grypy
wśród nieszczepionych pielęgniarek

Częstość 
wskazania

–	 przekonanie o dobrym stanie zdrowia lub wysokiej odporności 	
	 organizmu
–	 przekonanie o niskiej skuteczności szczepionki
–	 obawa przed powikłaniami poszczepiennymi
–	 odpłatność za szczepionkę
–	 małe ryzyko zachorowania
–	 brak możliwości zaszczepienia się w zakładzie pracy
–	 brak czasu
–	 przeciwwskazania zdrowotne
–	 brak rekomendacji do szczepienia w zakładzie

	
56%
38%
38%
34%
17%
17%
14%
8%
6%
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skorzystać z bezpłatnych szczepień 
organizowanych w  miejscu pracy. 
Jednak dla 18% badanych bezpłat-
ne szczepienie organizowane przez 
pracodawcę nie jest wystarczającą 
zachętą zaszczepienia się. 73,9% 
respondentów tego badania wiąza-
ło możliwość częstszego szczepie-
nia pracowników ochrony zdrowia 
z realizowaniem przez pracodawcę 
programem bezpłatnych szczepień 
ochronnych [7]. Podobnie w bada-
niu własnym wśród osób, których 
pracodawca umożliwiał dokonanie 
refundowanego szczepienia, zain-
teresowanie było mierne.
Te obserwacje wydają się mało 

spójne z deklarowanymi opiniami, 
że szczepienie pracowników ochro-
ny zdrowia jest pożądane. Dla po-
równania w  badaniu z  2013 roku 
81% pracowników medycznych 
popiera szczepienia przeciw gry-
pie, jednak regularne szczepienie 
deklaruje 38,7% [7]. Poparcie dla 
konieczności szczepień wśród per-
sonelu medycznego w kraju dekla-
rowało 42% pielęgniarek w  War-
szawie w 2009 roku [9]. W badaniu 
Gołębiak i  wsp. dla 66% ankieto-
wanych szczepienie przeciw gry-
pie jest obowiązkiem etycznym 
pracowników ochrony zdrowia 
wobec pacjentów, a  zdaniem 80% 
respondentów czynna profilaktyka 
grypy powinna być obowiązkowa 
i jednocześnie bezpłatna dla perso-
nelu medycznego [8]. Wyniki ba-
dania ankietowego przeprowadzo-
nego wśród pracowników ochrony 
zdrowia w  Hongkongu, Wielkiej 
Brytanii, Singapurze wskazują, że 
25–75% z  nich zgodziłoby się na 
obowiązkowe szczepienia prze-
ciwko grypie pandemicznej, a 59% 
pielęgniarek zgodziłoby się na 
obowiązkowe szczepienia przeciw 
grypie sezonowej [15]. W badaniu 
holenderskim poparcie obowiąz-
kowych szczepień przeciw grypie 
wśród pracowników medycznych 
domu opieki wyniosło 24% [14].
Zdecydowana większość ankie-

towanych wykazuje średni poziom 
wiedzy o grypie i szczepieniu prze-

ciw grypie. Badani nie dostrzegają 
zagrożenia w niektórych obszarach 
lub je pomijają. Na podstawie Ogól-
nopolskiego Testu Wiedzy o  Gry-
pie przeprowadzonego w  ramach 
Ogólnopolskiego Programu Zwal-
czania Grypy w roku 2014 ustalo-
no, że wskazania do szczepień zna 
44% ankietowanych pracowników 
medycznych [16]. Zalecenia do 
szczepień ze względów epidemio-
logicznych prawidłowo wskazuje 
59,1% respondentów w  badaniu 
własnym. Równocześnie środowi-
sko domowe dla 10,3% badanych 
to osoby z grupy ryzyka ciężkiego 
przebiegu choroby oraz występo-
wania powikłań pogrypowych, dla 
dalszych 32,8% respondentów do-
mownicy są w grupie, której zale-
ca się szczepienia przeciw grypie 
ze względów epidemiologicznych. 
Zdaniem autorów opracowania 
Ogólnopolskiego Testu Wiedzy 
o  Grypie z  roku 2014 przyczyną 
niskiego odsetka zaszczepionych 
przeciw grypie jest mała wiedza 
o zagrożeniu jakie stwarza choroba 
i jej powikłania [16].
Ankietowani decydują się na 

czynną immunizację przeciw gry-
pie nie częściej niż ogół pracow-
ników medycznych w Polsce, jako 
czynnik motywujący podają troskę 
o swoje zdrowie, obawę przed po-
wikłaniami pogrypowymi i  troskę 
o zdrowie rodziny. Zakażenie może 
wywołać nawet wirus grypy pozo-
stawiony na powierzchniach plasti-
kowych i metalowych. Zachowuje 
on zdolność do wywołania infekcji 
przez 24–48 godzin, na chustecz-
kach higienicznych 8–12 godzin. 
Wykazano, że u 50% osób wydala-
jących wirusa nie występują objawy 
choroby, albo zakażenie przebiega 
u nich skąpoobjawowo. Pojedynczy 
chory zaraża 1,5–4 zdrowych osób. 
[17, 18]. Tymczasem zdecydowana 
większość badanych nie szczepi się 
przeciw grypie, wskazując na do-
bry stan zdrowia i z przekonaniem 
o wysokiej odporności organizmu. 
Poglądy i  zachowania ankietowa-
nych wobec czynnego uodpornie-

nia przeciw grypie nie zależą od ich 
wieku, środowiska domowego ani 
miejsca pracy. W wielu szczegóło-
wych aspektach rysuje się wyraź-
na niespójność pomiędzy wiedzą, 
przekonaniami i  praktyką. Wyniki 
badań własnych korespondują z in-
formacją Głównego Inspektora Sa-
nitarnego o stałym niskim poziomie 
szczepień przeciw grypie wśród 
Polaków, który od kilku lat wyno-
si około 3,7%. Duże znaczenie dla 
profilaktyki grypy mają działania 
pracowników ochrony zdrowia nie 
tylko w  zakresie szerzenia wiedzy 
o grypie i metodach jej zapobiega-
nia lecz także własna postawa leka-
rzy i pielęgniarek wobec szczepień 
ochronnych [1].

Wnioski:

1.	Postawa pielęgniarek wobec 
zalecanego szczepienia prze-
ciw grypie nie rokuje uzyskania 
pozytywnego wpływu na ogra-
niczenie zachorowań na grypę 
wśród personelu medycznego 
oraz transmisji zakażenia na 
wrażliwych na zakażenie cho-
rych pozostających pod ich opie-
ką.

