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Uprzejmie przypominamy wszystkim członkom PSPE 
o  obowiązku płacenia rocznej składki członkowskiej, 
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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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tyczne zapisywać za pomocą narzędzi dostępnych w pakiecie biurowym. Pozycje piśmiennictwa należy umieszczać zgodnie z kolejnością ich cytowania 
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poprawek naniesionych przez Radę Naukową.

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

OD REDAKCJI

Szanowni Czytelnicy,

niebawem zakończymy kolejny rok,  

rok intensywnej pracy, zaskakujących zmian,  

kontroli. To nie był łatwy czas.  

Przed nami okres świąt, który w tradycji  

katolickiej jest czasem oczekiwania  

zwieńczonym Dniem Bożego Narodzenia.  

Boże Narodzenie to symboliczny dzień nastania 

Dobrego Nowego. W świeckiej tradycji to czas 

przełomu - coś się kończy ale i coś zaczyna.  

Miejmy nadzieję, że nadchodzący rok 2018  

będzie Dobrym Rokiem. Nie oglądajmy się  

zbytnio za siebie, patrzmy z optymizmem  

w przyszłość. Nadzieja zawsze była  

podstawą działania.  

Życzymy więc wszystkim Czytelnikom  

radosnych Świąt Bożego Narodzenia,  

optymizmu i szczęśliwego Dobrego Roku 2018!

				    Redakcja
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	 Zarząd Polskiego Stowarzyszenia Pielęgniarek Epidemiologicznych ogłasza konkurs pt. „BEST PU-
BLICITY” – na najlepszą publikację, opartą na doświadczeniach własnych w pracy ZKZS, badaniach na-
ukowych związanych z prewencją, monitorowaniem zakażeń szpitalnych – która znajdzie się na łamach 
kwartalnika PIELĘGNIARKA EPIDEMIOLOGICZNA.
	 Nagrodą w Konkursie jest bezpłatny udział w Konferencji Naukowo-Szkoleniowej w ramach XXI 
Zjazdu PSPE. 	 W konkursie mogą uczestniczyć członkowie PSPE. Czas zgłaszania publikacji: listo-
pad–grudzień 2017 r.
	 Zapraszamy do współpracy Zarząd PSPE

OD REDAKCJI

Konferencja Naukowo-Szkoleniowa  
w ramach XXI Zjazdu 

Polskiego Stowarzyszenia Pielęgniarek Epidemiologicznych 
odbędzie się 

w dniach 12–15 kwietnia 2018 roku w Wiśle 
Tematyka poświęcona będzie różnym aspektom prewencji zakażeń szpitalnych.  

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

www.pspe.pl 
– w linku – XXI Zjazd PSPE

w imieniu Zarządu
Polskiego Stowarzyszenia Pielęgniarek Epidemiologicznych

Prezes
dr n. med. Mirosława Malara

Drogie Koleżanki i Koledzy!
	 W związku ze zbliżającym się jubileuszem XX-lecia działalności Polskiego Stowarzyszenia Pielęgniarek 
Epidemiologicznych serdecznie Was zachęcamy do „otwarcia pudełka” Waszych wspomnień związanych z ge-
nezą, dotychczasowym rozwojem i aktywnością naszego Stowarzyszenia.
	 To właśnie Wasze wspomnienia w postaci materiałów takich jak zdjęcia, artykuły, reportaże i  innych 
cennych i interesujących informacji pomogą stworzyć monografię Stowarzyszenia, która w sposób wyczer-
pujący mogłaby przedstawić życie i dorobek naszego Stowarzyszenia.
	 Zatem gorąco Was namawiamy do przesłania wszystkich ciekawostek, które posiadacie na temat Stowa-
rzyszenia. Nawet na pozór banalne czy mało znaczące, mogą wnieść do dzieła poświęconego PSPE ogromną 
wartość. I każdy z Was może przyczynić się do jego powstania :-)
	 Jeszcze raz zachęcamy i liczymy na Wasze wsparcie.

w imieniu Zarządu PSPE
Prezes

dr n. med. Mirosława Malara
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Nadzór nad zakażeniami

Szanowni Państwo, 

International Federation of Infection Control (IFIC) jest międzynarodową organizacją 
skupiającą osoby i organizacje aktywne w profilaktyce i kontroli zakażeń.
Tym razem IFIC wraz z  Polskim Towarzystwem Zakażeń Szpitalnych zaprasza do 
udziału w XVIII międzynarodowej konferencji, która odbędzie się w kwietniu 2018 
w  Krakowie. W  ramach różnego rodzaju sesji, wykładów, warsztatów dyskutować 
będziemy o całym spektrum aktualnych tematów i problemów dotyczących zapobiegania i kontroli zakażeń. 
Obrady będą tłumaczone symultanicznie.
Mamy nadzieję, że zróżnicowanie zarówno tematów, jak i form ich omawiania, będzie gwarantem owocnego 
udziału dla każdego uczestnika, niezależnie od profesji i obszaru codziennej pracy oraz zainteresowań.
Zapraszamy serdecznie! 
Więcej szczegółów i rejestracja: http://www.pl.ific2018.com/ 

Zgłaszanie prac  
na Konferencję Naukowo-Szkoleniową  

w ramach XXI Zjazdu  
Polskiego Stowarzyszenia Pielęgniarek Epidemiologicznych

1.	Informacje ogólne
•	 Praca musi być zgłoszona w języku polskim.
•	 Powinna zawierać podstawowe dane dotyczące badania: cel, metodykę, wyniki i  wnioski. 

Dopuszcza się użycie powszechnie stosowanych skrótów, inne powinny być wyjaśnione. Nazwy 
leków można podać zgodnie z nazewnictwem międzynarodowym.

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

recenzentów.
•	 Prace zgłoszone po terminie nie będą akceptowane. Nie będą akceptowane także prace nadesłane 

pocztą lub faksem.
2.	Układ

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

oraz wnioski
	 –	 pozycje piśmiennictwa – należy umieszczać zgodnie z kolejnością cytowania ich w tekście

Ostateczny termin nadsyłania prac: 10.01.2018 roku
Informacja dotycząca zakwalifikowania pracy do dnia 15.02.2018 roku
ZAKWALIFIKOWANE PRACE BĘDĄ PUBLIKOWANE W  BIULETYNIE POLSKIEGO STOWARZYSZENIA 
PIELĘGNIAREK EPIDEMIOLOGICZNYCH „PIELĘGNIARKA EPIDEMIOLOGICZNA – INFORMATOR”
Dodatkowe informacje:
Po otrzymaniu informacji o  zatwierdzeniu pracy, prelegent jest zobowiązany do przesłania 
ostatecznej wersji prezentacji do Komitetu Naukowego w  terminie do 20.02. 2018 roku w  celu 
przygotowania naukowych materiałów zjazdowych oraz pracy w  formie artykułu do publikacji 
w zjazdowym numerze biuletynu.
W celu uniknięcia nieobiektywnego przedstawienia treści, wyników badań w  prezentacjach 
i publikacjach, prosimy wszystkich prelegentów o pisemne potwierdzenie braku konfliktu interesów 
z firmami. Oświadczenie prosimy przysłać razem z prezentacją.

Zarząd Główny
Polskiego Towarzystwa Zakażeń Szpitalnych
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Nadzór nad zakażeniami

Streszczenie

Od pierwszych chwil życia or-
ganizm człowieka jest koloni-
zowany przez liczne mikroor-
ganizmy składające się na jego 
mikrobiotę. Suma genomów tych 
drobnoustrojów definiowana 
jest jako mikrobiom. Błona ślu-
zowa przewodu pokarmowego 
jest zasiedlana przez blisko 1000 
różnych szczepów bakteryjnych. 
Produkty ich genów są kluczowe 
dla ludzkiego metabolizmu i pro-
cesów immunologicznych. Zabu-
rzenia kompozycji flory jelitowej 
towarzyszą wielu problemom 
zdrowotnym. 

Abstract

Since the first moments of life 
human organism is colonized by 
a huge diversity microorganisms 
creating his microbiota. The sum 
of their genomes is defined as a 
microbiom. Gut mucosa is settled 
by near 1000 bacterial species. 
Products of their genes are cru-
cial for human metabolism and 
immunological processes. The 
gut flora composition disturban-
ces accompany many health pro-
blems.
Opuszczając jałowe środowisko 

wnętrza macicy noworodek w ciągu 
pierwszych minut/godzin życia ko-
lonizowany jest przez drobnoustroje 
obecne w jego najbliższym otoczeniu. 
Powierzchnię skóry i błon śluzowych 
przewodu pokarmowego, układu od-
dechowego i  dróg moczowo-płcio-
wych zasiedlają przede wszystkim 
bakterie, ale w  tej grupie znajdują 
się również wirusy, grzyby czy pier-
wotniaki. Ich obecność z zasady nie 
wywiera szkodliwego wpływu  – są 
komensalami. Ten indywidualny 
zbiór mikroorganizmów określany 

jest terminem mikrobiota człowie-
ka. Liczba komórek mikrobioty sza-
cowana jest jako dziesięciokrotnie 
większa niż liczba komórek organi-
zmu ludzkiego. Mikrobiotę współ-
tworzą przede wszystkim bakterie – 
ich łączna masa szacowana jest na 
1–2% masy ciała człowieka. Każdy 
drobnoustrój wchodzący w skład mi-
krobioty cechują unikatowe procesy 
metaboliczne, realizowane w oparciu 
o zestaw własnych genów (genom). 
Informacja genetyczna determinuje 
również możliwość jego bytowania 
w określonym miejscu (niszy) w or-
ganizmie człowieka. Suma genomów 
drobnoustrojów tworzących mikro-
biotę definiowana jest jako mikro-
biom. Warto podkreślić, że ekspresja 
genów (powstawanie określonych 
białek na podstawie zapisu genetycz-
nego) modyfikowana jest warunka-
mi środowiska, wpływ na nią mają 
również produkty genów gospodarza 
oraz pozostałych drobnoustrojów by-
tujących w danej niszy. Te wzajemne 
relacje są na tyle ścisłe, że aktualnie 
proponowana jest koncepcja „super-
organizmu”  – dla podkreślenia, że 
człowiek funkcjonuje jako wypad-
kowa efektów współpracy dwóch 
genomów: własnego (zestaw genów 
pochodzących od obojga rodziców) 
i  mikrobiomu, współtworzonego 
przez genomy wszystkich organi-
zmów składających w  danym mo-
mencie na indywidualną mikrobiotę.
Możliwość zasiedlania poszcze-

gólnych obszarów przewodu pokar-
mowego przez drobnoustroje zależy 
od właściwości błony śluzowej i ko-
mórek pokrywającego ją nabłonka – 
różne w  różnych odcinkach prze-
wodu pokarmowego. Ilość bakterii 
w 1 g treści przewodu pokarmowego 
ulega stopniowemu zwiększeniu od 
101 na wysokości dolnego odcinka 
przełyku po 1012–1014 w końcowym 
odcinku jelita grubego. Jelito grube 

człowieka zasiedla 70% wszystkich 
drobnoustrojów składających się na 
ludzki mikrobiom.
Mikrobiota jelitowa może bezpo-

średnio (oddziaływując na receptory 
w ścianie jelita) lub pośrednio (poprzez 
peptydy sygnałowe) modyfikować 
perystaltykę, wydzielanie hormonów 
jelitowych, przepuszczalność bariery 
śluzówkowej i reakcje immunologicz-
ne. Te oddziaływania są dwukierunko-
we: sygnalizacja nerwowa może z ko-
lei modyfikować interakcje pomiędzy 
florą jelitową a organizmem gospoda-
rza. Indukowane stresem zaburzenia 
równowagi w obrębie autonomicznej 
części układu nerwowego towarzyszą 
wielu zaburzeniom funkcji przewodu 
pokarmowego. Ciąg niekorzystnych 
zjawisk przyczynia się ostatecznie do 
modyfikacji metabolizmu i stymuluje 
rozwój stanów zapalnych. Te wzajem-
ne zależności w rozwoju osobniczym 
kształtowane są już od okresu prena-
talnego, a  sposób odżywiania matki 
jest powiązany z rozwojem mikrobio-
ty jej potomstwa. Bakterie zasiedlają-
ce błonę śluzową jelit są kluczowe dla 
rozwoju odporności. Śluz pokrywa-
jący nabłonek jelitowy tworzy dwie 
warstwy: przylegająca bezpośrednio 
do komórek zawiera przeciwciała wy-
dzielnicze (IgA) i białka o aktywności 
antybakteryjnej, zewnętrzna, o mniej 
zwartej strukturze, ma kontakt ze 
światłem jelita. Prawidłowo ufor-
mowana warstwa wewnętrzna jest 
praktycznie wolna od bakterii – taka 
struktura stanowi o separacji od flory 
komensalnej i  zapewnia „ignorancję 
immunologiczną” względem wła-
snej mikrobioty. Równocześnie śluz 
jest warstwą absorbującą produkty 
aktywności mikrobiomu jelitowego. 
Metabolity flory jelitowej wpływają 
na strukturę połączeń ścisłych, a tym 
samymi „szczelność” nabłonka jeli-
towego Największe znaczenie mają 
szczepy Bifidobacterium wytwarza-

Mikrobiom jelitowy w zdrowiu i chorobie
The gut microbiome in the health and disease

dr hab. n. med. Brygida Adamek 
Katedra i Zakład Podstawowych Nauk Medycznych 

Wydział Zdrowia Publicznego w Bytomiu, Śląskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach
Słowa kluczowe: mikrobiota, mikrobiom, metabolizm
Key words: microbiota, microbiom, metabolism
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jące kwas octowy, który wspomaga 
ochronne funkcje nabłonka jelitowe-
go. Obecność bakterii wytwarzających 
kwas masłowy oraz kwas mlekowy 
jest uważana za szczególnie ważną 
dla organizmu gospodarza ze wzglę-
du na udział w procesach ogranicza-
jących stany zapalne, redukujących 
ryzyko nowotworzenia i zapobiegają-
cych osiedlaniu się szczepów poten-
cjalnie chorobotwórczych. Produkty 
ich metabolizmu nie tylko stanowią 
źródło energii dla komórek nabłonka 
jelitowego, ale również hamują eks-
presję genów kodujących cytokiny 
prozapalne w obrębie błony śluzowej. 
Wzmocnienie działań ochronnych 
stanowi udział mikrobioty jelitowej 
w  pozyskiwaniu związków fenolo-
wych, w tym flawonoidów, z produk-
tów roślinnych.
Większość bakterii zasiedlających 

przewód pokarmowy to przedsta-
wiciele czterech rodzajów: Bacte-
roides, Firmicutes, Proteobacteria, 
i  Actinobacteria, spośród których 
dwa pierwsze są dominujące; mniej-
szy udział mają Verrucomicrobia 
i Fusobacterium. Szacunkowa ocena 
rodzajów dominujących w populacji 
europejskiej wskazuje na Firmicutes 
(~60%), Bacteroides (~15%), Acti-
nobacteria(~15%), Verrucomicrobia 
(~2%), Proteobacteria (~1%) oraz 
Methanobacteriales (~1%). Stano-
wią je głównie bakterie bezwzględ-
nie beztlenowe, ginące po kontakcie 
nawet ze śladową ilością powietrza. 
Tym samym identyfikacja tradycyj-
nymi metodami mikrobiologicznymi 
jest wysoce utrudniona, a  ich ujaw-
nienie (poprzez stwierdzenie obec-
ności ich materiału genetycznego) 
stało się możliwe dzięki zastosowa-
niu metod biologii molekularnej. 
Taka metodyka wykorzystywana jest 
w  szeroko zakrojonych badaniach, 
które przez analogię do programu 
poznania genomu ludzkiego (Human 
Genom Project) nazywane są progra-
mem poznania ludzkiego mikrobio-
mu (Human Microbiome Project). 
O  ile wymienia się głównie kilka 
rodzajów bakterii, to już liczba ich 
szczepów (szczep=potomstwo jed-
nej komórki bakteryjnej) sięga 1000. 
Szacunkowe dane wskazują, że wno-
szą one we wzajemne interakcje pro-
dukty około 5 milionów własnych 
genów. Zidentyfikowano około 650 

rodzin genów obecnych wyłącznie 
w  obrębie mikrobiomu jelitowego. 
Co więcej, okazało się że rodziny 
genów powiązane z  transpozonami 
(ruchome elementy genomu, które 
mogą być przekazywane pomiędzy 
komórkami bakteryjnymi) ulegały 
w  jelitach amplifikacji (zwielokrot-
nieniu liczby kopii). Tym samym 
geny „przydatne” w  mikrośrodowi-
sku jelitowym i optymalne dla inte-
rakcji z organizmem człowieka były 
zwielokrotniane i  rozpowszechnia-
ne pomiędzy komórkami spokrew-
nionych szczepów bakteryjnych. 
Znaleziono wśród nich geny odpo-
wiedzialne za metabolizm amino-
kwasów, węglowodanów, glikanów 
i ksenobiotyków (w tym metabolizm 
leków, degradacja pochodnych ben-
zenowych i  chlorowcowych oraz 
redukcja szczawianów). Enzymy ko-
dowane w  genomach bakteryjnych 
tworzą szlaki syntezy metanu (droga 
eliminacji wodoru ze światła jelita), 
witamin i  izoprenoidów. Bakterie 
jelitowe są źródłem witaminy K2 
(menachinonu), wpływającej m.in. 
na rozwój i stabilizację układu kost-
nego, co podnosi rolę mikrobiomu 
jelitowego w  utrzymaniu kondycji 
szkieletu. Powszechnie spożywane 
wielocukry pochodzenia roślinnego 
są bogate w  struktury zawierające 
ksylany, pektyny i arabinozę. Ludz-
ki genom nie zapewnia możliwości 
wytwarzania większości enzymów 
niezbędnych do rozkładu tych związ-
ków – przebiegają one jedynie dzięki 
aktywności enzymów wytwarzanych 
przez drobnoustroje jelitowe. Wielo-
etapowe trawienie błonnika wyma-
ga udziału enzymów wytwarzanych 
przez kilku grup mikroorganizmów 
działających łańcuchowo. Podobnie, 
zawierają one geny kodujące ponad 
80 różnych rodzin hydrolaz, z  któ-
rych większość nie ma swoich od-
powiedników w genomie człowieka, 
a których produkty umożliwiają nam 
metabolizm skrobi i  dwucukrów 
oraz cukrów prostych. W  badaniu 
na modelu zwierzęcym wykazano, 
że aktywność enzymów bakteryj-
nych wpływa na zakres wchłaniania 
cukrów prostych z  jelita, wykorzy-
stywanych następnie do syntezy 
związków tłuszczowych w wątrobie 
(tzw. lipogeneza de novo). Kwasy 
żółciowe, syntetyzowane w wątrobie 

z cholesterolu (ten szlak enzymatycz-
ny jest głównym sposobem elimina-
cji cholesterolu) i wydalane z żółcią 
do przewodu pokarmowego, pod-
legają dalszym przemianom dzięki 
aktywności enzymów bakteryjnych. 
Tym samym mikrobiom jelitowy ma 
istotny udział w  metabolizmie lipi-
dów. Zestaw enzymów bakteryjnych 
wspomagających procesy przemiany 
materii na poziomie molekularnym 
skłania ku traktowaniu mikrobioty 
jelitowej jako „narządu metabolicz-
nego”. Kuszące byłoby zdefinio-
wanie składu mikrobioty jelitowej 
„zdrowego człowieka”, niemniej 
wyniki badań nie pozwalają na takie 
uogólnienie.
Wraz z  obecnością bardziej róż-

