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 równomierne rozpylenie na wszystkich powierzchniach 
środka dezynfekcyjnego umożliwia wydezynfekowanie  
miejsc niedostępnych tradycyjną metodą dezynfekcji 

 pełne spektrum biobójcze (ze sporami) w czasie 
jednorazowego procesu 

 całkowicie zautomatyzowany proces dezynfekcji 
pomieszczeń do 300 m3 

 proces zwalidowany – potwierdzona skuteczność działania 
 pełna kontrola i rejestracja parametrów procesu 
 kompatybilny z wyposażeniem pomieszczeń szpitalnych 
 bezpieczeństwo użytkowania, łatwa obsługa i mobilna 

konstrukcja urządzenia 
 wbudowany czytnik kodów kreskowych 
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Pogoń za marzeniem ma 
swoją cenę. Być może bę-
dziemy musieli zmienić na-
sze zwyczaje, przejść trudne 
chwile, przeżyć rozczarowa-
nie. Ale nieważne, jak wy-
soką cenę przyjdzie nam za-
płacić. I  tak zawsze będzie 
niższa od tej, jaką zapłaci 
człowiek, który nigdy nie 
zaryzykował. Spojrzy kie-
dyś wstecz i  zrozumie, że 
zmarnował życie. 

Paulo Coelho – Zdrada

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 człon-
ków zwyczajnych i wspierających PSPE wynosi 60 zł.

Zarząd PSPE

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

Z poważaniem
w imieniu Zarządu 

Prezes Polskiego Stowarzyszenia  
Pielęgniarek Epidemiologicznych

dr n.med. Mirosława Malara
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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 
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Przygotowanie pracy 
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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 
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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.
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Szanowni Czytelnicy,

Sezon urlopowy rozpoczęty! 
Dziś słów kilka na temat epidemiologii pracoholizmu i higieny 

wypoczynku.
Urlop to czas wyczekiwany ale nie pozbawiony stresu. Czy bę-

dzie pogoda? Czy warunki zakwaterowania spełnią nasze oczeki-
wania? Czy wystarczy nam pieniędzy? Czy się nie rozchorujemy? 
A co w tym czasie będzie się działo w naszym mieszkaniu? 

Takie obawy ma chyba każdy z nas. To eustres – pozytywna od-
miana stresu – poprawia naszą wydajność – a przecież o to nam 
chodzi, jest ekscytujący i pobudzający – cudownie.

Postarajmy się jednak, by był on krótkotrwały, bo tylko wtedy 
motywuje i koncentruje.

Zmotywowani i  skoncentrowani sprawnie pozałatwiajmy 
wszystkie formalności związane z  wyjazdem a  potem, jeszcze 
przed wyjazdem, zacznijmy urlop mentalnie  – więcej odpoczy-
wajmy po pracy, nie zarywajmy nocy przy komputerze. Bo dobry 
urlop to 3-tygodniowy urlop, więc jeśli idziecie na sztandarowe 10 
dni wolnego – warto zwolnić tydzień przed wyjazdem! 

Pierwszy tydzień urlopu jest jak detoks, spróbujmy jak naj-
mniej korzystać z  telefonu i  laptopa (który przecież na pewno 
Państwo zabierzecie... Pracoholicy mają zakaz odczytywania 
wiadomości e-mail...). W  drugim tygodniu dopiero zaczniecie 
Państwo powoli odczuwać przyjemność z urlopu – jeśli nie za-
kończycie go na tym etapie, bo dopiero trzeci tydzień to czas 
pełnego relaksu i regeneracji... Dobry urlop ma właściwości lecz-
nicze, nie zapominajmy o tym! 

I myjcie ręce.
Lepiej dać kucharzowi niż lekarzowi  – niech to powiedzenie 

zostanie wcielone w życie.
Wszystkim Czytelnikom życzymy udanego i jak najdłuższego wy-

poczynku, pozytywnych relacji, pięknej pogody i dobrej kuchni! 

Redakcja
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Prokalcytonina (procalcitonin, 
PCT) jest białkiem składającym się 
ze 116 aminokwasów. Powstaje ono 
w toku przemian, które w komórkach 
C tarczycy (okołopęcherzykowych) 
prowadzą do powstania kalcytoniny 
(hormonu biorącego udział w regula-
cji gospodarki wapniowo-fosforano-
wej organizmu, sama PCT nie wyka-
zuje aktywności hormonalnej):
preprokalcytonina → peptyd sygna-
łowy+ prokalcytonina
→ N-prokalcytonina + katakalcyna + 
kalcytonina

Fizjologicznie w  surowicy wy-
krywane są wszystkie związki tego 
szlaku, ale stężenie samej prokalcy-
toniny, która podlega magazynowa-
niu wewnątrz komórek, jest bardzo 
niskie i wynosi od 0,1 do 0,7 ng/ml 
w zależności od zastosowanej meto-
dy oznaczania. Niemniej, PCT, praw-
dopodobnie na skutek łączenia się 
w  kompleksy z  białkami surowicy, 
cechuje się długim okresem półtrwa-
nia, wynoszącym od 19 do 25 godz. 
Upośledzenie filtracji kłębuszkowej 
w nerkach nie wpływa na jej stężenie 
w surowicy.

Gen kodujący białko prekurso-
rowe  – CALC-1 – zlokalizowany 
na ramieniu krótkim chromosomu 

11, w  warunkach fizjologicznych 
ulega ekspresji tylko w  komórkach 
tarczycy. Na skutek infekcji (bak-
teryjnej, grzybiczej, pasożytniczej) 
oraz w przebiegu uogólnionej odpo-
wiedzi zapalnej organizmu ekspre-
sja genu CALC-I jest indukowana 
w  komórkach neuroendokrynnych 
jelit, płuc, wątroby, nerek, mięśni, 
tkanki tłuszczowej (adipocytach), 
które wtedy stają się głównym źró-
dłem PCT. Jej wysokie stężenia 
obserwowano w  takich okoliczno-
ściach nawet u chorych po całkowi-
tym usunięciu gruczołu tarczowego. 
Okazało się, że również w  efekcie 
uszkodzenia wielu narządów zawie-
rających komórki produkujące PCT 
dochodzi do wzrostu jej stężenia we 
krwi. Przejściowo nieznaczne ilo-
ści PCT mogą być również wytwa-
rzane w  leukocytach. Wytworzona 
w  stanie zapalnym prokalcytonina 
nie ulega dalszym przemianom do 
kalcytoniny, lecz zostaje uwolniona 
do krwi – dlatego w stanach zapal-
nych nie obserwuje się równocze-
snego wzrostu stężenia kalcytoniny. 
Mechanizm jej działania nie jest do 
końca poznany, uważa się, że bierze 
udział w odpowiedzi immunologicz-
no-zapalnej wywierając działanie 

podobne do niesteroidowych leków 
przeciwzapalnych.

Kompleks PCT/kalcytonina począt-
kowo wykrywany był w raku rdzenia-
stym tarczycy, następnie sama PCT – 
w  drobnokomórkowym raku płuca 
i innych nowotworach. Dla określenia 
przydatności oznaczania tego parame-
tru przełomowe okazało się doświad-
czenie prof. Dandona, który podawał 
zdrowym ochotnikom endotoksynę E. 
coli 0113:410:k w dawce 4 ng/kg. Po 
3–4 godzinach od jej podania odnoto-
wano wzrost stężenia PCT w stosunku 
do wartości wyjściowych, a  stężenie 
maksymalne po 6–8 godzinach. Wy-
sokie stężenie utrzymywało się do 
24 godzin, ale podawanie kolejnych 
dawek endotoksyny nie powodowało 
dalszego wzrostu stężenia PCT, a na-
wet wyraźny spadek po 72 godzinach. 
Wyniki tego eksperymentu dały im-
puls do intensywnych badań nad rolą 
prokalcytoniny w  diagnostyce zaka-
żeń bakteryjnych.

Obecnie u  krytycznie chorych 
pacjentów z  objawami uogólnionej 
odpowiedzi zapalnej oznaczanie stę-
żenia PCT pomaga w  rozpoznaniu 
i rokowaniu. Wielkość wzrostu stęże-
nia PCT w surowicy, nawet do pozio-
mu 1000-krotnie przekraczającego 

Prokalcytonina – o czym świadczy,  
czego nie mówi

Procalcitonin – what does it provide,  
what does it  not tell about

Brygida Adamek 
Katedra i Zakład Podstawowych Nauk Medycznych, 

Wydział Zdrowia Publicznego w Bytomiu, Śląskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach

Słowa kluczowe: prokalcytonina, posocznica, niewydolność wielonarządowa
Key words: procalcitonin, sepsis, multiorgan failure

Streszczenie: Prokalcytonina (PCT) jest białkiem, którego stężenie we krwi rośnie w wielu stanach patolo-
gicznych. Największy wzrost PCT obserwowany jest w uogólnionych zakażeniach i stanach po urazach wie-
lonarządowych z systemową odpowiedzią zapalną. Przekraczające normę stężenia stwierdzane są również 
w przewlekłych procesach z autoagresji, nowotworach czy po zabiegach chirurgicznych, jak też fizjologicz-
nie w okresie noworodkowym. Równocześnie miejscowe zakażenia o etiologii bakteryjnej nie pociągają za 
sobą wzrostu stężenia PCT w surowicy. Pomimo wysokiej przydatności oceny tego parametru w diagnostyce, 
monitorowaniu i rokowaniu u pacjentów w ciężkim stanie, interpretacja wyniku zawsze musi uwzględniać 
całokształt obrazu klinicznego.
Abstract: Procalcitonin (PCT) is a protein which serum concentration arises in many pathological situations. 
The highest PCT elevation has been observed in generalized infections and in multiorgan traumas with 
systemic inflammatory response. The concentrations above normal limit are revealed in chronic autoimmu-
nological processes, cancers or after surgical procedures as well as in physiological state of newborns. Howe-
ver, locally expanded bacterial infections do not simultaneously trigger the PCT concentration elevation in 
serum. Despite the high usefulness of this parameter estimation in diagnostics, monitoring and prognostics in 
seriously ill patients, its interpretation always should be made up together with complete clinical data.

Nadzór nad zakażeniami
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Nadzór nad zakażeniami

zakres normy, jest uzależniona od 
stopnia uogólnienia procesu zapalne-
go. Najwyższe wartości odnotowuje 
się we wstrząsie septycznym, a tylko 
nieznacznie przekraczające normę 
w  stanach zapalnych ograniczonych 
do tkanek lub narządów, np. w  rop-
niach, zapaleniach oskrzeli/płuc, in-
fekcjach dróg moczowych. Stężenie 
PCT nie ulega również wzrostowi 
w  samym miejscu zakażenia (np. 
w płynie stawowym w przebiegu in-
fekcyjnego zapalenia stawu). Jej stę-
żenie pozostaje w normie w przypad-
kach rozwoju o zakażeń wirusowych 
(np. wirusowego zapalenia opon mó-
zgowo-rdzeniowych).

Gdy we krwi obecne są produkty 
metabolizmu bakterii/endotoksyny, 
stężenie PCT gwałtownie wzrasta, 
osiągając maksimum po 12–48 go-
dzinach. W  tych samych okoliczno-
ściach stężenie białka C-reaktywnego 
(C-reactive protein, CRP) zaczyna 
wzrastać po 6 godzinach, osiągając 
najwyższe wartości po 48–72 godzi-
nach. Porównanie wartości i dynami-
ki narastania zmian leukocytozy oraz 
stężeń CRP i PCT wskazuje na PCT 
jako optymalny wczesny marker za-
każenia. Generalnie przyjmuje się, iż 
wartości:
<0,5 ng/ml → prawidłowy poziom 
w surowicy
= 0,5 ng/ml, <2 ng/ml → obserwo-
wane są w  infekcjach wirusowych, 
przewlekłych procesach zapalnych, 
chorobach autoimmunologicznych, 

po operacjach chirurgicznych, u zdro-
wych noworodków w  pierwszych 
6 godzinach życia, oraz od trzeciej 
doby życia, po oparzeniach
> 2 ng/ml → wskazują na uogólnione 
zakażenie bakteryjne, zespół zabu-
rzeń wielonarządowych, obserwowa-
ne są u pacjentów z malarią, w uogól-
nionych zakażeniach grzybiczych, 
u  zdrowych noworodków między 6 
a 42 godziną życia.

Wykonanie serii oznaczeń (wystar-
czy 1× na dobę ze względu na długi 
okres półtrwania) u  danego pacjenta 
pozwala na ocenę skuteczności le-
czenia i ma znaczenie prognostyczne. 
Pod wpływem skutecznego leczenia 
stężenia PCT ulegały normalizacji 
u pacjentów, którzy wyzdrowieli i po-
zostawały zwiększone u  pacjentów, 
którzy nie przeżyli. Ocena dynami-
ki stężeń PCT została uwzględniona 
w  algorytmie decyzyjnym u  pacjen-
tów z posocznicą i urazami wielona-
rządowymi w oddziałach intensywnej 
terapii: w  miarę zastosowania wła-
ściwego leczenia, gdy stan ogólny 
chorego ulega poprawie, dochodzi 
także do obniżenia wartości PCT. 
Oznaczenie stężeń PCT jest również 
przydatne w  diagnostyce stanów go-
rączkowych o  nieustalonej etiologii 
zarówno u  dzieci, jak i  u  dorosłych. 
Co więcej, na jej stężenie w surowicy 
nie wpływają leki immunosupresyjne. 
To umożliwia skuteczniejsze stosowa-
nie antybiotyków i zmniejsza ryzyko 
wystąpienia oporności bakteryjnej.

Niestety, fakt, że nie obserwu-
jemy zdecydowanego wzrostu 
PCT w  izolowanych zakażeniach 
bakteryjnych, bez towarzyszących 
objawów posocznicy, nie pozwa-
la jej traktować jako uniwersalne-
go markera zakażeń bakteryjnych. 
Z drugiej strony, jej wysokie stęże-
nia w zakażeniach grzybiczych czy 
malarii z  towarzyszącą uogólnioną 
reakcją zapalną wskazują raczej 
na stopień ciężkości uszkodzenia 
tkanek. Tym samym wydaje się, że 
pomiary stężeń PCT są najbardziej 
przydatne u  pacjentów w  ciężkim 
stanie ogólnym, z  którym zwykle 
korelują ich wysokie wartości.

Podsumowując, prokalcytonina 
to łatwy do oznaczenia parametr 
w różnicowaniu etiologii systemowej 
odpowiedzi zapalnej; oznaczanie stę-
żeń PCT pozwala na przyspieszenie 
decyzji o  wyborze terapii, a  stęże-
nia korelują z  ciężkością infekcji, 
jej przebiegiem i  śmiertelnością, co 
stanowi o jej przydatności w monito-
rowaniu leczenia i ocenie rokowania;
ALE 
pozostaje badaniem dodatkowym, 
do pełnej oceny stanu chorego ko-
nieczna jest interpretacja wyników 
oceny stężeń PCT w  połączeniu 
z  oceną dynamiki zmian stanu kli-
nicznego oraz innymi markerami 
stanu zapalnego i parametrami wy-
dolności narządowej
Piśmiennictwo u Autorki.
Konflikt interesów nie występuje.

Streszczenie: W  pracy przed-
stawiono przegląd różnych me-
chanizmów regulujących dzia-
łanie białek antybakteryjnych 
na komórki drobnoustrojów 
patologicznych w  organizmie. 
Zebrano układy nieenzyma-

tyczne i enzymatyczne i przed-
stawiono pogląd na sposób 
uruchamiania mechanizmów 
apoptozy drobnoustrojów.
Abstract: The paper presents 
an overview of various mecha-
nisms regulating the action of 

antibacterial proteins on pa-
thological organisms in the or-
ganism. Non-enzymatic and en-
zymatic systems were collected 
and a  view was made on how 
the microbial apoptosis mecha-
nisms are activated.

Rola białek antybakteryjnych  
w nieswoistej odpowiedzi immunologicznej

Role of antibacterial proteins in the non-specific immune response
Tomasz Bielecki 

Kliniczny Oddział Chirurgii Ortopedyczno-Urazowej, Onkologicznej i Rekonstrukcyjnej 
Wojewódzki Szpital Specjalistyczny Numer 5 w Sosnowcu

Słowa kluczowe: białka antybakteryjne, odpowiedź niespecyficzna, defensyny, katelicydyny, serprocydyny, 
mieloperoksydaza
Key words: Antimicrobial proteins, non-specific response, defensine, cathelicidine, serprocidin, myeloperoxidase
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Nadzór nad zakażeniami

Najważniejszą cechą białek an-
tybakteryjnych jako alternatywy 
dla antybiotyków, jest ich zdolność 
do niszczenia drobnoustrojów przy 
użyciu dodatnich ładunków elek-
trostatycznych, albowiem błona 
komórkowa drobnoustroju ma ła-
dunek ujemny [1].

Mechanizm niszczenia opiera się 
na dezintegracji błony komórkowej 
drobnoustroju poprzez tworzenie 
otworów wewnątrz błony, depo-
laryzacji i  fragmentacji błony, co 
w  rezultacie powoduje śmierć ko-
mórki.

Peptydy wchodzą w  interakcje 
z błoną komórki docelowej w opar-
ciu o  różne mechanizmy. Autorzy 
opisują te mechanizmy w  sposób 
morfologiczny obrazujący znisz-
czenia w  błonie komórkowej wy-
woływane przez białka antybakte-
ryjne. Wyróżnia się odpowiednio 
mechanizm „dywanowy”, „klepek 
beczki” lub „porów toroidalnych”, 
stosując model podobny do działa-
nia detergentów [1–3].

W przypadku działania na bło-
nę komórkową bakterii Gram-
ujemnych, białka antybakteryjne 
zaburzają funkcję lipopolisachary-
du (LPS), natomiast w  przypadku 
bakterii Gram-dodatnich zaburzają 
sieciowanie kwasem tejchojowym 
peptydoglikanu (PG), podstawowe-
go składnika ściany komórkowej 
[1–3].

Defensyny, nazywane także lizo-
somowymi białkami kationowymi, 
to kluczowe komponenty wrodzo-
nej odpowiedzi odpornościowej 
i są obecne w neutrofilach, trombo-
cytach oraz tkance wątroby, skóry, 
oka a  także układu pokarmowego, 
oddechowego oraz układu moczo-
wo-płciowego [4–5].

Defensyny stanowią 15% białek 
w neutrofilach człowieka oraz 50% 
białek ziarnistości pierwotnych gra-
nulocytów neutrofilnych [4].

U ssaków defensyny zostały opi-
sane następująco:
–	 12 alfa-defensyna: ludzkie pep-

tydy neutrofilne [ang. human 
neutrophil peptides] HNP 1  – 
4, ludzkie denfensyny HD5 i 6, 
peptydy neutrofilne NP1 i  5, 
kryptydyna 3 i 4, alfa-defensyna 

szpikowa makaka rezusa RMAD 
3 i 4 [ang. rhesus macaque my-
eloid a-defensins],

–	 25 beta-defensyna: ludzkie be-
ta-defensyny HBD 1 – 4, owcze 
beta-defensyny SBD 1 – 2, prze-
ciwdrobnoustrojowy peptyd 
tchawiczy TAP, przeciwdrobno-
ustrojowy peptyd językowy LAP, 
beta-defensyna jelitowa EBD 
[ang. enteric beta-defensin], by-
dlęca beta-defensyna neutrofilna 
[ang. bovine neutrophil beta-de-
fensin] BNBD 1 – 13, świńskie 
beta-defensyny neutrofilne [ang. 
porcine beta-defensins] PBD 1 – 
2and mBD-1 oraz beta-defensy-
na myszy [ang. murine beta-de-
fensin].
Molekuły te wykazują się nie 

tylko biologicznymi cechami anty-
bakteryjnymi, ale także przeciwwi-
rusowymi, przeciwpasożytniczymi 
i  przeciwgrzybiczymi. Mechanizm 
aktywności przeciwdrobnoustrojo-
wej defensyn polega na ich wiązaniu 
z  błoną komórkową drobnoustro-
ju a  następnie inicjacją kilkunastu 
procesów metabolicznych wiodą-
cych do apoptozy czyli naturalnego 
procesu zaprogramowanej śmierci 
komórki [4–6].

Przykładowo alfa-defensyny 
HNP 1  – 4 są gromadzone wraz 
z  innymi w  ziarnistościach neu-
trofili i  działają przez wiązanie 
z  kwasami tejchojowymi obecny-
mi w  ścianie komórkowej bakterii 
Gram-dodatnich. W oparciu o stan 
obecnej wiedzy medycznej stwier-
dzono, że: beta-defensyna HBD1 
nie wykazuje żadnego działania 
bakteriobójczego względem Liste-
ria monocytogenes, Mycobacte-
rium tuberculosis, paratuberkulozy, 
Pasteurella haemolytica, Pseudo-
monas aeruginosa lub Enterococ-
cus faecalis. Wykazuje się jednak-
że silnym działaniem przeciwko 
Escherichia coli. Z  drugiej strony 
beta-defensyny HBD-2 u człowieka 
wykazują silne działanie hamujące 
przeciwko bakteriom Gram-dodat-
nim i Gram-ujemnym, a także grzy-
bom drożdżopodobnym Candida 
albicans oraz wpływają na produk-
cję cytokiny TNF-alfa związanym 
z procesem zapalnym. Stwierdzono 

również, że beta-defensyny HBD-3 
wykazują działanie bakteriobójcze 
przeciwko bakteriom Gram-dodat-
nim i  Gram-ujemnym, natomiast 
nie wykazano ich oddziaływania na 
niektóre bakterie nie fermentują-
ce glukozy, takie jak Burkholderia 
cepacia. W  piśmiennictwie przed-
stawiono dowody, że defensyny 
działają nie tylko antybakteryjnie, 
ale także przeciwwirusowo, prze-
ciwgrzybicznie, a nawet antypaso-
żytniczo [5,6]. Stwierdzono także 
właściwości przeciwnowotworowe 
tych białek.