2.	Niekorzystne skutki zaniedby-
wania szczepienia zalecanego, 
potencjalnie mogą dotyczyć 
również osób ze środowiska do-
mowego, przyczyniając się do 
rozszerzania zakażenia wirusem 
grypy w populacji.

3.	Poziom wiedzy na temat grypy 
wskazuje na niedostatki eduka-
cyjne w  tej grupie zawodowej, 
których wyrównanie wydaje się 
konieczne ze względu na wpływ 
postaw wobec szczepień przeciw 
grypie na epidemiologię tej cho-
roby w populacji.
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Grypa jest ostrą chorobą zakaźną 
powodowaną przez wirusy o dużej 
zmienności antygenowej. Zakaże-
nie, niezależnie od postaci klinicz-
nej, indukuje powstawanie przeciw-
ciał skierowanych przeciwko ściśle 
zdefiniowanym antygenom szczepu 
wirusa, który wniknął do organi-
zmu. Wirusy grypy namnażając 
się w organizmie osoby zakażonej, 
poddane presji immunologicznej, 
modyfikują strukturę antygenów 
powierzchniowych. W  efekcie pod 
koniec sezonu zwiększonych za-
chorowań na grypę cząsteczki wiru-
sa izolowane od chorych mają już 
nieco inną strukturę niż te, które 
rozprzestrzeniały się na początku 
sezonu. Te właściwości wirusa po-
wodują, że przed każdym sezonem 
przygotowywane są nowe szcze-

pionki – opracowywane z  wyko-
rzystaniem tych szczepów wirusa, 
które powodowały zachorowania 
pod koniec poprzedniego okresu. 
Przeciwciała wytworzone po kon-
takcie z wcześniejszymi „wersjami” 
wirusa mogą okazać się nieprzydat-
ne dla neutralizacji nowych warian-
tów. Szczepienia przeciw grypie nie 
mają i  nie mogą być „szczepionką 
na katar i  przeziębienie” (które to 
stany chorobowe powoduje wiele 
różnych typów wirusów), mają na 
celu przede wszystkim zapobiega-
nie rozwojowi zachorowań o  cięż-
kim przebiegu, powikłań narządo-
wych i  zgonów, powodowanych 
przez wirusy grypy. Z tego powodu 
zalecane są szczególnie osobom 
w  skrajnych grupach wiekowych 
(niemowlęta mogą być szczepione 
po ukończeniu 6.  miesiąca życia), 
z chorobami przewlekłymi, wadami 
wrodzonymi i zaburzeniami odpor-
ności oraz kobietom w ciąży i pla-
nującym ciążę, jeśli tylko nie ma 
przeciwwskazań medycznych do 
ich przeprowadzenia. Druga grupa 
wskazań to wskazania epidemiolo-
giczne – w  tej grupie znajduje się 
zalecenie przeprowadzania szcze-
pień pracownikom ochrony zdro-
wia (personel medyczny, niezależ-
nie od posiadanej specjalizacji oraz 
personel administracyjny) – które 
służą realizacji strategii kokonowej 
szczepień. Artykuł stanowiący pod-
sumowanie badań postaw wobec 
szczepień przeciw grypie w grupie 
pielęgniarek szpitali klinicznych 
przedstawia „prawdziwe życie” 
– znikomy odsetek personelu pod-
dający się regularnemu czynnemu 
uodpornieniu przeciw grypie oraz 
zestaw argumentów, które wspiera-
ją decyzję przeważającej większości 
o niepoddawaniu się szczepieniom. 
Przyczyny takiego stanu rzeczy są 
złożone i  zostały starannie zana-
lizowane przez Autorkę. Wypada 
jedynie podkreślić, że szpitale kli-
niczne to jednostki o  najwyższym 
stopniu referencyjności, prowadzą-
ce diagnostykę i leczenie pacjentów 
z trudnymi i złożonymi problemami 
zdrowotnymi, często wiążącymi się 
z  przejściowym lub trwałym obni-
żeniem odporności. Nie zmienia to 
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SUMMARY
Background. Performing in re-

cent years the rapid development of 
cardiology and cardiac surgery re-
sulted in significant improvement of 
treatment results. The development 
of modern cardiology and cardiac 
surgery significantly extended the life 
of young people with heart defects 
and contributed to the possibility of 
carrying on their normal lives.

The aim of the study. The main 
aim of this study was to determine the 
knowledge of parents and carers of 
children with congenital heart ward 
of Cardiology and Cardiac Surgery. 
Acquainted with the latest literature 
on congenital heart defects and their 
treatment. It was assumed, the mental 
state of mothers having a child with 
congenital heart disease triggers and 
enhances the various emotional states 
and attitudes of adaptation to the ill-
ness of a child.

Material and Methods. The ma-
terial was a  group of 120 parents 
(100 women and 20 men) holding 
the all-day care of the child during 
his hospitalization. To achieve the 
goals a questionnaire of our own de-
sign. Participation in the study was 
anonymous and voluntary. The study 
was conducted in the Upper Silesian 
Child Health Centre in Katowice 
Ligota, the department of Pediatric 

Cardiology and Cardiac Surgery at 
Children’s, where were hospitalized 
children aged from birth to 18 years 
of age. The study was conducted in 
the months of April and May 2016 
year. All calculations were performed 
using SPSS statistical package.

Results and Conclusions. After 
conducting research and analyzing 
statistical data, it was found that the 
knowledge of parents on the nature 
of the disease of their child, including 
the possible complications after sur-
gery, gained information about heart 
defects was insufficient. The study 
concluded:
1.	Having a knowledge about conge-
nital heart defect is very important 
in the uptake of symptoms in the 
early stages.

2.	Parents greatly knowledgeable 
about congenital heart defects.

3.	The selection of the method of tre-
atment is mainly dependent conge-
nital heart of its complexity.

Materiał

Materiał badawczy pozyskano 
metodą sondażu diagnostycznego. 
Narzędziem badawczym był kwe-
stionariusz ankiety składający się 
z metryczki oraz części głównej ba-
dającej znajomość wiedzy rodziców 
odnośnie wad serca. Kwestionariusz 
ankiety zawierał 20 pytań i  były to 

pytania w formie zamkniętej. Zebra-
ny materiał na bieżąco wprowadzano 
do specjalnie opracowanej na po-
trzebę badań bazy danych programu 
Excel. Wszystkie obliczenia wykona-
no za pomocą pakietu statystycznego 
SPSS Statistica 21,0. Badania miały 
charakter anonimowy i  dobrowolny, 
poddano je analizie opisowej, graficz-
nej oraz statystycznej. Do zbadania 
zależności statystycznej pomiędzy 
analizowanymi cechami użyto testu 
chi kwadrat. Uzyskane wyniki badań 
poddano analizie statystycznej testem 
x2 dla prób niezależnych. Przyjęto 5% 
ryzyka błędu wnioskowania. Wartość 
prawdopodobieństwa p<0,05 uznano 
za statystycznie istotną.