norodnej flory jelitowej procesy me-
taboliczne przebiegają z  wykorzy-
staniem większej puli genów – czyli 
z  większym udziałem mikrobiomu. 
O  ile genom człowieka pozostaje 
względnie stabilny w  ciągu całe-
go życia, o  tyle mikrobiom ulega 
dynamicznym zmianom i  ciągłym 
modyfikacjom pod wpływem licz-
nych czynników środowiskowych. 
Kluczowym czynnikiem modyfiku-
jącym jest sposób odżywiania. Wy-
sokoenergetyczne posiłki zaburzają 
skład mikrobioty jelitowej, co po-
ciąga za sobą kumulację związków 
tłuszczowych, indukcję stanu za-
palnego w  obrębie trzewnej tkanki 
tłuszczowej i zaburzenia metabolicz-
ne. U  tej samej osoby zmiany ilo-
ściowe i jakościowe mogą zachodzić 
w kolejnych miesiącach, tygodniach, 
a  nawet dniach. W  określonych ni-
szach bytują przedstawiciele tych 
samych rodzajów bakterii, ale wza-
jemne proporcje poszczególnych 
szczepów u  kolejno analizowanych 
osób są bardzo zróżnicowane. Na-
wet u  osób o  zbliżonych cechach 
fizjologicznych kompozycja flory 
jelitowej może się pokrywać zaled-
wie w około 50%. Tym samym nie 
jest możliwe dokładne określenie 
bazowej mikrobioty, która w  każ-
dym przypadku byłaby gwarancją 
optymalnego funkcjonowania. Aby 
podlegający modyfikacji mikrobiom 
mógł wywierać istotny wpływ na 
funkcjonowanie organizmu, prze-
waga (względnie trwała) niektórych 
rodzajów bakterii musi utrzymywać 
się przez dłuższy czas.
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Gromadzone są obserwacje, na 
ile proporcje pomiędzy rodzajami 
bakterii jelitowych czy poszczegól
nymi szczepami różnią się pomiędzy 
osobami z określonymi schorzeniami 
a osobami bez problemów zdrowot-
nych. Istotne zmiany w składzie flory 
jelitowej – określane terminem „dys-
bioza” – są obecnie wiązane z ponad 
25 problemami klinicznymi. U osób 
z  mniej zróżnicowaną florą jelito-
wą przeważały szczepy o potencjale 
genetycznym powodującym wzrost 
produkcji lipopolisacharydów (en-
dotoksyn) bakteryjnych, które po 
wchłonięciu w przewodzie pokarmo-
wym mają zdolność wywoływania 
stanów zapalnych. U  tych samych 
osób w  mniejszości pozostawały 
szczepy produkujące związki o  ak-
tywności przeciwzapalnej. Osoby 
z  mniej różnorodną mikrobiotą/mi-
krobiomem jelitowym prezentowały 
większą zawartość tkanki tłuszczo-
wej, rozwijały insulinooporność, za-
burzenia gospodarki lipidowej oraz 
manifestację stanów zapalnych.
Pierwsze sugestie związku nad-

miernej masy ciała z mikrobiomem 
jelitowym powstały w oparciu o wy-
niki badań na modelach zwierzęcych. 
Odżywianie myszy karmą bogatą 
w  tłuszcze skutkowało zwiększe-
niem ich masy tłuszczowej, rozwo-
jem insulinooporności i  wzrostem 
stężenia markerów stanu zapalne-
go. Równocześnie zaobserwowano 
zmniejszenie ilości szczepów Bifido-
bacterium, wiążąc ich redukcję z ob-
serwowanymi zaburzeniami metabo-
licznymi. W  innym eksperymencie 
udokumentowano, że niekorzystne 
zmiany składu mikrobioty jelitowej 
zaburzają komunikację pomiędzy 
obszarem jelitowym a układem ner-
wowym. W obrębie mózgu sygnały 
docierające z  jelit modulowały od-
czucie sytości. Zaburzenia na tym 
szlaku prowadziły do nadmiernego 
objadania się, następnie akumulacji 
związków tłuszczowych i  otyłości. 
Podobne analizy przeprowadzone 
u  ludzi potwierdziły, że występo-
waniu otyłości towarzyszy mniejsza 
różnorodność flory jelitowej. Zale-
dwie kilka szczepów drobnoustro-
jów składało się na różnice pomię-
dzy kompozycją mikrobioty u  osób 
szczupłych w  porównaniu z  osoba-
mi z nadmierną masą ciała. U dzie-

ci z  otyłością stwierdzono podobne 
przesunięcia w kompozycji flory je-
litowej jak obserwowane u  otyłych 
dorosłych, natomiast jej skład był 
istotnie różny od stwierdzanego u ich 
rówieśników z prawidłową masą cia-
ła. Analiza molekularna pozwoliła na 
uśrednienie, w którym mało zróżni-
cowana flora jelitowa pozwalała na 
wykorzystanie około 380 000 genów, 
natomiast duże zróżnicowanie umoż-
liwiało wykorzystanie około 640 000 
genów. Redukcja masy ciała uzyska-
na na drodze operacji bariatrycznych 
wiązała się ze zmniejszeniem prze-
wagi Firmicutes i powrotem propor-
cji właściwych dla osób z mniejszą 
masą ciała. Normalizację kompozy-
cji mikrobioty jelitowej w  następ-
stwie redukcji masy ciała uzyskanej 
modyfikacją sposobu odżywiania 
obserwowano zarówno u myszy jak 
i u ludzi. Problemy zdrowotne zwią-
zane z otyłością dotyczą tendencji do 
rozwoju cukrzycy typu 2, zaburzeń 
składających się na zespół metabo-
liczny, zwiększone ryzyko chorób 
układu sercowo-naczyniowego i no-
wotworów. Co więcej, gromadzone 
są dowody, że modyfikacje mikro-
biomu jelitowego są obecne zanim 
rozwinie się otyłość, cukrzyca typu 2 
i jej narządowe powikłania. Pojawia-
ją się również doniesienia, że samej 
cukrzycy typu 2, nawet bez współist-
niejącej otyłości, towarzyszą zmiany 
składu flory jelitowej. Tym samym 
to zjawisko staje się niezależnym 
czynnikiem ryzyka. W  patogenezie 
cukrzycy typu 2 uwzględniany jest 
również wpływ podłoża genetycz-
nego, natomiast uwarunkowania ge-
netyczne modyfikują również proces 
kolonizacji błony śluzowej przewo-
du pokarmowego przez określone 
szczepy bakteryjne.
Wszystkie wchłaniane w  jelicie 

cienkim substancje  – nie tylko pro-
dukty trawienia pokarmów, ale rów-
nież te, których źródłem są drobno-
ustroje  – docierają do wątroby. Jej 
odpowiedź metaboliczna jest reak-
cją na wszystkie odbierane sygna-
ły. Niealkoholowa stłuszczeniowa 
choroba wątroby, rozumiana jako 
wątrobowa manifestacja zaburzeń 
metabolicznych, wiąże się z niepra-
widłowym odżywianiem i  niedosta-
teczną aktywnością fizyczną. Więk-
szość pacjentów to osoby z nadwagą 

i otyłością, które powiązane są z za-
burzeniami w  składzie flory jelito-
wej. W  porównaniu ze zdrowymi 
osobami obserwowany jest przerost 
bakterii jelitowych w  obrębie jelita 
cienkiego. Ta nadmiernie rosnąca 
flora powoduje uszkodzenie barie-
ry jelitowej i  jej zwiększoną prze-
puszczalność dla wielu substancji 
znajdujących się w  świetle jelita. 
Nasilenie przerostu bakteryjnego ko-
reluje z  nasileniem stłuszczenia ob-
serwowanego w tkance wątrobowej. 
Kolejnym metabolitem powstającym 
przy udziale mikrobiomu jelitowego 
jest etanol, który ulega wchłonięciu 
i dociera do wątroby drogą krążenia 
wrotnego, przyczyniając się do gro-
madzenia triglicerydów w hepatocy-
tach, indukcji stresu oksydacyjnego 
i  odczynu zapalnego. Nadmierna 
masa ciała, rozwój cukrzycy typu 
2, zaburzenia gospodarki lipidowej 
i zmiany stłuszczeniowe w wątrobie 
często ze sobą współistnieją, a kolej-
ność ujawniania się kolejnych pato-
logii u tego samego pacjenta jest roz-
łożona w  czasie. Wspólny element 
etiopatogenezy stanowi natomiast 
zaburzona kompozycja mikrobioty 
jelitowej. Wszystkim wymienionym 
stanom towarzyszy rozwój zmian 
miażdżycowych w  układzie naczy-
niowym. Kluczowe znaczenie ma 
sposób odżywiania: posiłki bogate 
w  tłuszcz indukują zmiany w  skła-
dzie mikrobioty jelitowej, następuje 
zmiana przepuszczalności bariery je-
litowej dla lipopolisacharydów bakte-
ryjnych, powtarzające się przez długi 
okres czasu wzrosty endotoksemii po 
posiłkach indukują stan zapalny pro-
wadzący do uszkodzenia śródbłonka 
naczyniowego i rozwoju miażdżycy. 
Endotoksemia o niewielkim nasileniu 
występuje u  wszystkich zdrowych 
osób. W  badaniu z  udziałem zdro-
wych ochotników zaobserwowano 
zwiększenie stężenia endotoksyn 
o ok. 50% w porównaniu z wartością 
wyjściową jedynie po posiłku obfitu-
jącym w tłuszcze lub po takim posił-
ku połączonym z paleniem papiero-
sów (grupę badaną stanowiły osoby 
palące okazyjnie). Równocześnie 
nastąpiło obniżenie zakresu neutra-
lizacji endotoksyn w  surowicy oraz 
odnotowano wykładniki pobudzenia 
monocytów i  śródbłonka naczynio-
wego. Samo zapalenie papierosa bez 
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wysokotłuszczowego posiłku nie 
powodowało tak istotnego wzrostu 
stężenia endotoksyn i  następowych 
efektów.
Powstało pytanie, na ile i w jakich 

warunkach endogenna flora jelito-
wa jest czynnikiem wyzwalającym 
i  podtrzymującym proces zapalny, 
jakie natomiast muszą być spełnio-
ne warunki po stronie pacjenta, aby 
taki proces mógł zaistnieć i  przejść 
w  fazę przewlekłą. Przedmiotem 
intensywnych badań jest związek 
pomiędzy kompozycją flory jelito-
wej i  aktywnością metaboliczną jej 
mikrobiomu a  rozwojem zapalnych 
chorób jelit (choroba Leśniowskie-
go-Crohna, wrzodziejące zapalenie 
jelita grubego). Stosunkowo częstym 
(dotyka 10–20% dorosłych) zabu-
rzeniem czynnościowym jest zespół 
jelita drażliwego. Oprócz różnie 
wyrażonego dyskomfortu w  jamie 
brzusznej schorzenie cechuje zabu-
rzenie rytmu wypróżnień i  stopnia 
uformowania stolca. Ponadto obser-
wowane jest nadmierne pobudzenie 
osi podwzgórzowo-przysadkowo-
nadnerczowej i  zaburzenia immu-
nologiczne. Badania flory jelitowej 
pacjentów z  zespołem jelita drażli-
wego również wykazały zmiany pro-
porcji wiodących rodzajów bakterii 
jelitowych w porównaniu z osobami 
zdrowymi, stwierdzane zmiany wy-
kazują pewne spektrum w zależności 
od obrazu klinicznego. U pacjentów, 

u których przeważający objaw stano-
wią biegunki, istotnie mniej liczne 
były szczepy Lactobacillus. Z kolei 
u pacjentów, u których dominują za-
parcia, udokumentowano rolę bakte-
rii wytwarzających metan (zwiększo-
ną obecność metanu potwierdzono 
nawet w  powietrzu wydychanym). 
Oddziaływanie metanu na zakończe-
nia nerwowe w ścianie jelit prowadzi 
do spowolnienia pasażu treści jelito-
wej i zwiększa kurczliwość ścian, co 
sprzyja zaparciom.
Jednym z  najistotniejszych czyn-

ników zaburzających kompozycję 
mikrobioty jelitowej jest stosowanie 
antybiotyków. Zakres oddziaływań 
zależy od drogi podania (doustna/
pozajelitowa), właściwości bakte-
riobójczych/bakteriostatycznych sa-
mej substancji oraz jej metabolizmu 
w  organizmie. Wydzielanie antybio-
tyku w  ślinie, żółci czy do światła 
jelita to kolejne czynniki zaburzają-
ce metabolizm mikrobioty. Wpływ 
na poszczególne rodzaje bakterii jest 
indywidualnie zmienny, niemniej an-
tybiotykoterapia skutkuje długoter-
minowym zmniejszeniem różnorod-
ności składu flory jelitowej. Niektóre 
jednostki taksonomiczne nie zostają 
odbudowane nawet przez kilka mie-
sięcy po leczeniu. Do czasu odbudo-
wy poprzedniego składu, zmniejszo-
na pozostaje oporność na kolonizację 
szczepami potencjalnie chorobotwór-
czymi. W  tych sprzyjających oko-

licznościach mogą one dominować 
nad florą fizjologiczną prowadząc do 
utrwalenia patologicznej kompozycji 
mikrobioty. Stosowanie antybiotyko-
terapii w  okresie niemowlęcym jest 
czynnikiem zaburzającym proces pra-
widłowej kolonizacji przewodu po-
karmowego i stabilizacji mikrobiomu 
jelitowego. Powtarzające się przyjmo-
wanie antybiotyków sprzyja selekcji 
szczepów opornych na antybiotyki. 
Ich obecność w  przewodzie pokar-
mowym może pozostać bezobjawo-
wa, natomiast translokacja do innych 
obszarów może stanowić przyczynę 
trudnej do leczenia infekcji o ciężkim 
przebiegu i powikłaniach.
Nadal nie znamy odpowiedzi na 

pytanie, jaka powinna być optymal-
na kompozycja mikrobioty jelitowej. 
Interakcje genomu gospodarza i jego 
mikrobiomu są na tyle wielopozio-
mowo złożone, że prosta odpowiedź 
na pytanie: „kto winien – gospodarz 
czy jego mikrobiom?” nie jest moż-
liwa. Powszechnie postulowane jest 
przeprowadzenie szczegółowych 
badań nad wpływem określonych 
interwencji żywieniowych na funk-
cjonowanie mikrobiomu jelitowego 
w  różnych stanach patologicznych 
i  ustalenie, które z  nich przynoszą 
najwięcej korzyści.
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Wstęp

Z dużym zaciekawieniem prze-
czytałem ostatni artykuł Pani dr 
Mirosławy Malary, dr. Grzegorza 
Ziółkowskiego i  mgr Doroty Cze-
chowskiej opublikowany na łamach 

kwartalnika Pielęgniarka Epidemio-
logiczna dotyczący grypy i  szcze-
pionki czterowalentnej. Wynika 
z niego, iż poszerzenie ilości wiru-
sów w szczepionce wynika z dużej 
zmienności wirusów typu B w krót-
kim czasie. Pokazuje to jak niebez-

pieczna jest to choroba i że jesteśmy 
skazani na walkę z  nią przez lata, 
a  nawet wieki. Dodatkowy wnio-
sek z artykułu jest taki, że w okresie 
przedepidemicznym szczepienia są 
najlepszą metodą zapobiegania za-
każeniom w  trakcie trwania epide-

Nadzór nad zakażeniami
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mii, do której dochodzi praktycznie 
co roku. Dodatkowym, niezmiernie 
ważnym aspektem jest mycie i  de-
zynfekcja dłoni oraz małych po-
wierzchni skażonych wydzieliną 
chorych osób podczas kichania (ae-
rozole) lub czynności higienicznych 
(poprzez dłonie np. zaraz po wy-
cieraniu nosa chusteczką). Miałem 
przyjemność napisać z pomocą Pana 
Krzysztofa Kacperskiego artykuł, 
który był opublikowany już kilka lat 
temu, dotyczący wirusa grypy. Na 
przykładzie sposobu przenoszenia 
się tej groźnej choroby pokazaliśmy 
jak ważne dla zapobiegania epidemii 
są oba podejścia wspomniane wy-
żej. Przytoczone w  nim argumenty 
pokazały, dlaczego szczepienie per-
sonelu medycznego jest tak ważne. 
Po pierwsze dlatego, że bezpośred-
nio chroni ono osoby narażone na 
zakażenie (z racji swego zawodu), 
po drugie w sposób niepodważalny 
zmniejsza ryzyko wystąpienia cho-
rób wśród leczących się pacjentów. 
Chciałbym w związku z  tym przy-
pomnieć kilka ważnych faktów.
Proces epidemiczny w  popula-

cji ma miejsce wtedy, gdy są speł-
nione co najmniej trzy elementy: 
(1) populacja musi być wrażliwa 
na dany patogen, (2) w  zasięgu 
osobników tworzących populację 
musi znaleźć się źródło zakażenia, 
(3) patogen musi mieć istniejącą 
w środowisku populacji drogę sze-
rzenia. Eliminacja jednego z  tych 
trzech elementów powoduje zaha-
mowanie procesu epidemicznego. 
W  przypadku grypy z  sukcesem 
można ograniczać jej występowanie 
i rozprzestrzenianie – przerwać dro-
gę przenoszenia się patogenu.

Pierwszy ze sposobów dotyczy 
przerwania za wszelką cenę drogi 
szerzenia się epidemii poprzez sto-
sowanie prawidłowych procedur 
dezynfekcji. Metoda ta zasługuje 
na szczególną uwagę, ponieważ nie 
wymaga znacznych nakładów finan-
sowych, a jest często jedyną metodą, 
gdy epidemia szaleje już na dobre. 
Izolowanie źródła zakażenia, ze 
względu na powszechność zakażeń 
jest bardzo trudne. Przy odrobinie 
konsekwencji i wytrwałości można 
jednak wdrożyć proste czynności 

związane z przestrzeganiem higieny 
osobistej, które znacząco zmniejsza-
ją ryzyko zakażenia:
–	 unikanie bliskiego kontaktu 
z  osobą kaszlącą, z  objawami 
przeziębienia,

–	 zakrywanie ust i nosa chusteczką 
higieniczną w  czasie kaszlu lub 
kichania,

–	 wyrzucanie chusteczki natych-
miast po użyciu,

–	 częste i dokładne mycie rąk cie-
płą wodą i mydłem,

–	 częste używanie preparatów do 
dezynfekcji rąk opartych na alko-
holach,

–	 regularne mycie i dezynfekcja po-
wierzchni często dotykanych tj.: 
klamki, biurka, włączniki światła, 
aparaty telefoniczne itp. prepara-
tami alkoholowymi,

–	 ograniczanie czasu przebywa-
nia w  zatłoczonych pomieszcze-
niach,

–	 częste wietrzenie pomieszczeń, 
w których przebywają pacjenci,

–	 używanie maseczki ochronnej na 
nos i usta w przypadku wystąpie-
nia objawów grypopochodnych, 
a  gdy konieczne jest przebywa-
nie w tym samym pomieszczeniu 
z innymi pracownikami,

–	 stosowanie rękawiczek jednorazo-
wych i  fartucha ochronnego jed-
norazowego użytku w  ośrodkach 
zamkniętej opieki medycznej,

–	 identyfikacja wirusa i izolacja lub 
kohortowanie pacjentów chorych 
na grypę,

–	 do opieki nad pacjentami chory-
mi na grypę dedykowanie immu-
nokompetentnego (szczepionego 
zawczasu) personelu.