Do tej pory w  organizmie czło-
wieka wykryto obecność jednego 
rodzaju katelicydyn, mianowicie ka-
telicydyny hCAP-18 białka o  dzia-
łaniu podobnym do defensyn, która 
jest magazynowana jako nieaktyw-
ne białko prekursorowe i poddawa-
na syntezie w  swoistych ziarnisto-
ściach granulocytów neutrofilnych, 
w komórkach NK (ang. natural kil-
ler) i komórkach tucznych. Po pro-
cesie proteolizy, hCAP-18 poddane 
zostaje zamianie w aktywny peptyd 
LL-37. Wysokie stężenie tego pep-
tydu (wraz z  obniżoną siłą jonową 
środowiska i  obecnością biwalent-
nych jonów) powoduje wzrost ak-
tywności antybakteryjnej. hCAP-18 
wykazuje szerokie spektrum dzia-
łania przeciwbakteryjnego zarówno 
przeciw drobnoustrojom Gram-do-
datnim jak i Gram-ujemnym [3, 4]. 
Mechanizm działania katelicydy-
ny przeciwko drobnoustrojom jest 
taki sam jak mechanizm defensyn 
i polega na dezintegracji błony ko-
mórkowej bakterii, która stanowi 
przedmiot działania katelicydyn. 
Wykazują one antybakteryjne dzia-
łanie przeciw Gram-ujemnym bak-
teriom takim jak Escherichia coli, 
Salmonella enterica, Serovar typhi-
murium, Pseudomonas aeruginosa 
oraz bakteriom Gram-dodatnim ta-
kim jak Staphylococcus aureus. Ka-
telicydyny charakteryzują się także 
działaniem antywirusowym prze-
ciwko wirusom grypy oraz HIV [6].

Zgodnie ze stanem obecnej wie-
dzy, bakterie rozwinęły kilkanaście 
mechanizmów obronnych przeciw-
ko defensynom i  katelicydynom. 
Mechanizmy te mają zapobiec wią-



10   Pielęgniarka EPIDEMIOLOGICZNA

zaniu antybakteryjnych peptydów 
i  ich wnikaniu do ściany komórki 
bakteryjnej. Modyfikacji uległa 
także przenikalność błony komór-
kowej bakterii.

Naukowcy przeprowadzają ba-
dania, próbując zastosować defen-
syny człowieka i katelicydyny w le-
czeniu niektórych chorób; szerokie 
spektrum syntetyzowanych białek 
znajduje się ciągle w  fazie badań 
klinicznych.

Innymi peptydami przeciwdrob-
noustrojowymi  – HDP (ang. Host 
Defense Peptides), jako element od-
porności naturalnej są serprocydyny 
uważane za część grupy enzymów 
trawiennych, mających wpływ na 
strukturę bakterii. Gromadzone są 
w  osteocytach, miocytach, makro-
fagach, komórkach krwi naczynio-
wej, komórkach nowotworowych, 
a zwłaszcza w ziarnistościach gra-
nulocytów neutrofilnych. Anty-
bakteryjne działanie tych komórek 
w dużej mierze zależy od proteoli-
tycznej i  katalitycznej aktywności 
serprocydyn [6].

Wśród serprocydyn wyróżnia 
się: elastazę, która ma działanie 
antybakteryjne przeciwko bakte-
riom Gram-ujemnym i  działanie 
antygrzybiczne, proteinazę 3, któ-
ra wpływa na aktywację i  dezin-
tegrację hCAP-18 i  katepsynę G, 
która stymuluje limfocyty oraz 
monocyty i  zwiększa wrażliwość 
makrofagów na infekcję wirusem 
HIV-1 [4–6].

Białko zwiększające przepusz-
czalność [BPI, ang. bactericidal/
permeability-increasing protein] 
jest gromadzone przede wszystkim 
w  ziarnistościach neutrofili, a  tak-
że – w mniejszych ilościach – w fi-
broblastach, monocytach, eozyno-
filnych granulocytach i komórkach 
nabłonkowych. Działanie antybak-
teryjne BPI przeciwko bakteriom 
Gram-ujemnym ma związek z jego 
dużym podobieństwem do lipidu 
A  znajdującego się w  ścianie ko-
mórki bakteryjnej, z  powodu któ-
rego BPI prowadzi do dezintegracji 
błony bakteryjnej i w rezultacie do 
śmierci bakterii [6]. Udowodniono, 
że w pewnych warunkach białka te 
mogą wykazywać antybakteryjne 

działanie przeciw drobnoustrojom 
Gram-dodatnim.

Mieloperoksydaza [MPO] to en-
zym należący do peroksydaz, który 
katalizuje reakcje powstawania kwa-
su podchlorawego, związku che-
micznego o silnych właściwościach 
bakteriobójczych, przeciwgrzybi-
czych i  przeciwwirusowych oraz 
przeciwnowotworowych. Mielope-
roksydaza występuje w  ziarnisto-
ściach granulocytów obojętnochłon-
nych i  jest uwalniana w  reakcjach 
zapalnych. Jest ona białkowym he-
terotetramerem o  masie cząst. 140 
kDa, w jego skład wchodzi barwnik 
hemowy, od którego zależy zielon-
kawa barwa wydzielin bogatych 
w neutrofile (ropa, plwocina itp.).

Kalprotektyna to białko magazy-
nowane i wytwarzane przez neutro-
file. Stanowi około połowy cytopla-
zmatycznych białek neutrofilnych. 
Kalprotektyna wywiera silne skutki 
w  mechanizmie hamowania me-
taloproteinazy zależnej od cynku, 
która stymuluje migrację neutrofili 
oraz inicjację procesu fagocytozy. 
W procesach zapalnych jelit odgry-
wa rolę regulującą jako białko anty-
bakteryjne i antyproliferacyjne.

Podstawą właściwości anty-
bakteryjnych surowicy krwi jest 
współpraca układu dopełniacza i li-
zozymu, stanowiących ważną ba-
rierę chroniącą organizm przeciwko 
wnikaniu drobnoustrojów. Lizozym 
należy do nieswoistej, humoralnej 
odpowiedzi odpornościowej i  wy-
stępuje głównie w  ziarnistościach 
azurofilnych, ziarnistościach swo-
istych (wtórnych) i  w  trzeciorzęd-
nych ziarnistościach neutrofilnych, 
a  także w ziarnistościach monocy-
tów i  makrofagów. Lizozym wy-
kazuje się antybakteryjnym działa-
niem przede wszystkim przeciwko 
bakteriom Gram-dodatnim; z  dru-
giej strony nie zbadano jeszcze cy-
tolitycznej funkcji lizozymu prze-
ciwko bakteriom Gram-ujemnym. 
Lizozym niszczy zewnętrzną błonę 
bakterii Gram-dodatnich prowa-
dząc do ich rozpadu.

Laktoferyna, podobnie jak defen-
syny i katelicydyna, należy do tak 
zwanych peptydów kationowych; 
jest produkowana przez neutrofile, 

a  jej właściwości antybakteryjne 
przypisuje się zdolności wiązania 
jonów żelaza.

Badania nad działaniem białek 
antybakteryjnych to obecnie bardzo 
dynamiczny kierunek w  rozwoju 
nauki o  mechanizmach immuno-
logicznej walki z  drobnoustrojami 
i  nowotworami. W  praktyce licz-
ba publikacji i  wiedzy na ten te-
mat rośnie z  dnia na dzień. Nowe 
mechanizmy i  nowe układy odpo-
wiedzialne za dezaktywację drob-
noustroju opisywane są z tygodnia 
na tydzień. Wyniki tych badań są 
bardzo zachęcające i  dają nadzie-
ję na dalszy rozwój leków i terapii 
w zmaganiu się organizmu z drob-
noustrojem oraz kształtowaniu od-
porności przeciwbakteryjnej.
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Niezamierzona hipotermia oko-
łooperacyjna jest powszech-
nym, ale możliwym do unik-
nięcia powikłaniem zabiegów 
chirurgicznych, wywołującym 
negatywne skutki dla pacjen-
tów. Hipotermia to spadek 
temperatury wewnętrznej (głę-
bokiej) ciała pacjenta poniżej 
36,0°C. 

Ryzyko wystąpienia niezamierzo-
nej hipotermii okołooperacyjnej wy-
stępuje u  każdego pacjenta podda-
wanego zabiegowi chirurgicznemu. 
Dorośli pacjenci poddawani zabie-
gom chirurgicznym są narażeni na 
wystąpienie hipotermii na każdym 
etapie procedury okołooperacyj-
nej. Okres okołooperacyjny to faza 
przedoperacyjna, definiowana jako 
1–2 godziny przed podaniem znie-
czulenia (gdy pacjent jest przygoto-
wywany do zabiegu na oddziale lub 
izbie przyjęć), faza śródoperacyjna, 
definiowana jako czas w znieczule-
niu, oraz faza pooperacyjna, okre-
ślana jako 24 godziny od momentu 
przewiezienia pacjenta na salę po-
operacyjną usytuowaną w obrębie 
bloku operacyjnego lub w  oddzia-
le chirurgicznym (faza ta obejmuje 
przenoszenie do oddziału i czas tam 
spędzony).

Dotychczasowe badania i  ob-
serwacje wskazują, że hipotermia 
w  okresie okołooperacyjnym ma 
wpływ na szereg niekorzystnych 
zjawisk i powikłań takich jak: opóź-
nienie gojenia się ran, zakażenia 
szpitalne, niedokrwienie mięśnia 
sercowego, opóźnienie metabolizmu 
leków, koagulopatie i szereg innych. 
Zapewnienie normotermii u pacjen-

tów chirurgicznych nie tylko zmniej-
sza ryzyko wystąpienia tego typu 
powikłań, ale również zwiększa 
komfort pacjenta poprzez eliminację 
dreszczy i poczucia zimna po zabie-
gu operacyjnym.

Za zapobieganie hipotermii pa-
cjenta w okresie okołooperacyjnym 
są odpowiedzialni wszyscy pra-
cownicy medyczni, mający kontakt 
i odpowiedzialni za pacjenta chirur-
gicznego. Rozwój niezamierzonej 
hipotermii okołooperacyjnej u  pa-
cjentów dorosłych zależy od szeregu 
czynników związanych zarówno ze 
stanem pacjenta jak i czynników ze-
wnętrznych [1–8]. Czynnikami tymi 
są m.in.: ekstremalny wiek, płeć żeń-
ska, niska temperatura otoczenia, ro-
dzaj i czas trwania zabiegu operacyj-
nego, niedotlenienie, współistniejące 
choroby naczyń obwodowych, ukła-
du hormonalnego, ciąża, oparzenia, 
otwarte rany, stosowanie zimnych 
płynów do irygacji a przede wszyst-
kim zastosowanie anestezji ogólnej 
lub regionalnej.

Fizjologiczna temperatura głę-
boka ludzkiego organizmu wynosi 
37°C (waha się od 36,3 do 37,8°C 
w zależności od pacjenta i pory dnia). 
Temperatura obwodowa i  tempera-
tura skóry jest niższa od temperatury 
korowej o 2 do 4–5°C mniej. Z tego 
powodu pomiar temperatury obwo-
dowej i skóry nie nadaje się do okre-
ślenia normotermii w  warunkach 
klinicznych. W  trakcie pierwszych 
30–40 minut od podania środków 
znieczulających temperatura ciała 
pacjenta może obniżyć się do pozio-
mu poniżej 35,0°C. Przyczyną tego 
zjawiska jest utrata behawioralnej 
odpowiedzi na zimno i upośledzenie 

automatycznych mechanizmów ter-
moregulacji, odpowiedzialnych za 
utrzymanie organizmu w normoter-
mii, będące skutkiem znieczulenia 
ogólnego lub regionalnego, w  tym 
wazodylatacji naczyń obwodowych, 
a  także wychłodzenia ciała pacjen-
ta podczas oczekiwania na zabieg 
w oddziale lub izbie przyjęć.

Najważniejszym mechanizmem 
powodującym hipotermię w  okre-
sie okołooperacyjnym jest działa-
nie środków znieczulających oraz 
uspokajających (podawanych w pre-
medykacji). Wszystkie środki znie-
czulające i  benzodiazepiny blokują 
podwzgórze odpowiedzialne za re-
gulację temperatury ciała. W  wa-
runkach fizjologicznych, wtedy, gdy 
pacjent jest przytomny, podwzgórze 
reaguje już na zmianę temperatury 
głębokiej ciała o  0,2°C, powodując 
między innymi skurcz naczyń obwo-
dowych, co zapobiega utracie ciepła 
poprzez ograniczenie ilości krwi 
w chłodnych obszarach ciała.

Środki znieczulające blokują 
podwzgórze i  powodują rozszerze-
nie naczyń obwodowych, przez co 
duża ilość „ciepłej” krwi z obszarów 
narządów wewnętrznych trafia do 
chłodnych obszarów obwodowych, 
gdzie ochładza się i  wędruje z  po-
wrotem do obszarów wewnętrznych, 
powodując spadek temperatury ko-
rowej. Ten spadek temperatury koro-
wej zwany jest RDT (Redistribution 
Drop Temperature) Redystrybucyj-
nym Spadkiem Temperatury [1]. 
W  czasie pierwszej godziny znie-
czulenia temperatura ciała pacjenta 
obniża się o  1,6°C a  nawet więcej 
i  jest to spowodowane w  80% re-
dystrybucją ciepła, wywołaną dzia-

Niezamierzona hipotermia okołooperacyjna – 
najczęstsze powikłanie zabiegu operacyjnego, 

któremu można zapobiec
Unintended Perioperative Hypothermia – The Most Common 
Complication of Surgical Procedure, Which Can Be Prevented

Przemysław Lenartowicz  
Scientific Affairs & Education Leader, Infection Prevention Division, 3M Poland Sp. z o.o.

Słowa kluczowe: niezamierzona hipotermia okołooperacyjna, temperatura głęboka, czynniki ryzyka, 
powikłania, redystrybucyjny spadek temperatury, ogrzewanie pacjenta, ogrzewanie wymuszonym 
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redistribution temperature drop, patient warming, forced air warming

Nadzór nad zakażeniami



12   Pielęgniarka EPIDEMIOLOGICZNA

łaniem środków znieczulających. 
Dodatkowo środki anestezyjne ob-
niżają metabolizm organizmu, co 
zmniejsza produkcję ciepła meta-
bolicznego, która w  warunkach fi-
zjologicznych zapewnia utrzymanie 
temperatury organizmu na stałym 
poziomie. Po 1 godzinie anestezji 
spadek temperatury głębokiej postę-
puje dalej, ale jest mniej gwałtowny. 
Po 3 godzinach osiąga platou, spo-
wodowane pewnego rodzaju równo-
wagą pomiędzy utraconym ciepłem 
i  produkcją ciepła metabolicznego, 
ale przede wszystkim tym, że poni-
żej temperatury 35°C podwzgórze 
zaczyna ponownie kontrolować tem-
peraturę głęboką chroniąc organizm 
przed dalszym wychłodzeniem. 
W  tym momencie następuje skurcz 
obwodowych naczyń krwionośnych, 
co hamuje Redystrybucyjny Spadek 
Temperatury. Od tego momentu na 
temperaturę organizmu będą miały 
wpływ przede wszystkim pozostałe 
czynniki: produkcja ciepła metabo-
licznego, temperatura w  sali ope-
racyjnej, izolacja cieplna pacjenta, 
rodzaj zabiegu, wielkość rany, poda-
wanie płynów infuzyjnych, irygacja 
rany itp. Należy jednak pamiętać, 
że olbrzymia większość zabiegów 
chirurgicznych trwa mniej więcej 1 
godzinę, więc można śmiało uznać, 
że Redystrybucyjny Spadek Tem-
peratury to główna przyczyna nie-
zamierzonej hipotermii pacjentów 
w okresie okołooperacyjnym.

Negatywne skutki hipotermii 
okołooperacyjnej to między inny-
mi: dyskomfort i dreszcze pacjenta, 
zaburzenia pracy mięśnia sercowe-
go, zaburzenie funkcji płytek krwi 
i  krzepnięcia, przedłużony metabo-
lizm leków, przedłużone gojenie się 
ran i  zwiększone ryzyko zakażenia 
ran [1,7,10, 11].

Hipotermia w  okresie okołoope-
racyjnym to problem multidyscypli-
narny i  wymaga skoordynowanych 
działań zarówno zespołu aneste-
zjologicznego, chirurgicznego jak 
i przygotowującego pacjenta do za-
biegu i opiekującego się nim po za-
biegu.

Koszty leczenia niezamierzonej 
hipotermii okołooperacyjnej mogą 
być znaczące i  bardzo ważne po-
nieważ należy zaliczyć do nich nie 
tylko koszty stosowania dodatko-
wych koców, ale również koszty 
wynikające ze zwiększonej umieral-

ności takich pacjentów. Metaanaliza 
opublikowanych badań klinicznych 
wykazuje, że koszt leczenia powi-
kłań hipotermii na poziomie 1,5°C 
poniżej prawidłowej temperatury 
korowej (37°C) wynosi od 2,5 do 
7000 $ na 1 pacjenta [9]. Koszty 
te wynikają z  przedłużonego po-
bytu pacjenta w  sali wybudzenio-
wej, w oddziale intensywnej terapii 
i w oddziale chirurgicznym, zwięk-
szonej ilości przetaczanych prepa-
ratów krwi i  częstości problemów 
kardiologicznych oraz kosztów ich 
leczenia, konieczności częstszej 
wentylacji mechanicznej płuc itp. 
Ta sama metaanaliza wykazała, że 
zapewnienie normotermii pacjentów 
w okresie okołooperacyjnym zapew-
nia znacząco rzadsze występowanie 
powikłań.

Spadek temperatury głębokiej po 
podaniu środków znieczulających 
jest nieunikniony u  wszystkich pa-
cjentów, ponieważ jest wywołany 
blokadą układów autonomicznych 
wskutek działania środków aneste-
zyjnych i potęgowany przez wszyst-
kie inne czynniki ryzyka hipotermii. 
Jedyną kwestią jest to jak bardzo ule-
gnie obniżeniu temperatura głęboka 
i czy dojdzie do niezamierzonej hi-
potermii okołooperacyjnej (spadku 
temperatury głębokiej pacjenta poni-
żej 36°C). Ponieważ podstawowym 
mechanizmem doprowadzającym 
do hipotermii jest RTD, to można 
uznać, że niemal każdy operowany 
pacjent narażony jest na to powi-
kłanie (spadek temperatury o 1,6°C 
w czasie pierwszej godziny od poda-
nia środków anestezyjnych).

Na dzień dzisiejszy zalecaną me-
todą zapobiegania niezamierzonej 
hipotermii okołooperacyjnej jest 
ogrzewanie pacjenta wymuszonym 
obiegiem ciepłego powietrza – me-
toda konwekcyjna ogrzewania. 
Wszystkie organizacje, które wydają 
zalecenia odnośnie prewencji nieza-
mierzonej hipotermii okołooperacyj-
nej, opieki nad pacjentem w okresie 
okołooperacyjnym wskazują na ko-
nieczność ogrzewania pacjentów 
preferencyjnie przy użyciu wymu-
szonego obiegu ciepłego powietrza. 
Również badania kliniczne potwier-
dzają, że ogrzewanie wymuszonym 
obiegiem ciepłego powietrza jest 
najbardziej efektywne, ponieważ 
średnio ogrzewa ponad 3 razy więk-
szą powierzchnię ciała pacjenta niż 

metody kondukcyjne np. materace 
czy też kołdry elektryczne, wodne 
itp. przewodzące ciepło wyłącznie 
w miejsca ich kontaktu z ciałem pa-
cjenta.

System 3M™ Bair Hugger™ był 
pierwszym na świecie systemem 
ogrzewania pacjentów wymuszo-
nym obiegiem powietrza. Terapię 
Bair Hugger™, opracowano po-
nad 20 lat temu. Podczas tego cza-
su, ponad 130 mln pacjentów do-
świadczyło korzyści wynikających 
z  zastosowania systemu firmy 3M 
ogrzewania wymuszonym obie-
giem powietrza oraz z  produktów 
do ogrzewania płynów i  uniknęło 
poważnych komplikacji związanych 
z  niezamierzoną hipotermią około-
operacyjną. Z  25 rodzajami kołder 
Bair Hugger™, w  tym siedmioma 
kołdrami pod ciało i  dziewięcioma 
różnymi zestawami do ogrzewania 
krwi/płynów Ranger™, jesteśmy 
w stanie spełnić wszystkie potrzeby, 
zarówno pacjentów, jak i personelu 
medycznego odnośnie ogrzewania, 
oferując rozwiązania dla praktycz-
nie każdego zabiegu chirurgicznego 
i każdego pacjenta.
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Za ZMO uważa się obecnie powi-
kłanie następujące od 30 do 90 dni 
po zabiegu chirurgicznym, które roz-
wija się w miejscu cięcia lub w tkan-
kach głębokich okolicy operowanej. 
Ciągłe doskonalenie profilaktyki, 
procedur okołooperacyjnych, nie 
przynosi spodziewanych rezultatów 
co sprawia, że ZMO nadal pozostaje 
w  chirurgii częstym powikłaniem, 
którego odsetek dochodzi nawet 
do 20% u  pacjentów operowanych 
z  powodów ostrych chorób jamy 
brzusznej. W  Polsce, w  ostatnich 
latach notuje się również zwiększa-
jącą się liczbę cięć cesarskich, wraz 
z  tym niestety również rośnie ilość 
powikłań związanym z zaburzonym 
procesem gojenia się rany, najczę-
ściej w wyniku ZMO. Tym samym 
ZMO nadal pozostaje palącym pro-
blemem klinicznym, który wiąże 
się ze zwiększoną chorobowością, 
śmiertelnością, cierpieniem pacjen-
ta, dłuższym pobytem w  szpitalu 
i  zwiększonymi kosztami leczenia. 
Nic więc dziwnego, że wciąż udo-
skonalane są procedury okołoopera-
cyjne, a naukowcy szukają nowych 
rozwiązań, które z  jednej strony 
podniosą skuteczność profilaktyki, 
a z drugiej zapewnią szybkie lecze-
nie ZMO.