Opis metod badawczych

Test istotności Chi-kwadrat. Meto-
da statystyczna Chi-kwadrat, opraco-
wana przez Karla Pearsona, pozwala 
na oszacowanie prawdopodobieństwa 
błędu hipotezy zerowej. Oblicza się 
przewidywany rozkład liczebności 
dwóch zmiennych, zwracając uwagę 
na empiryczne rozkłady ich liczebno-
ści.

Organizacja badań własnych

Badania przeprowadzono w okre-
sie od kwietnia do maja 2016 r. Przed 
przystąpieniem do badań uzyskano 
pisemną zgodę Dyrektora na prze-

Ocena stanu wiedzy rodziców, opiekunów 
dzieci leczonych z powodu wad serca

Małgorzata Kotarska 
magister pielęgniarstwa, Górnośląskie Centrum Zdrowia Dziecka Katowice Ligota

Artykuł przygotowano na podstawie pracy magisterskiej „Ocena stanu wiedzy rodziców, opiekunów dzie-
ci leczonych z powodu wad serca”, Wyższa Szkoła Planowania Strategicznego Dąbrowa Górnicza.
Słowa kluczowe; wady wrodzone serca, wiedza rodziców
Key words: congenital heart defects, the knowledge of parents

przeciw grypie jest ciągła edukacja 
w  tym zakresie i  poprawa świado-
mości zagrożeń, jakie niesie takie 
zachorowanie dla osoby wrażliwej 
i  obciążonej innymi schorzeniami 
(pacjenci i personel) oraz zagrożeń, 
jakie stanowi personel będący źró-
dłem zakażenia dla pacjentów.
(Piśmiennictwo u Autorki)

zjawiskiem notowanym we wszyst-
kich grupach personelu medycz-
nego, jak również powszechnym 
w populacji. W tych warunkach za-
pis o strategii kokonowej szczepień 
pozostaje w obszarze pobożnych ży-
czeń epidemiologicznych. Warun-
kiem dokonania się przełomu w na-
szych postawach wobec szczepień 

faktu, że pacjenci tam kierowani 
często wcześniej są hospitalizowani 
w  innych jednostkach, pozostając 
pod opieką ich personelu. Opraco-
wanie skupia się na grupie zawo-
dowej pielęgniarek, natomiast cy-
towane w  artykule piśmiennictwo 
dobitnie podkreśla, że niedostatecz-
ne szczepienie przeciw grypie jest 

Nadzór nad zakażeniami
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prowadzenie anonimowych badań 
ankietowych na Oddziale Kardiologii 
Dziecięcej oraz na Oddziale Kardio-
chirurgii Dziecięcej Samodzielnego 
Publicznego Szpitala Klinicznego Nr 
6 Śląskiego Uniwersytetu Medyczne-
go w Katowicach Górnośląskie Cen-
trum Zdrowia Dziecka im. Jana Paw-
ła II. (Zgoda załączona w  aneksie). 
Respondenci zostali poinformowani 
o celu badań i dobrowolnym w nich 
udziale. Otrzymali dodatkowe infor-
macje dotyczące zasad wypełnienia 
kwestionariusza ankiety i  zapewnie-
nie o  anonimowości zebranych da-
nych.

STRESZCZENIE

Wstęp: Dokonujący się w  ostat-
nich latach bardzo szybki rozwój 
kardiochirurgii i  kardiologii spowo-
dował zdecydowaną poprawę wyni-
ków leczenia. Rozwój współczesnej 
kardiologii i  kardiochirurgii znacz-
nie wydłużył życie młodym ludziom 
z wadami serca oraz przyczynił się do 
możliwości prowadzenia przez nich 
normalnego trybu życia.

Cel pracy: Głównym celem ni-
niejszej pracy było określenie wiedzy 
rodziców i  opiekunów dzieci leczo-
nych z  powodu wrodzonych wad 
serca na oddziale Kardiologii i Kar-
diochirurgii Dziecięcej. Zapoznanie 
z najnowszą literaturą dotyczącą wad 
wrodzonych serca i ich leczenia. Za-
łożono, że stan psychiczny matek po-
siadających dziecko z wadą wrodzo-
ną serca wyzwala i nasila różne stany 
emocjonalne oraz postawy przysto-
sowawcze wobec choroby dziecka.

Materiał i metody: Materiał sta-
nowiła grupa 120 rodziców (100 ko-
biet i  20 mężczyzn) sprawujących 
całodobową opiekę nad dzieckiem 
podczas jego hospitalizacji. Do re-
alizacji założonych celów zastoso-
wano kwestionariusz ankiety własnej 
konstrukcji. Udział w badaniach był 
anonimowy i  dobrowolny. Badania 
zostały przeprowadzone w  Górno-
śląskim Centrum Zdrowia Dziecka 
w  Katowicach Ligocie, na oddziale 
Kardiologii Dziecięcej i  Kardiochi-
rurgii Dziecięcej, na których były 
hospitalizowane dzieci w  wieku od 
urodzenia do 18. roku życia. Badania 
prowadzono w miesiącach kwietniu 
i  maju 2016 roku. Wszystkie obli-

czenia wykonano za pomocą pakietu 
statystycznego SPSS.

Wyniki i  wnioski: Po przepro-
wadzeniu badań i  przeanalizowaniu 
danych statystycznych stwierdzono, 
że wiedza rodziców odnośnie wad 
serca, dotycząca istoty choroby ich 
dziecka, w tym możliwych powikłań 
po zabiegu była wystarczająca.
Z przeprowadzonych badań wy-

wnioskowano:
1.	Posiadanie wiedzy o wadzie wro-
dzonej serca jest bardzo istotne 
w  wychwyceniu objawów w  po-
czątkowym stadium.