Mycie i dezynfekcja pomieszczeń 
w których przebywa pacjent:

–	 zwiększ częstotliwość mycia 
i dezynfekcji, szczególnie często 
dotykanych powierzchni,

–	 dezynfekuj wszystkie powierzch-
nie, które mogły mieć kontakt 
z wydzielinami mogącymi zawie-
rać wirusy zgodnie z obowiązują-
cymi procedurami,

–	 podczas mycia i dezynfekcji sto-
suj środki ochronne,

–	 pamiętaj o  myciu i  dezynfekcji 
rąk,

–	 stosuj preparaty dezynfekcyjne 
o  szerokim spektrum bójczym, 
także skuteczne wobec wirusów 
otoczkowych (w tym grypy).
Drugim sensownym sposobem 

na ograniczenie liczby zakażo-
nych jest zmniejszenie liczby osób 
wrażliwych na wirusa, czyli ich 
immunizacja poprzez wykonanie 
szczepienia. Wirusy grypy syste-
matycznie zmieniają się  – dlatego 
tak ważne jest posiadanie aktualnej 
wiedzy o  ich charakterystyce. Dys-
ponując izolatami wirusa z  danego 

Rys. 1. Podtypy hemaglutyniny i neuraminidazy ludzkich i zwierzęcych wiru-
sów grypy zdolnych do transmisji wewnątrz gatunku.

Nadzór nad zakażeniami
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sezonu oraz znając stopień pokre-
wieństwa pomiędzy izolatami moż-
na z dużym prawdopodobieństwem 
wskazać skład szczepionki na na-
stępny sezon grypowy. Ponieważ 
co roku skład szczepionki jest inny, 
tylko szczepionka dedykowana na 
dany sezon jest użyteczna. Jak moż-
na było wyczytać w przytoczonym 
na wstępie artykule obecnie poleca-
na jest szczepionka czterowalentna.
Szczepionka nie jest obowiązko-

wa, musi za nią zapłacić obywatel, 
terenowy organ władzy bądź praco-
dawca. Jednak cena szczepionki nie 
wydaje się być problemem, gdyż 
jest ona na poziomie przeciwgry-
powych leków OTC lub poniżej ich 
ceny. Z uwagi na fakt, że na szcze-
pionce nie zarabia się tyle co na 
lekach OTC (zarówno producenci 
jak i  apteki), brak jest podmiotów 
żywotnie zainteresowanych ich pro-
mowaniem. Przeciwgrypowe leki 
OTC poprawiają samopoczucie, 
łagodzą kaszel, obniżają gorączkę, 
zmniejszają ból mięśni, ale nie skra-
cają okresu trwania choroby i  nie 
wpływają na okres zakaźności. Po-
nadto w żaden sposób nie pomagają 
ograniczyć rozprzestrzeniania się 
choroby. Jeżeli jednak weźmie się 
pod uwagę wartość utraconych za-
robków, zapłacenie za szczepionkę 
z własnych pieniędzy jest opłacalną 
inwestycją. Drugim celem tego ar-
tykułu jest więc promocja szcze-
pień wśród pracowników ochrony 
zdrowia jako środka do obniżenia 
zapadalności i  śmiertelności pa-
cjentów przebywających pod na-
sza opieką  – nie dlatego, że tego 
chcieli, ale dlatego, że zmusiła ich 
do tego choroba, zazwyczaj inna 
niż grypa.

Jak są zbudowane wirusy 
grypy A?

Spośród trzech typów wirusów 
grypy (A, B, C) największe zna-
czenie ma wirus A. Cechuje go 
duży polimorfizm glikoprotein po-
wierzchniowych: hemaglutyniny (H) 
i neuraminidazy (N). Glikoproteiny 
mają tę właściwość, że mogą stymu-
lować reakcję obronną organizmu 
człowieka lub zwierzęcia. Dotych-
czas zidentyfikowano 16 rodzajów 

Rys. 2. Dwa mechanizmy dające początek pandemiom grypy. W 1918 
wirus H1N1 blisko spokrewniony z ptasimi wirusami, przystosował się 
do wydajnej replikacji u człowieka. W 1957 i w 1968 reasortacja dopro-
wadziła do powstania nowych wirusów, które spowodowały pandemie 
grypy. Wirus grypy z 1957 roku (Grypa Azjatycka, wirus H2N2) nabył 
trzy genetyczne segmenty wirusów ptasich (hem aglutyninę, neuramini-
dazę i gen polimerazy PB1) w 1968 roku wirus (Grypa Hong Kong, wirus 
H3N2) nabył dwa genetyczne segmenty ptasich wirusów (hem aglutynina 
i PB1). Przyszłe pandemiczne szczepy mogą pojawić się w którymś z me-
chanizmów. Robert B. Belshe, M.D. The Origins of Pandemic Influenza 
— Lessons from the 1918 Virus. N Engl J Med 353;21 November 24, 2005: 
2209-2211

Rys. 3. Przykłady transmisji ptasich wirusów grypy do człowieka. Wirusy 
H5 i H9 generalnie są związane z chorobą dróg oddechowych, podczas 
gdy wirusy H7 generalnie są związane z zapaleniem spojówek. Robert B. 
Belshe, M.D. The Origins of Pandemic Influenza — Lessons from the 1918 
Virus. N Engl J Med 353;21 November 24, 2005: 2209-2211
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H i 9 rodzajów N. Virion może za-
wierać jeden rodzaj H i jeden rodzaj 
N, a wariantów połączeń N i H może 
być wiele – maksymalnie 144 kom-
binacje. H bierze udział w wiązaniu 
virionu i wnikania do komórki go-
spodarza. N jest istotna dla uwalnia-
nia potomnych virionów z komórki. 
Wirusy grypy A z różnymi kombina-
cjami H i N są w pewnym zakresie 
gatunkowo specyficzne (Rys.1.)
Jak widać na rysunku uniwersal-

nymi nosicielami wirusów grypy 
A  są ptaki. Ponieważ materiał ge-
netyczny wirusa grypy jest podzie-
lony na 8 fragmentów, dość łatwo 
dochodzi do ich wymiany. Jeżeli 
komórka makroorganizmu (zwie-
rzęcia lub człowieka) zostanie za-
każona w tym samym czasie więcej 
niż jednym wirusem to wirus po-
tomny może zawierać mieszany 
materiał genetyczny i wykazywać 
nowe cechy. Jeżeli tymi cechami 
jest patogenność, zdolność do prze-
kroczenia bariery gatunkowej, wy-
dajna transmisja człowiek-człowiek, 
a  antygeny powierzchniowe różnią 
się znacznie od dotychczas infeku-
jących człowieka, dochodzi do epi-
demii i  pandemii. Zdarzało się to 
wielokrotnie, gdy populacja stykała 
się z niespotykanym dotychczas wi-
rusem. (Rys. 2.)
Ponieważ czas i miejsce powsta-

nia nowego pandemicznego wirusa 
jest nieznane, konieczne jest prowa-
dzenie stałych obserwacji o zasięgu 
światowym, mających na celu jak 
najszybsze wykrycie nowego wa-
riantu wirusa.
Oprócz wirusów pandemicznych 

(patrz Rys. 2.), w przeszłości czło-
wiek był zakażany różnymi odmia-
nami ptasich wirusów (patrz Rys. 
3.). Jednakże dzięki szybkiej ich 
identyfikacji i mniejszej zakaźności 
nie doszło do szerokiego rozprze-
strzenienia wirusa wśród ludzi.
Jeżeli w  przyszłości zawczasu 

nie rozpoznamy zagrożenia (prze-
oczymy), nie zahamujemy rozprze-
strzeniania się nowego patogennego 
wirusa lub jeżeli wymknie się on 
spod kontroli, nie wytworzymy na 
czas szczepionki, skutki mogą być 
takie jak w latach 1918, 1957, 1968, 
1977, gdy pojawiały się nowe wa-

Zmiany aktywności epidemiologicznej wirusów grypy A

Rys.4. Wirus grypy Hiszpanki H1N1, był izolowany do 1957 roku, kiedy 
to został zastąpiony wirusem grypy Azjatyckiej H2N2, wirus ten krążył do 
1968 roku i słuch po nim zaginął. W 1968 pandemię wywołał wirus Hong 
Kong H3N2. Jego potomkowie krążą do dziś. W 1977 wybuchła pande-
mia grypy Rosyjskiej, wywołana wirusem H1N1. Obecnie krążą wirusy 
H3N2 i H1N1. Wiosną 2009 w Meksyku zaczął się rozprzestrzeniać wirus 
H1N1v, powstały u meksykańskiej świni z wirusów świńskich, ptasich 
i ludzkich zwany wirusem świńskim. W Polsce obecny był jesienią 2009 
roku. Z tych powodów skład szczepionki jest taki jak opisano w artykule.

  Szpitale, w którym 
oferowano szczepionkę 

Szpitale, w którym nie 
oferowano szczepionki 

Liczba szpitali 10 10 
Liczba pacjentów 749 688 
Liczba pracowników 1217 bd 
% szczepionych pracowników 50,9 4,9 
% szczepionych pacjentów
(zakres) 

48(0-94) 33(0-70) 

Średni wiek pacjentów (SD) 82,0(8,8) 82,5(8,6) 
Śmiertelność pacjentów 
w okresie epidemii 1996-97 (%)
(6 miesięcy) 

13,6 22,4  
(czyli prawie 2 × więcej)

Tabela 1. Wpływ szczepień przeciwko grypie w grupie pracowników 
opieki zdrowotnej na śmiertelność starszych pacjentów w zakładach opieki 
długoterminowej. William F. Carman i wsp. Effects of influenza vaccina-
tion of health-care workers on mortality of elderly people in long-term 
care: a randomised control trial The Lancet 2000;355(93-97)

rianty wirusa grypy A (Rys.4.).

Jak szczepienie pracowników 
ochrony zdrowia wpływa 
na śmiertelność starszych 
pacjentów?

Już dawno zauważono, że szcze-
pienie jednej grupy wiekowej wpły-
wa na zapadalność w  innej grupie 
wiekowej. Nie jest niczym wyjątko-
wym, że odpowiedź immunologicz-

na człowieka w sile wieku jest inna 
niż siedemdziesięcio-osiemdziesię-
ciolatka.
Obserwacje wpływu szczepień 

personelu na śmiertelność starszych 
pacjentów dobrze przedstawia 
Tab.  1. Praca jest wieloośrodkowa, 
randomizowana (grupy pacjentów 
podobne), jednym słowem dowody 
są wiarygodne. Autorzy zaobserwo-
wali, że szczepienie 50,9% persone-
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lu zmniejsza znacznie śmiertelność 
pacjentów, których średni wiek 
wynosi 82 lata. Śmiertelność w  tej 
grupie w  okresie grypowym wy-
nosiła 13,6%. W  grupie ośrodków, 
gdzie szczepiono tylko 4,9% per-
sonelu śmiertelność pacjentów była 
większa i wynosiła 22,4% (Tab. 1). 
Śmiertelność była więc prawie dwu-
krotnie większa!
Podobne wyniki uzyskano w  in-

nej wieloośrodkowej pracy (Tab. 2.). 
Praca porównuje cztery grupy:
–	 Personel szczepiony, Pacjenci 
szczepieni

–	 Personel szczepiony, Pacjenci 
nieszczepieni

–	 Personel nieszczepiony, Pacjenci 
szczepieni

–	 Personel nieszczepiony, Pacjenci 
nieszczepieni.
Najmniejszą śmiertelność wśród 

pacjentów odnotowano w  miej-
scach, gdzie szczepiony był perso-
nel. Współczynniki śmiertelności 
pacjentów w ośrodkach ze szczepio-
nym personelem wynikają z tego, że 
obserwacje prowadzono w różnych 
sezonach grypowych (1996/97 oraz 
1994/95). W  jednej pracy pacjenci 
byli nieco młodsi. Okresy obser-
wacji były różne (5 i  6 miesięcy). 
Wnioski tych prac są jednakowe: 
szczepienie pracowników ochrony 
zdrowia przeciwko grypie przekłada 
się na korzyści dla osób starszych. 
Szczepienie pacjentów w podeszłym 
wieku nie przynosi takich korzyści 
(patrz Tab. 2).

Chroniąc siebie chronisz swoich 
pacjentów!

 
Personel szczepiony
Pacjenci szczepieni 

Personel szczepiony
Pacjenci nieszczepieni 

Personel nieszczepiony
Pacjenci szczepieni 

Personel nieszczepiony
Pacjenci nieszczepieni 

Liczba pacjentów 230 260 308 261 
Średni wiek pacjentów (SD) 78,4(19,7) 76,6(22,1) 75,2(23,5) 78,5(19,7) 
%szczepionych pacjentów 84,8 0,4 91,9 0,0 
%szczepionych pracowników 66,6 56,7 bd bd 
Śmiertelność pacjentów 
w okresie epidemii 1994–95 (%)
(5 miesięcy)

10,9 9,6 !!! 18,2
(2x więcej niż 

w kolumnie obok gdy 
tylko personel był 

szczepiony)

16,1

Tabela 2. Wpływ szczepień przeciwko grypie w grupach pracowników opieki zdrowotnej i pacjentów na śmiertelność 
starszych PACJENTÓW w zakładach opieki długoterminowej. J. Potter I wsp. Influenza Vaccination of health Care 
Workers in Long TermCareHospitals Reduces the Mortality of Elderly Pacients. J. Infect Diseases 1997;175:1-6

Rys. 5. Nadmiarowe zgony przypisywane zapaleniu płuc i grypie w 50-letnim 
okresie w Japonii i Stanach Zjednoczonych. Na przebieg zmian (krzywe linio-
we) nałożono zużycie szczepionki (zacieniowane słupki). T.A. Reichert i wsp. 
The New England Journal of Medicine 2001 Vol. 344 No 12

Jak szczepienie populacji, 
a w szczególności dzieci w wieku 
szkolnym wpływa na współczynnik 
zgonów nadmiarowych w okresie 
grypowym?

Szczepienia obywateli przeciw-
ko grypie, w  szczególności dzieci 
w wieku szkolnym, także wpływają 
na zdrowie całej populacji (Rys. 5.). 
W Japonii w latach 1962–1987 więk-
szość dzieci szkolnych była szczepio-
na przeciwko grypie. W  tym czasie 

współczynnik zgonów nadmiaro-
wych z powodu zapalenia płuc i gry-
py spadał, by wzrosnąć po 1988 roku, 
czyli zaraz po zaprzestaniu szczepień 
(Rys. 5.). W USA zintensyfikowano 
szczepienia po 1988 roku, przy czym 
współczynnik zgonów nadmiaro-
wych z powodu zapalenia płuc i gry-
py nie zmienił się (Rys. 5.).
Należy dodać, że w Japonii przez 

ponad 10 lat istniał obowiązek wyko-
nania szczepienia przeciwko grypie 

Nadzór nad zakażeniami



Pielęgniarka EPIDEMIOLOGICZNA   17

u dziecka w wieku szkolnym. Auto-
rzy pracy obliczyli, że aby zapobiec 
jednemu zgonowi nadmiarowemu 
z powodu grypy i zapalenia płuc na-
leży zaszczepić 420 (od 380 do 460) 
dzieci. Dla porównania (K. J. Nichol 
i  wsp. Pharmacoecomist 1999; 16 
Suppl. 1.), aby zapobiec jednemu zgo-
nowi nadmiarowemu osoby w wieku 
65–74 lata w Stanach Zjednoczonych 
trzeba podać 270 szczepionek. Jeżeli 
przyjmiemy, że w  Polsce zapobie-
gniemy jednemu zgonowi nadmia-
rowemu podając 400 szczepionek, 
a w naszym kraju szczepionych bę-
dzie 2 mln mieszkańców, to liczbę 
zgonów nadmiarowych obniżymy 
o 5 tysięcy.
Warto przy tym wspomnieć, że 

za współczynnik zgonów nadmia-

rowych autorzy przyjęli różnicę 
współczynnika zgonów od listopada 
do kwietnia następnego roku minus 
trzyletnią średnią współczynnika 
zgonów w listopadzie.

Podsumowanie

Grypa ze względu na swoją po-
wszechność nie budzi sensacji lecz 
usypia czujność  – przecież zda-
rza się raz w  roku. Sytuacja może 
się zmienić, gdy nastąpi pandemia 
spowodowana wirusem, z  którym 
człowiek się jeszcze nie zetknął 
(porównywalnym z grypą Hiszpań-
ską lub Azjatycką). Możemy mieć 
pewność, że taka pandemia kiedyś 
nastąpi i jedynie szybkie wdrożenie 
prawidłowych zachowań personelu 
oraz pacjentów pozwoli uniknąć za-

chorowań na masową skalę. Wśród 
prawidłowych zachowań należy wy-
mienić: zakrywanie ust i nosa chus-
teczką higieniczną w  czasie kaszlu 
i kichania, częste i dokładne mycie 
rąk ciepłą wodą i  mydłem, częste 
używanie preparatów do dezynfekcji 
rąk, regularne mycie i  dezynfekcja 
powierzchni, które są często dotyka-
ne przez pacjentów (klamki, biurka, 
włączniki światła, aparaty telefo-
niczne itp.) oraz szczepienia. Dane 
statystyczne sprzed lat są oczywiste, 
a pogląd, że szczepienie przeciwko 
grypie nie ma podstaw jest błędny.

Pozostaje więc pytanie: Dlaczego 
tak mało Polaków, w  porównaniu 
z  obywatelami innymi państw jest 
zaszczepionych?

Streszczenie:
Ustawa z dnia 5 grudnia 2008 r. 

o  zapobieganiu oraz zwalczaniu 
zakażeń i chorób zakaźnych u  lu-
dzi (Dz.U. nr 234, poz 1570 z późn. 
zm.) definiuje chorobę szczególnie 
niebezpieczną i  wysoce zakaźną 
jako „chorobę zakaźną łatwo roz-
przestrzeniającą się, o  wysokiej 
śmiertelności, powodującą szcze-
gólne zagrożenie dla zdrowia pu-
blicznego i  wymagającą specjal-
nych metod zwalczania, w  tym 
cholera, dżuma, ospa prawdziwa, 
wirusowe gorączki krwotoczne”.

8 sierpnia 2014 r. WHO wydało 
oświadczenie w  sprawie uznania 
epidemii gorączki krwotocznej za 
zdarzenie nadzwyczajne stanowią-
ce zagrożenie dla innych państw. 
W  związku z  wystąpieniem epi-

demii wywołanej wirusem Ebola 
w Afryce, Szpital Śląski o  randze 
szpitala powiatowego, decyzją Wo-
jewódzkiego Zespołu Zarządzania 
Kryzysowego oraz Śląskiego Pań-
stwowego Inspektora Sanitarnego 
został zobowiązany do przygoto-
wania się na przyjęcie pacjenta 
podejrzanego/chorego na chorobę 
wysoce zakaźną. Niniejsze opra-
cowanie opisuje doświadczenia 
własne Szpitala Śląskiego przy 
przyjęciu pacjenta podejrzanego 
o zachorowanie na chorobę wysoce 
zakaźną.

Summary: 
The Act of 5 December 2008 on 

the prevention and control of com-
municable and contagious diseases 
in humans defines a  particularly 
dangerous and highly contagious 

disease as a „highly contagious, hi-
ghly pathogenic infectious disease 
which poses a  particular risk to 
public health and requires special 
methods of control, cholera, pla-
gue, smallpox true, viral haemor-
rhagic fever”.