Zgodnie z  aktualną klasyfikacją 
Centrum Zwalczania i  Zapobiega-

nia Chorobom (Centers for Disease 
Control and Prevention  – CDC), 
w  zależności od lokalizacji i  rozle-
głości, zakażenia miejsca operowa-
nego dzieli się na trzy grupy:
1.	powierzchowne  – stan zapalny 

obejmuje tylko skórę lub tkankę 
podskórną w  miejscu cięcia chi-
rurgicznego,

2.	głębokie  – stan zapalny obej-
muje głębiej położone tkanki 
miękkie w  okolicy cięcia chi-
rurgicznego,

3.	zakażenia narządu lub jamy 
ciała  – stan zapalny może roz-
wijać się w dowolnej lokalizacji 
anatomicznej, innej niż miejsce 
cięcia, w  obrębie której doko-
nano interwencji chirurgicznej 
podczas pierwotnego zabiegu 
operacyjnego.
Od pewnego czasu coraz więcej 

uwagi zwraca się na wykorzystanie 
metody leczenia ran przy użyciu 
podciśnienia, które do tej pory od 
około 20 lat z  powodzeniem było 
wykorzystywane w  leczeniu szero-
kiego spektrum ran przewlekłych 
o różnej etiologii, przede wszystkim 
takich jak owrzodzenia lub stopa 
cukrzycowa. Metoda NPWT (ang: 
Negative Pressure Wound Therapy) 
zdobyła również uznanie w leczeniu 
ran oparzeniowych oraz w chirurgii 
plastycznej.

Zasada działania NPWT

Pomimo wielu dowodów skutecz-
ności metody leczenia ran w podci-
śnieniu nie zostały do końca po-
znane mechanizmy, dzięki którym 
terapia ta przyśpiesza proces gojenia 
się ran. Wśród różnych czynników 
wymienia się:
–	 stymulację proliferacji komórek 

ziarniny,
–	 redukcję obrzęku,
–	 zwiększenie lokalnego przepływu 

krwi (zwiększony dowóz tlenu 
i składników odżywczych),

–	 usuwanie bakterii oraz innych 
inhibitorów gojenia się rany znaj-
dujących się w wysięku,

–	 mechaniczne zbliżenie brzegów 
rany,

–	 stabilizację tkanek wokół rany.
Stały postęp technologii medycz-

nych sprawia, że wciąż powstają nowe, 
technologicznie bardziej zaawansowa-
ne urządzenia NPWT (PICO). Postęp 

Redukcja powikłań pooperacyjnych – 
nowoczesne rozwiązania

Reduction of postoperative complications –  
modern solutions

dr n.med. Mirosława Malara – Wyższa Szkoła Planowania Strategicznego w Dąbrowie Górniczej
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Zakażenie miejsca operowanego (ZMO, ang. SSI – Surgical Site Infections) pomimo wielu starań 
personelu medycznego nadal stanowi częstą przyczynę powikłań pooperacyjnych.
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ten pozwala m.in. na miniaturyzację 
takich urządzeń i uproszczenie ich ob-
sługi. Do korzyści można bezsprzecz-
nie zaliczyć również możliwość dłu-
gotrwałego stosowania urządzeń bez 
konieczności stałego zasilania  – no-
woczesne urządzenia mają wbudo-
wane własne akumulatory lub nawet 
mogą być zasilane dzięki zwykłym 
bateriom (PICO). Dlatego też w ostat-
nich latach na rynku pojawiły się jed-
norazowe, proste w  obsłudze, małe 
urządzenia mobilne, które nie wyma-
gają stałego źródła prądu i mogą być 
zasilane przy pomocy baterii. Dzięki 
tym czynnikom znacznie wzrosła licz-
ba zastosowań NPWT w przypadkach 
profilaktyki lub leczenia ran małych 
lub średnich. Pomaga to rozszerzyć 
korzyści metody NPWT na lecznictwo 
ambulatoryjne lub na zastosowanie tej 
metody w  profilaktyce lub leczeniu 
ZMO.

Czynniki ryzyka ZMO

Na komplikacje związane z zaka-
żeniem miejsca operowanego szcze-
gólnie narażeni są pacjenci, którzy 
mają czynniki ryzyka wpływające 
negatywnie na gojenie się rany. Naj-
częstszymi czynnikami, które mogą 
prowadzić do rozejścia się lub do 
zakażenia rany są:
1.	 wiek,
2.	 choroby współistniejące  – cu-

krzyca, niewydolność nerek, 
anemia,

3.	 ogólna infekcja pacjenta,
4.	 przedłużona wentylacja mecha-

niczna,
5.	 przewlekły kaszel (dotyczy ran 

zlokalizowanych w obrębie klat-
ki piersiowej lub jamy brzusz-
nej),

6.	 nieprawidłowa profilaktyka an-
tybiotykowa,

7.	 leczenie immunosupresyjne,
8.	 otyłość (wskaźnik BMI powyżej 

35),
9.	 palenie tytoniu,
10.	niedożywienie, kacheksja,
11.	 długość zabiegu operacyjnego.

Przegląd piśmiennictwa 
wskazującego na skuteczność 
metody NPWT w profilaktyce 
i leczeniu ZMO

Ortopedia
Karlakki et al (2016) poddał ran-

domizowanemu badaniu 220 pa-

cjentów po zabiegu pierwotnej pla-
styki stawu biodrowego lub stawu 
kolanowego. U  połowy pacjentów 
zastosowano mobilne urządzenie 
NPWT (PICO), u połowy standado-
we opatrunki pooperacyjne. Należy 
podkreślić, że średni wskaźnik BMI 
był wyższy w grupie NPWT. W gru-
pie NPWT zaobserwowano znacznie 
mniejszą ilość wysięku z  rany po-
operacyjnej, a  jakiekolwiek kom-
plikacje związane z  prawidłowym 
gojeniem dotyczyły 2% pacjentów 
vs 8% pacjentów w grupie kontrol-
nej. Długość pobytu w  szpitalu pa-
cjentów NPWT była średnio o  0,9 
doby krótsza, nie było też długich 
pobytów szpitalnych związanych 
z komplikacją wynikłą z gojenia się 
rany. U  pacjentów z  NPWT opa-
trunek zmieniano średnio 1,7 razy, 
w  grupie opatrunków standardo-
wych średnio 2,5 razy. Autorzy na 
podstawie własnego badania wysu-
nęli wnioski o korzystnym wpływie 
metody NPWT na proces gojenia 
się rany pooperacyjnej u pacjentów 
poddanych pierwotnej plastyce sta-
wu biodrowego i kolanowego.

Podobne obserwacje (Matsumo-
to et al., 2015) dotyczą zabiegów 
przeprowadzanych w okolicach sta-
wu skokowego (TAA – Total Ankle 
Arthroplasty) gdzie retrospektywnej 
obserwacji poddano 74 pacjentów, 
u  których w  równej ilości (n= 37) 
zastosowano NPWT (PICO) oraz 
standardowe opatrunki. W  grupie 
NPWT zanotowano tylko 1 przy-
padek SSI, w  grupie kontrolnej 3 
przypadki SSI. Należy nadmienić, 
że w grupie objętej terapią rany przy 
użyciu podciśnienia, nie wystąpiły 
żadne inne przypadki komplikacji 
gojenia się ran nie SSI), natomiast 
w  grupie kontrolnej zanotowano 
aż 9 takich incydentów. Autorzy 
również wysunęli wniosek o korzy-
ściach płynących z  leczenia ran po 
zabiegach TAA.
Cięcia cesarskie

Obserwacje przeprowadzone 
w USA (Hickson et al.) objęły bar-
dzo dużą grupę pacjentek (n=4942) 
w  okresie 5-letnim. Ze względu na 
wysoki wskaźnik komplikacji zwią-
zanych z gojeniem się ran u pacjen-
tek po zabiegach cięcia cesarskiego 
systematycznie wprowadzano nowe, 
bardziej efektywne procedury oko-

łooperacyjne, w skład których wcho-
dziły m.in. opatrunki antybakteryjne 
zawierające nanokrystaliczne srebro 
(ACTICOAT) oraz mobilne urządze-
nia do leczenia ran w  podciśnieniu 
(PICO). Wskaźnik ZMO udało się 
zmniejszyć z 2,13% w 2017 roku do 
0,1% w 2012 r. (p< 0,0001). Osza-
cowano, że stosując nowe procedury 
zdołano uniknąć 92 epizodów ZMO, 
a  całkowite oszczędności szpitala 
wyniosły prawie 5 milionów USD 
w okresie 5-letnim (redukcja powi-
kłań, krótszy pobyt w szpitalu, brak 
ponownych przyjęć z  powodu nie 
gojącej się rany).

Podobne wyniki uzyskano w Wiel-
kiej Brytanii (Bollough et al., 2014). 
Dobre efekty, które NPWT przynosiło 
w  ortopedii i  kardiochirurgii spowo-
dowały wprowadzenie nowych mo-
bilnych urządzeń służących do lecze-
nia ran w  podciśnieniu do standardu 
postępowania w przypadku procedury 
cięcia cesarskiego u  otyłych kobiet 
(BMI > 35). Podczas 2-letniej ob-
serwacji metodę zastosowano u  138 
pacjentek, tylko u 1 z nich doszło do 
powierzchownego ZMO, które jednak 
nie wymagało ponownej hospitaliza-
cji. Roczne oszczędności spowodowa-
ne wprowadzeniem nowej procedury 
oszacowano na 29 499 GPB.

Mobilne systemy podciśnieniowe 
stosowano również u  kobiet po za-
biegach obustronnej mastektomii  – 
na jedną z  ran aplikowano system 
podciśnieniowy, na drugą opatrunek 
standardowy. Tempo gojenia ran po 
usunięciu gruczołu piersiowego było 
szybsze w grupie NPWT (PICO), co 
więcej, zaobserwowano znacznie 
lepszy efekt kosmetyczny blizny (w 
tym brak przerostów). Można sądzić, 
że efekt taki może dotyczyć również 
blizn po cięciu cesarskim.
Chirurgia kolorektalna

Caswell i  Whitehouse (2015  r.) 
stosowali mobilne urządzenia NPWT 
(PICO) u  pacjentów po dużych za-
biegach obejmujących różne odcinki 
jelit. Poprzednio stosowano standar-
dowe opatrunki pooperacyjne, a czę-
stość występowania SSI wynosiła 
21%. Obserwacje trwały 3 miesiące 
i objęły 118 pacjentów. Wprowadze-
nie metody NPWT (PICO) pozwoli-
ło zredukować częstość incydentów 
SSI do 10,7%. Analiza kosztów wy-
kazała, że wprowadzenie nowej me-

Nadzór nad zakażeniami
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tody pozwoliło zaoszczędzić 56 418 
GBP (około 270 tysięcy złotych). 
Badania włoskie (Pellino et all, 
2014) również wskazują na korzyści 
stosowania NPWT na ranę poopera-
cyjną w  porównaniu ze standardo-
wym opatrunkiem z gazy. W grupie 
u  której stosowano mobilne urzą-
dzenie NPWT zanotowano tylko 1 
przypadek powierzchownego ZMO 
(7,7% badanej grupy), w drugiej gru-
pie wystąpiło 8 przypadków ZMO, 
w tym również ZMO głębokie oraz 
zakażenia jam ciała. Średnia długość 
pobytu w  szpitalu pacjenta NPWT 
wyniosła 7,5 dnia. W drugiej grupie 
było to 10,3 dnia. Autorzy nie poda-
ją analizy farmakoekonomicznej ale 
mamy prawo sądzić, że koszt pobytu 
pacjentów NPWT był niższy.
Kardiochirurgia

Obiecujące wyniki można znaleźć 
w pracy przeprowadzonej w Wielkiej 
Brytanii na oddziale kardiochirurgicz-
nym szpitala Hammersmith (Imperial 
College Healthcare, Londyn). Anali-
zie poddano ponad 250 pacjentów po 
zabiegach pomostowania aortalno-
wieńcowego (CABG). W pierwszym 
okresie oceniano pacjentów pomię-
dzy majem a  grudniem 2014 roku. 
Drugi okres obserwacji przypadł na 
okres pomiędzy styczniem a  majem 
2015 roku. U  pacjentów wysokiego 
ryzyka (otyłość, niewydolność nerek 
i  inne) na ranę pooperacyjną zasto-
sowano mobilne urządzenie NPWT 

(PICO) – u żadnego pacjenta nie do-
szło do incydentu ZMO. Pozostałym 
pacjentom, u których nie stwierdzono 
czynników mogących mieć negatyw-
ny wpływ na procesy gojenia rany 
pooperacyjnej, aplikowano standar-
dowy opatrunek. U  pacjentów wy-
sokiego ryzyka, u których stosowano 
mobilne urządzenie NPWT nie zano-
towano w  obu okresach obserwacji 
żadnego incydentu ZMO. W drugiej 
grupie, w  której stosowano standar-
dowe opatrunki pooperacyjne, zaka-
żenie wystąpiło odpowiednio u 5,7% 
badanych w  pierwszym okresie 
i 1,96% w drugim okresie obserwa-
cji. Jakiekolwiek problemy związane 
z  prawidłowym gojeniem się rany 
(nie ZMO) nie wystąpiły u pacjentów 
w  grupie NPWT (0 przypadków). 
W grupie gdzie stosowano standardo-
we opatrunki w zależności od okresu 
obserwacji zanotowano 26,9% przy-
padków zakażeń w  I  okresie oraz 
4,9% w II okresie.

Co bardzo ważne, udało się zre-
dukować długość pobytu w szpitalu. 
W grupie PICO wyniósł on średnio 
5,0 do 5,4 dnia. W  grupie opatrun-
ków standardowych średnia długość 
pobytu w  szpitalu wyniosła 10,2–
12,5 dnia.

W polskiej pracy pochodzą-
cej z  ośrodka kardiochirurgicznego 
w Olsztynie (2014 r.) również wzięto 
pod uwagę pacjentów po zabiegach 
CABG. W  grupach liczących 40 pa-

cjentów każda, zastosowano mobilne 
urządzenie NPWT lub standardowe 
opatrunki pooperacyjne. W  grupie 
NPWT wystąpił tylko 1 przypadek 
powierzchownego ZMO, w  grupie 
gdzie stosowano tradycyjne opatrunki 
zarejestrowano 7 takich przypadków.

Wnioski
W Polsce brakuje ogólnokrajo-

wych wytycznych dotyczących pro-
filaktyki leczenia zakażenia miejsca 
operowanego (ZMO).

Kryteria istotne w skutecznej pro-
filaktyce ZMO są zawarte w obowią-
zujących rekomendacjach Centers 
for Disease Control and Prevention 
(CDC). Opisane powyżej obserwa-
cje a  także szereg innych studiów 
pozwoliło umieścić metodę NPWT 
w  Światowych Wytycznych Doty-
czących Profilaktyki ZMO opubli-
kowanych przez WHO w 2016 roku 
jako jeden z czynników, który może 
służyć profilaktyce ZMO. Zespół 
ekspertów sugeruje profilaktyczne 
stosowanie terapii podciśnieniowej 
u  dorosłych, przy pierwotnym za-
mknięciu rany wysokiego ryzyka, 
w  celu zapobiegania występowania 
ZMO, przy rozważeniu dostępno-
ści środków finansowych. Sądzę, że 
w  Polsce nadszedł najwyższy czas 
na upowszechnienie metody NPWT 
w leczeniu ran przewlekłych, powi-
kłanych ran pooperacyjnych a także 
w profilaktyce ZMO.

10 lat  
nowoczesnej  
płynoterapii  
w Polsce

W bieżącym roku zainicjowana 
została kampania „Życie w płynie”, 
aby uczcić 10-lecie nowoczesnej 

płynoterapii w Polsce. Jej głównym 
celem jest podniesienie świado-
mości pacjentów oraz środowiska 

medycznego na temat wagi terapii 
płynowej, która ma powszechne 
zastosowanie wśród osób hospita-

Małgorzata Twardochleb

Woda jest najważniejszym składnikiem organizmu człowieka i ma wpływ na wszystkie zachodzące 
w nim procesy. Jej skład i ilość decydują o naszym funkcjonowaniu i samopoczuciu. Dla prawidło-
wego procesu leczenia u większości hospitalizowanych pacjentów konieczne jest podawanie płynów 
infuzyjnych. Jak podkreślają eksperci płynoterapia jest podstawową i najbardziej powszechną for-
mą terapii stosowaną w lecznictwie szpitalnym, która pomaga w powrocie do zdrowia setkom tysię-
cy pacjentów. Stosowana jest jako uzupełnienie farmakoterapii. Rocznie podawanych jest w Polsce 
około 17 milionów litrów płynów infuzyjnych.

Nadzór nad zakażeniami
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lizowanych. Niezwykle ważne jest 
również zwrócenie uwagi na po-
stęp, który dokonał się w dziedzinie 
zwiększenia bezpieczeństwa w za-
kresie leczenia dożylnego w ciągu 
ostatniej dekady, co przełożyło się 
na efekty terapeutyczne uzyskiwa-
ne u pacjentów.

Płynoterapia wczoraj i dziś

Woda jest jednym z  najważ-
niejszych składników organizmu 
człowieka, stanowi około 60% 
masy ciała dorosłego człowieka. 
Jej dokładna ilość zależy od wie-
lu czynników, takich jak: wiek, 
płeć czy masa ciała. Jest niezbęd-
na do życia  – człowiek bez wody 
jest w  stanie przeżyć od 3 do 5 
dni. Jej obecność jest kluczowa 
dla prawidłowego funkcjonowania 
organizmu ze względu na jej rolę 
w  regulowaniu temperatury ciała, 
transporcie składników odżyw-
czych oraz produktów przemiany 
materii. Dla osób hospitalizowa-
nych nabiera to jeszcze większego 
znaczenia. Dlatego też płynoterapia 
jest jedną z najczęściej wykonywa-
nych interwencji terapeutycznych.

Podejście do płynoterapii ewo-
luowało w  przeciągu ostatnich 
kilkudziesięciu lat. Opakowania 
stosowane w  latach 70 nie zapew-
niały wystarczającego bezpieczeń-
stwa osobom podającym lek, ani 
pacjentom, którzy go otrzymywali. 
W przeciągu ostatnich 10 lat postęp 
technologiczny w  obszarze płyno-
terapii sprawił, że leczenie osób 
hospitalizowanych jest obecnie 
skuteczniejsze i bezpieczniejsze.

„Płynoterapia jest podstawową 
formą terapii w lecznictwie szpital-
nym, z tego względu bardzo ważne 
jest zapewnienie jak najwyższych 
standardów i nieustanne podnosze-
nie bezpieczeństwa w zakresie tera-
pii infuzyjnej”  – mówi Mirosława 
Malara, Prezes Polskiego Stowa-
rzyszenia Pielęgniarek Epidemio-
logicznych.

Przełom w płynoterapii

W ciągu ostatniej dekady firma 
Fresenius Kabi, korzystając z wie-
loletnich  doświadczeń wprowadzi-

ła innowacyjne opakowania płynów 
infuzyjnych KabiPac i  KabiClear. 
KabiPac i  KabiClear ulepszyły 
obszar terapii infuzyjnej na świe-
cie zapewniając wysoki standard 
w tym zakresie. Ich innowacyjność 
opiera się na zastosowaniu systemu 
DuoCap. System DuoCap to układ 
dwóch niezależnych od siebie por-
tów, zabezpieczonych zatyczkami. 
Aby zmniejszyć ryzyko pomyłki 
i  użycia niewłaściwego portu do 
procedury medycznej, porty róż-
nią się od siebie wielkością oraz 
oznaczone są tak, aby łatwo iden-
tyfikować ich przeznaczenie. Port 
do iniekcji jest mniejszy oraz ozna-
czony strzałką skierowaną w stronę 
opakowania. Port do infuzji jest 
większy i oznaczony strzałką skie-
rowaną na zewnątrz opakowania. 
Membrany portów zostały umiesz-
czone w kołnierzach portów w celu 
zabezpieczenia ich przed przypad-
kową kontaminacją. Membrany 
nie wymagają dezynfekcji przed 
pierwszym zastosowaniem.

„W terapii płynami infuzyjnymi 
podstawowe znaczenie ma bezpie-
czeństwo podawania leku. Bez-
pieczne warunki leczenia zapew-
niają opakowania płynów do infuzji 
posiadające dwa jałowe porty”  – 
komentuje Paweł Witt, Prezes Pol-
skiego Towarzystwa Pielęgniarek 
Anestezjologicznych i Intensywnej 
Opieki.

Fabryka płynów infuzyjnych 
w  Kutnie, jako pierwsza w  Euro-
pie, produkuje oba typy opakowań. 
Każdego dnia wytwarzanych jest 
kilkadziesiąt rodzajów płynów in-
fuzyjnych, w tym płyny o składzie 
zbliżonym do fizjologicznego skła-
du osocza. W  czerwcu 2017 roku 
została wyprodukowana miliardo-
wa butelka.

Konkurs  
„Lider Nowoczesnej Płynoterapii”

W ramach kampanii „Życie 
w płynie – 10 lat nowoczesnej pły-
noterapii w Polsce” zorganizowany 
został konkurs „Lider nowoczesnej 
płynoterapii”. Założeniem konkur-
su było podkreślenie roli płynotera-

pii w lecznictwie szpitalnym. Jego 
celem było wyłonienie placówek 
i samorządów, które w ciągu ostat-
nich 10 lat podjęły działania zwięk-
szające bezpieczeństwo płynotera-
pii na oddziałach szpitalnych. Trzy 
najlepsze prace konkursowe zostały 
wyróżnione nagrodami rzeczowy-
mi w  postaci pomp wspierających 
płynoterapię. Nagrody główne tra-
fiły do: Centrum Zdrowia Kobiety 
i  Dziecka Szpital Miejski w  Za-
brzu, SPZOZ Wojewódzki Szpital 
Specjalistyczny nr 3 w  Rybniku 
oraz Wojewódzki Szpital Specjali-
styczny im. św. Rafała w Czerwo-
nej Górze. Wyróżnienia otrzymały: 
Szpital Miejski im. Jana Garduły 
w Świnoujściu oraz Świętokrzyskie 
Centrum Onkologii w  Kielcach. 
Wszystkie placówki zostały rów-
nież uhonorowane tytułem „Lidera 
Nowoczesnej Płynoterapii”.