2.	Rodzice w znacznym stopniu po-
siadają wiedzę na temat wad wro-
dzonych serca.

3.	Dobór metody leczenia jest głów-
nie uzależniony od wady wrodzo-
nej serca, jej złożoności.

DYSKUSJA

W ostatnich latach odnotowuje się 
wzrost urodzeń dzieci z wrodzonymi 
wadami serca. Zaliczane są one do 
chorób przewlekłych, które stanowią 
zagrożenie dla życia, rozwoju i pra-
widłowego funkcjonowania dziecka. 
Choroba wywiera wpływ na funk-
cjonowanie całej rodziny i  staje się 
integralnym elementem jej życia. Na 
podstawie przebadanych rodzin wi-
dać, że zarówno rodzice jak i  reszta 
rodziny musiała dostosować się do 
nowych warunków. Najczęściej mat-
ka, która sprawuje opiekę nad dziec-
kiem chorym w  szpitalu, zostawia 
resztę dzieci z  ojcem, który dodat-
kowo musi dbać o godziwe warunki 
ekonomiczne rodziny.
Z przeprowadzonych badań wy-

nikają istotne zależności pomiędzy 
wykształceniem ankietowanych 
a tym jak oceniają sposób komunika-
cji pielęgniarek z  pacjentem. Ponad 
93% z wykształceniem zawodowym 
ocenia komunikację bardzo dobrze, 
natomiast ponad 52% z wykształce-
niem wyższym komunikację ocenia 
dobrze. Zaobserwowano istotną za-
leżność pomiędzy wykształceniem 
respondentów, a  rodzajem objawów 
chorobowych, jakie wzbudziły ich 
niepokój. Ponad 23% z  wykształ-
ceniem średnim twierdzi że było to 
narastające zmęczenie i  apatia, na-
tomiast 33% osób z wykształceniem 
zawodowym, że nie zaniepokoiła ich 

sinica. Kolejną zależnością jest zależ-
ność między wykształceniem a świa-
domością ewentualnych powikłań po 
zabiegu. Ponad 6% osób z wykształ-
ceniem zawodowym przyznaje się, że 
nie zastanawiała się nad tym. Nato-
miast 100% z wykształceniem śred-
nim przyznaje, że jest świadoma po-
wikłań po zabiegu. Analiza wykazała 
zależność pomiędzy wykształceniem 
ankietowanych a  oceną ilości zdo-
bytych informacji. 20% osób z wy-
kształceniem zawodowym uważa, 
że wiedza ich jest niewystarczająca, 
natomiast 100% osób z wykształce-
niem średnim twierdzi, że ich wiedza 
jest wystarczająca.
W badaniach wykazano, że wie-

dza rodziców dotycząca istoty cho-
roby ich dziecka, w  tym możliwych 
powikłań po zabiegu, odnośnie wad 
serca była wystarczająca.

Piśmiennictwo

B. Koehler, E. Marszalek, J. Świe-1.	
tliński „Wybrane zagadnienia z pe-
diatrii” ŚAM Katowice 2002 r.
J. Aldridge „Jak żyć z  poważnie 2.	
chorym dzieckiem” Wydawnictwo 
WAM: Kraków 2008 r.: 11–12.
B. Pawalaczyk „Zarys pediatrii” 3.	
PZWL Warszawa 2005 r: 258–
259, 200–201.
E. Malec, K. Januszewska „Pa-4.	
cjenci z  pojedynczą komorą po 
operacji Fontana – nowe wyzwa-
nie dla kardiologów” Kardiologia 
Polska 2010 r: 467–471.
J. Paśnik, M. Banasik „Zabieg 5.	
kardiochirurgiczny wyzwanie dla 
układu odpornościowego dziecka 
z  wrodzoną wadą serca” NOWA 
KLIN 1999 r.
K. Kubicka, W. Kawalec „Kar-6.	
diologia dziecięca” tom. 2. PZWL 
2003.
A. Świnska, H. Górzna-Kamiń-7.	
ska, W. Bobkowski, B. Mroźński, 
W.  Paluszak, R. Niedbalski, A. 
Rzeźnik-Bieniaszewska, M. Go-
dyńska, J. Maciejewski „Stany 
zagrożenia życia u  dzieci z  wro-
dzonymi wadami serca” Pediatria 
praktyczna 2000 r.
R. Łukasik, W. Walsmańska, K. 8.	
Gawlik „Aspekty pobytu rodzi-
ców wraz z dzieckiem w szpitalu” 
Probl. Pielęg. 2010 r: 169–175.
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W tym roku konferencja odbyła 
się już po raz trzeci.
Patronat nad konferencją przy-

jęli: Polskie Stowarzyszenie Pie-

lęgniarek Epidemiologicznych 
oraz Konsultant Krajowy w dzie-
dzinie pielęgniarstwa epidemiolo-
gicznego.

Konferencję zainaugurowała 
Katarzyna Skibińska – Przewod-
nicząca Zespołu ds. pielęgniarstwa 
epidemiologicznego przy OIPiP 

III Konferencja Naukowo-Szkoleniowa 
Pielęgniarek Epidemiologicznych Ziemi Śląskiej –  

24–26 listopada 2016 r., Korbielów
Katarzyna Skibińska	

Przewodnicząca Zespołu ds. pielęgniarstwa epidemiologicznego. OIPiP w Katowicach

Stało się tradycją, że rokrocznie pielęgniarki epidemiologiczne zrzeszone w Okręgowych Izbach 
Pielęgniarek i  Położnych w  Katowicach, Bielsku-Białej i  Częstochowie, biorą udział w  Konfe-
rencji Naukowo-Szkoleniowej Pielęgniarek Epidemiologicznych Ziemi Śląskiej, organizowanej 
przez Zespół ds. pielęgniarstwa epidemiologicznego działający przy Okręgowej Izbie Pielęgnia-
rek i Położnych w Katowicach.

konferencje i szkolenia
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w  Katowicach. Jako gospodarz 
spotkania serdecznie powitała 
wszystkich uczestników, w  tym 
szacowne grono wykładowców.
W imieniu Polskiego Stowa-

rzyszenia Pielęgniarek Epidemio-
logicznych głos zabrała Prezes dr 
n. med. Mirosława Malara, życząc 
wszystkim uczestnikom owocnych 
obrad oraz podkreślając wartość 
jaką niosą spotkania szkolenio-
we organizowane przez Okręgo-
wą Izbę Pielęgniarek i  Położnych 
w Katowicach.
Podczas trzech sesji naukowych 

poruszono zarówno teoretyczne 
jak i  praktyczne kwestie nadzoru 
epidemiologicznego. Przedstawio-
no również nowoczesne rozwiąza-
nia z zakresu dezynfekcji.
Kontrola zakażeń i  edukacja 

personelu – testy HIV w  Polsce 
– to temat przedstawiony przez 
dr n. med. Beatę Ochocką, Kon-
sultanta Krajowego w  dz. pielę-
gniarstwa epidemiologicznego, 
która została w tym roku uhono-
rowana „Czerwoną Kokardką”, 
wyróżnieniem przyznawanym 
z okazji Światowego Dnia AIDS 
przez Krajowe Centrum ds. 
AIDS. HIV/AIDS to cicha i pod-
stępna choroba wirusowa, która 
rozprzestrzenia się w  populacji 
europejskiej. Jeden na siedmiu 
zarażonych nie wie, że jest no-
sicielem wirusa. Dr Ochocka za-
chęcała do wykonywania testów. 
Wiedza o  zakażeniu oraz włą-
czenie jak najwcześniej leczenia 
to najskuteczniejszy sposób na 
przerwanie łańcucha zakażeń.