August 8, 2014. WHO issued 
a  statement on the recognition of 
the hemorrhagic fever epidemic as 
an emergency that poses a  threat 
to other countries. Due to the epi-
demic caused by the Ebola virus in 
Africa, the Silesian Hospital with 
the rank of the district hospital, 
the decision of the Provincial Cri-
sis Management Team and the Si-
lesian State Sanitary Inspector was 
obliged to prepare for the reception 
of the suspected patient / patient 
for highly contagious disease. This 

Gotowość do przyjęcia pacjenta podejrzanego/
chorego na chorobę wysoce zakaźną
Readiness to accept a suspect / sick patient  

with a highly contagious disease
Opracowała na podstawie doświadczeń własnych Szpitala Śląskiego w Cieszynie  

mgr Leokadia Gawlas-Kaczmarczyk  
specjalista ds pielęgniarstwa epidemiologicznego

Słowa kluczowe: choroba wysoce zakaźna, procedury, przygotowanie szpitala na przyjęcie pacjenta 
podejrzanego/chorego na chorobę wysoce zakaźną
Key words: highly pathogenic disease, procedures, hospital preparation for the admission of suspected 
patient/patient for highly contagious disease
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report describes the experience of 
the Silesian Hospital in accepting 
a patient suspected of having a hi-
ghly contagious disease.
8 sierpnia 2014 r. to dzień, w któ-

rym Wojewódzki Zespół Zarzą-
dzania Kryzysowego oraz Śląski 
Państwowy Inspektor Sanitarny za-
proponowali by ZZOZ w Cieszynie 
przyjmował pacjentów podejrza-
nych/chorych na chorobę wysoce 
zakaźną. Na stronie Państwowej 
Inspekcji Sanitarnej pojawiło się 12 
opracowań rekomendacji jak postę-
pować w takich przypadkach, w tym 
tylko 2 publikacje w języku polskim. 
Stanowiły one bazę do przygotowa-
nia procedur w naszej placówce. Dy-
rektor szpitala powołał zespół, który 
miał na celu przegląd i  aktualizację 
istniejących procedur, opracowa-
nie nowych, wdrożenie ich w życie 
oraz doposażenie oddziałów w  bra-
kujące środki. Cały Zespół Kontroli 
Zakażeń Szpitalnych zaangażował 
się w pracę tego zespołu. Procedura 
postępowania w opiece nad pacjen-
tem podejrzanym o zachorowanie na 
chorobę wysoce zakaźną wprowa-
dzona została w życie Zarządzeniem 
Wewnętrznym Dyrektora. Załączniki 
do Zarządzenia w sposób przejrzysty 
opisywały zasady postępowania przy 
przyjęciu do SOR-u, OAIIT oraz 
Oddziału Obserwacyjno-Zakaźnego, 
pacjenta podejrzanego o/chorego na 
chorobę wysoce zakaźną. Zarządze-
nie opisało sposób dokumentowa-
nia realizowanych czynności, rejestr 
osób z  kontaktu, listę niezbędnych 
środków ochrony osobistej ze sposo-
bem ich zakładania i  zdejmowania. 
Przygotowano również schemat po-
stępowania dla pracowników innych 
oddziałów w przypadku identyfikacji 
osoby podającej w wywiadzie objawy 
sugerujące rozpoznanie choroby wy-
soce zakaźnej oraz cały cykl szkoleń 
praktycznych dla wszystkich pracow-
ników. W pierwszej kolejności prze-
szkolony został personel Szpitalnego 
Oddziału Ratunkowego, Oddziału 
Anestezji i Intensywnej Opieki oraz 
Oddziału Obserwacyjno-Zakaźnego. 
Wystąpiono również do firm współ-
pracujących ze szpitalem (Pogotowie 
ratunkowe, firma sprzątająca, labo-
ratorium, firma odbierająca zwłoki) 
z  prośbą o  ujednolicenie procedur. 
Przeszkolono pracowników firm ze-

wnętrznych, którzy wykonując pracę 
na terenie szpitala mogą mieć kon-
takt z materiałem zakaźnym. W Od-
dziale Anestezji i Intensywnej Opieki 
zainstalowano w izolatce niezależną, 
wymuszoną wentylację zabezpieczo-
ną filtrami Hepa.
Już 29 sierpnia 2014 r., w godzi-

nach wieczornych pojawiła się oka-
zja do sprawdzenia opracowanych 
procedur. Do SOR-u Szpitala Ślą-
skiego w Cieszynie – szpitala powia-
towego na granicy Polski, zgłosił się 
pierwszy w Polsce pacjent podejrza-
ny o zakażenie wirusem Ebola. Pa-
cjentem tym był Nigeryjczyk, na 
stałe mieszkający w Ibadanie, który 
przybył do Cieszyna, gdzie miesz-
ka jego żona i  dzieci. Zaledwie 14 
godzin podróży wystarczyło by 
pokonać dystans Lagos-Warszawa, 
z Warszawy do Bielska-Białej przy-
jechał pociągiem 23 sierpnia br. 
Do Cieszyna przywiozła go żona 
samochodem. Po 2 dniach pobytu 
w  Polsce u  Nigeryjczyka pojawiły 
się pierwsze dolegliwości, wymio-
ty powtarzające się okresowo, żona 
leczyła go domowymi sposobami. 
Gorączka, dreszcze i  pogarszające 
się złe samopoczucie skłoniły żonę 
Nigeryjczyka do skorzystania z po-
mocy Nocnej i  Świątecznej Opieki 
Zdrowotnej. Po badaniu i  zaopa-
trzeniu medycznym pacjent udał się 
w stanie dobrym do domu.
Z powodu narastania dolegliwo-

ści 29 sierpnia ponownie wracają 
na SOR, z powodu nasilających się 
wymiotów, pojawia się oczopląs 
i  zaburzenia świadomości. Traci 
przytomność, żona podczas wy-
wiadu podaje niezbędne informa-
cje, włącznie z ostatnimi miejscami 
jego pobytu.
Decyzją lekarza dyżurnego SOR 

niezwłocznie wdrożone zostają we-
wnętrzne procedury izolacji osoby 
podejrzanej o  chorobę wysoce za-
kaźną z  wezwaniem dodatkowych 
sił do pracy włącznie. Podczas 
udzielania pierwszej pomocy, przy 
zasłabnięciu, ekspozycji zawodo-
wej z  naruszeniem ciągłości skóry 
uległa dyżurna lekarka, wdrożono 
procedurę poekspozycyjną z  odsu-
nięciem lekarki od pracy i wydaniem 
jej dalszych zaleceń. Ratownicy SO-
R-u, zabezpieczeni w środki ochrony 
osobistej, zgodnie z  obowiązującą 

procedurą, transportują pacjenta do 
strefy dekontaminacji, zabezpieczają 
rzeczy osobiste pacjenta, zostawiając 
mu telefon komórkowy, który umoż-
liwiał z nim kontakt bez wchodzenia 
do sali.
Po dekontaminacji pacjent zosta-

je przetransportowany wyznaczoną 
drogą do sali izolacji wstępnej na 
terenie SOR -u, gdzie pozostaje pod 
opieką lekarza dyżurnego oraz ra-
townika, wszyscy zabezpieczeni są 
w  środki ochrony osobistej zgodnie 
z procedurą.
Zamknięty zostaje przez pracow-

ników ochrony ciąg komunikacyjny. 
Dekontaminację drogi transportu 
wykonuje salowa, po precyzyjnym 
odliczeniu odpowiedniej ilości środ-
ka dezynfekcyjnego, właściwie za-
bezpieczona.
Tymczasem w sali izolacji wstęp-

nej, wezwana do szpitala Ordyna-
torka Oddziału Obserwacyjno-Za-
kaźnego, zbiera z  pacjentem (przez 
telefon) szczegółowy wywiad, po-
szerzony o miejsca gdzie przebywał. 
Rozpoczęto proces leczniczo-dia-
gnostyczny, pobrano krew do badań 
diagnostycznych, w  tym na badanie 
w kierunku EBOV, malarię – metodą 
„grubej kropli krwi”.
Pobrany w  ramach hospitalizacji 

i zabezpieczony materiał do diagno-
styki w kierunku EBOV 30.08.2014 r. 
o  godz 1.30 transportem własnym 
SOR-u przewieziono do NIZP-PZH 
w  Warszawie. Wystąpiły problemy 
z przekazaniem prób do NIZP-PZH. 
Portier informuje, iż nie wdrożono 
u  nich systemu dyżurowego, bada-
nie wykonają w poniedziałek, a sam 
dysponuje tylko rękawicami diagno-
stycznymi.
Wstępna diagnostyka wykonana 

w ZZOZ w Cieszynie przez labora-
torium Diaklin potwierdziła wstępne 
rozpoznanie Ordynatorki Oddziału 
Obserwacyjno-Zakaźnego  – obec-
ność we krwi zarodźców malarii. 
Pacjent chorował już na malarię 
w dzieciństwie.
O godz. 3:45 pacjenta przeniesio-

no do izolatki w Oddziale Anestezjo-
logii i Intensywnej Terapii.
O godz. 7:30 Dyrekcja ZZOZ 

w Cieszynie powiadomiła o hospita-
lizacji pacjenta z podejrzeniem cho-
roby EVD (ang. Ebola Virus Disease) 
Powiatowe Centrum Zarządzania 
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Kryzysowego w Cieszynie, Powiato-
wego Inspektora Sanitarnego w Cie-
szynie. Rodzinę pacjenta objęto nad-
zorem epidemiologicznym.
W godzinach południowych na te-

renie szpitala pod przewodnictwem 
Starosty Cieszyńskiego odbyło się 
posiedzenie Powiatowego Zespołu 
Zarządzania Kryzysowego, które-
go celem było omówienie aktualnej 
sytuacji, analiza przewidywanych 
możliwych wariantów rozwoju oraz 
ustalenie następnych kroków.
W godzinach wieczornych uzy-

skano telefoniczną informację 
z  NIZP-PZH o  wykluczeniu zaka-
żenia pacjenta EBOV, potwierdzono 
malarię. Następnego dnia przekaza-
no chorego do dalszego leczenia do 
Szpitala Klinicznego UM Poznań ul. 
Przybyszewskiego 49.
Doświadczenie to pozwoliło na 

retrospektywną analizę wykona-
nych działań, ocenę prawidłowości 
wykonanych działań i  ich zgodno-
ści z  procedurą. Dokonano mody-
fikacji procedur (poprawa komuni-
kacji, ujednolicenie dokumentacji, 
ustalenie nadzoru nad personelem 
po ekspozycji). Określono potrzeby 
(doposażenie, zabezpieczenie zaso-

bów ludzkich – gotowość), podliczo-
no poniesione koszty – 12 261 zł to 
koszt przyjęcia i pobytu przez 3 doby 
w  szpitalu pacjenta z  podejrzeniem 
choroby wysoce zakaźnej. Zdarzenie 
to postawiło w stan gotowości służby 
sanitarne i decydentów, a w powiato-
wym szpitalu tam gdzieś na granicy 
Polski mogliśmy sprawdzić jak je-
steśmy przygotowani na przyjęcie 
pacjenta wysoce zakaźnego.
Teraz po upływie ponad trzech lat 

można zadać pytanie czy wdrożone 
wtedy procedury okazały się pomoc-
ne w codziennej pracy przy pacjen-
cie. Opracowana i  wdrożona prak-
tycznie w  całym szpitalu technika 
bezpiecznego zdejmowania rękawic 
podnosi bezpieczeństwo epidemio-
logiczne pracowników użytkujących 
rękawice. Podobnie technika zdej-
mowania środków ochrony indywi-
dualnej przydaje się podczas opusz-
czania izolatek.
Aleksander Fredro powiedział: 

„Niemała mądrość, mądrze mówić, 
lecz największa mądrze czynić”  – 
czyńmy więc mądrze i  bezpiecznie 
zawsze i wtedy nie trzeba będzie za-
dawać pytań w stylu „jesteśmy przy-
gotowani?”
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27 maja 2016 roku w  Londynie 
odbyło się spotkanie grupy 10 ane-
stezjologów z 7 krajów europejskich. 
Celem tego spotkania było opraco-
wanie krótkich i  pragmatycznych 

wskazówek, które podsumowywa-
łyby najistotniejsze elementy naj-
nowszych wytycznych zapobiegania 
niezamierzonej hipotermii śródope-
racyjnej. Opracowany dokument ma 

służyć klinicystom a zwłaszcza ane-
stezjologom pomocą w optymaliza-
cji praktyki klinicznej, polegającej 
na wdrożeniu najważniejszych pro-
cedur. W  spotkaniu uczestniczyli: 

Wytyczne dotyczące zapobiegania  
niezamierzonej hipotermii okołooperacyjnej – 

konsensus grupy roboczej ekspertów
Guidelines for prevention of unintentional erioperative 

hypothermia – consensus of expert’s working group
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 obiegiem 
powietrza
Key words: unintentional perioperative hypothermia, core temperature, risk factors, complications, 
redistribution temperature drop, patient warming, forced air warming
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prof. dr Anselm Bräuer z Niemiec, 
dr Egil Lingaas z Norwegii, dr Ra-
tan Alexander z Wielkiej Brytanii, 
dr Pascal Alfonsi z Francji, dr Maria 
Talling z Finlandii, prof. dr Matthias 
Menzel z Niemiec, dr Juan Zaballos 
z Hiszpanii, prof. dr Pierangelo Di 
Marco z Włoch oraz dr Mark Har-
per z  Wielkiej Brytanii. Eksperci 
stwierdzili, że w 2016 roku hipoter-
mia okołooperacyjna nadal stanowi 
częsty problem kliniczny i wiąże się 
z ciężkimi powikłaniami.
Szeroko zakrojone badania, któ-

rych wyniki opublikowano w latach 
2010–2015, potwierdziły, iż często-
tliwość występowania hipotermii 
śródoperacyjnej jest nadal wysoka. 
W  przypadku rozległych zabiegów 
kardiologicznych a także innych niż 
kardiochirurgiczne, częstotliwość 
występowania hipotermii okołoope-
racyjnej przy przyjęciu na oddział 
intensywnej terapii po zabiegu na-
dal wahała się między 46% a 66% 
[1, 2]. W grupie różnych pacjentów 
chirurgicznych, hipotermia śródo-
peracyjna występowała na poziomie 
64%.3
Najnowsze wytyczne obowiązu-

jące w Niemczech i Austrii [5] opu-
blikowane w roku 2015 koncentru-
ją się wokół: kontroli temperatury 
głębokiej pacjenta przez cały okres 
okołooperacyjny, aktywnego ogrze-
wania wstępnego pacjenta, aktyw-
nego ogrzewania pacjenta podczas 
znieczulenia oraz ogrzewania pły-
nów w przypadku zapotrzebowania 
na duże ilości płynów.
W niedawnym badaniu przepro-

wadzonym w Niemczech z udziałem 
ponad 2 tys. uczestników, określono 
kilka obszarów, jakie należy udo-
skonalić w odniesieniu do pomiaru 
temperatury głębokiej, ogrzewania 
wstępnego, ogrzewania pacjenta 
podczas podawania znieczulenia 
oraz ogrzewania płynów infuzyj-
nych [4].
Wytyczne z 2015 roku wdrożono 

już do praktyki klinicznej w Niem-
czech i Austrii. Dodanie wstępnego 
ogrzewania pacjenta do procedury 
zapewnienia normotermii pacjentów 
chirurgicznych wraz z ogrzewaniem 
śródoperacyjnym i  ogrzewaniem 
płynów zmniejsza ryzyko wystąpie-
nia hipotermii pooperacyjnej. Bada-
nie opublikowane w ostatnim czasie, 

z  danymi pochodzącymi z  sześciu 
miesięcy, dotyczącymi ponad 3200 
zabiegów chirurgicznych pokazuje, 
że ryzyko wystąpienia hipotermii 
pooperacyjnej jest istotnie wyższe 
w  przypadku niezastosowania do-
datkowego ogrzewania wstępnego 
pacjenta (24,4% w por. 12,5%; ilo-
raz szans wyższy o 1,79 [CI (prze-
dział ufności): 1,39–2,33]).6 Wy-
tyczne z Niemiec i Austrii są spójne 
z  zaktualizowanymi wytycznymi 
NICE z Wielkiej Brytanii [7] oraz 
nowymi wytycznymi obowiązu-
jącymi we Włoszech [8], zgodnie 
z którymi zaleca się wstępne ogrze-
wanie pacjenta oraz stałą kontrolę 
temperatury jego ciała.

Pomiar temperatury głębokiej

Głęboka temperatura ciała zwykle 
jest ściśle regulowana z  dokładno-
ścią do dziesiętnych części stopnia. 
Znieczulenie ogólne oraz segmento-
we zmniejszają zdolność autoregu-
lacji temperatury oraz zapobiegają 
zwężaniu się naczyń krwionośnych 
oraz drżeniu mięśni w rejonach pod-
danych znieczuleniu. W  rezultacie 
temperatura ciała nie ogrzewanych 
pacjentów poddawanych znieczu-
leniu obniża się zwykle o  1–2  °C. 
Początkowo hipotermia pojawia 
się w  wyniku wewnętrznego prze-
mieszczenia się ciepła z głębi orga-
nizmu do rejonów peryferyjnych, po 
czym następuje utrata ciepła prze-
wyższająca ilość ciepła wyprodu-
kowaną w wyniku procesów meta-
bolicznych [9]. 25–90% wszystkich 
pacjentów poddawanych dowolnym 
zabiegom chirurgicznym cierpi 
z  powodu niezamierzonej hipoter-
mii okołooperacyjnej, tj. spadku 
głębokiej temperatury ciała poniżej 
36 °C. W porównaniu do pacjentów 
normotermicznych, u  pacjentów 
z hipotermią częściej występują za-
każenia ran (ryzyko względne [RR] 
na poziomie 3,25; 95% przedział 
ufności [CI] 1,35–7,84), powikłania 
kardiologiczne (RR 4,49; 95% CI 
1,00–20,16), oraz transfuzje krwi 
(RR 1,33; 95% CI 1,06–1,66). Pa-
cjenci z  hipotermią czują się nie-
komfortowo, a dreszcze zwiększają 
zużycie tlenu o około 40% [10].
W ostatnim szeroko zakrojonym 

badaniu retrospektywnym, w  któ-
rym przeanalizowano 45 tys. kart 

pacjenta, Scott i  in. wykazali, że 
zgodność ze SCIP Inf-10 (projek-
tem poprawy opieki chirurgicznej 
w  zakresie monitorowania tempe-
ratury ciała, w USA) uległa istotnej 
poprawie w  zakresie: incydentów 
niedokrwienności serca, zakażeń 
związanych z  opieką zdrowot-
ną oraz śmiertelności w  trakcie 
hospitalizacji [11]. Utrzymanie 
temperatury głębokiej ciała jest 
zasadniczym elementem pracy 
anestezjologów i wymaga przygo-
towania pacjenta oraz kontroli tem-
peratury głębokiej przez cały okres 
okołooperacyjny. Choć nie ma wy-
raźnego naukowego uzasadnienia 
dla stosowanych obecnie zakresów 
prawidłowej temperatury ciała, na-
leży się do nich stosować, dopóki 
nie uzyska się wiążących danych 
pozwalających na ich weryfika-
cję. Rzetelny pomiar temperatury 
głębokiej jest trudnym zadaniem, 
a  termometry na podczerwień nie 
są odpowiednim narzędziem do do-
konywania pomiarów klinicznych. 
Najczęstszą niedokładnością wy-
nikającą z  zastosowania termome-
trów do pomiarów doraźnych jest 
zaniżony odczyt.

Konsensus wypracowany przez 
ekspertów

1.	W  okresie okołooperacyjnym, 
głęboka temperatura ciała nie 
powinna nigdy spadać poniżej 
36,0  °C chyba, że hipotermia 
jest wskazaniem dla określonego 
zabiegu chirurgicznego. Aby pa-
cjent czuł komfort cieplny, tem-
peratura głęboka pomiędzy 36,5 
a 37,5 °C uznawana jest za kom-
fortowy zakres temperatur dla pa-
cjentów dorosłych.5

2.	Temperaturę głęboką należy 
mierzyć w sposób ciągły, w mia-
rę możliwości stosując tę samą 
metodę w  całym okresie około-
operacyjnym. Dopuszcza się po-
miary temperatury w  odstępach 
nie dłuższych niż 30-minutowe 
w  przypadku, kiedy stała kon-
trola nie jest możliwa z uwagi na 
ograniczenia techniczne.

3.	W  przypadku kolejnych pomia-
rów dokonywanych przy użyciu 
szybkich metod, należy zapisy-
wać średnią wartość dla danego 
zbioru danych.