O wyborze najlepszych prac 
konkursowych zadecydowała Ka-
pituła Konkursowa w  składzie: 
dr  n. med. Beata Ochocka, Kon-
sultant Krajowy w  dziedzinie Pie-
lęgniarstwa Epidemiologiczne-
go, dr n. med. Mirosława Malara, 
Prezes Polskiego Stowarzyszenia 
Pielęgniarek Epidemiologicznych, 
mgr Małgorzata Sobania, zastępca 
Prezesa Polskiego Stowarzyszenia 
Pielęgniarek Epidemiologicznych, 
mgr Paweł Witt, Prezes Polskiego 
Towarzystwa Pielęgniarek Aneste-
zjologicznych i Intensywnej Opieki 
oraz Maciej Chmielowski, Dyrektor 
Generalny Fresenius Kabi Polska.

Bezpieczna płynoterapia pozo-
staje dużym wyzwaniem. Eksper-
ci nieustannie podkreślają, że jej 
wpływ na zdrowie pacjenta jest 
znaczący. Dlatego też niezwykle 
ważne jest podnoszenie bezpie-
czeństwa terapii w  tym zakresie. 
Płynoterapia opiera się na poda-
niu leku bezpośrednio do układu 
krwionośnego pacjenta. Wszystkie 
czynności wiążące się z podaniem 
leku drogą dożylną, wymagają jak 
największej ostrożności w  celu 
wyeliminowania zanieczyszczenia 
leku lub przeniesienia drobnoustro-
jów do organizmu pacjenta. Ponie-
waż to pacjent jest najważniejszy.

Nadzór nad zakażeniami
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Kampania „Życie w płynie – 10 lat nowoczesnej 
płynoterapii w Polsce” ma na celu podniesienie świa-
domości pacjentów oraz środowiska medycznego na 
temat wagi terapii płynowej oraz zwrócenie uwagi na 
postęp, który dokonał się w dziedzinie leczenia do-
żylnego w ciągu ostatniej dekady, co bez wątpienia 
przełożyło się na efekty terapeutyczne uzyskiwane 
u  pacjentów. Kampania została zainicjowana przy 
okazji rocznicy 10. lat od wprowadzenia do użycia 
przełomowego dla płynoterapii rozwiązania: opako-
wania do płynów infuzyjnych KabiPac, które dzięki 
zastosowaniu unikalnej konstrukcji, do dziś zapew-
nia swoim użytkownikom maksimum bezpieczeń-
stwa, a także prostą i wygodną obsługę.

Aktywności odbywające się w  ramach kampanii 
realizowane są we wsparciu firmy Fresenius Kabi – 

pomysłodawcy i  producenta opakowania KabiPac 
i KabiClear. Firma Fresenius Kabi Polska jest częścią 
międzynarodowego koncernu Fresenius Kabi, świa-
towego lidera w  dziedzinie żywienia klinicznego 
i płynoterapii. Fresenius Kabi utrzymuje niezmiennie 
pozycję lidera, dzięki innowacyjnym i  skutecznym 
rozwiązaniom leczniczym, które zapewniają bezpie-
czeństwo personelu medycznego i pacjentów na ca-
łym świecie już od ponad 100 lat. Produkty i rozwią-
zania, które zapewnia firma, stosowane są w opiece 
nad ciężko i przewlekle chorymi pacjentami. Zgod-
nie z filozofią firmy „caring for life”, Fresenius Kabi 
dba o to, aby niezbędne leki i technologie medyczne 
docierały do osób, które pomagają pacjentom. Frese-
nius Kabi pomaga im znaleźć najlepsze rozwiązania 
w odpowiedzi na trudności, na które napotykają.

Spółka Fresenius Pharma Po-
land Sp. z  o.o. powstała w  1998, 
a  w  1999  r. została przekształcona 
w  spółkę Fresenius Kabi Polska. 
W 2000 r. Wytwórnia Płynów Infu-
zyjnych w Kutnie dołączyła do spół-
ek firmy, a na początku października 
tego samego roku ruszyła pierwsza 
produkcja. Od tamtej pory firma 
nieprzerwanie prowadzi swoją dzia-
łalność. Fresenius Kabi dostarcza 
swoje produkty do kilkuset szpitali 
w całej Polsce oraz pacjentów leczo-
nych w warunkach domowych.

Wytwarzane w  fabryce w  Kut-
nie płyny są dystrybuowane do 
polskich szpitali oraz eksportowa-
ne do wielu krajów na wszystkich 
kontynentach. Wytwórnia oferuje 
leki dożylne: antybiotyki i  płyny 
infuzyjne.

W 2007 roku firma Fresenius 
Kabi wprowadziła na rynek inno-
wacyjne opakowanie KabiPac, któ-
re ulepszyło obszar terapii infuzyj-
nej na całym świecie, zapewniając 
wysoki standard w  tym zakresie. 
Opakowanie KabiPac oraz najno-
wocześniejsze, bliźniacze opako-
wanie KabiClear, wyposażone są 
w  innowacyjny system DuoCap. 
W bieżącym roku zainicjowana zo-
stała kampania edukacyjna „Życie 
w płynie”, aby uczcić 10-lecie no-
woczesnej płynoterapii w  Polsce. 
Kampania ma na celu podniesienie 
świadomości pacjentów oraz śro-
dowiska medycznego w  zakresie 
wagi terapii płynowej oraz zwróce-
nie uwagi na postęp, który dokonał 
się w dziedzinie leczenia dożylnego 
w ciągu ostatniej dekady.

Firma posiada certyfikat Dobrej 
Praktyki Wytwarzania zgodny z wy-
maganiami WHO, który świadczy 
o  najwyższej jakości wytwarzanych 
produktów. Partnerami firmy są 
m.in. Polskie Towarzystwo Żywie-
nia Dojelitowego i  Pozajelitowego, 
Polskie Towarzystwo Anestezjologii 
i  Intensywnej Terapii, Polskie Sto-
warzyszenie Pielęgniarek Epidemio-
logicznych czy Polskie Towarzystwo 
Pielęgniarek Anestezjologicznych 
i Intensywnej Opieki. Fresenius Kabi 
Polska należy do Polskiej Izby Prze-
mysłu Farmaceutycznego i Wyrobów 
Medycznych POLFARMED oraz 
Polsko-Niemieckiej Izby Przemysło-
wo-Handlowej. Siedziba przedsię-
biorstwa znajduje się w Warszawie, 
a  zakład produkcyjny płynów infu-
zyjnych w Kutnie.

Fresenius Kabi  
w Polsce

Fresenius Kabi jest częścią międzynarodowego koncernu Fresenius – wiodącej firmy w dziedzinie 
żywienia klinicznego i płynoterapii. Firma zatrudnia blisko 35 tys. pracowników na całym świecie. 
Fresenius Kabi utrzymuje swoją pozycję dzięki innowacyjnym i skutecznym rozwiązaniom leczni-
czym, które zapewniają bezpieczeństwo personelu medycznego i pacjentów na całym świecie. Potę-
ga Fresenius to dorobek naukowy i doświadczenie pokoleń środowiska farmaceutycznego i medycz-
nego, którego początki sięgają 1462 roku.

Strona internetowa kampanii: www.zyciewplynie.pl

O kampanii

Nadzór nad zakażeniami
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Tuż przed wakacjami najmłod-
szych odwiedzili członkowie Ze-
społu Kontroli Zakażeń Szpital-
nych Uniwersyteckiego Centrum 
Klinicznego im. prof. Kornela Gi-
bińskiego SUM w Katowicach.

Celem spotkań było przypo-
mnienie i  utrwalenie wiedzy na 
temat odpowiedniej higieny rąk 
oraz pokazanie jej znaczenia w za-
pobieganiu przenoszeniu patoge-
nów, które mogą doprowadzić do 
poważnych konsekwencji zdro-
wotnych.

Dzieci chętnie uczestniczyły 
w zajęciach. W części teoretycznej 
dowiedziały się po co myć ręce, jak 
ważne jest to dla ich bezpieczeń-
stwa, a także poznały odpowiednią 
technikę mycia.

Podczas zajęć praktycznych 
członkowie Zespołu Kontroli Za-
każeń Szpitalnych wykorzystali 
schemat metody Ayliffe dla dzieci. 
Przy pomocy wierszyka ćwiczyli 
prawidłową higienę rąk.

Oczywiście nie zabrakło „cza-
rów” z  wykorzystaniem magicz-
nego żelu i znanej nam magicznej 
lampy UV. Dzieci dowiedziały się, 
które miejsca na dłoniach są naj-
częściej pomijane i  na co jeszcze 
należy zwrócić uwagę.

Zainteresowanie tematem higie-
ny rąk było naprawdę duże, a po-
toczne: „łał”, „to naprawdę cza-
ry” dominowało na ustach prawie 

każdego malucha.
Praktyka związana z higieną rąk 

powinna odbywać się już od naj-
młodszych lat. Dlatego też pierw-
sze działania Zespołu skupiły się 
na przedszkolakach i  uczniach 
szkół podstawowych. Nie można 
jednak zapominać o  dorosłych. 
W  przyszłości specjalnymi zaję-
ciami profilaktycznymi objęci zo-
staną również seniorzy.

Od juniora do seniora... 
z życia Specjalisty ds. Epidemiologii

mgr Bożena Witas – Specjalista ds. epidemiologii, 
mgr Dorota Czechowska – Specjalista ds. epidemiologii 

mgr Natalia Stefańczyk – Rzecznik Prasowy 
Uniwersyteckie Centrum Kliniczne im. prof. K. Gibińskiego Śląskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach

Podstawowym i  najszybszym sposobem redukowania drobnoustrojów jest po prostu mycie rąk, 
o czym na pewno już wiedzą dzieci ze Szkoły Podstawowej Nr 40 w Rudzie Śląskiej i Przedszkola 
nr 40 w Katowicach – Ligocie.

razem z 
Higiena rąk w zasięgu dłoni

Nadzór nad zakażeniami
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Przez dotyk przenosi się ponad 
80% zakażeń. Dlatego dbałość o  hi-
gienę rąk stanowi klucz do przerwa-
nia łańcucha zakażeń polegającego na 
przenoszeniu drobnoustrojów choro-
botwórczych z jednej osoby na drugą.
Purehold Hygiene Handle – uchwy-
ty z aplikacją żelu na dłoń

To niezwykle skuteczne rozwiąza-
nie pozwala na wyeliminowanie do 
98,5% więcej drobnoustrojów cho-
robotwórczych niż w przypadku sto-
sowania standardowych uchwytów 
drzwiowych. Stanowi ono kombina-
cję uchwytu i dozownika żelu do de-
zynfekcji dłoni. Zasada działania tego 
produktu jest prosta: rejon uchwytu 
dotykany podczas otwierania lub 
zamykania drzwi jest jednocześnie 
obszarem dozowania żelu sanitarne-
go Purehold. Ten przeźroczysty żel, 
o  przyjaznym dla skóry pH 5,5, za-
wiera 70% alkoholu działającego bak-
terio- i wirusobójczo. Przy dotknięciu 
uchwytu zostaje zaaplikowany na 
skórę dłoni. Wystarczy rozsmarować 
preparat na całej powierzchni dłoni, 
aby ręce zostały zdezynfekowane. 
Dzięki swej wysokiej skuteczno-
ści działania żel spełnia wymagania 
norm unijnych dotyczących skutecz-
ności dezynfekcyjnej względem bak-
terii (EN1500, EN12504, EN13727) 
i  wirusów (EN 14476:2001) a  tak-
że wymogi AFNOR odnośnie tych 
dwóch grup patogenów. Uchwyty hi-
gieniczne Purehold Hygiene Handle 
mogą być mocowane również przy 
drzwiach przeciwpożarowych.
Pürleve  – zawsze czysta klamka 
lub uchwyt

To rozwiązanie opiera się na de-
kontaminacji samego produktu, który 
może by mocowany na drzwiach jako 
uchwyt lub klamka. W komorze zin-

tegrowanej z produktem znajduje się 
foliowa taśma dezynfekcyjna. Każdo-
razowo po użyciu klamki lub uchwytu 
przesuwa się ona po rączce dotkniętej 
przez osobę otwierającą lub zamyka-
jącą drzwi, usuwając w  ten sposób 
zanieczyszczenia i zagrożenia mikro-
biologiczne. Osoba następna ujmuje 
zatem w  dłoń odkażoną, czystą po-
wierzchnię rączki klamki lub uchwytu 
higienicznego Pūrleve.

Produkty Pūrleve to rozwiązania 
ekologiczne (zastosowano w  nich 
niskonapięciową i  bezołowiową 
elektronikę), które dzięki wysokiej 
jakości wykonania bardzo korzystnie 
wpływają na estetykę wnętrza, w któ-
rym zostają zamontowane.

Poza niebudzącą wątpliwości sku-
tecznością dezynfekcyjną oba opi-
sane systemy mają dodatkowo kilka 
innych zalet:
–	 wymienne wkłady;
–	 ograniczona do minimum obsłu-

ga – w uchwytach Purehold trosz-
czymy się tylko o wymianę wkładu 
z  żelem, w Pūrleve – o wymianę 
folii dezynfekcyjnej i baterie zasi-
lające podajnik folii. O tym, kiedy 
należy dokonać wymiany wkładu 
lub baterii, dowiemy się dzięki 
czytelnym wskaźnikom zużycia 
folii, żelu lub energii.
Z badań przeprowadzonych na 

Uniwersytecie Medycznym w  War-
szawie (2014  r.) oraz na Uniwersy-
tecie Medycznym w  Łodzi (2011  r.) 
wynika, że świadomość higieniczna 
wśród personelu medycznego bywa 
na różnym poziomie a  przeciążenie 
obowiązkami zawodowymi nie sprzy-
ja przestrzeganiu procedur higienicz-
nych. Dzięki rozwiązaniom Purehold 
i  Pūrleve można uzyskać korzystną 
zmianę w obu wymienionych obsza-

rach i  tym samym poprawić bezpie-
czeństwo pracy personelu medycz-
nego oraz zmniejszyć liczbę zakażeń 
szpitalnych wśród pacjentów.

Personel placówek leczniczych, 
w których zastosowano uchwyty hi-
gieniczne, bardzo pozytywnie wyra-
ża się o tych produktach:

– Chciałabym zobaczyć je przy 
wejściu na każdy oddział – mówi Ka-
ren Davis-Blues, pielęgniarka z pionu 
profilaktyki zakażeń w Royal Hamp-
shire County Hospital w angielskim 
Winchester. Zwraca jednocześnie 
uwagę na to, że pozytywne opinie 
na temat uchwytów higienicznych 
słyszała nie tylko od personelu, ale 
również od gości odwiedzających pa-
cjentów. Podobne opinie wyraża Ann 
Higgins – zastępca dyrektora ds. kon-
troli zakażeń pielęgniarskich w Mater 
Private Hospital w Dublinie:

– W  przeciwieństwie do statycz-
nych dozowników ściennych, które 
ludzie mogą przeoczyć, uchwyt Pure-
hold nie wymaga podjęcia świadomej 
decyzji o czyszczeniu rąk.

Z kolei Karen Wares, koordynator 
lokalnej Rady ds. Zdrowia w Gram-
pian w  Szkocji, pochwaliła możli-
wość przetestowania uchwytów de-
zynfekcyjnych przed zakupem:

– Możliwość przetestowania no-
wego uchwytu Purehold PRO w  Dr 
Gray’s Hospital daje nam okazję do 
wypróbowania czegoś nowego i  in-
nowacyjnego w higienie rąk, co zgod-
nie z oczekiwaniami będzie wspierać 
istniejące już systemy higieniczne.

Więcej informacji na temat opi-
sanych klamek i  uchwytów dezyn-
fekcyjnych uzyskacie Państwo pod 
numerami telefonów 530320447 lub 
533112900

Higiena rąk w zasięgu dłoni
Hands Hygiene in Hands Reach

mgr Katarzyna Kieś Kokocińska 
SCG Sp.zo.o z siedziba w Rybniku

Słowa kluczowe: higiena rąk, Purehold Hygiene Handle, Pürleve, uchwyt dezynfekcyjny, uchwyt higieniczny
key words: Hands Hygiene, Purehold Hygiene Handle, Pürleve, Hygiene handle

Znakomita większość chorób zakaźnych przenoszona jest przez kontakt z niezdezynfekowanymi obiektami, 
a do najgroźniejszych zakażeń dochodzi w placówkach leczniczych. Najgroźniejsze mogą być... klamki – by-
wają bardziej zanieczyszczone niż okresowo dezynfekowane urządzenia sanitarne. Rozwiązanie problemu 
zakażeń jest w zasięgu dłoni – dosłownie. Przedstawiamy innowacyjne rozwiązania Purehold i Pūrleve.

razem z 
Od juniora do seniora

Nadzór nad zakażeniami



20   Pielęgniarka EPIDEMIOLOGICZNA

Lata 90. XX wieku to dynamicz-
ny rozwój pielęgniarstwa epide-
miologicznego w Polsce. Podstawą 
organizacji skutecznego programu 
kontroli zakażeń jest powołanie 
w  każdym podmiocie leczniczym 
komitetu oraz zespołu ds. kontroli 
zakażeń szpitalnych. Pielęgniar-
ka – specjalista do spraw epidemio-
logii odgrywa w nich podstawową 
rolę, ponieważ jest niejednokrotnie 
najbardziej aktywnym członkiem 
zespołu. To ona bierze udział w re-
jestracji zakażeń i jest często jedy-
ną z osób zatrudnionych w pełnym 
wymiarze czasu pracy. Zagadnienia 
związane z  rolą i  zadaniami, kwa-
lifikacjami, odpowiedzialnością 
a także aktami prawnymi wykorzy-
stywanymi w  pracy pielęgniarki, 
jako specjalisty do spraw epide-
miologii lub higieny i epidemiolo-
gii, stanowią ważny obszar podej-
mowanych rozważań.

Zgodnie z  Rozporządzeniem 
Ministra Zdrowia z  dnia 27 maja 
2010  r. w  sprawie kwalifikacji 
członków zespołu kontroli zaka-
żeń szpitalnych: §3 Specjalista do 
spraw epidemiologii lub higieny 
i epidemiologii:
1)	posiada specjalizację w dziedzi-

nie pielęgniarstwa epidemiolo-

gicznego, epidemiologii lub hi-
gieny i epidemiologii;

2)	posiada średnie medyczne lub 
wyższe wykształcenie w  dzie-
dzinie pielęgniarstwa;

3)	posiada co najmniej 3-letnie 
doświadczenie w zawodzie pie-
lęgniarki lub w zawodzie położ-
nej.
Uzyskane przez pielęgniarkę 

kwalifikacje i  kompetencje zawo-
dowe z  zakresu zagadnień epide-
miologii, mikrobiologii, statystyki 
medycznej, chorób zakaźnych i ad-
ministracji, pozwalają na pełnie-
nie funkcji doradcy lub specjalisty 
w  różnych zagadnieniach związa-
nych z  podstawowymi obszarami 
działalności szpitala. Pielęgniarka – 
specjalista do spraw epidemiologii, 
mając samodzielne stanowisko 
i  określony zakres obowiązków, 
może konsekwentnie realizować 
powierzone zadania, do których na-
leży przede wszystkim:
1.	 współuczestnictwo w wypraco-

waniu strategii działań szpitala 
w zakresie profilaktyki i zwal-
czania zakażeń szpitalnych 
(program kontroli zakażeń),

2.	 nadzór i  monitorowanie stanu 
sanitarno-epidemiologicznego 
podmiotu leczniczego,

3.	 nadzór i  monitorowanie pracy 
personelu (standardy, procedu-
ry),

4.	 współuczestnictwo w  opraco-
wywaniu standardów, procedur 
z  zakresu profilaktyki i  zwal-
czania zakażeń szpitalnych,

5.	 przeprowadzanie dochodzeń 
epidemiologicznych i  postępo-
wań w  przypadku wystąpienia 
ognisk epidemicznych,

6.	 prowadzenie rejestru zakażeń 
szpitalnych,

7.	 prowadzenie obowiązującej 
dokumentacji zespołu kontroli 
zakażeń,

8.	 współuczestnictwo w planowa-
niu opieki nad pacjentem z za-
każeniem,

9.	 sprawowanie nadzoru nad sys-
temem izolacji pacjentów, któ-
rzy stwarzają ryzyko zakażeń 
dla innych,

10.	współpraca ze wszystkimi 
jednostkami organizacyjnymi 
szpitala w  zakresie powierzo-
nych zadań,

11.	 systematyczne szkolenie perso-
nelu w zakresie zasad praktyki 
i metod kontroli zakażeń szpi-
talnych,

12.	prowadzenie nadzoru nad 
ochroną zdrowia personelu,

Czynności administracyjne  
w pracy specjalisty do spraw epidemiologii

Administrative activities  
in the work of the specialist for of epidemiology

mgr Jolanta Tuszyńska-Stasiak 
Konsultant wojewódzki w dziedzinie pielęgniarstwa epidemiologicznego

Słowa kluczowe: specjalista do spraw epidemiologii, obowiązki, zakres czynności, czynności 
administracyjne
key words: specialist for of epidemiology, duties, scope of activities, administrative activities
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13.	realizowanie kontroli we-
wnętrznych obowiązujących 
procedur w  podmiocie leczni-
czym.

Wśród licznych przepisów prawa 
stosowanych w  pracy pielęgniarki 
specjalisty do spraw epidemiologii 
wymienić należy m.in.:
1.	Ustawa z dnia 2008-12-05 o Za-

pobieganiu oraz zwalczaniu za-
każeń i chorób zakaźnych u ludzi 
(Dz.U. 2008.234.1570).