Clostridium difficile to wciąż 
aktualny problem w praktyce szpi-
talnej. Najskuteczniejszym sposo-
bem leczenia jest przeszczep flory 
jelitowej. Swoje doświadczenia 
w  tym zakresie przedstawiła dr 
n. med. Beata Puzanowska, spec. 
chorób zakaźnych i wewnętrznych, 
Megrez sp. z  o.o., Wojewódzki 
Szpital Specjalistyczny w Tychach 
w  prezentacji pt. Transfer fizjolo-
gicznej flory jelitowej jako postę-

powanie w  zakażeniach Clostri-
dium difficile.
Antybiotykooporność patoge-

nów bakteryjnych na dzień dzi-
siejszy to jedno z  podstawowych 
niebezpieczeństw dla zdrowia pu-
blicznego na całym świecie. Jak 
duże jest to zagrożenie i z czym mu-
szą się zmierzyć Zespoły Kontroli 
Zakażeń Szpitalnych, przedstawiła 
dr n. med. Justyna Piwowarczyk, 
Medilab, w  prezentacji pt. Szcze-
py lekooporne XRB w środowisku 
szpitalnym.
Bardzo cennymi prezentacjami 

są te, które mówią o własnych do-
świadczeniach i problemach, z jaki-
mi borykają się pielęgniarki epide-
miologiczne w praktyce szpitalnej.
O zmaganiach z  zakażeniami 

rotawirusami wśród najmniejszych 
pacjentów opowiedziała Renata 
Błaszczyk, SPZOZ w Myszkowie. 
Wygłosiła wykład pt. Rotawirusy 
w  oddziale pediatrycznym – do-
świadczenia własne.
Poza najmłodszymi pacjenta-

mi dużym wyzwaniem jest opieka 
nad pacjentami onkologicznymi. 
W tym wypadku mamy do czynie-
nia z bardziej zdyscyplinowanymi 
pacjentami, jednak z dużo bardziej 
osłabionym układem odpornościo-
wym. Jak radzić sobie z  proble-
mami w tej grupie pacjentów opo-
wiedziała, na podstawie własnych 
doświadczeń, Bożena Nowak, 
Beskidzkie Centrum Onkologii – 
Szpital Miejski im. Jana Pawła II 
w  Bielsku Białej przedstawiając 
prezentację pt. Najczęstsze zaka-
żenia szpitalne występujące u cho-
rych onkologicznych.
Nie byłoby profilaktyki zaka-

żeń, gdyby nie skuteczne metody 
dezynfekcji, o  których opowie-
dział Maciej Burzak, Greenpool, 
podczas swojego wykładu pt. Za-
każenia szpitalne i  proste sposo-
by ich zapobiegania. Dezynfekcja 
pomieszczeń za pomocą dyfuzji 
suchej mgły, bezpieczna i  szyb-
ka utylizacja asortymentu z pulpy 
celulozowej, małe, przybloko-

we myjnie, profesjonalna, mała 
i kompaktowa pralnica do mopów, 
kontrola zanieczyszczeń na pozio-
mie podłogi oraz siła i skuteczność 
sanityzacji – to aspekty, na które 
zwrócił uwagę prelegent w swoim 
wystąpieniu.
Na wiele kwestii związanych 

z zakażeniem miejsca operowane-
go zwrócił uwagę Jacek Majewski, 
Drugaz. Rzadko kiedy zwracamy 
uwagę na kwestie organizacji pra-
cy zespołu operacyjnego i znacze-
nie praktycznej obserwacji wyko-
nywanych procedur. Pielęgniarka 
epidemiologiczna musi w  swojej 
pracy uwzględnić podejście wielo-
aspektowe – na co zwrócić uwagę, 
gdzie tkwią zagrożenia – to aspek-
ty poruszone w  prezentacji pt. 
Aseptyka – zasady postępowania 
profilaktycznego na bloku opera-
cyjnym w celu minimalizacji zaka-
żenia miejsca operowanego.
Potwierdzona skuteczność bój-

cza preparatów dezynfekcyjnych 
to klucz do sukcesu w walce z za-
każeniami. Najnowsze metody ba-
dawcze w tym zakresie przedstawił 
Mariusz Żoń, Ecolab, w  prezen-
tacji pt. Chemiczne środki dezyn-
fekcyjne i antyseptyczne – PN-EN 
16615 – nowa norma dla dezyn-
fekcji powierzchni.
Ostatnim tematem poruszanym 

w cyklu wykładów była Transmi-
sja CPE w trakcie badań endosko-
powych. Czy powinny być stoso-
wane specjalne środki ostrożności? 
Na to pytanie odpowiedział Szcze-
pan Mistarz, Schulke.
Konferencja spotkała się 

z  bardzo przychylnym odbiorem 
uczestników. Profesjonalne pro-
wadzenie sesji przez moderatora 
– Ritę Pawletko – było dodatko-
wym atutem, wywiązała się cie-
kawa dyskusja, co zawsze najbar-
dziej cieszy organizatorów.
Miejmy nadzieję, że nic nie sta-

nie na przeszkodzie, by w  przy-
szłym roku zorganizować kolejną 
konferencję, na którą już dziś ser-
decznie zapraszamy! 

konferencje i szkolenia
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Ela pełniła również rolę aktywnego członka Komisji Rewizyjnej Polskiego Stowarzyszenia Pie-
lęgniarek Epidemiologicznych trzech kadencji, służąc w sposób oddany wiedzą merytoryczną, spraw-
nym działaniem oraz pomocą całemu Stowarzyszeniu, a  przede wszystkim jego Członkom. Czynnie 
uczestniczyła w  każdym Zjeździe Polskiego Stowarzyszenia Pielęgniarek Epidemiologicznych. Nawet 
wtedy, gdy walcząc z chorobą, z trudem przemierzała kolejne centymetry sali konferencyjnej, wspierała 
słowem, gestem swoje Koleżanki ze Stowarzyszenia. Zwieńczeniem Jej działalności dla Stowarzyszenia 
był ostatni wykład, zaprezentowany na XIX Zjeździe Polskiego Stowarzyszenia Pielęgniarek Epidemio-
logicznych w Wiśle w kwietniu 2016, dotyczący edukacji medycznej.