Nadzór nad zakażeniami
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4.	Pomiarów temperatury nie nale-
ży dokonywać na ciele pacjenta 
w miejscu znajdującym się blisko 
źródła ogrzewania.

Ciągłe ogrzewanie pacjenta, 
w tym ogrzewanie wstępne

Wstępne wyniki wieloośrod-
kowego badania obserwacyjnego, 
przeprowadzonego w ponad 41 pla-
cówkach we Francji, zostały zapre-
zentowane w Londynie na kongresie 
Euroanaesthesia 2016  [4]. Badanie 
wykazało kluczowe znaczenie skra-
cania do minimum przerw w aktyw-
nym ogrzewaniu pacjenta w  całym 
okresie okołooperacyjnym. Wska-
zano dwa momenty, w których ist-
nieje ryzyko wystąpienia hipoter-
mii: pierwsza godzina po indukcji 
znieczulenia oraz okres pomiędzy 
zakończeniem ogrzewania śródope-
racyjnego a przeniesieniem pacjenta 
na salę pooperacyjną/salę nadzoru 
poznieczuleniowego.
Dodatkowe zastosowanie wstęp-

nego ogrzewania pacjenta w  usta-
lonej procedurze ogrzewania śród-
operacyjnego, polegającego na 
ogrzewaniu wymuszonym obiegiem 
powietrza oraz ogrzewaniu płynów 
pacjenta, zmniejsza ryzyko wystą-
pienia hipotermii okołooperacyjnej.
Ogrzewanie wstępne jest jedyną 

skuteczną metodą minimalizowania 
efektu redystrybucji ciepła i utrzyma-
nia prawidłowej temperatury głębokiej 
w  trakcie krótkich zabiegów chirur-
gicznych. Ogrzewanie wstępne pole-
ga na zastosowaniu systemów aktyw-
nego ogrzewania, pozwalających na 
utrzymanie niezmiennej temperatury 
powierzchni skóry znacznie powyżej 
prawidłowej głębokiej temperatury 
ciała przez cały okres ogrzewania 
wstępnego. Oznacza to, że można 
stosować podgrzane koce szpitalne 
lub folię termiczną, jednak nie uznaje 
się ich za środki aktywnego ogrzewa-
nia wstępnego. Ogrzewanie wstępne 
uznaje się za skuteczne, kiedy pacjent 
pozostaje w  normotermii przez cały 
okres okołooperacyjny.

Konsensus wypracowany 
przez ekspertów – ogrzewanie 
pacjentów

1.	Ogrzewanie wstępne pacjen-
tów należy prowadzić zgodnie 
z  określoną procedurą, przy za-

stosowaniu technik ogrzewania 
aktywnego.

2.	Należy wybrać sposób ogrzewa-
nia wstępnego właściwy dla da-
nego zabiegu chirurgicznego.

3.	Podczas ogrzewania wstępnego 
pacjentów należy wybrać naj-
wyższe ustawienie temperatury 
na urządzeniu ogrzewającym, 
a  następnie dostosować ją do 
wartości tolerowanych przez pa-
cjenta.

4.	Ogrzewanie wstępne powinno 
trwać jak najdłużej, jednak przez 
nie mniej niż 10 minut [6].

5.	Należy skrócić do minimum czas 
od zakończenia okresu ogrze-
wania wstępnego do momentu 
indukcji. W  miarę możliwości, 
w  trakcie indukcji znieczulenia 
należy kontynuować ogrzewanie 
wstępne

6.	Przerwę w  ogrzewaniu w  okre-
sie pomiędzy pobytem na sali 
operacyjnej a przewozem na salę 
pooperacyjną/salę nadzoru po-
znieczuleniowego należy skrócić 
do minimum, w celu utrzymania 
prawidłowej temperatury ciała/
zapobiegania spadkom tempe-
ratury głębokiej. Okres braku 
ogrzewania pacjenta należy skró-
cić do niezbędnego minimum.

7.	Jeżeli w okresie powrotu do zdro-
wia temperatura ciała pacjenta 
utrzymuje się na prawidłowym 
poziomie, należy rozważyć za-
przestanie aktywnego ogrzewa-
nia. Należy jednak stale kontro-
lować temperaturę głęboką.

Ogrzewanie krwi i płynów

Ogrzewanie płynów należy uznać 
za dodatek do ogrzewania wymu-
szonym obiegiem powietrza. Nale-
ży uwzględnić wymogi dotyczące 
płynów w  odniesieniu do każde-
go pacjenta chirurgicznego w  celu 
podjęcia właściwej decyzji o zasto-
sowaniu urządzeń do ogrzewania 
płynów.
Jeśli chodzi o  ogólne przekazy-

wanie ciepła, ogrzewanie wymu-
szonym obiegiem powietrza jest 
skuteczniejsze i tańsze niż ogrzewa-
nie płynów pacjenta. Należy jednak 
rozważyć kwestię ogrzewania pły-
nów, gdyż duże ilości nieogrzanych 
płynów przyczyniają się do obniże-
nia temperatury głębokiej.

Konsensus wypracowany przez 
ekspertów – ogrzewanie krwi 
i płynów

1.	Jeżeli przewidywane wymogi do-
tyczące płynów przekroczą 500 
ml/h, należy rozważyć kwestię 
zastosowania systemu ogrzewa-
nia płynów.

2.	Należy ogrzać cały płyn irygacyj-
ny.

3.	Nigdy nie należy podawać krwi 
bez jej uprzedniego ogrzania.

Podsumowanie konsensusu 
ekspertów

Wykazano, że utrzymywanie pra-
widłowej temperatury ciała pacjenta 
w całym okresie okołooperacyjnym 
zmniejsza odsetek powikłań chirur-
gicznych oraz śmiertelność w  trak-
cie hospitalizacji.
Ostatnio przeprowadzone bada-

nia w Niemczech i Austrii wykaza-
ły, że hipotermia okołooperacyjna 
wciąż stanowi często występujący 
problem kliniczny.
Niniejszy dokument ma na celu 

pomóc anestezjologom zoptymali-
zować ich praktykę kliniczną, po-
przez skoncentrowanie ich wysił-
ków na wdrożeniu najistotniejszych 
procedur:
I.	 Stały pomiar temperatury głę-

bokiej w  całym okresie oko-
łooperacyjnym zapobiegający 
spadkowi głębokiej temperatury 
ciała pacjenta poniżej 36,0 °C.

II.	 Stałe ogrzewanie, na które 
składa się aktywne ogrzewanie 
wstępne wraz ze śródoperacyj-
nym ogrzewaniem wymuszo-
nym obiegiem powietrza.

III.	Ogrzewanie płynów należy 
uznać za dodatek do śródopera-
cyjnego ogrzewania wymuszo-
nym obiegiem powietrza.
Należy uwzględnić wymogi do-

tyczące płynów w  odniesieniu do 
każdego pacjenta chirurgicznego 
w  celu podjęcia właściwej decyzji 
o zastosowaniu urządzeń do ogrze-
wania płynów.
Jeśli chodzi o  ogólne przekazy-

wanie ciepła, ogrzewanie wymu-
szonym obiegiem powietrza jest 
skuteczniejsze i tańsze niż ogrzewa-
nie płynów pacjenta. Należy jednak 
rozważyć kwestię ogrzewania pły-
nów, gdyż duże ilości nieogrzanych 
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płynów przyczyniają się do obniże-
nia temperatury głębokiej.

Konsensus wypracowany przez 
ekspertów

1.	Jeżeli przewidywane wymogi do-
tyczące płynów przekroczą 500 
ml/h, należy rozważyć kwestię 
zastosowania systemu ogrzewa-
nia płynów

2.	Należy ogrzać cały płyn irygacyj-
ny.

3.	Nigdy nie należy podawać krwi 
bez jej uprzedniego ogrzania.

Podsumowanie konsensusu 
ekspertów

Wykazano, że utrzymywanie pra-
widłowej temperatury ciała pacjenta 
w całym okresie okołooperacyjnym 
zmniejsza odsetek powikłań chirur-
gicznych oraz śmiertelność w  trak-
cie hospitalizacji.
Ostatnie badania przeprowadzo-

ne w Niemczech i Austrii wykaza-
ły, że hipotermia okołooperacyjna 

wciąż stanowi często występujący 
problem kliniczny.
Dokument ten ma na celu pomóc 

anestezjologom zoptymalizować ich 
działania praktyczne, poprzez skon-
centrowanie ich wysiłków na wdro-
żeniu najistotniejszych procedur.
I.	 Stały pomiar temperatury głę-

bokiej w  całym okresie oko-
łooperacyjnym zapobiegający 
spadkowi głębokiej temperatury 
ciała pacjenta poniżej 36,0 °C.

II.	 Stałe ogrzewanie, na które 
składa się aktywne ogrzewanie 
wstępne wraz ze śródoperacyj-
nym ogrzewaniem wymuszo-
nym obiegiem powietrza.

III.	Ogrzewanie płynów należy 
uznać za dodatek do śródopera-
cyjnego ogrzewania wymuszo-
nym obiegiem powietrza.
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Współpraca według słownika 
języka polskiego PWN i  Wikipe-
dii to zdolność tworzenia więzi 
i  współdziałania z  innymi, umie-
jętność pracy w  grupie na rzecz 
osiągania wspólnych celów, umie-

jętność zespołowego wykonywania 
zadań i  wspólnego rozwiązywania 
problemów czyli wspólnota działa-
nia. Z  całą pewnością zdolność ta 
stanowi wyróżnik kompetencji wa-
runkujących jakość relacji z innymi 

ludźmi. Cytując dalej za Wikipedią 
współpraca i  współdziałanie pro-
wadzą do tworzenia wewnętrznych 
więzi wśród członków grupy, jak 
też rodzą ich poczucie tożsamości 
z  zespołem, co zapewnia trwanie 

Współpraca bloku operacyjnego  
i centralnej sterylizatorni  

a nadzór nad zakażeniami szpitalnymi
Cooperation of the surgery theathre and central sterilization and 

supervision of hospital infections
mgr Barbara Próchnicka 

kierownik bloku operacyjnego Krapkowickie Centrum Zdrowia Sp. z o.o.

Słowa kluczowe: komunikacja, współpraca, dekontaminacja, reprocesowanie
Kay words: communication, cooperation, decontamination, reprocessing

Blok operacyjny i centralna sterylizatornia stanowią pewien specyficzny rodzaj współpracy w szpi-
talu. Te dwie komórki organizacyjne podmiotu leczniczego działają zależnie od siebie. Centralna 
sterylizatornia dostarcza narzędzia pracy dla bloku operacyjnego w postaci sterylnych zestawów 
narzędziowych, blok operacyjny z kolei dostarcza centralnej sterylizatorni te same narzędzia po ich 
użyciu, celem ponownego przygotowania ich do pracy. Brzmi prosto... jednak praca tak wielu ludzi 
zaangażowanych w ten proces niejednokrotnie bywa niełatwa.
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i sprawne funkcjonowanie tego ze-
społu na rzecz osiągania wspólnych 
celów jego członków [1].
Tak więc mówiąc o współpracy 

bloku operacyjnego i  centralnej 
sterylizatorni, mowa jest o  pra-
cy zespołowej, w  trakcie której 
nieustannie dochodzi do procesu 
wymiany informacji między ludź-
mi. W  procesie komunikowania 
ważnymi składowymi są: kontekst, 
używany kod, kontakt, odbiorca. Te 
elementy mają wpływ na charakter 
formułowanych przekazów języko-
wych. Jednak szczególną rolę od-
grywa odbiorca [2].
W toku komunikacji interperso-

nalnej wiadomości przekazuje się 
przy pomocy sygnałów. Jest nim 
każde zachowanie, które spostrze-
gła druga osoba. Warunkiem nie-
zbędnym zachodzenia komunikacji 
jest intencjonalność przekazania 
wiadomości. Jest to proces przeka-
zywania sygnałów przez człowieka 
świadomy lub nieświadomy, a  na-
wet wbrew jego woli, w  sytuacji 
z których wystąpienia człowiek nie 
zdaje sobie sprawy (np. specyficz-
ny wyraz twarzy) albo nie potrafi 
się opanować (np. płacz, podnie-
siony ton głosu). Zasadniczymi 
kategoriami sygnałów są: werbalne 
(słowa) i niewerbalne (ton i natęże-
nie głosu, mimika, gesty). Każda 
z dwóch osób jest zarówno nadaw-
cą komunikatów (tj. emituje sygna-
ły), jak i odbiorcą komunikatów (tj. 
spostrzega sygnały i  odtwarza za-
wartą w nich wiadomość).
Skuteczność przebiegu komu-

nikacji interpersonalnej może być 
oceniana stopniem porozumienia 
uzyskanego przez komunikujące 
się osoby, stopniem zaspokojenia 
potrzeb albo efektywnością wyko-
nywania wspólnych zadań, gdy ko-
munikacja jest elementem współ-
pracy [2].
Każdy czynnik utrudniający wy-

mianę informacji między nadawcą 
i odbiorcą jest przeszkodą w komu-
nikowaniu się.
Dwie ważne komórki organiza-

cyjne w  szpitalu: blok operacyjny 

i centralna sterylizatornia stanowią 
specyficzny rodzaj współpracy. Ce-
chuje je fakt, że są działami usłu-
gowymi, działającymi zależnie od 
siebie. Bez centralnej sterylizatorni 
nie byłoby sterylnych zestawów 
potrzebnych do operacji, bez bloku 
operacyjnego nie byłoby narzędzi 
pracy dla centralnej sterylizatorni. 
Zarówno jeden, jak i  drugi dział 
powinny być zcentralizowane, każ-
dy we własnym zakresie. Wspólną 
technologią bloku operacyjnego 
i centralnej sterylizatorni jest praca 
z narzędziami, przy ściśle określo-
nych zadaniach dotyczących ma-
teriałów poddawanych obróbce. 
Łączy je jeden cel – umożliwienie 
wykonywania bezpiecznych zabie-
gów operacyjnych, bez zakażeń. 
Obecnie, wykonywanie zabiegów 
operacyjnych jest istotnym źródłem 
przychodów szpitali [3]. Osiągnię-
cie jak największego pułapu przy-
chodów zależy od sprawnie zaopa-
trywanych obszarów operacyjnych 
w sterylne materiały. Nie wszystkie 
materiały można zastąpić sprzętem 
jednorazowego użytku, ponieważ 
podnosi to stanowczo koszt, nie tyl-
ko zakupu, ale i odpadów, zarówno 
medycznych zakaźnych, jak i me-
dycznych pozostałych. Poza tym 
na gromadzenie takich ilości zaku-
pywanego sprzętu jednorazowego 
potrzebne by były duże magazyny, 
a  w  naszych szpitalach zazwyczaj 
brakuje powierzchni magazyno-
wych, nie wspominając o  niedo-
statku instrumentarium. Częste re-
procesowanie odbija się na jakości 
narzędzi i  ich zużyciu. Kupuje się 
narzędzia bez obliczania wpływu 
czasu na częstotliwość użycia, je-
dynym kryterium przetargowym 
pozostaje cena zakupu. Nie bierze 
się pod uwagę maksymalnego wy-
korzystania instrumentów poprzez 
ciągłe reprocesowanie, tylko szuka 
się winnego. Szpitalom z  dużym 
zapotrzebowaniem na reproceso-
wane instrumentarium nie opłaca 
się korzystać z usług zewnętrznych 
sterylizatorni. Bowiem wydłużenie 
czasu obróbki narzędzi spowodo-

wałoby spadek liczby zabiegów, 
a co za tym idzie zmniejszenie do-
chodów.
Optymalnie jest ulokować cen-

tralną sterylizatornię jak najbliżej 
bloku operacyjnego. Automatyza-
cja centralnej sterylizatorni spowo-
dowała, że osiąga się minimalny 
czas reprocesowania. Automatyza-
cja jest powtarzalna, tańsza i nieza-
wodna, a w efekcie może posłużyć 
do dokładnych wyliczeń zapotrze-
bowania bloku operacyjnego na 
materiały przy założonej liczbie 
zabiegów.
Pomimo tego, w  wielu szpita-

lach kwestie sterylizacji i  uży-
cia wyrobów medycznych wie-
lorazowego użytku spychane są 
na margines. Moda na outsour-
cing nie sprawdziła się. Zgodnie 
z  obowiązującą ustawą z  dnia 5 
grudnia 2008  r. o  zapobieganiu 
oraz zwalczaniu zakażeń i chorób 
zakaźnych u ludzi (Dz.U. Nr 234, 
poz. 1570 z późn. zm.) kierowni-
cy zakładów opieki zdrowotnej 
są zobowiązani do zapewnienia 
przestrzegania wymagań higie-
nicznych i zdrowotnych, w szcze-
gólności warunków skutecznej 
sterylizacji materiałów medycz-
nych, narzędzi i  innego sprzętu 
medycznego oraz do prowadzenia 
prawidłowych procesów. Załącz-
nik nr 1 p. XII rozporządzenia mi-
nistra zdrowia z dnia 26 czerwca 
2012 r. w sprawie szczegółowych 
wymagań, jakim powinny odpo-
wiadać pomieszczenia i  urządze-
nia podmiotu wykonującego dzia-
łalność leczniczą (Dz.U. 2012, 
poz. 739), również nie reguluje 
szerzej pewnych kwestii, jak np. 
kontrola procesów sterylizacji. 
Pewną lukę prawną wypełniają 
normy europejskie i  polskie oraz 
znormalizowane dokumenty tłu-
maczone na język polski, jednak 
nie stanowią one w naszym kraju 
źródeł prawa, a jedynie źródła do-
brej praktyki [4].
„Mimo zużytego sprzętu, nie-

dofinansowania i  niskich poborów 
personelu, w  większości szpitali 
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sterylizatorniami kierują profesjo-
naliści najwyższej klasy, którzy 
nieustannie podnoszą swoje kwa-
lifikacje. Często podlegają naci-
skom personelu szpitala, zwłaszcza 
pracowników oddziałów zabiego-
wych. Przyczyną jest niski stopień 
świadomości personelu medyczne-
go i  zarządzających, jeśli chodzi 
o  stosowanie wyrobów jałowych 
i  wysterylizowanych [4]. Pracow-
nicy medyczni posiadają wiedzę na 
temat tego, że dezynfekcja i steryli-
zacja unieszkodliwia drobnoustroje, 
jednak nie posiadają tak szerokiej 
wiedzy o  doborze metod dekon-
taminacji. Nie potrafią właściwie 
ocenić, czy dany wyrób medyczny 
może być poddany sterylizacji.
Bardzo dobrym rozwiązaniem 

jest komputerowy system zarządza-
nia materiałami sterylnymi. W tym-
że systemie każdy wyrób medyczny 
ma swoje oznaczenie, które pozwa-
la śledzić jego drogę, liczbę cykli 
sterylizacji, metody sterylizacji, 
naprawy oraz stany magazynowe. 
Pozwala także kontrolować dystry-
bucję materiałów sterylnych, wy-
liczenie kosztów, daty przeglądów 
serwisowych, a także raporty zbior-
cze [4]. W takim systemie właściwe 
oznakowanie materiału do steryli-
zacji daje możliwość identyfikacji 
pakietu sterylizowanego i przypisa-
nia do danego pacjenta.
Instrumenty medyczne stykają 

się z żywym organizmem człowie-
ka, spełniając różne zadania w za-
leżności od przeznaczenia bądź 
obsługiwanych narządów w  ciele 
ludzkim. Zarówno lekarz chirurg 
jak i pielęgniarka operacyjna, przy-
stępując do zabiegu muszą być pew-
ni, że używane narzędzia są bez-
pieczne i  nie zawiodą ich. Chodzi 
bowiem o życie i zdrowie pacjenta. 
Dlatego przygotowanie zestawów 
narzędziowych, będących wyro-
bami medycznymi do ponownego 
użycia, wymaga odpowiedniej wie-
dzy i kwalifikacji osób pracujących 
w centralnej sterylizatorni. Obecnie 
obowiązujące kwalifikacje i  kom-
petencje osób zajmujących się pro-

fesjonalną dekontaminacją to kurs 
kwalifikacyjny dla: pielęgniarek 
i  położnych wykonujących dezyn-
fekcję i  sterylizację sprzętu me-
dycznego z zakresu technologii de-
zynfekcji i  sterylizacji medycznej; 
kierowników centralnych steryliza-
torni i osób nadzorujących procesy 
dezynfekcji i  sterylizacji medycz-
nej oraz nowy zawód  – technika 
sterylizacji medycznej z  numerem 
cyfrowym zawodu 321104 i nazwą 
kwalifikacji zawodowej „Z20. Wy-
konywanie dezynfekcji i  steryliza-
cji medycznej” [5]:

Wieczór. Szpital powoli opuszcza-
ją ostatni odwiedzający. Pacjenci 
szykują się do snu. Jedynie w par-
terowym budynku obok głównego 
gmachu szpitala wre praca. Ludzie 
w ubraniach operacyjnych uwijają 
się między metalowymi kontenera-
mi, pochyleni nad stołami pielęgnu-
ją... metalowe narzędzia. Od czasu 
do czasu słychać głośny syk, gdy 
z wielkich metalowych szaf unoszą 
się kłęby pary. To sterylizatornia. 
Dla jednych zaplecze, dla innych 
serce szpitala. Gdy zabiegowcy 
odpoczywają, sterylizacja pracuje 
pełną parą [4]. Ten cytat jest bar-
dzo wyrazisty i  tylko w  ułamku 
procenta obrazuje pracę w central-
nej sterylizatorni. Praca jest odpo-
wiedzialna i wymaga dużej wiedzy, 
bowiem tam przygotowuje się ze-
stawy narzędzi po zabiegach opera-
cyjnych do ponownego użycia.
Pośrednia transmisja drobno-

ustrojów poprzez skażony sprzęt (w 
tym również narzędzia) ma olbrzy-
mie znaczenie dla działu epidemio-
logii, jakim są zakażenia związane 
z opieką zdrowotną (ang. healthca-
re associated infection – HAI).
Według definicji wynikających 

z Ustawy z dnia 5 grudnia 2008 r. 
o zapobieganiu oraz zwalczaniu za-
każeń i  chorób zakaźnych u  ludzi 
(Dz.U. Nr 234, poz. 1570 z  późn. 
zm.) zakażenie to wniknięcie do 
organizmu i  rozwój w  nim biolo-
gicznego czynnika chorobotwór-
czego  [6]. Natomiast zakażenie 
szpitalne jest to zakażenie, które 

wystąpiło w związku z udzielaniem 
świadczeń zdrowotnych, w  przy-
padku gdy choroba: 
–	 nie pozostawała w  momencie 
udzielania świadczeń zdrowot-
nych w okresie wylęgania, albo

–	 wystąpiła po udzieleniu świad-
czeń zdrowotnych, w okresie nie 
dłuższym niż najdłuższy okres 
wylęgania.
Do zakażenia szpitalnego może 

więc dojść w sytuacji, kiedy na na-
rzędziach lub materiale opatrunko-
wym używanych w trakcie operacji 
znajdują się drobnoustroje lub nie 
przestrzega się procedury higieny 
rąk [7].
Ww. ustawa obliguje zakłady 

ochrony zdrowia do zapobiegania 
zakażeniom związanym z  świad-
czonymi usługami. Tak więc, w za-
leżności od spodziewanego ryzyka, 
sprzęt medyczny wg klasyfikacji 
Spauldinga dzielimy na:
–	 krytyczny – mający kontakt z ja-
łowymi tkankami (narzędzia chi-
rurgiczne),

–	 półkrytyczny – kontaktujący się 
z błonami śluzowymi (endosko-
py, laryngoskopy)
oraz

–	 niekrytyczny, który kontaktuje 
się z nieuszkodzoną skórą.
Wymagania w  stosunku do po-

szczególnych sprzętów wyglądają 
następująco: sprzęt krytyczny  – 
wymaga sterylizacji, półkrytycz-
ny  – wysokiego stopnia dezyn-
fekcji (bakterie, grzyby, wszystkie 
wirusy, prątki, a w  uzasadnionych 
sytuacjach także spory), niekry-
tyczny – dezynfekcji niskiego stop-
nia (bakterie, grzyby, wirusy otocz-
kowe). Przygotowanie wyrobów 
medycznych do sterylizacji składa 
się z kilku etapów i obejmuje my-
cie, dezynfekcję, płukanie, suszenie 
i  pakietowanie. W  części brudnej 
sterylizatorni odbywa się kwalifi-
kacja do poszczególnych procesów 
mycia i dezynfekcji mechanicznej, 
ultradźwiękowej, bądź manualnej – 
w uzasadnionych przypadkach.
Najbardziej pożądanym proce-

sem jest mycie w  myjce mecha-
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nicznej z dezynfekcją termiczną. Po 
myciu narzędzia podlegają kontroli, 
pielęgnacji, składaniu, pakowaniu 
i  przygotowywaniu do steryliza-
cji. To odbywa się w części czystej 
sterylizatorni, gdzie następuje rów-
nież załadunek materiałów do auto-
klawów. Pomiędzy częścią brudną 
a czystą znajduje się śluza.
Właściwy sposób postępowania 

z  materiałem przed sterylizacją, 
prawidłowo przeprowadzony pro-
ces sterylizacji oraz właściwe po-
stępowanie po procesie sterylizacji 
daje gwarancję sterylności narzędzi 
i materiałów. Poszczególne ogniwa 
w  sterylizacyjnym łańcuchu zależ-
ności są tak samo ważne, czyli de-
zynfekcja po użyciu, umycie i wy-
suszenie, odpowiednie opakowanie, 
właściwe ułożenie w komorze ste-
rylizatora, przestrzeganie parame-
trów sterylizacji, kontrola procesu, 
wyładunek z  komory, przechowy-
wanie, dystrybucja, transport, asep-
tyczne otwarcie [8].
Wyroby po sterylizacji powinny 

być przechowywane w  części ste-
rylnej, którą również łączy śluza 
z częścią czystą. Sterylizacja wyro-
bów medycznych ma charakter pre-
wencyjny w obszarze zapobiegania 
i  zwalczania zakażeń szpitalnych. 
Sterylność wyrobu medycznego 
oznacza uzyskanie gwarantowane-
go poziomu sterylności SAL (ang. 
Steriility Assurance Level) na po-
ziomie 10ˉ6 i  utrzymanie takiego 
stanu do chwili użycia wyrobu 
poprzez zastosowanie systemów 
sterylnej bariery czyli funkcji opa-
kowania.
Wystarczy, że jeden z  powyż-

szych warunków zostanie przerwa-
ny, a  użyte niesterylne narzędzie 
w  konsekwencji może prowadzić 
do zakażenia szpitalnego. Błędy 
ludzkie stanowią poważne zagro-
żenie dla utraty zdrowia, a  nawet 
życia pacjenta.

Nawet najlepiej przeprowadzo-
ny zabieg chirurgiczny, wykonany 
niejałowym sprzętem, może być 
poważnym zagrożeniem zarówno 
dla pacjenta, jak i dla ZOZ. Ryzy-

ko związane z hospitalizacją często 
porównywane jest z  zagrożeniami 
w  lotnictwie cywilnym. Przy takim 
porównaniu rzuca się w oczy rażą-
ca różnica w  systemach zabezpie-
czeń, ale sterylizacja stanowi wy-
jątek  – to jeden z  obszarów, gdzie 
monitorowanie procesu jest stoso-
wane na dużą skalę. W sterylizacji 
obowiązują jasne i czytelne zasady, 
bowiem tu rządzi fizyka i  chemia, 
oraz ciągła kontrola wszystkich 
krytycznych parametrów [4].
Blok operacyjny jest specyficz-

ną komórką organizacyjną, gdzie 
bez współpracy zespołów interdy-
scyplinarnych żadna operacja nie 
udałaby się. Jest to miejsce, gdzie 
poszczególne zespoły zaangażowa-
ne są w  wykonanie pojedynczego 
zabiegu operacyjnego. To zespół 
anestezjologiczny (lekarz i  pielę-
gniarka), operacyjny (lekarz i asy-
sta) oraz pielęgniarki operacyjne, 
zespół pracowników centralnej ste-
rylizatorni, zespół sprzątający, pra-
cownicy techniczni, zespół kontroli 
zakażeń szpitalnych i wiele innych 
zespołów, które w mniejszym, po-
średnim stopniu przyczyniają się 
do wykonania zabiegu. Praca tych-
że zespołów jest wzajemnie uzależ-
niona. Blok Operacyjny to miejsce, 
gdzie w warunkach podwyższone-
go reżimu sanitarnego przy pomo-
cy narzędzi poddanych procesowi 
dekontaminacji w  Centralnej Ste-
rylizatorni wykonywane są zabiegi 
z naruszeniem ciągłości tkanek [5].
Literatura podaje, że najwięk-

sze ryzyko zakażenia występuje 
w  trakcie zabiegów naruszających 
ciągłość tkanek. Dlatego musimy 
pamiętać o tym, że wyrób sterylny 
powinien być wytwarzany w  taki 
sposób, aby na każdym etapie zmi-
nimalizować możliwość wystąpie-
nia zanieczyszczeń biologicznych, 
chemicznych i  fizycznych, których 
obecność uniemożliwia uzyskanie 
wyrobu jałowego [5].
Elementem dobrego zespołu jest 

wspólny cel, czyli dobro pacjenta 
i świadomość tego, po co współpra-
cujemy. Zespół bloku operacyjnego 

wykonuje zabieg operacyjny, mini-
malizując ryzyko zakażenia szpital-
nego, natomiast centralna steryliza-
tornia poddaje narzędzia procesowi 
dekontaminacji tak, aby były bez-
pieczne pod względem mikrobiolo-
gicznym i nadawały się do ponow-
nego użycia [5]. Każdy powinien 
poczuwać się do odpowiedzialności 
i pracować w taki sposób, jakby za 
chwilę sam miał zostać pacjentem. 
Należy pracować zgodnie z  opra-
cowanymi w  zakładzie procedura-
mi i standardami i za wszelką cenę 
nie odstępować od nich, nawet pod 
naciskiem osób decyzyjnych in-
nych działów. Bardzo ważne jest 
w  tym miejscu podkreślenie roli 
kierowników bloku operacyjnego 
i  centralnej sterylizatorni, którzy 
bezspornie powinni rozmawiać 
jednym językiem. Praca powinna 
opierać się na zasadach etyki zawo-
dowej. Dialog pracowników cen-
tralnej sterylizatorni i bloku opera-
cyjnego powinien być częsty i  jak 
najbardziej poprawny, na zasadach 
równych, raczej informacyjno-edu-
kacyjny. Pracownicy powinni być 
szkoleni odnośnie komunikacji in-
terpersonalnej. Za pomocą określo-
nych podziałów pracy, każdy musi 
znać swoje kompetencje. Wszelkie 
niezgodności należy traktować jako 
wspólne rozwiązywanie zadania 
oraz zapobieganie działaniom nie-
pożądanym w  przyszłości. Prze-
pływ informacji pomiędzy tymi 
dwoma zespołami powinien być 
stały w  celu wypracowania wyso-
kiej jakości świadczonych usług. 
Centralna sterylizatornia musi wie-
dzieć, jakie jest zapotrzebowanie 
na zestawy w  danym dniu, celem 
zarezerwowania myjki, autoklawu. 
Z  kolei blok operacyjny musi być 
poinformowany o  zmianie testów 
kontrolnych czy metek do doku-
mentacji, awariach sprzętu. Zakup 
i uzupełnianie narzędzi, określanie 
wymogów powinno odbywać się 
wspólnie przez kierownictwo tych 
dwóch komórek. Pracownicy po-
winni być wspierani i motywowani 
przez przełożonych.
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STRESZCZENIE
Glukonian chlorheksydyny 

(CHG) już od ponad 50 lat jest 
używany do antyseptyki skóry 
w  placówkach opieki zdrowotnej 
różnego szczebla i  specjalizacji. 
Został przetestowany w  warun-
kach klinicznych, gdzie wykaza-
no zarówno jego skuteczność, jak 

bezpieczeństwo. Ostatnio obser-
wuje się wzmożone zainteresowa-
nie CHG jako substancją używaną 
w preparatach do kąpieli antysep-
tycznej przed przyjęciem do szpi-
tala. Może ona także być używana 
do płukania ran, a w niedawnym 
badaniu wykazano, że redukuje 
określone patogeny wywołujące 

infekcje szpitalne o >5-log i redu-
kuje przyleganie drobnoustrojów 
do powierzchni wszczepialnych 
urządzeń biomedycznych.

ABSTRACT

Chlorhexidine gluconate 
(CHG) has been in use as skin 
antiseptic for more than 50 years 

Redukcja zakażenia miejsca operowanego
Reducing the risk of surgical site infection
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Niezwykle istotne są rozmowy 
twórcze, wypracowujące pewien tok 
postępowania, ustalanie jasnych za-
sad. Niestety częściej można usłyszeć 
o zaburzonej współpracy tychże waż-
nych dla siebie nawzajem zespołów. 
Operator, który ma trudne warunki 
w trakcie zabiegu strofuje pielęgniar-
kę operacyjną, że to wina narzędzi, 
że są zużyte i wcale nie zauważa i nie 
bierze pod uwagę ich złego użyt-
kowania. Za brak narzędzi również 
dostaje się pielęgniarce operacyjnej. 
Ta z kolei wyładowuje swoje emocje 
na pracowniku centralnej steryliza-
torni lub robi to bezpośrednio sam 
lekarz. Jest to taki ciąg obwinień pod 
wpływem emocji, bez analizy i  za-
stanowienia się nad problemem, ce-
lem jego rozwiązania. Jedni drugich 
napominają, każdy upiera się przy 
swoich racjach, choć nie zawsze są 
po jego stronie, nie słuchają się na-
wzajem. I  to jest przykre... bowiem 
jedni i  drudzy są przecież zależni 
od siebie. Poza tym zbyt dużo czasu 
spędzamy w pracy, żeby obarczać się 
dodatkowymi problemami. Na dzień 
dzisiejszy nie ma chyba dobrego roz-
wiązania, każdy ma jakieś niedocią-
gnięcia i swoje racje.

Bez dobrej sterylizacji nie ma 
dobrego bloku operacyjnego [5]. 
Wzajemny dialog oraz komuni-
kacja są elementem niezbędnym 
poprawnego funkcjonowania i  do-
brych relacji osób i zespołów. Na-
leży w  pracy postępować zgodnie 
z zasadami etyki zawodowej, a tak-
że przestrzegać zasad ustalonych 
w procedurach i instrukcjach. Nie-
zwykle ważna jest dokumentacja, 
która również jest rodzajem komu-
nikacji społecznej, ponieważ umoż-
liwia komunikowanie zamiarów 
i spójność działania.
Sądząc po założeniach, współ-

praca bloku operacyjnego z  cen-
tralną sterylizatornią powinna ukła-
dać się poprawnie. Czasami jednak 
bywa, że na drodze napotkać moż-
na dezaprobatę albo inną przeszko-
dę. Należy wtedy zachować spo-
kój birmańskiego mnicha, określić 
punkty zapalne i zacząć od począt-
ku [5]. Praca to przecież proces, 
zbiór działań powiązanych, które 
wzajemnie na siebie oddziałują. 
Blok operacyjny i centralna steryli-
zatornia są tego doskonałym przy-
kładem. Trzeba więc i należy dążyć 
do ciągłego doskonalenia tego pro-

cesu nie tylko w sferze jakości, ale 
i wzajemnego zrozumienia.
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and has been widely used in Heal-
thcare facilities of different levels 
and specialties. It has been tested 
in clinical environment and has 
been proven to be both safe and 
effective. Recently an interest has 
grown for its use as shower/bath 
agent for preadmission antisep-
sis. It can also be used for would 
irrigation and has been proven in 
a recent study to reduce selected 
HAI pathogens by >5-log and re-
duce microbial adherence to the 
surface of implantable biomedi-
cal devices.

WSTĘP

Glukonian chlorheksydyny już 
od ponad 50 lat jest naszym sojusz-
nikiem w walce z drobnoustrojami, 
wywołującymi zakażenia szpital-
ne [1–8]. Obecnie postrzegany jest 
jako substancja bezpieczna, o szero-
kim spektrum mikrobójczym, dzia-
łająca na bakterie Gram-dodatnie 
i  Gram-ujemne, drożdże i  niektóre 
wirusy osłonkowe, w  tym HIV [6, 
7, 9]. Działanie mikrobójcze zależy 
od stężenia CHG na powierzchni 
skóry. Częściowo zawdzięczamy je 
przyciąganiu kationowych molekuł 
CHG do naładowanych ujemnie ele-
mentów w ścianie komórkowej bak-
terii. W niskich stężeniach występuje 
efekt bakteriostatyczny, przez zmia-
nę równowagi ściany komórkowej 
bakterii, prowadzącej do wycieku 
potasu i sodu, a wskutek tego – za-
hamowania wzrostu [10, 11].
Ze względu na bardzo powszech-

ne użycie chlorheksydyny i jej sku-
teczność, pojawiły się wątpliwości, 
związane z możliwym występowa-
niem oporności. Jednak badanie 
przeprowadzone z udziałem ponad 
1100 izolatów klinicznych, zarów-
no Gram-dodatnich, jak i  Gram-
ujemnych, nie wykazało znaczącej 
oporności na CHG wśród istotnych 
klinicznie populacji drobnoustro-
jów [12].

UŻYCIE CHG W WARUNKACH 
KLINICZNYCH WOBEC PACJENTÓW 
OPEROWANYCH

CDC (Centers for Disease Con-
trol and Prevention – amerykańskie 
Centrum Kontroli i  Zapobiegania 

Zakażeniom) wskazało przedope-
racyjną kąpiel jako „zdecydowanie 
zalecaną”  – przy czym w  badaniu 
ponad 700 pacjentów chlorheksy-
dyna redukowała ilość bakterii dzie-
więciokrotnie, podczas gdy kąpiel 
jodopowidonowa 1,3-krotnie, a tric-
lokarbanowa – 1,9-krotnie [16].
Nawet, jeśli prace analityczne, 

dotyczące rutynowej kąpieli przed-
operacyjnej przy użyciu CHG, nie 
wskazują na jej związek z zapobie-
ganiem zakażeniom miejsca ope-
rowanego, należy pamiętać o kilku 
faktach:
–	 CHG z czasem kumuluje się na 
powierzchni skóry, więc poje-
dyncze użycie może nie wystar-
czyć do zahamowania flory bak-
teryjnej skóry.

–	 Ważnym elementem każdego 
procesu związanego z  myciem 
antyseptycznym, jest standaryza-
cja – nie była ona uwzględniona 
we wcześniejszych badaniach.

–	 Analiza przestrzegania zaleceń 
przez pacjenta jest często wyklu-
czana z  opublikowanych proto-
kołów z badań.
W badaniu przeprowadzonym na 

wydziale chirurgii Medical College 
of Wisconsin wykazano, że u ochot-
ników, myjących się mydłem z za-
wartością 4% CHG lub myjkami 
z  2% CHG, ale bez konkretnych 
wskazań co do ich użycia, stężenie 
CHG na powierzchni skóry było 
poniżej minimalnego hamującego 
(MIC). Kiedy jednak uczestników 
zaopatrzono w  konkretne i  szcze-
gółowe instrukcje dotyczące mycia, 
już pojedyncze zastosowanie my-
dła lub myjek z  CHG skutkowało 
stężeniem wystarczającym by zabić 
lub powstrzymać wzrost populacji 
gronkowca [21].
Korzyści wynikające z  antysep-

tyki skóry przed przyjęciem zostały 
wskazane w wielu raportach. Wśród 
pacjentów ortopedycznych, przed 
alloplastyką stawów, współczynnik 
zakażeń przed procedurą wyno-
sił 3,19%, natomiast u  pacjentów 
po operacji, którzy mieli umyć się 
w  przeddzień operacji i  ponownie 
w szpitalu przed operacją przy uży-
ciu myjek z  CHG, współczynnik 
zakażeń wyniósł 1,59% [22].