2.	Rozporządzenie MZ w  sprawie 
biologicznych czynników cho-
robotwórczych podlegających 
zgłoszeniu, wzorów formularzy 
zgłoszeń dodatnich wyników ba-
dań w  kierunku biologicznych 
czynników chorobotwórczych 
oraz okoliczności dokonywania 

zgłoszeń (Dz.U. 2014 poz. 459).
3.	Rozporządzenie MZ z  dnia 10 

lipca 2013 r. w sprawie zgłoszeń 
podejrzenia lub rozpoznania za-
każenia, choroby zakaźnej lub 
zgonu z  powodu zakażenia lub 
choroby zakaźnej (Dz.U. 2013 
poz. 848).

4.	Rozporządzenie Ministra Zdro-
wia z  dnia 15 marca 2013  r. 
zmieniające rozporządzenie 
w sprawie kwalifikacji członków 
zespołu kontroli zakażeń szpital-
nych (Dz.U. 2013 poz. 410).

5.	Rozporządzenie Ministra Zdro-
wia w  sprawie listy czynników 
alarmowych, rejestrów zakażeń 
szpitalnych i czynników alarmo-
wych oraz raportów o  bieżącej 
sytuacji epidemiologicznej szpi-

tala (Dz.U. 2011.294.174).
Podsumowując, pielęgniarka 

jako specjalista do spraw epide-
miologii w  realizacji zadań za-
wodowych musi umiejętnie ko-
munikować się i  współpracować 
w zespole interdyscyplinarnym nie 
tylko z członkami Zespołu Kontroli 
Zakażeń Szpitalnych, Komitetem 
Kontroli Zakażeń Szpitalnych oraz 
Dyrekcją Szpitala, ale także z  or-
dynatorami oddziałów, pielęgniar-
kami oddziałowymi, kierownikami 
innych komórek organizacyjnych, 
lekarzem zakładowym, inspekto-
ratem bhp, służbami technicznymi 
i  pomocniczymi. Działania podej-
mowane mają bardzo rozległy za-
kres, a warunkiem powodzenia jest 
dobra współpraca z personelem.

Streszczenie
Zaburzenia stanu odżywiania sta-

nowią istotny problem, który coraz 
częściej dotyczy pacjentów hospi-
talizowanych z  różnych powodów, 
a  zwłaszcza tych z  chorobą nowo-
tworową jak i w podeszłym wieku.

Niedożywienie różnego stopnia 
stwierdza się u  35–55% chorych 
przyjmowanych do szpitali, przy 
czym u  około 20% chorych jest to 
niedożywienie ciężkie wymagające 
intensywnego leczenia żywieniowe-
go, które powinno być wdrożone za-
raz po przyjęciu do szpitala. W wielu 
badaniach zarówno światowych jak 
i  polskich wykazywano, że u  osób 
niedożywionych istotnie zwiększona 
jest (około 2,5-krotnie) śmiertelność, 
średni czas hospitalizacji wydłuża 
się o 6–7 dni. U tych pacjentów ob-

serwuje się zwiększoną zapadalność 
na zakażenia dróg oddechowych, 
układu pokarmowego, dróg moczo-
wych, ran, a  także stany septyczne, 
niewydolność oddechową i krążenia 
oraz nagłe zatrzymanie krążenia. 
Niedożywienie ma również swoje 
konsekwencje ekonomiczne. Szacu-
je się, że koszt leczenia pacjentów, 
u których stwierdzono cechy niedo-
żywienia przy przyjęciu do szpita-
la, jest o  ponad 20% (w niektórych 
pracach nawet o  60%) wyższy od 
kosztu leczenia chorych bez tych 
cech. Dodatkowe nakłady finansowe 
w  przypadku chorych niedożywio-
nych wynikają przede wszystkim ze 
zwiększonej częstości występowania 
u nich zakażeń i powikłań zatorowo-
zakrzepowych w przebiegu schorzeń, 
z powodu których są hospitalizowa-

ni, a także wydłużonego czasu hospi-
talizacji.

Zgodnie z definicją przyjętą przez 
Światową Organizację Zdrowia 
(WHO)  – „zdrowie to stan pełnego 
dobrostanu fizycznego, psychiczne-
go i  społecznego – a nie tylko brak 
choroby czy niepełnosprawności”. 
W  takim ujęciu stan zdrowia czło-
wieka zależny jest od wielu czynni-
ków oddziałujących na organizm. 
Jednym z  tych czynników jest stan 
odżywienia organizmu.

W nauce o  żywieniu człowieka 
stan odżywienia definiuje się jako: 
stan zdrowia wynikający ze zwycza-
jowego spożycia żywności, przebie-
gu procesów trawienia, wchłaniania 
i wykorzystania składników odżyw-
czych oraz oddziaływania na te pro-
cesy czynników patologicznych.

Pacjent niedożywiony – problem 
terapeutyczny i epidemiologiczny

dr nauk o zdrowiu Maria Cianciara 
Konsultant Wojewódzki w dziedzinie pielęgniarstwa epidemiologicznego dla województwa łódzkiego, 

Uniwersytecki Szpital Kliniczny nr 1 im. N. Barlickiego w Łodzi

Słowa kluczowe: niedożywienie, niedożywienia a stany chorobowe, niedożywienie a zakażenia

„[...] śmierć z powodu wyniszczenia towarzyszącego różnym chorobom  
nie powinna mieć więcej miejsca, ponieważ odkryto nowe drogi podania  
składników odżywczych [...]” 

J.T. Whittaker, 1876
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Niedożywienie to zespół objawów 
niedoboru podstawowych składni-
ków odżywczych (węglowodanów, 
tłuszczów, białek, witamin lub pier-
wiastków śladowych) spowodowa-
nych ich niedostateczną podażą (w 
sytuacji normalnej lub zwiększone-
go zapotrzebowania) zaburzeniami 
wchłaniania lub nadmierną utratą, 
w  chorobie lub po urazie, nasilany 
przez reakcję zapalną (ostrą lub prze-
wlekłą). Powoduje zmiany składu 
ciała i  pogorszenie się sprawności 
fizycznej oraz wydolności narządów 
lub układów, zwiększa ryzyko powi-
kłań innych chorób, a  także wydłu-
ża czas pobytu w szpitalu oraz jego 
koszty. Natomiast według definicji 
zaproponowanej przez ESPEN (Eu-
ropean Society for Clinical Nutrition 
and Metabolism) niedożywienie to 
„stan wynikający z braku wchłaniania 
lub braku spożywania substancji ży-
wieniowych, prowadzący do zmiany 
składu ciała, upośledzenia fizycznej 
i  mentalnej funkcji organizmu oraz 
wpływający niekorzystnie na wynik 
leczenia choroby podstawowej”.

Szczególną uwagę należy zwrócić 
na niedożywienie szpitalne, które jest 
spowodowane głównie przyjmowa-
niem mniejszych ilości pokarmów 
z  powodu utraty apetytu w  czasie 
choroby albo zaburzeniami drożno-
ści przewodu pokarmowego. U oko-
ło 30% osób z prawidłowym stanem 
odżywienia przy przyjęciu do szpi-
tala dochodzi do rozwoju niedoży-
wienia w trakcie około 14 dni pobytu 
w szpitalu. Do niedożywienia docho-

dzi w czasie zwiększonej utraty sub-
stancji odżywczych np. zaburzenia 
trawienia, wchłaniania, u osób z prze-
tokami przewodu pokarmowego oraz 
zespołem nerczycowym. Czynnika-
mi sprzyjającymi niedożywieniu są 
badania diagnostyczne wymagające 
wielogodzinnych przerw w przyjmo-
waniu posiłków, okres pooperacyjny 
a  także nieprawidłowa organizacja 
opieki nad pacjentem, jak i żywienia 
szpitalnego. Nieprawidłowe żywie-
nie wpływa niekorzystnie na układ 
immunologiczny. Niedobory żywie-
niowe dotyczą zazwyczaj jednocze-
śnie energii, białka, tłuszczu, witamin 
i składników mineralnych, co prowa-
dzi do wielu powikłań tj. zmniejsze-
nie siły mięśniowej, zmniejszenie 
odporności (częste zakażenia), nie-
dokrwistość niedobarwliwa, zanik 
błony śluzowej, zaburzenia trawienia 
i  wchłaniania, osłabienie perystalty-
ki, kolonizacja jelita cienkiego, upo-
śledzenie odpowiedzi organizmu na 
zakażenia bakteryjne i grzybicze.

Badania stanu odżywienia pa-
cjentów hospitalizowanych w USA, 
Wielkiej Brytanii i  Polsce wykaza-
ły różnego stopnia niedożywienie 
u  25–65% chorych na oddziałach 
chirurgicznych i u 30–60% chorych 
na oddziałach internistycznych. Wy-
kazano, że w  czasie przyjęcia pa-
cjentów do szpitala niedożywienie 
występuje u 50% osób w podeszłym 
wieku, 45% chorych z  chorobami 
układu oddechowego, 80% z choro-
bami zapalnymi jelit i u 85% pacjen-
tów z chorobami nowotworowymi.

Utrata >10% masy ciała jest 
związana ze zwiększoną częstością 
występowania: zapalenia płuc, za-
burzeń gojenia, zakażeń i  rozejść 
rany, przetok, odleżyn, posocznicy 
oraz złamań.

U pacjentów operowanych 
zwiększone ryzyko zakażenia rany 
i  innych zakażeń pooperacyjnych 
u chorych niedożywionych w ana-
lizie jednoczynnikowej zajmuje 
czołowe miejsce.

Bardzo istotnym elementem 
w  zapobieganiu oraz leczeniu nie-
dożywionych chorych jest jak naj-
szybsze określenie stanu odżywie-
nia pacjenta oraz włączenie leczenia 
żywieniowego.

Od 1  stycznia 2012 roku istnie-
je obowiązek przesiewowej oceny 
stanu odżywienia każdego pacjenta 
przyjętego do szpitala. Dotyczy to 
wszystkich oddziałów szpitalnych, 
a  wyjątkiem są tylko szpitalne od-
działy ratownictwa (SOR). Doku-
ment oceniający stan odżywienia 
musi się znaleźć w  każdej historii 
choroby i przeprowadza się go przy 
pomocy jednej ze skal: Nutritional 
Risk Screening 2002 (NRS) lub Sub-
jective Global Assessment (SGA).

Podsumowanie

Zapobieganie niedożywieniu szpi-
talnemu i  jego skuteczne leczenie 
wywiera korzystny wpływ na funk-
cjonowanie układu immunologiczne-
go, a co za tym idzie na zmniejszenie 
ryzyka występowania zakażeń i  ich 
przebiegu u osób hospitalizowanych.

Z nielicznych, dostępnych 
w  piśmiennictwie danych, czę-
stość występowania VAP w  Pol-
sce sięga 15,2 przypadków na 100 

pacjentów (18,2 przypadków na 
1000 dni wentylacji), stanowiąc 
62,6% wszystkich zakażeń w OIT 
(Kubler, 2011).

W innych badaniach czę-
stość występowania VAP w  Pol-
sce to 15,5 przypadków na 1000 
dni wentylacji, co stanowi 51% 

Jakie elementy kompleksowej higieny  
jamy ustnej zapewniają skuteczną  

profilaktykę VAP – w świetle rekomendacji 
i badań klinicznych?

lek. Maciej Szmydt

Odrespiratorowe zapalenie płuc (VAP) to najczęstsza infekcja nabyta u pacjentów oddziałów OIT 
(Bobik, 2014)
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wszystkich zakażeń w  OIT, przy 
śmiertelności w tej grupie pacjen-
tów na poziomie 54% (Rutkow-
ska, Misiołek, 2013).

Dane z  innych krajów euro-
pejskich i  USA wskazują na kil-
kukrotnie mniejsze wartości czę-
stości występowania na 1000 dni 
wentylacji: UK – 6,5; RFN – 5,4; 
USA 0,2–4,4.

Wszechstronna higiena jamy 
ustnej z użyciem właściwego anty-
septyku jest jednym z najważniej-
szych elementów tzw. pakietu od-
dechowego, którego skuteczność 
w  prewencji odrespiratorowego 
zapalenia płuc (VAP ventilator 
bundle) została najlepiej udoku-
mentowana w piśmiennictwie.

Bezalkoholowe roztwory do 
płukania jamy ustnej z  chlorhek-
sydyną są najczęściej używanymi 
antyseptykami w  toalecie jamy 
ustnej i  posiadają najlepiej udo-
wodnioną klinicznie skuteczność 
w redukcji VAP.

Stosowanie wszechstronnej 
higieny jamy ustnej, także z uży-
ciem chlorheksydyny, zalecane 
jest w rekomendacjach międzyna-
rodowych organizacji epidemio-
logicznych (CDC, AACN, IHI, 
SHEA, APIC, INICC), a  także 
obecne jest w wytycznych krajo-
wych organizacji (NPOA, PTPA-
iIO).

Metaanaliza z  2007 roku 
obejmująca wyniki 7 badań kli-
nicznych z  użyciem preparatów 
chlorheksydyny w  toalecie jamy 
ustnej wykazała 30% redukcję 
VAP (Chlebicki; Safdar, 2007).

Metaanaliza z 2011 roku obej-
mująca wyniki 8 badań klinicz-
nych z użyciem preparatów chlor-
heksydyny w toalecie jamy ustnej 
wykazała 36% zmniejszenie VAP 
(Snyders, 2011).

Metaanaliza z 2013 roku obej-
mująca wyniki 9 badań klinicz-
nych z użyciem preparatów chlor-
heksydyny w toalecie jamy ustnej 
wykazała 41% zmniejszenie VAP 
(Hoshijima, 2013).

Obecnie na rynku polskim 
są dostępne zestawy do 24-
godzinnej toalety jamy ustnej q8 
i q4 z chlorheksydyną (producent: 
Sage Inc.). Gotowe do użycia ze-
stawy 24-godzinne q8 i q4 zapew-
niają wykonanie wszechstronnej 
toalety jamy ustnej i wyposażone 
są w  łatwe w  użyciu narzędzia 
oraz w  bezalkoholowe preparaty 
do płukania jamy ustnej z zawar-
tością skutecznych antyseptyków 
(glukonian chlorheksydyny, chlo-
rowodorek cetylopirydyny, Perox
-A-Mint) oraz preparatów nawil-
żających.

Pozwalają na przeprowadzenie 
wszystkich etapów kompleksowej 
toalety jamy ustnej:
1.	Czyszczenia przy użyciu an-

tyseptyku połączonego ze 
szczotkowaniem i  odsysaniem 
powodującym mechaniczne 
usuwanie biofilmów bakteryj-
nych (płytki nazębnej) z zębów 
i tkanek jamy ustnej;

2.	Usuwania martwych, luźnych 
fragmentów biofilmów bakte-
ryjnych przy użyciu gąbki z od-
sysaniem oraz roztworu Perox-
A-Mint;

3.	Nawilżania błony śluzowej 
przy użyciu balsamu nawilżają-
cego na bazie wodnej.
Opublikowane w  2017 roku 

rekomendacje AACN (American 
Association of Critical-Care Nur-
ses) odnośnie higieny jamy ustnej 
w prewencji VAP zwracają uwagę 
na następujące elementy właści-
wej procedury:
–	 Higiena jamy ustnej przy uży-

ciu (miękkiej) szczoteczki do 
zębów 2 razy dziennie w  celu 
oczyszczenia zębów i usunięcia 
z nich płytki nazębnej;

–	 Dodatkowo do mycia zębów 
szczoteczką toaleta jamy ustnej 
przy użyciu gąbek z 1,5% H2O2 
co 2–4 godziny;

–	 Przy każdym zabiegu toalety 
jamy ustnej nałożenie prepa-
ratu nawilżającego na śluzów-
kę jamy ustnej i  warg w  celu 

utrzymania nawilżenia tkanek;
–	 Środki do płukania jamy ust-

nej – z zawartością chlorheksy-
dyny (CHG) lub cetylopirydyny 
(CPC), stosowane po szczotko-
waniu zębów i  w  połączeniu 
z  wszechstronnym programem 
higieny jamy ustnej – przyczy-
niają się do zmniejszenia wy-
stępowania VAP;

–	 Dodatki pomagające w  usu-
waniu śluzu w  jamie ustnej  – 
wodorowęglan sodu pomaga 
w usuwaniu fragmentów płytki 
nazębnej akumulacji w  jamie 
ustnej i na zębach.
Wszystkie elementy zestawów 

firmy Sage q8 i q4 do 24-godzinnej 
higieny jamy ustnej zawarte są 
w jednym oryginalnym opakowa-
niu producenta zawierającym od-
powiednio 3 lub 6 pojedynczych 
opakowań przeznaczonych do 
wykonania pojedynczej procedu-
ry. Każda procedura to odrębne 
opakowanie. Sposób konfekcjo-
nowania produktu i dedykowanie 
do wykonania procedur w  zakre-
sie 24 godzin pozwala na znaczne 
polepszenie zgodności częstości 
wykonywania procedur w  ciągu 
doby z założonym protokołem.

Zestawy odpowiadają reko-
mendacjom renomowanych, mię-
dzynarodowych organizacji epi-
demiologicznych, dotyczącym 
zmniejszenia ryzyka występo-
wania VAP (CDC, AACN, IHI, 
SHEA, APIC, INICC), a  także 
zaleceniom krajowym (NPOA, 
PTPAiIO).

Posiadają udokumentowaną ba-
daniami klinicznymi skuteczność 
w zakresie redukcji VAP.

W badaniach (Hutchins, 2008) 
opisała redukcję VAP na prze-
strzeni 1 roku o 63,6% przy użyciu 
zestawu do 24-godzinnej toalety 
jamy ustnej q4 z 0,12% chlorhek-
sydyną (prod. Sage Inc.).

W jednym z badań, stosując ze-
staw do 24-godzinnej toalety jamy 
ustnej q4 z 0,12% chlorheksydyną 
(prod. Sage Inc.), uzyskano re-
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W 2013 roku Europejskie Cen-
trum Kontroli i Prewencji Chorób 
opracowało założenia programu 
edukacyjnego dla członków zespo-
łów kontroli zakażeń szpitalnych. 
Jednym z czterech głównych fila-
rów przygotowania lekarzy i pie-
lęgniarek jest zdolność do opraco-
wywania i  wspierania programu 
oraz zarządzanie programem po-
przez opracowywanie projektów 
i planu pracy [1].

Praca efektywnego zespo-
łu kontroli zakażeń opiera się 
głownie na wdrażaniu ukierun-
kowanych działań w  oparciu 
o  cztery kroki: 1)  angażuj (wy-
jaśniaj dlaczego dana interwen-
cja jest potrzebna), 2)  edukuj 
(dostarcz dowodów na skutecz-

ność), 3)  wykonaj (zaplanowa-
nie i  wdrożenie interwencji np. 
poprzez pakiet działań), 4) oceń 
(weryfikacja działania, skutki 
działania) [2].

Na próbie analiz 700 szpital-
nych programów kontroli zakażeń 
wykazano, że skuteczni liderzy 
programów opierali swoje działa-
nia o następujące podstawy [3]:

Kultywowanie kultury jakości 
i  efektywne przekazywanie tych 
wartości personelowi;

Ukierunkowanie aktywności 
na przełamywanie barier i bezpo-
średnią współpracę z  personelem 
bardziej opornym na wprowadza-
nie zmian;

Zdolność do inspiracji persone-
lu do działań;

Budowanie politycznego zaple-
cza do podejmowania przez zarząd 
szpitala strategicznych decyzji dla 
kontroli zakażeń szpitalnych.
Piśmiennictwo
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Saint J.: The Importance of Le-3.	
adership in Preventing Healthca-
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2010;31;9

Jak efektywnie zarządzać  
programem kontroli zakażeń? 

dr med. Tomasz Ozorowski 
Stowarzyszenie Epidemiologii Szpitalnej

dukcję VAP z  10,5 przypadków 
na 1000 dni wentylacji do pozio-
mu praktycznie 0 przypadków 
na 1000 dni wentylacji (Heck, 
2012).

W badaniach (Belkoski, 2008) 
także stosując zestaw do 24-
godzinnej toalety jamy ustnej q4 
z  0,12% chlorheksydyną (prod. 
Sage Inc.) uzyskano redukcję VAP 
o 77%.

W innych badaniach stosując 
zestaw do 24-godzinnej toalety 
jamy ustnej q4 z 0,12% chlorhek-
sydyną (prod. Sage Inc.) uzyska-
no redukcję VAP o  73% (Killer, 
2009).

Koszty leczenia VAP w  USA 
to średnio 22 875 $ (Perencevich, 
2007).

Brak jest w  polskim piśmien-
nictwie wyraźnie określonych 
kosztów leczenia pacjenta z VAP, 
stąd jedną z metod estymacji tych 
kosztów może być analiza oparta 
na średnim czasie pobytu pacjenta 
(LOS) i wyliczenie kosztów z jed-
nego osobodnia pobytu na OIT.

Średni czas pobytu pacjenta 
(LOS) z VAP w OIT sięga od 10 
dni (Perencevich, 2007) do 15,5 
dnia (Kubler, 2011).

Koszty jednego dnia pobytu pa-
cjenta na OIT w Polsce sięgają od 
2168 zł do 3200 zł – średnio 2500 
zł (dane z  cenników usług z  ofi-
cjalnych stron szpitali w Polsce).

Redukcja wystąpienia VAP 
tylko u  jednego pacjenta to 
redukcja kosztów wynikają-

ca z  czasu pobytu pacjenta 
o 25 000–38 750 zł.

Przyjmując średni czas pobytu 
pacjenta z VAP na OIT  – 12 dni 
(Rosenthal, 2012) i koszt 2500 zł/
dzień – redukcja wystąpienia VAP 
tylko u jednego pacjenta to reduk-
cja kosztów wynikająca z  prze-
dłużenia czasu pobytu pacjenta 
o około 30 000 zł.