Jednak Jej wewnętrzne i głębokie ciepło oraz empatia wobec drugiego człowieka najmocniej wyrażały 
się w prowadzonej przez Elę działalności prospołecznej w środowisku, w którym mieszkała i pracowała 
na co dzień, w Makowie Mazowieckim.

Zmagając się z własną chorobą, założyła Stowarzyszenie Amazonek, które prowadziła i któremu prze-
wodniczyła. Ale nie było to takie zwykłe „prezesostwo”. Ela stworzyła prawdziwą małą społeczność, 
małą wspólnotę, której Członków łączy ten sam problem zdrowotny i psychologiczny, wiele dylematów, 
ból fizyczny, ale też wiele radości i przede wszystkim nić, a właściwie sznur porozumienia. Doświad-
czywszy piętna beznadziejnej choroby, Ela postanowiła pomóc innym kobietom i spróbować pokazać 
im, paradoksalnie, tę lepszą stronę życia w  chorobie. I chyba świetnie Jej się to udało. Organizowała 
spotkania opłatkowe, wielkanocne, dzięki współpracy z Parafią Św. Alberta odbywały się również nabo-
żeństwa intencjalne wraz z towarzyskimi spotkaniami przy herbacie, które miały miejsce tuż po mszy.

Protest, działanie zwykłego Człowieka, a jak wiele może zmienić w jakości życia chorej jednostki.
Ale nie piszmy już więcej, nie mówmy już więcej, bo to, co jest uczuciem prawdziwym i  szczerym 

wspomnieniem, leży głęboko w sercu, i wcale nie trzeba tym epatować.
Elu, jeszcze na sam koniec, wiersz dla Ciebie o Tobie:

Dziewczyno w kitlu białym.
Wesprzyj mnie dobrym słowem
I choćby gestem małym
Potwierdź, że w rubinowej wodzie
Kaskadą do mnie płynie Zdrowie (...).
	 [Ewa Willaume-Pielka, „Bez profitów”, fragm.]

Nie! Przepraszamy, przecież Ty już to potwierdziłaś, wielu z nas.
Kochana Elu, tu i  teraz, w obliczu śmierci, z pokorą się z Tobą żegnamy. Z nadzieją jednak że tam, 

w Niebiańskich Przestworzach, jeszcze się kiedyś spotkamy.

W imieniu Zarządu Polskiego Stowarzyszenia Pielęgniarek Epidemiologicznych  
i wszystkich Członków Stowarzyszenia

Rita Pawletko

Wspomnienie o Eli Czapskiej
  06.12.1962   ?  01.11.2016

Zapomniana śmierć nadchodzi z oddali
Zaraz będzie w Sali, chyba szuka mnie.
Zabłąkana śmierć już jest za drzwiami
Czuję ją zmysłami i ze strachu drżę...
Zawstydzona śmierć przy łóżku stanęła... (...).

[Ewa Willaume-Pielka, „Bez profitów”, fragm.]
Ela Czapska.
Pielęgniarka, Nauczyciel zawodu, Amazonka, dobry i  kochający 
ludzi i życie Człowiek.
Konsultant Wojewódzki w  dziedzinie pielęgniarstwa epidemiologicz-
nego dla województwa mazowieckiego, Prezes Stowarzyszenia Ama-
zonki w Makowie Mazowieckim, pielęgniarka epidemiologiczna SPZOZ 
w Makowie Mazowieckim.

wspomnienia
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wspomnienia

					    Do Eli...
Cześć Elu, wczoraj skończyłam raport z działalności w tym roku... I to nie było tak jak 8 lat wstecz, co roku o tej porze. 

Wiesz Elu –to był po raz pierwszy smutny raport. Ale nie, nie martw się... zawsze jak mówiłam coś smutnego, trudnego, że 
mamy problem albo że dzieje się coś złego- przeżywałaś – reagowałaś i zaraz pytałaś... „Beatka, nie martw się damy radę, 
zrobimy, zadzwonimy, załatwimy... Taka śpiewna była Twoja mowa, serdeczna, bez fałszu, 100% szczerości i koleżeńskości. 
Moja wspaniała, ulubiona Konsultant! Wiosną przekazałam do wojewody mazowieckiego szczególne pochwały na chwałę 
twojej II kadencji – Elu bardzo zasłużone. Rozmawiałyśmy o tym, bo to było tak niedawno – pamiętasz? Słabsza, zdrowa, 
ze szpitala, z pracy, z domu, z wycieczki z rodziną – pisałaś, kontakt z Tobą był taki ludzki, ale zawodowo zaangażowany. 
Wykładu w ub. roku w Wiśle z pewnością Ci pogratulowałam. Wisła Cię kochała, a Ty przyjeżdżałaś do niej z radością, tak 
się chyba kocha życie, no i nas.

Właściwie ta Twoja śpiewna mowa, zwroty, zdania, uśmiechy, komentarze i refleksje, cały czas są w mojej głowie – bo 
cały czas, od momentu kiedy z bólem serca, rozdarta płaczem, poszłam przed siebie cmentarną alejką... tego dnia, zimnego, 
5 listopada – słyszę je, jak żywe. Hej Ela, Ty to umiesz wpływać na człowieka!

Wiem Elu, że słyszy Cię wiele osób – więc jesteś z nami, a mój ministerialny raport nie jest już smutny, pomimo, iż po raz 
pierwszy nie napisałaś do mnie maila z danymi, nie pochwaliłaś się np. tym, że przybyło specjalistek, że coś ważnego wytłu-
maczyłaś wojewodzie, że musimy coś załatwić, bo tak nie może być, cała Ty. Tam gdzieś – z pewnością nie próżnujesz...

A tej rubryki w moich raportach: „dane z województwa mazowieckiego” musisz tam gdzieś z góry, z niebieskiego zacisza 
– pilnować, obiecuję – zawsze zapytam i dopilnuję godnej następczyni.