Badania oparte na dowodach 
zdają się wskazywać na fakt, że 
niezależnie od formy chlorheksy-
dyny (myjki lub roztwór wodny), 
jej skuteczność jest jednakowa.
Antyseptyka skóry przed ope-

racją jest uważana za kluczowy 
element zapobiegania zakażeniom 
miejsca operowanego i istnieje kil-
ka substancji o udowodnionej w tej 
dziedzinie skuteczności. Jodofory, 
chlorheksydyna oraz alkoholowe 
pochodne obu powyższych to naj-
bardziej popularne środki stosowa-
ne w  chirurgii. Zarówno jodofory, 
jak i  chlorheksydyna posiadają 
szerokie spektrum mikrobójcze, ale 
CHG przejawia także działanie 
przedłużone i jest skuteczna nieza-
leżnie od występowania krwi czy 
protein tkanek [7].
Pogląd, że „rozwiązaniem na 

zanieczyszczenie jest rozcieńcze-
nie” najwyraźniej motywuje do po-
wszechnego zastosowania irygacji 
w praktyce chirurgicznej [33]. Uży-
cie roztworu soli fizjologicznej jest 
już tradycją w  chirurgii, zwłasz-
cza gdy doszło do rozlania treści 
fekalnej [35, 36]. Użycie czynni-
ków mikrobójczych postrzegane 
jest w  określonych dziedzinach 
chirurgii jako element strategii za-
pobiegania zakażeniom miejsca 
operowanego. Jednak w  czasach 
medycyny opartej na dowodach, 
z braku potwierdzonych dowodów 
klinicznych, pożytek z  takiego po-
stępowania pozostaje w dziedzinie 
dogmatu.
W eksperymentalnym badaniu 

z  zastosowaniem płynów płuczą-
cych z  dodatkiem czynników mi-
krobójczych, duże ilości soli fizjolo-
gicznej wykazały się skutecznością 
przy usuwaniu zanieczyszczenia 
„wolnymi cząsteczkami”. Jednak 
dodanie antybiotyku nie reduko-
wało skutecznie zanieczyszczenia 
komórek mezotelialnych błony 
otrzewnowej [33].
Kilka badań sugerowało korzyści 

z  użycia roztworów antyseptycz-
nych do płukania ran chirurgicz-
nych. Najpopularniejszym z  nich 
jest jodopowidon. Jednak w dużych 
stężeniach (5%) hamuje on wzrost 
fibroblastów, przez co ma nieko-
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Ryzyko zawodowe, według Mi-
nisterstwa Pracy, rozumiane jest 
jako: „prawdopodobieństwo wystą-
pienia niepożądanych zdarzeń (za-
grożeń) związanych z wykonywaną 
pracą, powodujących straty oraz ich 

skutków dla zdrowia lub życia pra-
cowników w postaci chorób zawo-
dowych i  wypadków przy pracy”. 
Do grupy ponoszącej ryzyko zawo-
dowe należą m.in. pracownicy służ-
by zdrowia, którzy w sposób szcze-

gólny narażeni są m.in. na działanie 
szkodliwych czynników biologicz-
nych. Stały kontakt z osobami cho-
rymi, wielogodzinne i nieprzerwane 
przebywanie w  środowisku kumu-
lującym wszelkie możliwe bakterie 
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rzystne działanie na proces gojenia 
się rany [42, 43].
Kontrolowane badanie labora-

toryjne wykazało skuteczność 2% 
roztworu chlorheksydyny przy 
dekontaminacji ścięgien bez nega-
tywnego wpływu na elastyczność 
tych ścięgien [45]. Przy zastoso-
waniu dużych stężeń lub przedłu-
żonego użycia, zgłoszono rzadkie 
przypadki rozpadu chrząstki [46, 
47]. Chlorheksydyna w  stężeniu 
0,05% została uznana za nietok-
syczną, zarówno wobec gojącej 
się rany, jak i odbudowanej tkanki 
łącznej [48].
W badaniu skuteczności roztwo-

rów chlorheksydyny wobec zakażeń 

miejsca operowanego zastosowano 
metodę time-kill wobec wybranych 
izolatów chirurgicznych. CHG 
w  stężeniu 0,05% skutecznie ha-
mowała wzrost mikroorganizmów 
o 5 log w 1 minutę i 6 log w 5 mi-
nut. Ta skuteczność występowała 
zarówno wobec Gram-dodatnich, 
Gram-ujemnych, jak i  tworzących 
biofilmy izolatów [50].

PODSUMOWANIE

Przypadki zwiększonej wrażli-
wości skóry, powiązanej z zastoso-
waniem CHG uznaje się za rzadkie 
[7, 5, 2]. Wykazano, że mycie ciała 
przed przyjęciem do szpitala i przed 
operacją przy użyciu 2% lub 4% 

roztworów CHG jest bezpiecznym 
i  skutecznym sposobem na zapo-
bieganie zakażeniom miejsca ope-
rowanego [1, 3, 4, 21–24, 26–30]. 
W  praktyce klinicznej, udowod-
niono, że chlorheksydyna jest bez-
piecznym i  skutecznym środkiem 
do dezynfekcji i może być używa-
na w dostępie zewnątrzoponowym 
i w operacjach neurochirurgicznych 
czaszki i kręgosłupa [54, 55]. Uży-
cie waginalne CHG w stężeniu od 
0,05% do 1% uznano za bezpiecz-
ne, a  działanie niepożądane mini-
malne [56, 57]. Należy ostrożnie 
używać CHG w kontakcie z uchem 
środkowym i oczami [58–60].

Literatura u autora
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Tabela 1. Liczba zachorowań na wybrane choroby zakaźne w Polsce 
od 1 stycznia do 15 września 2017 r.

Choroba zakaźna Liczba 
zachorowań

Dostępna 
szczepionka

Błonica 0 Tak
Borelioza 13 930 Nie
Choroba wywołana przez Streptococcus 
pneumoniae (inwazyjna) 755 Tak

Grypa 3 447 541 Tak
Kleszczowe zapalenia mózgu 128 Tak
Krztusiec 2 301 Tak
Salmonelloza 6 993 Nie
Tężec 10 Tak
Wirusowe zapalenie wątroby typu A 1 426 Tak
Wirusowe zapalenie wątroby typu B – ostre 51 Tak
Wścieklizna 0 Tak
Zapalenie opon mózgowych i/lub mózgu  
wywołane przez meningokoki 89 Tak

i wirusy, codzienna styczność z cho-
robami wywołanymi przez bakterie 
pneumokoka i meningokoka, wirusa 
kleszczowego zapalenia mózgu czy 
chociażby grypy – to realne zagro-
żenie dla zdrowia i życia personelu 
medycznego. Do potencjalnego za-
każenia może dojść w  wielu oko-
licznościach  – wskutek przypad-
kowego skaleczenia, wszczepienia, 
kontaktu z  materiałem biologicz-
nym czy patogenami chorobotwór-
czymi wszechobecnymi w  powie-
trzu. Przedsięwzięcie doraźnych 
środków prewencyjnych takich jak 
przestrzeganie procedur higieny 
i dezynfekcji w miejscu pracy, ko-
rzystanie z  jednorazowych – fartu-
chów, rękawic i maseczek ochron-
nych to  działania jak najbardziej 
pożądane, ale niestety wciąż nie-
wystarczające. Stałe przebywanie 
w zasięgu bakterii i wirusów stwa-
rza wysokie prawdopodobieństwo 
infekcji i  w  konsekwencji wystą-
pienia i rozwoju choroby zakaźnej. 
Tylko konsekwentne prowadzenie 
programów profilaktycznych wśród 
całego personelu, w  tym  przede 
wszystkim szczepień ochronnych 
rekomendowanych dla konkretnej 
grupy zawodowej, może w  sposób 
skuteczny zabezpieczyć tę grupę 
przed szkodliwym działaniem czyn-
ników biologicznych wynikających 
z charakteru wykonywanej pracy.

Choroby zakaźne – 
rola profilaktyki

Choroby zakaźne są problemem 
klinicznym, epidemiologicznym, 
ogólnospołecznym i  ekonomicz-
nym. Z  opublikowanych przez 
Główny Inspektorat Sanitarny 
danych epidemiologicznych do-
tyczących występowania wybra-
nych chorób zakaźnych w Polsce 
wynika, że w 2015 roku zgłoszo-
no ponad 4 miliony zachorowań. 
W  2016 roku choroby zakaźne 
zostały wskazane jako druga pod 
względem liczby zgłaszanych 
schorzeń grupa chorób zawodo-
wych w Polsce i stanowiły 27,2% 
wszystkich przypadków chorób 
zawodowych. Wśród nich wska-
zywano m.in. choroby zakaźne, 
przeciw którym dostępna jest 
szczepionka (np. wirusowe zapale-

nie wątroby typu B czy wirusowe 
zapalenie mózgu, infekcje pneu-
mokokowe czy meningokokowe). 
Szczepienia stanowią skuteczną 
ochronę potencjalnych i w dodat-
ku podstawowych ogniw w łańcu-
chu epidemiologicznym szerzenia 
się zakażeń i chorób zakaźnych tj. 
pacjentów i personelu medyczne-
go oraz pomocniczego, pracują-
cego we wszystkich typach placó-
wek opiekuńczo-leczniczych. Jest 
to najlepszy sposób zabezpiecze-
nia organizmu przed infekcją oraz 
jej często niebezpiecznymi dla 
zdrowia i życia konsekwencjami.
Tabela 1 prezentuje występo-

wanie wybranych chorób zakaź-
nych wraz z  informacją o możli-
wości zapobiegania im poprzez 
szczepienia. Jednocześnie należy 
zauważyć, że w przypadku pneu-
mokoków oraz meningokoków, 
w tabeli ujęte zostały jedynie naj-
cięższe schorzenia.
Według Ministerstwa Zdro-

wia, regularne stosowanie szcze-
pień ochronnych na masową skalę 
wpływa na zahamowanie krąże-
nia zarazków. Ogranicza więc lub 
uniemożliwia szerzenie się chorób 
zakaźnych i  zakażeń. Dzięki obo-
wiązkowym szczepieniom uda-
ło się zmniejszyć zapadalność na 
groźne i powszechne niegdyś cho-
roby, takie jak krztusiec czy bło-
nica. Badania nad szczepionkami 
i  wprowadzaniem nowych rodza-
jów szczepionek, hamują rozprze-
strzenianie się chorób zakaźnych.

Z kolei Światowa Organiza-
cja Zdrowia WHO wskazuje, że 
zwiększenie odporności uzyskane 
dzięki szczepieniom ratuje miliony 
ludzi i jest powszechnie uznawane 
za jedną z najbardziej skutecznych 
i najbardziej opłacalnych interwen-
cji zdrowotnych na świecie.
Skuteczność profilaktyki szcze-

pionkowej została wielokrotnie 
dowiedziona w  licznych bada-
niach epidemiologicznych i znala-
zła odzwierciedlenie w  realizacji 
programów szczepień obowiąz-
kowych i  zalecanych, wpisanych 
w  polityki zdrowotne krajów ca-
łego świata. Z  kolei programami 
szczepień zalecanych obejmuje 
się pracowników wyeksponowa-
nych na czynniki biologiczne, któ-
rzy z jednej strony są narażeni na 
kontakt z  materiałem zakaźnym, 
a z drugiej strony sami mogą sta-
nowić źródło zakażenia.
Biorąc powyższe pod uwagę, 

niezwykle ważne z  perspektywy 
pracodawcy jest prawidłowe zde-
finiowanie grupy pracowników na-
rażonych na czynniki biologiczne, 
przy czym – jak pokazano wyżej – 
to nie tylko tzw. personel biały po-
winien podlegać profilaktyce.

Zalecane szczepienia ochronne 
wymagane na określonych stano-
wiskach pracy muszą być zapew-
nione przez pracodawcę. Zgodnie 
z Ustawą z dnia 5 grudnia 2008 r. 
o  zapobieganiu oraz zwalczaniu 
zakażeń i  chorób zakaźnych u  lu-
dzi: obowiązkiem pracodawcy lub 
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zleceniodawcy wobec pracownika/
osoby mającej wykonywać pracę, 
w  sytuacji narażenia na działanie 
biologicznych czynników cho-
robotwórczych, przed podjęciem 
czynności zawodowych, jest poin-
formowanie o  rodzaju zalecanego 
szczepienia ochronnego wymaga-
nego przy wykonywaniu czynno-
ści zawodowych oraz zapewnienie 
dostępności do szczepionki i  po-
krycie kosztów jej zakupu.
Szczegółowy wykaz zalecanych 
szczepień ochronnych w  określo-
nych rodzajach czynności zawo-
dowych określa Rozporządzenie 
Rady Ministrów z dnia 3 stycznia 
2012  r. (Dz.U. 2012.40). Wykaz 
rodzajów czynności zawodowych 
oraz zalecanych szczepień ochron-
nych wymaganych u pracowników, 
funkcjonariuszy, żołnierzy lub pod-
władnych podejmujących pracę, 
zatrudnionych lub wyznaczonych 
do wykonywania tych czynności 
zawiera tabela 2:

* * *
Z doświadczenia praktyków
Pomimo tego, że żyjemy w cza-

sach, w których dokonał się wielki 
postęp medycyny, obserwujemy 
zjawisko powrotu tzw. starych cho-
rób zakaźnych, jak i pojawienia się 
jednostek nowych, często bardziej 
niebezpiecznych. Jako specjalista 
ds. higieny i epidemiologii, a po-
nadto praktyk kontroli zakażeń, 
w  swej pracy zawodowej w szpi-
talu klinicznym mam do czynienia 
z  poważnymi wyzwaniami w  za-
kresie ochrony pacjentów przed 
coraz bardziej zjadliwymi i opor-
nymi na antybiotyki czynnikami 
infekcyjnymi. Te groźne czynniki 
biologiczne to „alert-patogeny”. 
Na te zagrożenia musimy odpo-
wiadać skutecznymi preparatami 
bójczymi, nowymi technologiami 
i procedurami – tak, aby u  leczo-
nych pacjentów nie dochodziło 
do powikłań w  wyniku zakażeń 
szpitalnych. Oprócz zapewnienia 
właściwych warunków sanitarno-
higienicznych w prewencji chorób 
o  podłożu infekcyjnym niezmier-
nie istotną rolę odgrywają szcze-
pienia ochronne. To działania 
wyprzedzające, najlepsze z  moż-
liwych. Szczepienia są skuteczną 

ochroną potencjalnych i w dodat-
ku podstawowych ogniw w łańcu-
chu epidemicznym szerzenia się 
zakażeń i  chorób zakaźnych, tj. 
pacjentów i personelu medyczne-
go oraz pomocniczego, pracujące-
go we wszystkich typach placówek 
opiekuńczo-leczniczych. Warto 
ciągle uświadamiać i szkolić ogół 
społeczeństwa, że bezpieczny pa-
cjent to zaszczepiony personel. 
I  odwrotnie. Od lat pozytywnym 
przykładem tego bezpieczeństwa 
jest sytuacja w zakresie wyszcze-
pialności personelu przeciwko 
WZW B. Niestety, przeciwień-
stwem tego pożądanego trendu 
jest ledwie kilkuprocentowy odse-
tek uodpornianego przed sezonem 
epidemicznym personelu medycz-
nego przeciwko grypie. Promo-
cja zdrowia, edukacja zdrowotna, 
profilaktyka  – działajmy razem... 
Warto.

dr n. med. Beata Ochocka
Konsultant Krajowy  

w dziedzinie Pielęgniarstwa  
Epidemiologicznego
* * *

Z doświadczenia praktyków
Powszechnie wiadomym jest, że 

bakterie i wirusy są wszechobecne 
i do infekcji dojść może wszędzie, 
ale to szpital jest miejscem szcze-
gólnym – środowiskiem kumulują-
cym wszelkie biologiczne czynniki 
chorobotwórcze. Obecnie najwię-
cej mówi się o zdrowiu pacjentów 
zapominając, że to właśnie tzw. 

biały personel należy do grupy 
podwyższonego ryzyka. To pra-
cownicy służby medycznej reali-
zując swoje obowiązki zawodowe 
każdego dnia spotykają się z  róż-
norodnymi przypadkami zachoro-
wań, a stale przebywając w zasię-
gu choroby, również narażeni są na 
zakażenia. Do infekcji może dojść 
w  każdych okolicznościach  – po-
przez przypadkowe skaleczenie, 
kontakt z  materiałem biologicz-
nym czy patogenami chorobotwór-
czymi stale obecnymi w powietrzu. 
Wszystko to stanowi bezpośrednie 
zagrożenie dla zdrowia i  naszym 
bezwzględnym obowiązkiem jest 
podejmowanie takich działań, któ-
re w  należyty sposób zabezpieczą 
naszych pracowników przed tym 
niebezpieczeństwem. Jako ordy-
nator Oddziału Chorób Zakaźnych 
jestem pełna obaw o zdrowie moje-
go personelu i dostrzegam ogrom-
ną potrzebę jego ochrony. Na co 
dzień mamy styczność z  choro-
bami wywołanymi przez bakterie 
pneumokoka i meningokoka, grzy-
by oraz wirusy grypy, ospy wietrz-

Warto wiedzieć
Szczepienia prowadzone 

w  populacji dorosłych aktyw-
nych zawodowo są interwencją 
nie tylko efektywną kosztowo, 
ale przynoszącą wymierne ko-
rzyści związane z oszczędnościa-
mi, zarówno dla pracodawców, 
jak i społeczeństwa jako całości. 
Badania i analizy statystyczne 
wykazały, że absencja wśród 
pracowników zaszczepionych 
była co najmniej 2-krotnie 
niższa niż wśród pracowników 
niezaszczepionych.

Warto wiedzieć
Potrzebę szczepienia wy-

maganego przy wykonywaniu 
czynności zawodowych, jego 
rolę ochronną, konsekwencje 
wynikające z  nabycia choroby 
w  przypadku niepoddania się 
szczepieniu oraz potencjalne 
powikłania poszczepienne po-
winien przedstawić realizujący 
szczepienia lekarz (najkorzyst-
niej, jeśli będzie to lekarz me-
dycyny pracy sprawujący pro-
filaktyczną opiekę zdrowotną 
w danym miejscu pracy). Decy-
zja o  poddaniu się szczepieniu 
powinna należeć przy tym do 
pracownika (stąd są to szcze-
pienia zalecane, a nie obowiąz-
kowe). W  przypadku odmowy 
poddania się szczepieniu przez 
pracownika, fakt ten wraz z po-
daniem przyczyny powinien 
być odnotowany w dokumenta-
cji medycznej.