Zastosowanie gotowych do 
użycia 24-godzinnych zestawów 
do toalety jamy ustnej q8 i  q4 
z  zawartością bezalkoholowych 
roztworów chlorheksydyny (prod. 
Sage Inc.) w  codziennej toalecie 
jamy ustnej u  pacjentów podda-
nych wentylacji mechanicznej 
pozwala na redukcję VAP oraz re-
dukcję kosztów.
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Strategia postępowania oparta na 
prowadzeniu badań przesiewowych 
obejmuje wykonywanie takich ba-
dań przy przyjęciu u  pacjentów 
diagnozowanych ze względu na 
występowanie czynników ryzyka 
kolonizacji czynnikiem alarmo-
wym lub grupy ryzyka zakażenia/
kolonizacji wieloopornym szcze-
pem i/lub w  trakcie hospitalizacji, 
zwłaszcza w  sytuacji wystąpienia 
ognisk epidemicznych. Wykony-
wane BP przy przyjęciu do oddzia-
łu jest zalecane u pacjentów wyso-
kiego ryzyka nosicielstwa MDRO, 
w tym u wcześniej zakażonych lub 
skolonizowanych MDRO a  tak-
że hospitalizowanych na oddziale 
z endemicznym lub epidemicznym 
występowaniem takich drobno-
ustrojów. Czynniki ryzyka zaka-
żenia lub kolonizacji określonym 
drobnoustrojem to również prze-
bywanie w domach opieki, na od-
działach opieki długoterminowej, 
hemodializa, cukrzyca, przyjmowa-
nie leków dożylnych czy wcześniej 
wykonywane zabiegi chirurgiczne.

BP w  trakcie hospitalizacji wy-
konywane są przede wszystkim 
u pacjentów leżących na tej samej 
sali z  pacjentem, u  którego iden-
tyfikowano MDRO lub objętych 
opieką tego samego personelu 
medycznego. BP u  personelu me-
dycznego może być wykonywane 
jeżeli istnieje związek epidemio-
logiczny (przyczynowo-skutkowy) 

wskazujący na personel jako źródło 
MDRO. Do BP należy pobierać ta-
kie materiały jak wymazy z uszko-
dzonej skóry i  drenowanych ran, 
a ponadto: (1) w kierunku MRSA – 
wymazy z  przedsionków nosa; 
dodatkowo mogą być pobierane 
wymazy z  gardła, aspiraty tcha-
wicze, wymazy z odbytu lub oko-
licy odbytu (zalecane zwłaszcza 
u osób młodych) a  także pachwin; 
(2) w kierunku VRE – kał, wyma-
zy z  odbytu lub okolicy odbytu; 
(3) w kierunku wieloopornych pa-
łeczek Gram-ujemnych  – wymazy 
z odbytu; dodatkowo: materiały po-
brane z gardła, tchawicy, pachwiny 
i ran, a u pacjentów OIT także aspi-
raty tchawicze.

Izolacja wszystkich pacjentów, 
u których identyfikowane są szcze-
py MDR nie zawsze jest możliwa 
ze względu na niski odsetek sal izo-
lacji w polskich szpitalach. Biorąc 
pod uwagę czynniki ryzyka roz-
przestrzeniania się wieloopornych 
drobnoustrojów ustalono priorytety, 
zgodnie z którymi pacjenci zakaże-
ni lub skolonizowani pałeczkami 
Enterobacteriaceae wytwarzający-
mi karbapenemazy (CPE) powinni 
być izolowani zawsze. W  dalszej 
kolejności izolacją powinni być ob-
jęci chorzy zakażeni: 1) Klebsiella 
pneumoniae ESBL (+) lub karba-
penemazo-dodatnim (opornym) 
szczepem Acinetobacter bauman-
nii; 2) VRE (pacjenci z biegunką); 

3) MRSA (pacjenci ze zmianami 
skórnymi) lub wytwarzającym ka-
rabapenemazy szczepem Pseudo-
monas aeruginosa. Izolacja powin-
na być wdrożona także u chorych, 
u których występują objawy wska-
zujące na zwiększone ryzyko roz-
siewu drobnoustrojów (biegunka, 
zmiany skórne, cieknące rany).

BP mogą mieć istotne znaczenie 
także w  kontroli zakażeń miejsca 
operowanego  – ZMO. Wykaza-
no skuteczność w  ograniczaniu 
zakażeń strategii opartej na wy-
konywaniu BP w  kierunku nosi-
cielstwa Staphylococcus aureus 
MRSA w  połączeniu z  eradykacją 
S.  aureus u  pacjentów przed pla-
nowym zabiegiem z  zakresu kar-
diochirurgii i  ortopedii (wymiana 
stawów, rekonstrukcja stawu bio-
drowego). Analizy ekonomiczne 
wykazały korzyści związane z wy-
konywaniem takich badań także 
u pacjentów chirurgii naczyniowej 
i transplantacyjnej. Należy również 
zauważyć, że wykonywanie BP 
w  kierunku MRSA u  wszystkich 
pacjentów nie jest korzystne w ana-
lizie koszty–korzyść, stąd należy 
przede wszystkim oceniać przyj-
mowanego pacjenta pod kątem 
występowania czynników ryzyka 
(wcześniejsza hospitalizacja, cu-
krzyca, hemodializa, wcześniejsze 
zabiegi chirurgiczne, więźniowie, 
homoseksualiści, przyjmowanie le-
ków dożylnie).

Kontrola zakażeń szpitalnych  
poprzez badania przesiewowe i izolację

Control of hospital infections  
through screening and isolation

Małgorzata Fleischer  
Uniwersytet Medyczny we Wrocławiu

Słowa kluczowe: kontrola zakażeń, badania przesiewowe, izolacja
Key words: infection control, active screening cultures, isolation

Badania przesiewowe (BP) przy przyjęciu do podmiotu leczniczego w połączeniu z izolacją zaka-
żonych lub skolonizowanych pacjentów są integralną częścią programów ograniczania rozprze-
strzeniania się zakażeń, zwłaszcza wywołanych przez wielooporne szczepy MDRO (ang. multi drug 
resistant organizms), w tym MRSA (ang. methicillin resistant Staphylococcus aureus), VRE (ang. 
Vancomycin resistant Enterococcus), CPE (ang. carbapenemase producing Enterobacteriaceae) 
i oporne na karbapenemy pałeczki niefermentujące.
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Streszczenie: Doniesienia na-
ukowe ostatnich lat wykazu-
ją coraz istotniejszą rolę mi-
krobiomu w  zdrowiu i  życiu 
człowieka. Podatność na wiele 
chorób, czas konieczny do re-
konwalescencji, jakość snu, 
samopoczucie, a  nawet zdol-
ność do reprodukcji zależne są 
od składu populacyjnego mi-
krobiomu zasiedlającego takie 
organy jak m.in. skóra, jama 

ustna, gardło, pochwa oraz je-
lito grube. W  niniejszej pracy 
przedstawiono zależności o cha-
rakterze symbiotycznym oraz 
pasożytniczym, które rozwinęły 
się w toku ewolucji między mi-
kroorganizmami zasiedlający-
mi śluzówkę jelita a  makroor-
ganizmem, czyli człowiekiem.
Abstract: Recent reports clearly 
indicate essential role of human 
microbiome in life and a disease. 

Vulnerability to various disease, 
time required for convalescen-
ce, sleep quality, state of mind 
and even reproductive ability 
is related with population com-
position of microbiome of skin, 
oral cavity, throat, vagina and 
a  gut. In this article symbiotic 
and parasitic relationships that 
evolved between gut-colonizing 
mikrobiota and macroorganism 
(host) are presented.

Mikrobiom jelitowy –  
klucz do zdrowia i choroby

Gut Microbiome as an essential factor  
of a health and a disease

dr hab. nauk med. Marzenna Bartoszewicz 
prof. nadzw. Zakład Mikrobiologii i Parazytologii Farmaceutycznej,  

Wydział Farmacji z Oddziałem Analityki Medycznej, Uniwersytet Medyczny im. Piastów Śląskich we Wrocławiu

Słowa kluczowe: mikrobiom jelitowy, skład gatunkowy, związek mikrobiom–gospodarz
Key words: gut microbiome, species composition, microbiome-host relationship

Wprowadzanie zmian do ist-
niejących rutyn bywa bolesne, za-
równo dla osób będących autorami 
zmian, jak i  dla tych, którzy owe 
zmiany mają realizować w prakty-
ce. Dzieje się tak nie tylko dlatego, 
że nawyki to nasza druga natura. 
Znaczenie mają też przekonania 
i motywacje, które napędzają takie 
a  nie inne działania pracowników 
świadczących pracę w  obszarze 
medycznym. Jak zatem motywo-
wać siebie i  innych do wdrażania 
zmian czy wdrażania efektywnych 
programów kontroli zakażeń? Jak 
robić to skutecznie i edukować, że 
takie postępowanie jest potrzebne? 
Jak sprawdzać czy weryfikować 
skuteczność wdrożonych inter-
wencji? Wychodzimy z  założenia, 

że ludzie funkcjonują optymalnie 
wtedy, gdy 3 najważniejsze potrze-
by są realizowane. Są to: potrzeba 
autonomii (mam poczucie wyboru, 
tego, że mogę zdecydować), potrze-
ba relacyjności (jestem w relacjach 
z innymi, poczucie przynależności) 
i  potrzeba kompetencji (poczucie, 
że jestem skuteczna poprzez swoje 
umiejętności). Myślę, że również 
istotna jest czwarta potrzeba jak 
umiejętność natchnienia personelu 
medycznego do działań do dobra 
i bezpieczeństwa pacjenta.

Poziom zaspokojenia tych po-
trzeb wpływa na jakość motywacji. 
Można zatem korzystać z fast foodu 
motywacyjnego, do którego należą 
strategie: zewnętrzna i  narzucona. 
W pewnych okolicznościach bywa-

ją one skuteczne. Można też sięgać 
do zdrowej żywności motywacyjnej, 
czyli strategii dopasowanej i zinte-
growanej. Ich zaletą jest to, że dzia-
łają w sposób długofalowy, urucha-
miają kreatywność, dają poczucie 
rozwoju i głębszego znaczenia.

Mgr Ewa Schabek – z wykształcenia 
psycholog (UAM Poznań), z  wielo-
letnim doświadczeniem menedżer-
skim w  kreowaniu polityki perso-
nalnej w przedsiębiorstwach (Amica 
Wronki S.A., Telefonia Lokalna Dia-
log, Business Consulting Center). 
Od 2014 roku, jako niezależny kon-
sultant realizuje projekty doradcze 
w zakresie HR, coachingowe i szko-
leniowe (certyfikacja International 
Coaching Community, 2009).
www. ewaschabek.pl

Kontrola zakażeń szpitalnych  
poprzez skuteczne wpływanie  
na zachowanie personelu

mgr Ewa Schabek
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Termin mikrobiom został po raz 
pierwszy użyty przez Joshua Le-
derberga w 2001 r. dla określenia 
całości ekologicznego środowiska 
złożonego z  drobnoustrojów ko-
mensalnych, symbiotycznych a tak-
że chorobotwórczych

Mikrobiom człowieka to drob-
noustroje – bakterie, wirusy, grzy-
by i  pierwotniaki zasiedlające 
człowieka. Jest ich co najmniej 
10 razy tyle ile komórek liczy or-
ganizm gospodarza, szacunkowo 
około 2  kilogramów. Miejsca bo-
gato skolonizowane to skóra,błony 
śluzowe górnych dróg oddecho-
wych – gardło, nos, górny i dolny 
odcinek przewodu pokarmowego: 
jama ustna, jelito grube, ucho ze-
wnętrzne, pochwa. Drobnoustro-
je mogą decydować o  tym, czy 
jesteśmy podatni na choroby, jak 
szybko dochodzimy po nich do 
zdrowia, mogą także wpływać na 
nasz sen, reprodukcję i  zachowa-
nie. Na rolę mikroorganizmów 
jelitowych w zachowaniu zdrowia 
zwrócił już uwagę przed ponad stu 
laty Ludwik Pasteur. Do niedaw-
na uważano, że dzieci rodzą się ze 
sterylnym układem pokarmowym 
i  pobierają pierwsze drobnoustro-
je od matki, przechodząc podczas 
porodu przez jej drogi rodne – stąd 
korzystne jest rodzenie drogą na-
turalną. Odkryto jednak, także 
u  noworodka urodzonego przez 
cesarskie cięcie, bakterie w smół-
ce  – pierwszej kupie dziecka od-
dawanej najczęściej kilka godzin 
po narodzinach. Zespół dr Aaga-
ard z Baylor College of Medicine 
w Houston pobrał próbki z 320 ło-
żysk zebranych po porodach i zse-
kwencjonował DNA znalezionych 
tam bakterii. Okazuje się, że płody 
w  łożysku są zasiedlane bakteria-
mi, najbardziej zbliżonymi do tych 
bytujących w  jamie ustnej matki 
a nie do zamieszkujących jej jeli-
ta czy pochwę. To znaczy, że flora 
bakteryjna dziecka kształtuje się 
już poniekąd pod wpływem tego, 
co mama je  – uważa dr Aagaard. 

Bakterie kolonizują noworodka 
albo przez naczynia krwionośne 
w łożysku, albo przenikają do pły-
nu owodniowego i są z nim połyka-
ne przez rozwijające się dziecko.

Flora fizjologiczna jamy ustnej 
jest niezwykle bogata. Należą do 
niej

Ziarenkowce:
Grupa Streptococcus
S. mutans (5 gatunków)  – pow. 

zębów
S. salivarius (3 gatunki) – ślina, 

grzbiet języka
S. anginosus (5 gatunków)  – 

szczelina dziąsłowa
S. mitis (5 gatunków)  – płytka 

nazębna
Peptostreptococcus – zęby, zębi-

na
Stomatococcus – język, szczelina 

dziąsłowa

Bakterie nitkowate (Gram+ bez-
tlenowe): 

Actinomyces – płytka, szczelina
Lactobacillus – płytka nazębna
Eubacterium – płytka, kamień
Propionibacterium  – płytka na-

zębna
Rothia, Bifidobacterium – płytka
Solobacterium moorei – język, 

jama ustna

Pałeczki Gram (-) względnie bez-
tlenowe: 

Haemophilus (4 gatunki) – płyt-
ka, ślina, błony śluzowe

Actinobacillus – kieszonki
Eikenella – płytka nazębna

Pałeczki Gram (-) bezwzględnie 
beztlenowe: 

Porphyromonas (6 serotypów) – 
płytka zębowa poddziąsłowa

Prevotella (8 gatunków)  – kie-
szonki, płytka

Fusobacterium – szczeliny dzią-
słowe

Leptotrichia – płytka nazębna
Selenomonas  – szczelina dzią-

słowa

Bakterie spiralne: 
Treponema (5 gatunków)  – 

szczelina dziąsłowa

Pierwotniaki: 
Entamoeba gingivalis  – tkanki 

przyzębia
Trichomonas tenax  – szczelina 

dziąsłowa

Grzyby: 
Candida albicans – U zdrowego, 

dorosłego człowieka – liczba drob-
noustrojów w  końcowym odcinku 
jelita 109–1012 kom/g kału

Bardzo zróżnicowany jest mi-
krobiom jelitowy.

Pałeczki beztlenowe Gram(-): 
Bacteroides, Fusobacterium, Rose-
buria 

Pałeczki jelitowe E. coli, Klebsiel-
la, Proteus 

Laseczki beztlenowe Gram(+) 
przetrwalnikujące: Clostridium

Pałeczki fermentacji mlekowej 
Gram(+): Lactobacillus, Bifido-
bacterium

Paciorkowce kałowe Gram(+): 
Enterococcus faecalis

Beztlenowe maczugowce i bakte-
rie nitkowate: Propionibacterium, 
Actinomyces

Beztlenowe ziarniaki Gram(+): 
Peptostrptococus

Pierwotniaki: Trichomonas, Enta-
moeba coli

Ciekawym odkryciem jest fakt, 
że mikroorganizmy dysponują moż-
liwościami porozumiewania się 
pomiędzy sobą, a  także mogą pro-
wadzić molekularny dialog z komór-
kami gospodarza. Wielokierunkowa 
sieć powiązań, poprzez którą możli-
we jest porozumiewanie się bakterii 
z bakteriami, bakterii z komórkami 
gospodarza i gospodarza z bakteria-
mi sprawia, że drobnoustroje wraz 
z  komórkami gospodarza tworzą 
holistyczny interaktywny ekosystem 
decydujący o wielu różnych proce-
sach biologicznych, w  tym o  zdro-
wiu lub o chorobie. Bakterie wyko-
rzystują ten sposób komunikacji nie 
tylko do kontrolowania swojej popu-
lacji, ale również do odpowiedzi na 
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Pałeczki Klebsiella są drob-
noustrojami, które w  ciągu kilku 
ostatnich dekad stały się przykła-
dem niezwykłego tempa ewolu-
cji, która wszystkimi możliwymi 
drogami  – mutacji, rekombinacji 
i  przekazywania materiału gene-
tycznego  – prowadzi do pojawia-
nia się szczepów o  coraz więk-
szym potencjale chorobotwórczym 
i  epidemicznym. Z  jednej strony 
drobnoustroje te są komensala-
mi, powszechnie występującymi 
w  środowisku, których natural-
nym rezerwuarem są gleba, woda 
i ścieki, a przede wszystkim prze-
wód pokarmowy i  błony śluzowe 
górnych dróg oddechowych ludzi 
i  zwierząt. Z  drugiej strony coraz 
powszechniej pojawiają się szcze-
py wywołujące poważne zakażenia 
układowe z  wysokim odsetkiem 
śmiertelności, oporne na wiele 
grup antybiotyków. W środowisku 

szpitalnym, szczególnie ułatwione 
jest przekazywanie i  rozprzestrze-
nianie się mechanizmów oporności 
oraz czynników wirulencji dzięki 
selekcji wywoływanej stosowa-
niem antybiotyków, ciężkiemu 
stanowi pacjentów oraz inwazyj-
nym procedurom diagnostycznym 
i leczniczym.

Duże zdolności adhezyjne 
szczepów Klebsiella, możliwość 
wytwarzania różnego rodzaju 
fimbrialnych i  niefimbrialnych 
adhezyn oraz zdolność do wytwa-
rzania struktur biofilmu, ułatwiają 
kolonizację pacjentów oraz utrzy-
mywanie się bakterii w  środowi-
sku szpitalnym. Szczepy te równie 
łatwo osadzają się na różnego ro-
dzaju biomateriałach, używanych 
o wiele powszechniej niż kiedyś, 
takich jak: endoprotezy, implan-
ty, protezy naczyniowe, cewniki 
czy dreny. Geny kodujące fimbrie 

coraz częściej znajdowane są na 
ruchomych elementach genetycz-
nych, jak również stwierdzono 
przekazywanie na tych samych 
plazmidach genów kodujących 
nowe typy adhezyn i  kodujących 
niebezpieczne mechanizmy opor-
ności. Odsetek występowania 
kolonizacji układu pokarmowe-
go przez pałeczki Klebsiella (u 
5–38% osób) i dróg oddechowych 
(u 1–6%), będący czynnikiem ry-
zyka zakażeń, zmienia się znacznie 
w  środowisku szpitalnym, wzra-
stając proporcjonalnie do długo-
ści pobytu pacjenta. U pacjentów 
hospitalizowanych częstość wy-
stępowania tego patogenu w kale 
sięga nawet 77%, w nosogardzieli 
19% a  na rękach 42%. Ponadto 
stwierdzono, że czas koloniza-
cji w  przewodzie pokarmowym, 
niebezpiecznych, wieloopornych 
szczepów Klebsiella, sięga nawet 

Klebsiella –  
niebezpieczny patogen szpitalny – 

epidemiologia, przeżywalność w środowisku, 
zapobieganie zakażeniom w szpitalu
Klebsiella – dangerous nosocomial pathogen – 
epidemiology, survival in the environment, 

prevention of hospital infections
Beata Mączyńska 

Zakład Mikrobiologii Farmaceutycznej i Parazytologii,  
Uniwersytet Medyczny im. Piastów Śląskich we Wrocławiu,  

Towarzystwo Mikrobiologii Klinicznej

czynniki gospodarza uwolnione np. 
w następstwie uszkodzenia jego tka-
nek, elementy układu odpornościo-
wego, końcowe produkty niedotle-
nienia tkanek. Sygnały wysyłane do 
komórek gospodarza wpływają na 
ekspresję określonych jego genów 
i wytwarzania struktur i czynników 
korzystnych dla stabilizacji bakte-
ryjnej wspólnoty. Przyjęto założenie, 
że człowiek oraz mikrobiota tworzą 

razem superorganizm, ich wspólny 
genom można określić metageno-
mem. Dotychczasowe dane na temat 
ludzkiego mikrobiomu pochodziły 
głównie z badań opartych o izolację 
i  fenotypową identyfikację drob-
noustrojów. Wprowadzenie metod 
genotypowych, w  tym analizy se-
kwencji wysoce konserwatywnego 
regionu 16S rRNA ujawniło, że od 
20 do 60% drobnoustrojów składają-

cych się na mikrobiom człowieka nie 
hoduje się in vitro. Co więcej, skład 
jakościowy mikrobiomu okazał się 
bardziej złożony i  zróżnicowany 
osobniczo niż początkowo sądzono. 
Podlega on rozwojowi oraz zmia-
nom w zależności od wieku, środo-
wiska życia, sposobu odżywiania 
się i  rodzaju pokarmu, czynników 
genetycznych, socjalno-bytowych, 
kulturowych, itp.
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powyżej roku od pobytu w  szpi-
talu (25–29% pacjentów). Dodat-
kowym elementem ułatwiającym 
przeżywalność szczepów Kleb-
siella w  niekorzystnym środowi-
sku, stanowi zewnątrzkomórkowy 
egzopolisacharyd zawierający 
celulozę, której ilość w  ubogich 
warunkach odżywczych wzrasta 
znacząco, chroniąc szczepy przed 
wysychaniem, wpływając na pro-
dukcję biofilmu i  utrudniając ich 
eradykację.