Elżbieta Czapska – szpital w Makowie Mazowieckim. Nasza, moja koleżanka – ikona. Kiedy przyszłam do zawodu – Ty Elu 
już byłaś, młoda, bardzo ładna, znana, podziwiałam Cię w pokoju dla wykładowych VIP-ów, wiedziałaś czym to pielęgniarstwo 
pachnie. Jak wciąga, ale jakie jest wymagające, ile zabiera energii. Może tego stresu było za dużo? Pamiętam doskonale, że te 16 
lat temu nie trzymałaś tego nowego, pełnego kąska wiedzy dla siebie. Podzieliłaś się ze mną, fajna z Ciebie koleżanka! Dzięki 
Ela! W ten mroźny listopadowy dzień, kiedy tylko na chwilę zamieniłaś komnaty życia – wszyscy powtarzali, że dawałaś dobro, 
dzieliłaś się, obdarowywałaś nas swoją taką, jakby to powiedzieć, nienarzucającą się mądrością. Podejrzewam, że byłaś chyba 
dobrą przyjaciółką księdza Twardowskiego, bo wyprzedziłaś jego myśli o tym, że dobro wraca.

Elu – a jak do Ciebie wróci, czy będziesz o tym wiedzieć? Cała masa ludzi towarzyszy Ci w ten ostatni dzień, i znów 
Ci się udało otworzyć serca tych małych i dużych, tych chorych i poszukujących wiary...

Słuchając płyty „In Pink 5 – Maciej Ulewicz prezentuje” (wiem że znasz tę serię), to piosenki kampanii na rzecz walki 
z rakiem piersi – tak się zastanawiam, czy pogadałyśmy na tyle we wrześniu w Polanicy na Zespole Konsultantów, ile za-
wsze chciałyśmy. Przyjechałaś, walczyłam o to chyba półtorej dnia, pomogłaś, sypałaś pomysłami, a i wieczorem posiedziałaś 
z nami długo. Teraz mam co wspominać, jedna jedyna, zdeterminowana, pojechałaś po te specjalne herbatki zdrowotne do 
Czech, ale tak naprawdę po czekoladę Studencką dla dzieci. Już z laseczką, na której się wspierałaś, seksi fryzura (cały czas 
w tej Polanicy Ci paplałam, że masz takie fajne uczesanie), czekolada... I wiesz Ela – jednak ta Twoja miłość do męża i dzieci 
to jest największa. Studencka to od teraz dla mnie czekolada Czapska – też fajna nazwa..

Wiesz Elu, w ten listopadowy dzień tak do ukłucia w sercu – te kilka godzin pod fruwającymi nad kaplicą gołę-
biami – rozmyślałam o Twoim macierzyńskim wyczynie wychowania tak ślicznych i mądrych dzieci. Już teraz wiem, 
bo ludzie dużo mówili, dobrze, bardzo dobrze o Tobie mówili – czwórka dzieci – to do Ciebie pasuje najbardziej ze 
wszystkich moich koleżanek. Fajnie jest tak kochać Mamę, siostrę, męża, całą rodzinę i znajomych... Ksiądz czytał 
te osoby pół godziny... Wszystko o  czym teraz piszę, rozmawiam z  Tobą – jest takie dawne, trąci myszką, rzadko 
spotykane... ALE JAKIE TO PIĘKNE WARTOŚCI!!! A na przykład, Ela, Twój Maków? Znasz mnie, pogadałam trochę 
z miejscowymi – znało Cię pół miasta, co ja mówię – wszyscy Cię znali. I zanim przekręciłaś chwilowo klucz do swej 
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Szanowni Członkowie PSPE!
W związku z aktualizacją bazy danych Zarząd PSPE zwraca się z prośbą do wszystkich Członków Stowa-

rzyszenia o wypełnienie Deklaracji Członkowskiej.
Wszystkie pola Deklaracji należy wypełnić czytelnie (drukowanymi literami) i odesłać w terminie nieprze-

kraczalnym do 30 stycznia 2017 r.:
a)	pocztą na adres biura PSPE z siedzibą w Katowicach, ul. Medyków 26, 40-752 Katowice
b)	w formie zeskanowanego dokumentu na adres e-mail: pspe@onet.pl

Deklarację można również pobrać na stronie internetowej PSPE w zakładce „Członkostwo”.

W imieniu Zarządu PSPE

Prezes Mirosława Malara

Krystyna Zok, pielęgniarka, mgr pielęgniarstwa, całe swoje 
życie zawodowe poświęciła pracy w Szpitalu Chirurgii Urazo-
wej w Piekarach Śląskich.
Początkowo pielęgniarka oddziału schorzeń i urazów kręgo-
słupa, następnie kierownik sekcji pielęgniarek epidemiolo-
gicznych, Zastępca Naczelnej Pielęgniarki.
Koleżanka, profesjonalista w pracy, otwarta i życzliwa dla lu-
dzi, przez lata budowała z ogromnym zaangażowaniem i pasją 
podstawy pielęgniarstwa epidemiologicznego, a jej działalność 
zawodowa wykraczała poza granice Szpitala, można powie-
dzieć – ikona swoich czasów.

Każdy człowiek, nawet najskromniejszy, zostawia ślad po sobie, jego życie zahacza 
o przeszłość i sięga w przyszłość...

						      Dziękujemy. Żegnaj Krystyno!

	 w imieniu Zarządu PSPE	 Konsultant Krajowy w dziedzinie	 Naczelna Pielęgniarka Szpitala 
	 Preses	 Pielęgniarstwa Epidemiologicznego	 Chirurgii Urazowej w Piekarach Śl. 
	dr n.med. Mirosława Malara	 dr n. med. Beata Ochocka	 dr n. biol. Grażyna Kruk-Kupiec

niebieskiej komnaty – powiedziałam, że rodzina epidemiologiczna będzie się trzymać, że będziemy uczyć, bo Ty to 
kochałaś – słowem czynić kogoś lepszym, pełniejszym. O co lepszym, jak? O opłatek w Amazonkach, o kilku znajo-
mych zaszczepionych na grypę (zasłyszane, gdzie popijałam herbatę). W tym pierwszym, takim innym liście do Cie-
bie – mówię Ci Ela, podobnie kochamy tę naszą epidemiologię, czyli kochana Pani profesor umysłów i dusz – mów, 
ucz, dotrzyj do drugiej osoby, do białych aniołów i świętych. Oni Cię potrzebują.

Mój raport nie jest już tak smutny, zaklejam kopertę, snuje się w moim pokoju różowa ballada „Warszawskiego Combo 
Tanecznego” i właściwie, to jest tak jak było. Przysłałaś mi swoje dane o zasobach i potrzebach – zasobach i potrzebach na 
ludzkie dobro. Prześlę dalej Elu!

PS. Elu, pamiętaj...
Jak napiszesz jakiś nowy wiersz – podeślij – podam dalej, z sercem... Trzymaj się Elu, 

										         Twoja „krajowa”, Beata

wspomnienia
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DEKLARACJA CZŁONKOWSKA

................................................................................................................................................................................................................
(nazwisko i imię)

	 Deklaruję przystąpienie do Polskiego Stowarzyszenia Pielęgniarek Epidemiologicznych, zobowią-
zując się jednocześnie do przestrzegania Statutu, Regulaminów oraz Uchwał Władz Stowarzyszenia.  
Zobowiązuję się również do wpłacenia jednorazowej kwoty wpisowego zgodnie z regulaminem PSPE oraz 
regularnego opłacania składek członkowskich.

	 .............................................................................	 .............................................................................
	 (miejscowość i data)	 (podpis)

Prosimy o czytelne wypełnienie formularza:

1.	 Adres zamieszkania ...................................................................................................................................................................
	 (kod pocztowy i miejscowość)	 (ulica)

2.	 Adres do korespondencji ..........................................................................................................................................................

3.	 Telefon kontaktowy .............................................................................

4.	 Adres e-mail ..........................................................................................

5.	 Nazwa podmiotu leczniczego .................................................................................................................................................

6.	 Adres podmiotu leczniczego ..................................................................................................................................................
	 (kod pocztowy i miejscowość)	 (ulica)

7.	 Nazwa stanowiska ......................................................................................................................................................................

8.	 Staż pracy ogółem ................., w zakresie pielęgniarstwa epidemiologicznego .................

9.	 Wykształcenie: (zaznacz właściwe):
	 •	 średnie, ¨ 
	 •	 wyższe medyczne (mgr piel.) ¨ 
	 •	 inne wyższe (podaj jaki kierunek) ..................................................................................................................................

	 •	 stopień naukowy ...................................................................................................................................................................

10.	 Przebyte formy doskonalenia zawodowego związane z ww. stanowiskiem: (zaznacz właściwe):
	 •	 specjalizacja w dziedzinie pielęgniarstwa epidemiologicznego ¨ 
	 •	 kurs kwalifikacyjny w dziedzinie pielęgniarstwa epidemiologicznego ¨ 

	 •	 inne ............................................................................................................................................................................................

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

Wyrażam zgodę na zbieranie, przechowywanie i przetwarzanie moich danych osobowych  
w zakresie niezbędnym dla realizacji celów i zadań Polskiego Stowarzyszenia Pielęgniarek Epidemiologicznych  

(ustawa o ochronie danych osobowych Dz.U. Nr 133 poz. 883)

	 .............................................................................	 .............................................................................
	 (miejscowość i data)	 (podpis)

Polskie Stowarzyszenie Pielęgniarek Epidemiologicznych
ul. Medyków 26, 40-752 Katowice

tel./fax: 32 208 87 48, 605 448 948,   e-mail: pspe@onet.pl   www.pspe.pl
Bank PKO S.A. I/O w Katowicach nr konta 47 1240 1330 1111 0010 1495 6109

NIP: 675-12-13-538!
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Potwierdzamy zgodność danych oraz informację, że ww. jest zatrudniona/ny na stanowisku

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

	 ................................................................................	 ................................................................................
	 Pieczątka	 Pieczątka i podpis
	 Podmiotu leczniczego	 Pracownika Działu ds. pracowniczych

Uchwałą Członków Zarządu PSPE nr ..................................... z dnia ....................................... przyjęto / nie przyjęto

Pana / Panią ................................................................................................................................... w poczet Członków PSPE.

Po aktualizacji deklaracji: pozostaje	 – członkiem zwyczajnym	 ¨ 

	 – członkiem wspierającym	¨ 

Uzasadnienie:

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

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

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

	 ...............................................................................................
	 Data i miejscowość	
	 	 Podpisy Członków Zarządu PSPE

	 	 1. ................................................................................

	 	 2. ................................................................................

	 	 3. ................................................................................

	 	 4. ................................................................................

	 	 5. ................................................................................

Polskie Stowarzyszenie Pielęgniarek Epidemiologicznych
ul. Medyków 26, 40-752 Katowice

tel./fax: 32 208 87 48, 605 448 948,   e-mail: pspe@onet.pl   www.pspe.pl
Bank PKO S.A. I/O w Katowicach nr konta 47 1240 1330 1111 0010 1495 6109

NIP: 675-12-13-538 #
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Potwierdzamy zgodność danych oraz informację, że ww. jest zatrudniona/ny na stanowisku

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

	 ................................................................................	 ................................................................................
	 Pieczątka	 Pieczątka i podpis
	 Podmiotu leczniczego	 Pracownika Działu ds. pracowniczych

Uchwałą Członków Zarządu PSPE nr ..................................... z dnia ....................................... przyjęto / nie przyjęto

Pana / Panią ................................................................................................................................... w poczet Członków PSPE.

Po aktualizacji deklaracji: pozostaje	 – członkiem zwyczajnym	 ¨ 

	 – członkiem wspierającym	¨ 

Uzasadnienie:

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

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

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

	 ...............................................................................................
	 Data i miejscowość	
	 	 Podpisy Członków Zarządu PSPE

	 	 1. ................................................................................

	 	 2. ................................................................................

	 	 3. ................................................................................

	 	 4. ................................................................................

	 	 5. ................................................................................

Polskie Stowarzyszenie Pielęgniarek Epidemiologicznych
ul. Medyków 26, 40-752 Katowice

tel./fax: 32 208 87 48, 605 448 948,   e-mail: pspe@onet.pl   www.pspe.pl
Bank PKO S.A. I/O w Katowicach nr konta 47 1240 1330 1111 0010 1495 6109

NIP: 675-12-13-538 #
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miękki, wysokiej jakości materiał, 
przeznaczone do dużych i małych 
powierzchni (komfortowy rozmiar: 20 x 20 cm)

opakowanie typu softpack zawiera 
100 sztuk nasączonych chusteczek
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CHLOR-CLEAN WIPESCHLOR-CLEAN WIPES
SZYBKA WALKA Z PLAMAMI KRWI

 
 

 
 
 

Chlorowe chusteczki do usuwania plam krwi i ogólnej dezynfekcji 
wszelkich powierzchni.
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