Największym problemem jest 
fakt, że pałeczki Klebsiella obec-
nie kolonizujące pacjentów w śro-
dowisku szpitalnym, to najczęściej 
szczepy wielooporne, produkujące 
b-laktamazy szerokozakresowe, 
rozkładające wiele antybiotyków 
b-laktamowych, w tym karbapene-
my (KPC, VIM, NDM-1, OXA-48), 
ale także mające geny oporności 
na różne inne grupy antybiotyków. 
Według ECDC TECHNICAL RE-
PORT „Carbapenemase-producing 
bacteria in Europe” z  2013 roku, 
Polska należy do krajów, w  któ-
rych powszechnie występują ogni-

ska epidemiczne spowodowane 
przez pałeczki Enterobacteriaceae 
(Klebsiella jest notowana najczę-
ściej) produkujące karbapenemazy 
(CPE). Szczepy produkujące enzy-
my KPC były największym proble-
mem w latach 2009–2012, obecnie 
niebezpieczne ogniska epidemicz-
ne są spowodowane przez pałeczki 
Klebsiella wytwarzające enzymy 
NDM-1 należące do grupy meta-
lo-b-laktamaz. Szczególne zagro-
żenie występuje w ostatnich latach 
w województwach wielkopolskim, 
mazowieckim, lubelskim, podla-
skim i  śląskim. Tylko w  jednym 
szpitalu w  Warszawie, na prze-
strzeni lat 2013–2015 wyizolowa-
no 186 szczepów produkujących 
różne karbapenemazy, w  tym 
szczepy Klebsiella NDM-1+ sta-
nowiły ponad 90%. Sytuacja zmie-
nia się jednak dość dynamicznie, 
np. pod koniec roku 2016 zano-
towano po raz pierwszy ognisko 
Klebsiella NDM-1+ w woj. dolno-
śląskim, w Szpitalu Zakaźnym we 
Wrocławiu. Mamy niestety bardzo 
ograniczone opcje terapeutycz-

ne, w  momencie gdy kolonizacja 
stanie się objawowym zakaże-
niem, stąd wskaźnik śmiertelności 
w  tych przypadkach jest bardzo 
wysoki. Jako podstawowe antybio-
tyki w terapii, zaleca się kolistynę, 
tigecyklinę, fosfomycynę (postać 
dożylna), aminoglikozydy (tylko 
dla szczepów KPC+), ale wskaza-
ne jest, aby nie stosować tych an-
tybiotyków w monoterapii (terapia 
trzy- a  nawet czterolekowa) i  po-
dawać je w maksymalnych możli-
wych dawkach.

Doświadczenia wskazują, że je-
dynym sposobem walki z tymi za-
każeniami jest bardzo szybkie wy-
krywanie nosicielstwa, zaostrzenie 
procedur izolacji pacjentów i  od-
cięcie dróg przenoszenia drob-
noustrojów przez drobiazgowe 
stosowanie się do procedur dezyn-
fekcji rąk (główna droga rozprze-
strzeniania zakażeń szpitalnych). 
Konieczne są dobrze zaplanowane 
badania przesiewowe w  szpitalu 
i dobre wyposażenie laboratorium 
w odpowiednie podłoża i  testy do 
wykrywania szczepów CPE.

Badania mikrobiologiczne mają 
niezastąpione miejsce w  procesie 
rozpoznawania zakażeń oraz wy-
boru opcji terapeutycznych. Stano-
wią też ważne narzędzie w ustala-
niu rezerwuarów drobnoustrojów 
a  dalej są konieczne dla ograni-
czania ich szerzenia i  wszelkich 
działań związanych z profilaktyką 

zakażeń. Podjęcie diagnostyki we 
właściwym etapie oraz przepro-
wadzenie zgodnie z  ustalonymi 
zasadami może przyczynić się do 
wyboru właściwych działań tera-
peutycznych i  profilaktycznych. 
Może też wpłynąć w  długiej per-
spektywie na obniżenie kosztów 
pobytu pacjenta na oddziale szpi-

talnym i  w  okresie poszpitalnym. 
Aby jednak diagnostyka mikrobio-
logiczna przyniosła wiarygodny 
i przydatny klinicznie wynik, musi 
być przeprowadzona na każdym 
etapie zgodnie z procedurami.

Diagnostyka laboratoryjna skła-
da się z  dwóch głównych etapów 
obejmujących procedury:

Wpływ przestrzegania procedur pobierania 
materiałów do badań mikrobiologicznych 

na wiarygodność wyników
The impact of compliance with collection  

of the samples procedures for the microbial diagnosis  
on reliability of the results

Dr n. med. Beata Kowalska-Krochmal 
Zakład Mikrobiologii Farmaceutycznej i Parazytologii, Uniwersytet Medyczny we Wrocławiu
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Zakażenia krzyżowe to jeden 
z największych problemów w pla-
cówkach medycznych. Narażeni 
są na nie pacjenci oraz personel 
medyczny. Głównym wektorem 
drobnoustrojów w  szpitalach są 
dłonie personelu medycznego, co 
stanowi problem zarówno w kra-
jach rozwijających się jak i  roz-
winiętych. Wdrożone procedury 

szpitalne oraz udział persone-
lu w  programach edukacyjnych 
z  zakresu higieny rąk wydają 
się być zatem niewystarczające. 
Wiele wskazuje na to, że czynni-
kiem sprzyjającym przenoszeniu 
drobnoustrojów na dłoniach jest 
zły stan skóry rąk. W Polsce ok. 
88% pielęgniarek wskazuje wła-
śnie suche i  zniszczone dłonie 

jako czołowy problem związany 
z pracą zawodową [1]. Wiele da-
nych naukowych wskazuje na to, 
że na uszkodzonej skórze dłoni 
kolonizuje nawet 3 razy więcej 
drobnoustrojów [2]. Ponadto, do 
40% z nich to drobnoustroje opor-
ne na antybiotyki [3, 4]. Zły stan 
skóry personelu medycznego jest 
przyczyną unikania dezynfekcji 

Jak skutecznie zmniejszyć zakażenia 
krzyżowe? Nowe doniesienia

How to reduce cross-contamination effectively? New reports
dr n. med. Katarzyna Majda

Słowa kluczowe: zakażenia krzyżowe, serycyna, właściwości przeciwbakteryjne, rękawice diagnostyczne
Key words: cross-contamination, sericin, antibacterial properties, examination gloves

1.	przedlaboratoryjne, czyli pobie-
ranie i transport próbek

2.	laboratoryjne, polegające na ba-
daniu dostarczonych materiałów 
w  specjalistycznych pracow-
niach.
Źle pobrany i  transportowany 

materiał nie pozwoli na uzyska-
nie wyniku prawdziwego, a  więc 
i wiarygodnego, i nie zmienią tego 
faktu nawet najdoskonalsze tech-
niki badawcze zastosowane w  la-
boratorium. Na pewno natomiast 
bezwartościowa diagnostycznie 
próbka stanowi dodatkowy koszt 
dla szpitala.

Na wynik badania i  jego inter-
pretację mają więc wpływ m.in. 
takie czynniki jak:
–	 wybór próbek pobieranych do 

badań
–	 liczba i częstość pobierania ma-

teriałów
–	 przygotowanie pacjenta przed 

pobraniem
–	 sposób pobrania
–	 zabezpieczenie próbki po po-

braniu (dobór podłoży, pojemni-
ków, temperatury)

–	 transport do laboratorium (czas 

trwania i warunki)
–	 odpowiednie wypełnienie skie-

rowania na badanie mikrobiolo-
giczne.
Tylko jednoczesne przestrze-

ganie wszystkich ww. punktów 
może przyczynić się do wyda-
nia, przydatnego w  klinicznej 
ocenie pacjenta, wyniku. Naj-
więcej błędnych wyników z po-
wodu nieprzestrzegania procedur 
przedlaboratoryjnych uzyskuje 
się z  badania takich materia-
łów jak mocz, krew na posiew 
mikrobiologiczny czy wymazy 
z ran. W przypadku krwi niedo-
patrzona jest zwłaszcza antysep-
tyka miejsca wkłucia, objętość 
pobieranej krwi i  liczba próbek 
przesyłanych do badania. Przy 
pobieraniu moczu najwięcej błę-
dów dotyczy samego przygoto-
wania pacjenta do pobrania oraz 
czas i warunki transportu, nato-
miast fałszywe wyniki z badania 
wymazów z ran wynikają głów-
nie z  podejmowania diagnosty-
ki gdy nie ma do niej wskazań, 
niewłaściwego sposobu przygo-
towania rany do pobrania, braku 

ustalenia kierunku(ów) badań 
mikrobiologicznych, a co za tym 
idzie, nieodpowiedniego doboru 
podłoży transportowo-namnaża-
jących dla wymazów z ran. Waż-
ne jest również aby skierowania 
na badania mikrobiologiczne 
były odpowiednio skonstruowa-
ne i  kompletnie wypełnione. 
gdyż dane w nich zawarte stano-
wią podstawę:
–	 oceny przydatności diagnostycz-

nej próbek do dalszych badań
–	 optymalnego doboru kierunku 

diagnostyki i  technik badaw-
czych,

są też pomocne w  interpretacji 
uzyskanych wyników.

W diagnostyce mikrobiologicz-
nej uczestniczą więc nie tylko 
diagności laboratoryjni, ale też 
lekarze zlecający badania oraz 
personel medyczny, głównie pie-
lęgniarki odpowiedzialne za po-
bieranie materiałów. Wszyscy 
więc też zaangażowani w  proces 
identyfikacji drobnoustrojów mają 
wpływ na jakość i  wiarygodność 
uzyskanych wyników badań mi-
krobiologicznych.
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Zakażenia szpitalne są zjawi-
skiem bezpośrednio związanym 
z  hospitalizacją pacjentów. Kie-
rownicy podmiotów leczniczych 
wykonujących działalność lecz-
niczą w  rodzaju świadczeń szpi-
talnych, zgodnie z  ustawą z  dnia 
5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu 
oraz zwalczaniu zakażeń i  cho-
rób zakaźnych u  ludzi (Dz.U. 
z 2016 r., poz. 1866 z późn. zm.) 
są zobowiązani do zgłaszania 
w ciągu 24 godzin potwierdzone-
go epidemicznego wzrostu liczby 
zakażeń szpitalnych właściwemu 
Państwowemu Inspektorowi Sani-
tarnemu. Taki wzrost liczby zaka-
żeń szpitalnych to właśnie ognisko 

zakażenia szpitalnego. Wystąpie-
nie ogniska zakażenia szpitalnego 
zgłaszane jest w  formie raportu 

wstępnego o podejrzeniu lub wy-
stąpieniu ogniska epidemicznego, 
zgodnie z  rozporządzeniem Mi-

Ogniska zakażeń szpitalnych  
wywołane Clostridium difficile  
w szpitalach na terenie Polski

Renata Cieślik-Tarkota 
Wojewódzka Stacja Sanitarno-Epidemiologiczna w Katowicach 

Wydział Nauk o Zdrowiu, Śląski Uniwersytet Medyczny w Katowicach

Słowa kluczowe: Clostridium difficile, czynniki biologiczne, ogniska zakażeń szpitalnych
Key words: Clostridium difficile, biological factors, outbreaks of nosocomial infections

Wykres. Liczba ognisk zakażeń szpitalnych  
wywołanych bakterią Clostridium difficile w Polsce, w latach 2011–2015.

jako substancji drażniących [5]. 
Pielęgnacja powłoki skórnej jest 
zatem jednym z  elementów po-
prawy skuteczności higieny rąk, 
co jest możliwe bez wdrażania 
dodatkowych procedur, dzięki 
stosowaniu rękawic z wewnętrz-
ną powłoką nawilżającą. Dosko-
nałą, potwierdzoną skuteczność 
w poprawie jakości bariery skór-
nej można osiągnąć dzięki ręka-
wicom diagnostycznym Semper-
care® silk z serycyną [5].

Proces dezynfekcji przed kon-
taktem z  pacjentem nie inakty-
wuje drobnoustrojów w  100%, 
a  odpowiada skuteczności środ-
ka dezynfekcyjnego. Rękawice 
z wewnętrzną powłoką z serycy-
ną czyli substancją przeciwbakte-
ryjną [6] umożliwiają skuteczne 

uzupełnienie procesu dezynfekcji 
dzięki aktywności w  trakcie no-
szenia rękawic.

Większość czynności w  trak-
cie czasu pracy personel medycz-
ny wykonuje bez użycia rękawic, 
ale użycie odpowiednich rękawic 
przyczynia się do redukcji zaka-
żeń w placówce szpitalnej.
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WPROWADZENIE

Zakażenia szpitalne są we 
współczesnym świecie ogrom-
nym problemem medycznym. 
Pomimo szybkiego rozwoju, za-
równo wiedzy jak i  samej tech-
niki diagnostycznej, stopień na-
rażenia pacjenta na wystąpienie 
zakażenia niestety nie zmalał. 
Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. 
o  prawach pacjenta i  Rzeczniku 
Praw Pacjenta Dz.U. 2016 r. poz. 
186 z  późniejszymi zmianami 
obok procesu sądowego stała się 
dodatkową drogą do uzyskania 
odszkodowań oraz zadośćuczy-
nień w  przypadku wystąpienia 
zdarzenia medycznego, do które-
go zaliczane jest zakażenie szpi-
talne. Obowiązkiem każdej Pie-
lęgniarki Epidemiologicznej jest 
prowadzenie regularnych szko-
leń personelu, co dla większości 
pracowników oznacza, że to na 
NIEJ spoczywa odpowiedzial-
ność za wszystkie nieprawidło-
wości. W bezpieczeństwie epide-
miologicznym najważniejsze jest 
podejmowanie nowoczesnych 
metod im zapobiegania. Jedną 
z  takich metod jest dostosowy-
wanie formy i  treści szkoleń do 
celu jaki został wyznaczony.

CEL PRACY

Celem pracy jest znalezienie 
odpowiedzi na pytanie: Czy nale-
ży wprowadzić w proces szkoleń 
prowadzonych przez Pielęgniar-
kę Epidemiologiczną informacji 
o  odpowiedzialności prawnej 
ponoszonej przez pracowników 
podmiotów leczniczych?

MATERIAŁY I METODY

Materiał to obserwacja z pracy 
na stanowisku Pielęgniarki Epi-
demiologicznej oraz akta z  roz-
praw analizowane jako biegły 
sądowy, objęte tajemnicą.

W pracy zastosowano metodę 
badań tzw: monografię.

WYNIK

Jednym z licznych obowiązków 
Pielęgniarki Epidemiologicznej 
jest prowadzenie regularnych 
szkoleń z  obszaru bezpieczeń-
stwa epidemiologicznego.

W moim przekonaniu wszyst-
kie szkolenia, które prowadzi 
Pielęgniarka Epidemiologiczna 
muszą być bezwzględnie wzbo-
gacone o element odpowiedzial-
ności prawnej ponoszonej przez 
pracownika w podmiocie leczni-
czym.

Zamiany w  opiece zdrowot-
nej są przyczyną, że odbiorcami 
szkoleń Pielęgniarki Epidemiolo-
gicznej są nie tylko Pielęgniarki 
i Położne, ale coraz częściej Ra-
townicy Medyczni, Opiekunowie 
Medyczni i  nierzadko grupa le-
karska.

Obowiązujące prawo w Polsce 
pozwala pacjentowi, który czu-
je się pokrzywdzony w  procesie 
leczenia, na dochodzenie swoich 
praw drogą sądową i  coraz czę-
ściej w komisjach wojewódzkich 
do orzekania o  zdarzeniach me-
dycznych – Ustawa z dnia 6 listo-
pada 2008  r. o prawach pacjenta 
i Rzeczniku Praw Pacjenta Dz.U. 
2016  r. poz. 186 z  późniejszymi 
zmianami.

Zgodnie z  definicją jaka znaj-
duje się w  ww. ustawie, zdarze-
niem medycznym jest zakażenie 
pacjenta biologicznym czynni-
kiem chorobotwórczym, ale tak-
że uszkodzenie ciała lub rozstrój 
jego zdrowia, albo i  śmierć bę-
dąca następstwem niezgodnych 
z  aktualną wiedzą medyczną za-
sad leczenia – art. 67 a.

Celem postępowania przed ko-
misją jest ustalenie czy zdarzenie 
o  którym pacjent informuje jest 

Nowe spojrzenie na szkolenia
Alina Roszak 

Wojewódzki Szpital Zespolony w Koninie

nistra Zdrowia z dnia 23 grudnia 
2011 roku w  sprawie listy czyn-
ników alarmowych, rejestrów 
zakażeń szpitalnych i  czynników 
alarmowych oraz raportów o bie-
żącej sytuacji epidemiologicznej 
szpitala. Na podstawie zgłoszeń 
ognisk zakażeń szpitalnych do 
Państwowych Powiatowych In-
spektorów Sanitarnych z  terenu 
całej Polski dokonano analizy 
ognisk wywołanych czynnikiem 
bakteryjnym Clostridium diffi-

cile. Należy stwierdzić, iż zaka-
żenia te stanowią bardzo istotny 
problem. W  roku 2011 zgłoszo-
no 37 ognisk zakażeń szpital-
nych wywołanych ww. bakterią, 
natomiast w  2015 roku aż 164. 
W latach 2014 i 2015 w każdym 
z województw zgłaszane były za-
każenia szpitalne wywołane tym 
czynnikiem. W  analizowanym 
okresie najwięcej ognisk zakażeń 
szpitalnych wywołanych C. dif-
ficile zgłoszono do Państwowej 

Inspekcji Sanitarnej wojewódz-
twa śląskiego, zarejestrowano 
tam łącznie 97 ognisk (18,7%). 
Problem zakażeń wywołanych C. 
difficile najbardziej odczuwalny 
jest w  szpitalach województwa 
śląskiego.

W roku 2016 ten problem pozo-
stał nadal aktualny, jednoznacz-
nie można stwierdzić, iż bakteria 
Clostridium difficile wbudowała 
się na stałe w krajobraz polskich 
szpitali.
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zdarzeniem medycznym, czego 
następstwem będzie uzyskanie 
odszkodowania maksimum do 
100 000 zł za zakażenie biologicz-
nym czynnikiem oraz za uszkodze-
nie ciała i aż do 300 000 zł w przy-
padku śmierci z tego tytułu [1].

Wiemy także, że na drodze 
roszczeń sądowych te wartości 
często potrafią być wyższe [2].

My jako Pielęgniarki Epide-
miologiczne czuwamy nad aktu-
alnymi informacjami zawartymi 
w  procedurach czy w  instruk-
cjach. Szkolimy pracowników 
cyklicznie, rozszerzamy swój ob-
szar pracy o coraz to nowych od-
biorców, np. o pracowników firm 
zewnętrznych, którzy wykonują 
usługi dla podmiotu leczniczego.

Dlaczego zatem mówię o  te-
macie odpowiedzialności w szko-
leniach i  zwracam na ten fakt 
uwagę?

Ponieważ wszyscy odczuwa-
my presję oszczędzania. Tym-
czasem bezpieczeństwo epide-
miologiczne kosztuje. Ciągłe 
nowości zmuszają nas – Pielę-
gniarki Epidemiologiczne, do 
podejmowania trudnych decyzji, 
najtrudniejszym jednak zadaniem 
jest przekonanie do naszych po-
mysłów Dyrektorów/Prezesów/
Głównych Księgowych.

Proponuję więc, aby na wszyst-
kich szkoleniach wewnętrznych 
Pielęgniarka Epidemiologiczna 
w swoich placówkach zaczęła mó-
wić o odpowiedzialności prawnej 
pracowników. Oczywiście nie 
mam na myśli straszenia, ale 
moim celem jest poinformowa-
nie wszystkich współpracowni-
ków, że i ONI mogą być wezwani 
przed oblicze sądu czy komisji. 
Wówczas to ONI – nie my, Pielę-
gniarki Epidemiologiczne, będą 
musieli przekonać sąd czy komi-
sję zdarzeń, że wszystkie czyn-
ności były wykonywane zgodnie 
z  Procedurą / Instrukcją, bo je 
znają i  przestrzegają i  do zaka-
żenia pacjenta czynnikiem bio-

logicznym nie doszło w  wyniku 
zaniedbania.

To trudne, nawet bardzo trud-
ne, ale czy nie warto o tym mówić 
i  przypominać, że ODPOWIE-
DZIALNOŚĆ ponosi nie tylko 
Pielęgniarka Epidemiologiczna, 
ale KAŻDY PRACOWNIK?

Szanować musimy się nawza-
jem. Każdy pracownik w  pro-
cesie leczenia/pielęgnacji/reha-
bilitacji jest ważny. Dlatego też 
trudno przejść do codziennych 
swoich obowiązków, gdy w uza-
sadnieniach wydawanych przez 
komisje zdarzeń czy przez sądy 
słyszymy słowa [2]:
–	 „Pański szpital to zaścianek”
–	 „warunki panujące w  pod-

miocie leczniczym odstają od 
przyjętych norm”

–	 „nie zachowano właściwych 
i ELEMENTARNYCH z punk-
tu widzenia zachowania zasad 
ochrony przed zakażeniami 
procedur”

–	 „istnieje wysokie prawdopo-
dobieństwo, że zakażenie ma 
związek z  podmiotem lecz-
niczym, należy podkreślić, 
że w  tzw. procesach odszko-
dowawczych nie jest KO-
NIECZNE WSKAZANIE 
istnienia związku przyczyno-
wego między działaniami (za-
niechaniem) personelu służ-
by zdrowia a  szkodą pacjenta 
w  stopniu pewnym i  stanow-
czym, LECZ WYSTARCZY 
przyjęcie i  istnienie związku 
o  odpowiednim stopniu praw-
dopodobieństwa”.
I nie wiadomo dlaczego tak się 

dzieje, że wszyscy są autorami 
sukcesu, natomiast autorem po-
rażki jest Pielęgniarka Epidemio-
logiczna.

I na koniec, celem podsumo-
wania, chciałabym zwrócić Pań-
stwa uwagę, że jako były biegły 
sądowy w  dziedzinie pielęgniar-
stwa epidemiologicznego bardzo 
często w  procesach sądowych 
równoczasowo prowadzone są 

dwie sprawy  – roszczeniowe. 
Pierwsza celem odszkodowania 
z tytułu zakażenia, a druga zwią-
zana z naruszeniem praw pacjenta 
z obszaru jego intymności i god-
ności lub z powodu pogwałcenia 
prawa do zachowania tajemnicy 
informacji. Są to odszkodowania 
w wysokości 500 000 zł [2].

My jako Pielęgniarki Epide-
miologiczne musimy o  tym pa-
miętać, bo przecież wiele razy 
rozmawiamy z  chorymi, przeka-
zujemy informacje często trudne 
i przykre.

Czy pytamy wówczas chore-
go o  zgodę, gdy te informacje 
są przekazywane w  obecności 
członków rodziny? A co z innymi 
pacjentami leżących na tej samej 
sali?

Chorzy są ciekawi. Warto 
o  tym pamiętać, aby nam, Pie-
lęgniarkom Epidemiologicznym, 
nikt nie zarzucił naruszenia pra-
wa do poszanowania godności 
czy naruszenia prawa do tajemni-
cy informacji.

WNIOSKI

Rozszerzyć każdą formę szko-
leń prowadzonych przez Pielę-
gniarkę Epidemiologiczną o ele-
menty odpowiedzialności prawnej 
ponoszonej przez pracowników 
podmiotów leczniczych.

Zwiększyć bezpieczeństwo 
epidemiologiczne wobec chore-
go celem uniknięcia zdarzeń me-
dycznych.

Systematyczne analizować 
proces wzrostu (lub nie) świado-
mości pracowników o  odpowie-
dzialności za proces leczenia / 
pielęgnacji / rehabilitacji.
Piśmiennictwo

Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. 1.	
o prawach pacjenta i Rzeczniku 
Praw Pacjenta Dz.U. 2016  r. 
poz. 186 z  późniejszymi zmia-
nami.
Materiały prywatne z pracy jako 2.	
biegły sądowy objęte tajemnicą 
służbową.
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Z badań wynika iż u ok 90% ho-
spitalizowanych pacjentów stosowa-
ny jest dostęp dożylny. 60% poważ-
nych i zagrażających życiu pacjentów 
błędów zdarza się w  trakcie terapii 
dożylnej. Przy tym jedynie 2% błę-
dów jest wychwytywanych w trakcie 
realizacji infuzji. Na etap przepisy-
wania zlecenia przypada 39% popeł-
nianych błędów, natomiast etap przy-
gotowania i  podawania, to zgodnie 
z badaniami około 38%.

Mając na uwadze fakt, iż to pie-
lęgniarka jest w  zasadzie w  pełni 
odpowiedzialna za prawidłowe od-
czytanie zlecenia lekarskiego, za 
przygotowanie infuzji, a  finalnie za 
prawidłową podaż pacjentowi, waż-
ne jest przestrzeganie odpowiednich 
procedur, znajomość obowiązują-
cych wytycznych i  rekomendacji, 
a także – a z obserwacji wynika, że 
nawet przede wszystkim  – znajo-
mość instrukcji obsługi sprzętu jed-
norazowego do podaży leków droga 
dożylną. Szczególnie należy zwró-
cić uwagę na fakt, iż oświadczenie 
producenta oraz instrukcja obsługi 
sprzętu dołączona do opakowania 
zbiorczego pozostaje w  randze aktu 
prawnego. Obserwuje się, że niektó-
re placówki wprowadzają wewnętrz-
ne procedury, które są niezgodne nie 
tylko z definicjami zawartymi w Wy-
tycznych CDC, ale także pozostające 
w kontrze z zaleceniami i oświadcze-
niami producentów sprzętu. Zdarza 
się, że producenci podają niepełne 
dane dotyczące okresu ważności 
sprzętu, np. zestawów do infuzji, su-
gerujące ich dłuższe wykorzystanie 
niż w rzeczywistości jest to możliwe. 
Mając na uwadze powyższe, zachę-
cam do wnikliwej analizy posiadane-
go sprzętu.

Oczywiście błędy zdarzają się nie 
tylko z wymienionych wyżej powo-
dów, ale często wynikają z niechęci 

używania sprzętu zmniejszającego 
ryzyko ekspozycji zawodowej, zbyt 
rzadkiego korzystania z Charaktery-
styki Produktu Leczniczego, czy wy-
konywania zleceń bez wcześniejszej 
ich weryfikacji. Niedopuszczalne jest 
przygotowywanie leków do podania 
przez inne osoby, a  także przecho-
wywanie leków nie gwarantujące ich 
stabilności fizyko-chemicznej i  mi-
krobiologicznej.

Poszczególne etapy bezpiecznej 
infuzji na podstawie Wytycznych 
CDC  – Ośrodka ds. Zapobiegania 
i Kontroli Chorób można w skrócie 
przedstawić następująco:
–	 edukacja i  szkolenie: bezpieczna 

praktyka, procedury, wytyczne, 
instrukcje;

–	 odpowiedni dobór kaniuli i miej-
sca wprowadzenia;

–	 higiena rąk i techniki aseptyczne;
–	 przygotowanie skóry;
–	 kaniulacja naczyń obwodowych;
–	 opatrunek w miejscu wkłucia.

Podczas spotkań warsztatowych 
z  pielęgniarkami bardzo często naj-
większe emocje budzi temat sto-
sowania systemów zamkniętych 
i  otwartych podczas infuzji płynów 
infuzyjnych. Ważne jest zrozumienie 
czym jest każdy z  tych systemów, 
a  przede wszystkim rozumienie, że 
system zamknięty to nie jest taki, 
w  którym zestaw do infuzji ma za-
mknięte napowietrzenie. Zgodnie 
z  definicją CDC system zamknięty 
to: urządzenie, które nie dokonuje 
wymiany niefiltrowanego powietrza 
lub zanieczyszczeń z  otoczeniem. 
Zatem jeżeli w  zestawie do infuzji 
w igle biorczej znajduje się filtr prze-
ciwbakteryjny o wysokiej skuteczno-
ści – a nawet najbardziej popularne 
i najczęściej stosowane jednorazowe 
zestawy do infuzji taki filtr posiada-
ją – otwarcie napowietrzenia stanowi 
w dalszym ciągu infuzję w systemie 

zamkniętym. System zamknięty, 
czyli bezpieczny, to dobre, bezpiecz-
ne opakowanie i  dobry, bezpieczny 
sprzęt jednorazowy.

Bezpieczne opakowanie to ta-
kie, które posiada dwa jałowe porty 
i dwie jałowe, oddzielne membrany, 
zagłębione w  kołnierzach portów, 
aby unikać ryzyka kontaminacji. 
Membrany powinny być jałowe i nie 
wymagać dezynfekcji przed pierw-
szym zastosowaniem. Dezynfekcja 
portów wiąże się zawsze zarówno 
z dodatkowym czasem pracy perso-
nelu, kosztami płynów do dezynfek-
cji i jałowych gazików, jak i na pew-
no z pewnego rodzaju ryzykiem, czy 
procedura została wykonana prawi-
dłowo. Zatem z całą pewnością opa-
kowanie, które nie wymaga dezyn-
fekcji membran i nie stwarza ryzyka 
ich kontaminacji podczas otwiera-
nia, jest rozwiązaniem najlepszym. 
Membrana powinna być szczelna na-
wet po usunięciu czy przypadkowym 
wypadnięciu jednorazowego zesta-
wu do infuzji, co zabezpiecza przed 
niekontrolowanym wyciekiem leku. 
Etykieta zamieszczona na opakowa-
niu z  płynem infuzyjnym powinna 
być czytelna i rozpoznawalna.

Nierozłącznym elementem bez-
piecznej infuzji jest także stosowanie 
odpowiedniego sprzętu jednorazo-
wego użytku, przeznaczonego do 
wielokrotnego pobierania i/lub doda-
wania leków, czyli popularnych SPI-
KE. Takie urządzenie jest sprzętem 
jednorazowym i posiada swój okres 
ważności, który należy sprawdzić 
u danego producenta. Zawsze należy 
te dane zestawić z  okresem ważno-
ści produktu leczniczego i  krytycz-
ny tutaj będzie ten okres ważności, 
który jest krótszy. Niezwykle istotne, 
aby SPIKE posiadał dwa filtry: filtr 
przeciwbakteryjny i filtr cząsteczko-
wy, zabezpieczający przed przedo-

Bezpieczna infuzja –  
czy wszyscy mówimy jednym głosem?

Paweł Witt  
Prezes Polskiego Towarzystwa Pielęgniarek Anestezjologicznych i Intensywnej Opieki 
Redaktor Naczelny kwartalnika „Pielęgniarstwo w anestezjologii i intensywnej opiece”

Terapia płynowa to podstawowa i najbardziej powszechna forma leczenia pacjentów w warunkach szpital-
nych. Podaż leków, zabiegi planowe i sytuacje nagłe to tylko niektóre z sytuacji, podczas których stosowana 
jest płynoterapia. Nie wyobrażamy sobie pacjenta w szpitalu, który nie otrzymuje leków drogą dożylną.
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staniem się cząsteczek gumy z fiolki 
z lekiem do strzykawki, którą pobie-
ramy lek z opakowania.

Bezpieczne opakowania to nie 
tylko opakowania płynów do infuzji, 
ale także opakowania leków w am-
pułkach i  fiolkach. Zgodnie z  Dy-
rektywą Rady Unii Europejskiej nr 

2010/32/EU z  dnia 10 maja 2010 
roku w  sprawie wykonania umowy 
ramowej dotyczącej zapobiegania 
zranieniom ostrymi narzędziami 
w sektorze szpitali i opieki zdrowot-
nej, należy stosować sprzęt i rozwią-
zania, które zmniejszają ryzyko per-
sonelu na zranienia i zakłucia. Takim 

rozwiązaniem są ampułki z poliety-
lenu zakończone luer lock, pasujące 
do wszystkich strzykawek, niewy-
magające stosowania igły, co znacz-
nie zmniejsza koszt ich stosowania, 
a  zróżnicowane etykiety zwiększają 
bezpieczeństwo personelu, a tym sa-
mym pacjenta.

Zakażenia Clostridium diffici-
le stanowią coraz większy problem 
wśród zakażeń związanych z  ochro-
ną zdrowia. Ich liczba zwiększa się, 
coraz częściej powodując zakaże-
nia o  ciężkim przebiegu i  wysokiej 
śmiertelności. Podobnie jak w  wielu 
małopolskich szpitalach, w  Szpitalu 
im. Gabriela Narutowicza w  Krako-
wie również występują zakażenia C. 
difficile jako zakażenia szpitalne. Za-
każenia te są także przyczyną ognisk 
epidemicznych. Z  analiz wynika, 
że najczęstszym czynnikiem ryzyka 
występowania C. difficile jest anty-
biotykoterapia u  osób powyżej 65 

rż. Sporadycznie rozpoznawane są 
biegunki tzw. środowiskowe wystę-
pujące u  pacjentów, którzy nie byli 
leczeni uprzednio antybiotykami. Po 
wyleczeniu zakażenia często następu-
ją nawroty biegunek, które są nie tylko 
ogromnym wyzwaniem terapeutycz-
nym, alae i  logistycznym w przepeł-
nionych oddziałach szpitalnych. Tak 
więc istotnym rezerwuarem szcze-
pów C. difficile stali się pacjenci oraz 
rezydenci oddziałów szpitalnych. Ze 
względu na fakt, iż spory C. difficile 
zachowują żywotność na powierzch-
niach nieożywionych przez około 
5–6 miesięcy, a także ze względu na 

to, że u  60% pacjentów w  okresie 
występowania biegunki stwierdza 
się C. difficile na skórze, w  Szpita-
lu Narutowicza wdrożono działania 
kompleksowe. Opracowane proce-
dury i  zasady obejmują: racjonalną 
atybiotykoterapię, zasady ostrożno-
ści w  kontakcie z  chorym zakażo-
nym, izolację kontaktową, procedury 
dotyczące higieny rąk i  stosowania 
rękawiczek ochronnych, zakłada-
nie fartucha podczas wykonywania 
czynności przy chorym, stosowanie 
środków sporobójczych do dezyn-
fekcji sprzętu medycznego i sanitar-
nego, używanego przy pacjencie.

Temat: Clostridium difficile –  
problem współczesnych szpitali

Małgorzata Krzystek-Purol

Clostridium difficile jest bez-
tlenową Gram-dodatnią pałeczką 
tworzącą przetrwalniki. Zapewnia-
ją one przeżycie w niekorzystnych 
warunkach środowiska. Zdolność 
ta jest ściśle związana z  pojawia-
jącymi się nawrotami biegunek 
wywołanych Clostridium difficile 
(CDI). Clostridium difficile, zarów-
no szczepy toksyno- jak i nietoksy-
notwórcze, produkują enzym dehy-
drogenazę glutaminianową GDH 
będącą markerem obecności tego 
gatunku w kale. Zjadliwość C. diffi-
cile, a co za tym idzie wywoływanie 

CDI, jest ściśle związane z wytwa-
rzaniem toksyny A (enterotoksyny) 
oraz toksyny B (cytotoksyny). Dia-
gnoza CDI powinna bazować na 
ocenie stanu klinicznego pacjenta 
w  połączeniu z  badaniami labora-
toryjnymi. Algorytm postępowa-
nia diagnostycznego, w większości 
polskich szpitali polega na pobra-
niu odpowiedniej próbki kału, ba-
dania w kierunku obecności GDH, 
a  następnie w  przypadku wyniku 
dodatniego, badania w  kierunku 
występowania toksyn. Wskazane 
jest również wykonywanie posie-

wu. Nie zaleca się badania kontro-
lnego kału w  kierunku C. difficile 
po leczeniu.

Pozostałe drobnoustroje wywo-
łujące biegunki szpitalne to m.in. 
Salmonella spp., rota- i norowirusy, 
a także Cryptosporidium.

Bardzo ważną rolę w  badaniach 
mikrobiologicznych odgrywa pra-
widłowe pobranie, przechowywanie 
i  transport materiału. Czynności te, 
źle wykonane, mogą skutkować nie-
wykonaniem badania i odrzuceniem 
próbki, ale przede wszystkim błęd-
nym wynikiem.

Diagnostyka Clostridium difficile  
i innych patogenów  

wywołujących biegunki w szpitalu
Monika Pomorska-Wesołowska
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Otrzymując produkt sterylny 
jednokrotnego lub wielokrotnego 
użycia należy pamiętać o tym, że to 
czy zachowa on sterylność do chwili 
jego zastosowania wobec pacjen-
ta zależy od wielu czynników. Do 
najważniejszych należy transport 
jak i  przechowywanie sterylnych 
pakietów, sposób ich otwierania, 
przekazywania itp. Personel me-
dyczny, który staje się użytkowni-
kiem wyrobów sterylnych powinien 
posiadać wiedzę w  jaki sposób po-
stępować z  dostarczonym jałowym 
sprzętem. Zarówno osoby transpor-

tujące materiał sterylny jak i osoby 
magazynujące powinny być prze-
szkolone w  tym zakresie. Określe-
nie daty przydatności pakietu ste-
rylnego uzależnione jest od kilku 
czynników: rodzaju zastosowanej 
bariery sterylnej, ilości ich warstw, 
dodatkowego zabezpieczenia ze-
wnętrznego i miejsca magazynowa-
nia. Wszystkie te aspekty są ujęte 
i przedstawione w tabeli obrazującej 
holenderską ocenę punktową, gdzie 
ilość przyznanych punktów decydu-
je o  dacie przydatności. Transport 
sterylnych wyrobów medycznych 

w  zależności od drogi jaką musi 
pokonać, powinien w  sposób do-
kładny zabezpieczać pakiety przed 
skontaminowaniem, uszkodzeniami 
mechanicznymi czy też dostępem 
osób postronnych. Drogi nie powin-
ny się krzyżować. W sytuacji kiedy 
dojdzie do niezamierzonej konta-
minacji, uszkodzenia, zmoczenia 
pakietu, należy przekazać go do po-
nownej sterylizacji. Wszelkie dzia-
łania podejmowane w celu utrzyma-
nia jałowości pakietu są działaniami 
prewencyjnymi w zakresie zakażeń 
szpitalnych.

Zasady zachowania sterylności  
wyrobów medycznych

Privacy sterility of medical devices
Dorota Kudzia-Karwowska

Słowa kluczowe: data ważności, sterylność, warunki przechowywania, zakażenia, drogi transportu, 
zabezpieczenia, punkty krytyczne
Key words: expiration date, sterility, storage conditions, infections, road transport, security, 
critical points

Proces sterylizacji jest proce-
sem szczególnym ze względu na 
fakt, że nie możemy sprawdzić 
czy pakiet i jego zawartość są ste-
rylne, nie naruszając bariery ste-
rylnej i  tym samym pozbawiając 
go jego jałowości. Dlatego aby 
uzyskać potwierdzenie, że prze-
prowadzony proces sterylizacji 
był na tyle skuteczny iż  final-
nie otrzymujemy sterylny wyrób 
medyczny, stosujemy narzędzia 
kontroli procesu sterylizacji. Ru-
tynowa kontrola i monitorowanie 
procesu sterylizacji opiera się na 
stosowaniu wskaźników fizycz-

nych, chemicznych i  biologicz-
nych.

Należy rozróżnić kontrolę pa-
kietu oraz kontrolę wsadu. Wcze-
śniejsze tzw. etapy przygotowania 
instrumentarium chirurgicznego 
stanowią równie ważny element 
rzutujący na efekt finalny.

Sposoby, metody i narzędzia kon-
troli stosowanej w  działach wyko-
nujących sterylizację instrumenta-
rium chirurgicznego regulują normy 
EN ISO, które mimo że nie posiada-
ją statusu rozporządzeń czy ustaw, 
są bardzo ważne i  należy je stoso-
wać. W  prezentacji tej przywołane 

są normy PKN, które obowiązują 
wszystkie kraje Unii Europejskiej. 
Sięgniemy również do amerykań-
skich wytycznych CDC jak i  tre-
ści preferowanych przez AORNA 
(Amerykańskie Stowarzyszenie 
Pielęgniarek Operacyjnych). Moni-
torowanie procesów sterylizacji jest 
bardzo ważne, ponieważ tylko w ten 
sposób możemy uzyskać pewność, 
że stosowany produkt wielokrotne-
go użytku nie stanowi zagrożenia 
dla pacjenta. Działania podejmowa-
ne w działach dekontaminacji mają 
ogromne znaczenie dla prewencji 
zakażeń szpitalnych.

Narzędzia kontroli procedur dekontaminacji 
według obowiązujących aktów prawnych

Controls decontamination procedures  
according to existing legislation

Dorota Kudzia-Karwowska

Słowa kluczowe: proces sterylizacji, wskaźnik, zwalnianie parametryczne, zwalnianie mikrobiologiczne, 
zakażenia
Key words: sterilization process, index, parametric release, release, microbiological contamination
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Cleanisept® Wipes to pierwszy produkt, który praktycznie rozwiązuje kwestię szybkiego mycia i dezynfekcji 
głowic ultradźwiękowych, gwarantując następujące korzyści:

•	 szybka, praktyczna dezynfekcja przez przetarcie wkładanej części sondy oraz głowicy ultradźwiękowej 
pomiędzy badaniami,

•	 wysoki stopień kompatybilności materiału dzięki formule nie zawierającej alkoholu,
•	 szybka skuteczność wobec wszystkich wirusów osłonkowych takich jak HBV, HCV, HIV i wirusów 

opryszczki oraz wobec wirusów nieosłonkowych takich jak Rota i Papova.

Descosept Spezial, którym chusteczki są nawilżane to preparat na bazie czwartorzędowych związków 
amonowych, nie zawiera barwników oraz środków zapachowych.

Chusteczki działają na: Czas działania
bakterie (włącznie z MRSA), grzyby (C. albicans)/drożdże 1 minuta
Są skuteczne wobec wszystkich wirusów osłonkowych włącznie z HBV, HIV, HCV, Vaccinia, BVDV, grypa 30 sekund
Rota 30 sekund
papova/polyoma 2 minuty

Chusteczki występują w dwóch rozmiarach:  
14 cm × 20 cm – Cleanisept Wipes oraz 20 cm × 22 cm – Cleanisept Wipes Maxi.

Producent: Dr. Schumacher GmbH
Dystrybutor: Medim Sp. z o.o. ul. Puławska 45B, 05-500 Piaseczno – Dział Higieny Szpitalnej tel. 32 252 67 35

3	 nie zawierają alkoholu
3	 nie zawierają aldehydów
3	 nie zawierają fenoli
3	 przebadane dermatologicznie

Cleanisept® Wipes
Cleanisept® Wipes Maxi

•	 bezalkoholowe chusteczki do mycia  
i dezynfekcji głowic ultradźwiękowych

•	 szybkie działanie, włączając wirusa Papova
•	 wysoki stopień kompatybilności materiału

Niezawierające alkoholu, gotowe do użytku chusteczki dezynfekcyjne do szybkiej dezynfekcji i mycia 
urządzeń medycznych oraz innych powierzchni wrażliwych na działanie alkoholu.
Szczególnie polecane do urządzeń medycznych wrażliwych na działanie alkoholu, np. głowic 
sond ultradźwiękowych do badania przez pochwę lub badania jamy brzusznej.
Praktyczne rozwiązanie kwestii szybkiego mycia i dezynfekcji głowic sond ultradźwiękowych używanych 
do badania przez pochwę lub badania jamy brzusznej nie było dostępne od lat.

Zatwierdzone do dezynfekcji  
głowic ultradźwiękowych produkcji:

W codziennej praktyce pojawiają się następujące problemy:
•	 większość podmiotów leczniczych nie wykonuje dezynfekcji poprzez zanurzanie pomiędzy badaniami z powodu 

ograniczeń czasowych (długi czas działania środków do dezynfekcji i skomplikowane procedury),
•	 zbyt częste używanie chusteczek alkoholowych do szybkiej dezynfekcji może prowadzić do uszkodzenia materiału, 

z którego zbudowana jest sonda,
•	 producenci sond ultradźwiękowych nie określają stosownych i uwzględniających kompatybilność materiału 

wymogów dotyczących mycia i dezynfekcji.
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Medisept ma być na górze 