Nadzór nad zakażeniami
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Tabela 2.
Rodzaje czynności zawodowych Zalecane szczepienia ochronne

Czynności, w trakcie których dochodzi do kontaktu z materiałem 
biologicznym pochodzenia ludzkiego (krew i inne płyny ustrojowe 
oraz wydaliny i wydzieliny) lub sprzętem skażonym tym materiałem 
biologicznym

Szczepienia przeciw wirusowemu zapaleniu 
wątroby typu B

Czynności przy produkcji i dystrybucji żywności oraz wymagające kontaktu 
z żywnością w zakładach zbiorowego żywienia

Szczepienia przeciw wirusowemu zapaleniu 
wątroby typu A

Czynności, których wykonywanie jest związane z wyjazdami na obszary 
o wysokiej endemiczności wirusowego zapalenia wątroby typu A

Szczepienia przeciw wirusowemu zapaleniu 
wątroby typu A

Czynności przy usuwaniu odpadów komunalnych lub konserwacji urządzeń 
służących temu celowi Szczepienia przeciw tężcowi

Czynności przy usuwaniu odpadów komunalnych i nieczystości ciekłych lub 
konserwacji urządzeń służących temu celowi

Szczepienia przeciw:
1) tężcowi, 
2) WZW A, 
3) durowi brzusznemu

Czynności wymagające kontaktu z glebą lub przy obsłudze zwierząt 
gospodarskich Szczepienia przeciw tężcowi

Czynności bezpośrednio związane z uprawą roślin lub hodowlą zwierząt na 
obszarach endemicznego występowania zachorowań na kleszczowe zapalenie 
mózgu

Szczepienia przeciw kleszczowemu zapaleniu 
mózgu

Czynności wykonywane w kompleksach leśnych oraz na terenach 
zadrzewionych na obszarach endemicznego występowania zachorowań na 
kleszczowe zapalenie mózgu

Szczepienia przeciw kleszczowemu zapaleniu 
mózgu

Czynności związane z bezpośrednią stycznością z osobami przyjeżdżającymi 
z obszarów występowania zachorowań na błonicę lub związane z wyjazdami 
na obszary występowania zachorowań na błonicę

Szczepienia przeciw błonicy

Czynności związane z diagnostyką wścieklizny u zwierząt, praca 
w laboratorium z materiałem zawierającym wirusa wścieklizny lub 
związana z narażeniem na zakażenie wirusem wścieklizny w laboratoriach 
wirusologicznych, w których prowadzona jest hodowla wirusa wścieklizny. 
Czynności wymagające kontaktu z dzikimi zwierzętami mogącymi stanowić 
zagrożenie przeniesienia zakażenia na człowieka

Szczepienia przeciw wściekliźnie

Czynności podejmowane w trakcie pełnienia służby lub wykonywania 
pracy w urzędach, jednostkach podległych i nadzorowanych przez Ministra 
Obrony Narodowej, ministra właściwego do spraw wewnętrznych, ministra 
właściwego do spraw zagranicznych, Ministra Sprawiedliwości oraz Szefa 
Służby Celnej, przy wykonywaniu których osoby je wykonujące są narażone 
na działanie biologicznego czynnika chorobotwórczego mogącego wywołać 
chorobę zakaźną, a podanie szczepionki przeciw tej chorobie zakaźnej 
powoduje uodpornienie na nią.

Szczepienia przeciw:
1) tężcowi, 
2) błonicy, 
3) durowi brzusznemu, 
4) wściekliźnie, 
5) WZW B 
6) WZW A 
7) kleszczowemu zapaleniu mózgu, 
8) japońskiemu zapaleniu mózgu, 
9) zakażeniom wywoływanym przez menigokoki, 
10) odrze, 
11) śwince, 
12) różyczce, 
13) ospie wietrznej, 
14) poliomyelitis, 
15) grypie, 
16) żółtej gorączce, 
17) zakażeniom wywołanym przez pneumokoki, 
18) wąglikowi, 
19) cholerze, 
20) ospie prawdziwej, 
21) jadowi kiełbasianemu (prowadzi się u osób 
narażonych na działanie takiego biologicznego 
czynnika chorobotwórczego, który może wywołać 
chorobę zakaźną, o której mowa w pkt. 1–21)

Źródło: Rozporządzenie Rady Ministrów z dnia 3 stycznia 2012 r. (Dz.U. 2012.40)

nej, różyczki, HCV, a nawet gruź-
licy. Każdy chory pacjent stwarza 
realne zagrożenie dla otoczenia 
medycznego, dlatego uważam, że 
profilaktyka zdrowia powinna być 
najwyższym priorytetem każdego 
pracodawcy. Tylko konsekwentne 

prowadzenie programów zdrowot-
nych wśród personelu, a zwłaszcza 
szczepień ochronnych rekomendo-
wanych dla konkretnych grup za-
wodowych, skutecznie zabezpieczy 
przed zagrożeniami wynikającymi 
z  charakteru wykonywanej pracy. 

Pamiętajmy, zdrowy personel me-
dyczny to większa szansa na zdro-
wie pacjenta.

Dr. n. med. Barbara Hasiec
Ordynator Oddziału Chorób 

Zakaźnych Dziecięcych SPSzW 
im. Jana Bożego w Lublinie

Nadzór nad zakażeniami
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Streszczenie:

Endoskopia przewodu pokarmo-
wego to badanie o różnym stopniu 
inwazyjności i ryzyku przeniesienia 
zakażenia. Ryzyko transmisji zaka-
żenia zależy w  dużym stopniu od 
profesjonalizmu personelu odpo-
wiedzialnego za opracowanie instru-
mentu. Wiedza personelu o zagro-
żeniach związanych z  udzielanym 
świadczeniem zdrowotnym powin-
na obejmować nie tylko technologię 
opracowania endoskopu, ale także 
aktualną sytuację epidemiologicz-
ną w zakresie zakażeń krzyżowych 
(ang. cross infection) związanych 
z  endoskopią. Znajomość strategii 
zapobiegania rozprzestrzeniania 
tych drobnoustrojów jest jednym 
z elementów skutecznej profilakty-
ki zakażeń w pracowni badań endo-
skopowych.

Summary:

Gastrointestinal endoscopy is 
a study of varying degrees of invasi-
veness and the risk of transmitting 
infection. The risk of transferring 
the infection depends to a  great 
extent on the responsibility of the 
staff responsible for developing the 
instrument. Staff knowledge of the 
risks associated with the study sho-
uld include not only the technology 
of the development of the endo-
scope, but also the current epide-
miological situation. Knowledge of 
strategies to prevent the spread of 
these microorganisms is one of the 
elements of effective prevention of 
infection in endoscopic examina-
tion laboratories.
W opracowaniach na temat oce-

ny ryzyka zakażenia w  endoskopii 
często spotykamy się ze stwierdze-

niem, że ryzyko to jest niewielkie. 
Zgłębiając jednak zagadnienie na-
brałam wielu wątpliwości, zwłaszcza 
w obliczu zagrożenia jakim są szcze-
py wielolekooporne. Nie do końca 
mogę zaakceptować stwierdzenie, że 
badanie endoskopowe jest w  zasa-
dzie bezpieczne. Bo cóż znaczy sło-
wo „w zasadzie” lub stwierdzenie, że 
ryzyko zakażenia jest „niewielkie”? 
Znaczy to tylko tyle, że statystycz-
nie, wśród osób badanych pewna 
ich część uległa bądź ulegnie zaka-
żeniu. Czy w  praktyce dla pacjenta 
ma znaczenie, że ryzyko zakażenia 
wynosi 1, 4, 8, 25%? Odpowiem py-
taniem na pytanie – czy chcielibyście 
Państwo znaleźć się w  mniejszości 
narażonej w  jakimkolwiek stopniu 
na zakażenie? Zwłaszcza, gdy to 
zakażenie może okazać się niemoż-
liwe do wyleczenia? Nie zamierzam 
więc skupiać się na wskaźnikach 
procentowych określających ryzyko 
zakażeń, które w wymiarze jednost-
kowym nie mają większego znacze-
nia ale na istnieniu ryzyka zakażenia 
w  ogóle, którego nie da się na dzi-
siejszym etapie wiedzy i technologii 
wyeliminować.
Dlaczego nie ufam statystykom 

mówiącym, że ryzyko zakażenia 
w  endoskopii jest bliskie zeru? Po-
nieważ liczba badań w tym zakresie 
jest stosunkowo mała, trudno też do-
wieść bezpośrednią zależność przy-
czynowo-skutkową, gdyż infekcje 
mogą mieć charakter subkliniczny 
i stosunkowo długi okres wylęgania 
(jak np. przy infekcjach wirusami 
zapalenia wątroby). Zakażenia mogą 
też nie być rozpoznawane jako zwią-
zane z  endoskopią, gdyż większość 
tych badań jest wykonywana w try-
bie ambulatoryjnym, co praktycznie 
uniemożliwia obserwację chorych po 

badaniu. I w końcu – bo przyczyną 
braku doniesień o  transmisji infek-
cji w  endoskopii może być niechęć 
do przedstawiania własnych błędów 
i  obawa przed odpowiedzialnością 
cywilno-prawną.
Korzystanie w postępowaniu kli-

nicznym z wiarygodnych dowodów 
naukowych (medycyna oparta na 
faktach, EBM, ang. evidence-based 
medicine) dotyczących skuteczno-
ści i bezpieczeństwa procedur tera-
peutycznych, diagnostycznych, jest 
obowiązkiem i podstawą do tworze-
nia wytycznych i zaleceń. Dowodów 
takich dostarczają m.in. wyniki ba-
dań obserwacyjnych. Ważne więc, 
by ujawniać i analizować wszystkie 
przypadki rozpoznawanych zaka-
żeń, nie ukrywać ich, szukać źródeł 
i  przyczyn transmisji, publikować 
wnioski, ponieważ takie analizy 
stają się podstawą do aktualizowa-
nia czy zmiany procedur wewnętrz-
nych, uwzględniających zidenty-
fikowane zagrożenia a  więc mają 
realny wpływ na bezpieczeństwo 
pacjentów i personelu. „Zamiatanie 
pod dywan” przypadków zakażeń 
w  obawie przed konsekwencjami 
nikomu w ostatecznym rozrachunku 
nie może wyjść na dobre. Niestety, 
w  naszym kraju ciągle boimy się 
upubliczniać takie dane.
W obecnym czasie pojawiają się 

nowe zagrożenia o  dużym ciężarze 
gatunkowym – drobnoustroje wielo-
lekooporne. Oznacza to, że pacjenta, 
u  którego wystąpi zakażenie szcze-
pem wielolekoopornym, np. podczas 
badania endoskopowego, nie będzie 
czym leczyć. Z  różnych powodów 
przybywa tego rodzaju szczepów. 
W latach 1945–1965 pojawiło się na 
świecie 14 nowych grup antybioty-
ków, w latach 1983–1997 – 40. Za-

Zagrożenia infekcyjne w endoskopii
Threat of infection in endoskopy

mgr Katarzyna Skibińska 
Specjalista ds. epidemiologii  

Sosnowiecki Szpital Miejski Sp. z o.o. 
Przewodnicząca Zespołu ds. pielęgniarstwa epidemiologicznego, OIPiP w Katowicach

Słowa kluczowe: endoskop, zakażenia, szczepy wielolekooporne
Key words: endoscope, infection, multi-drug resistant strains

Wykład wygłoszony podczas 42 Ogólnopolskich Dni Endoskopii  – 23 Ogólnopolskiej Sesji 
Pielęgniarek i Asystentów Endoskopowych, Katowice, 17 listopada 2017 r.
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chłysnęliśmy się tą zdobyczą jako 
metodą kontroli zakażeń. Nie prze-
widzieliśmy, że niekontrolowane ich 
użycie spowoduje w krótkim czasie 
powstanie mechanizmów obronnych 
wśród mikroorganizmów przeciwko 
którym będą stosowane. Nie doce-
niliśmy przeciwnika – efekt – przez 
ostatnie 20 lat firmy farmaceutycz-
ne wprowadziły do sprzedaży tylko 
dwie nowe grupy antybiotyków. Do-
szliśmy do ściany. Co gorsze, o  ile 
kiedyś zakażenie czy nosicielstwo 
szczepów opornych dotyczyło wy-
łącznie pacjentów leczonych w szpi-
talach, o tyle dziś takie szczepy nie-
rzadko wykrywa się u  pacjentów, 
którzy nigdy nie byli hospitalizowa-
ni. Chcę szczególnie podkreślić fakt, 
że w przypadku nosicielstwa objawy 
infekcji nie są manifestowane, ale 
taki pacjent nie przestaje być rezer-
wuarem transmisji patogenu! Ilu 
takich pacjentów zgłosi się do pra-
cowni endoskopowej? A  może już 
się zgłosiło? 
Szczepy wielolekooporne za-

domowiły się w  naszej globalnej 
wiosce  – do Polski są zawlekane 
z innych krajów ale „produkujemy” 
je też „na własnej piersi”. „Rodzi-
mą produkcję” możemy mieć pod 
kontrolą  – wystarczy zracjonalizo-
wać antybiotykoterapię w  lecznic-
twie zamkniętym (co ma miejsce  – 
w  szpitalach funkcjonują Komitety 
Terapeutyczne, Zespoły ds. antybio-
tykoterapii, Zespół Kontroli Zaka-
żeń Szpitalnych, monitorujące sytu-
ację w  tym zakresie) oraz  – przede 
wszystkim – w lecznictwie ambula-
toryjnym (gdzie sytuacja jest nadal 
poza kontrolą). Łatwo więc powie-
dzieć, trudniej zrobić. Dane to po-
twierdzają, jesteśmy krajem, który 
przekracza średnią unijną w zakresie 
konsumpcji antybiotyków w  lecz-
nictwie otwartym, w którym terapia 
empiryczna jest wiodącym rodzajem 
terapii w  związku z  ograniczonym 
dostępem do diagnostyki mikro-
biologicznej. Antybiotyki są więc 
przepisywane w zasadzie w ciemno, 
w oparciu o objawy kliniczne i  teo-
retyczną wiedzę lekarza na temat 
najczęstszych czynników etiologicz-
nych danego zakażenia. Oporności 
jednak w ten sposób nie da się prze-
widzieć i leczenie empiryczne może 
być nieskuteczne.

W celu ograniczenia lekooporno-
ści podnoszony jest też postulat aby 
bezwzględnie wprowadzić zakaz 
sprzedaży antybiotyków bez recep-
ty (w wielu krajach, jak np. Grecja, 
Hiszpania, Włochy  – antybiotyk 
można kupić bez recepty  – skutek 
tego jest taki, że kraje te są w czo-
łówce peletonu w ilości zużywanych 
antybiotyków). Zastanawiam się 
jednak czy jest to postulat trafiony 
w  stosunku do Polski, skoro w  na-
szym kraju antybiotyki przepisują 
lekarze a  problem z  ich nadużywa-
niem narasta. Gdzie tkwi problem? 
Nie odpowiemy dzisiaj na to pytanie. 
W  każdym razie potwierdzono, że 
wraz ze wzrostem konsumpcji anty-
biotyków wzrasta oporność drobno-
ustrojów na ich działanie. I ta historia 
dzieje się na naszych oczach.
Gdy zaczynałam swoją pracę 

jako pielęgniarka epidemiologicz-
na w  szpitalu miejskim, w  swojej 
praktyce spotykałam się rzadko ze 
szczepami opornymi na antybioty-
ki  – zdarzały się szczepy pałeczek 
Gram-ujemnych  opornych na an-
tybiotyki β-laktamowe (ESBL ang. 
extended spectrum beta-lactama-
ses)  – dziś taka oporność nie robi 
już na Zespołach Kontroli Zakażeń 
Szpitalnych wrażenia, pojawienie 
się szczepu o  oporności MBL(ang. 
metallo-beta-lactamase) było rzad-
kością a o szczepie NDM (ang. New 
Delhi metallo-beta –lactamase) 
nikt wtedy nie słyszał. Chciałabym 
zwrócić uwagę na oporność pałe-
czek jelitowych Enterobacteriaceae 
na karbapenemy (KPC ang. Kleb-
siella pneumoniae carbapenemase), 
MBL – w tym NDM oraz karbapene-
mazy OXA – 48) oraz na niedawno 
odkrytą oporność na kolistynę, po-
przez gen oporności MCR-1, wykrytą 
w Chinach u zwierząt hodowlanych, 
która powstała najprawdopodobniej 
wskutek nadużywania jej u zwierząt 
przez hodowców. Niespełna miesiąc 
po opublikowaniu tego doniesienia 
w  czasopiśmie „Lancet” pojawiła 
się informacja, że gen MCR-1 zna-
leziono w Danii w kulturach bakterii 
pobranych od pacjenta z  bakteryj-
nym zakażeniem krwi. Przebadano 
w związku z  tym 24 tys. próbek od 
pacjentów z lat 2012–2015 w poszu-
kiwaniu genu oporności na kolistynę 
i niestety, znaleziono – w bakteriach 

Salmonella i  E. coli, czyli drobno-
ustrojach bytujących w  przewodzie 
pokarmowym. W  USA (Pensylwa-
nia) również wykryto taki przypa-
dek. Trzeba podkreślić, że dopóki 
przy tego rodzaju oporności pozosta-
je wrażliwość na inne antybiotyki to 
jest szansa na wyleczenie zakażenia 
wywołanego tym szczepem. Jeśli 
jednak „kolistynooporność” ulegnie 
sprzężeniu z innymi rodzajami leko-
oporności (co jest niestety prawdopo-
dobne), doprowadzi to do powstania 
zakażeń niemożliwych/trudnych do 
wyleczenia.
Parafrazując więc słowa: „lepiej 

zapobiegać niż leczyć”  – antybio-
tykom musimy powiedzieć STOP 
a  zielone światło dać procedurom 
kontroli zakażeń. Patogeny wielo-
oporne są wśród nas – trzeba więc 
skupić się na przerywaniu dróg ich 
transmisji. Doskonałym przykła-
dem, by unaocznić jak drobnoustroje 
szybko rozprzestrzeniają się wśród 
pacjentów, nie wykluczając w  tym 
udziału endoskopu, jest Klebsiel-
la pneumoniae NDM, należąca do 
pałeczek Enterobacteriaceae CPE 
(ang. carbapenemase producing 
Enterobacteriaceae), kolonizująca 
jelito grube, nosogardziel, dłonie, 
oporna na karbapenemy (czyli leki 
z tzw. najwyższej, chronionej półki, 
wykorzystywane do leczenia naj-
cięższych zakażeń). Nie bez powodu 
podaję ten przykład – jest to szczep 
skrupulatnie monitorowany w  Pol-
sce, dzięki czemu z  dużą dokład-
nością możemy śledzić skalę jego 
rozprzestrzeniania. Po raz pierwszy 
bakterie z genem NDM opisali bry-
tyjscy naukowcy w grudniu 2009 r. 
Wykryto je u  szwedzkiego turysty, 
który przeszedł leczenie w szpitalu 
w New Delhi (stąd potoczna nazwa). 
Krajowy Ośrodek Referencyjny ds. 
Lekowrażliwości Drobnoustrojów 
podaje jednak, że już w 2013 roku 
w całym kraju zdiagnozowano 105 
zakażonych i nosicieli, a w I kwar-
tale 2017 roku, w  porównaniu 
z I kwartałem 2016 roku, stwierdzo-
no wzrost liczby potwierdzonych 
przypadków na terenie całego kraju 
o  ok. 150%. O  ile w 2016  r. przy-
padki Klebsiella pneumoniae NDM 
stwierdzono w  8 województwach 
o  tyle w  2017  r. było to już woje-
wództw 13.

Nadzór nad zakażeniami
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W związku z tą sytuacją Narodo-
wy Program Ochrony Antybiotyków 
i  Państwowa Inspekcja Sanitarna 
wydali zalecenia do wykonywania 
badań przesiewowych w  celu jak 
najwcześniejszej identyfikacji przy-
padków zakażenia / nosicielstwa. 
W zaleceniach tych istotny jest wy-
wiad. Zalecenia odnoszą się do pa-
cjentów przyjmowanych do szpitali 
ale nic nie stoi na przeszkodzie, by 
taki wywiad przeprowadzać również 
u pacjentów ambulatoryjnych, zgła-
szających się na badania endoskopo-
we. Zgodnie z tymi wskazaniami na-
leży wykonać badanie przesiewowe 
u pacjenta, który był hospitalizowa-
ny w ciągu ostatniego roku w szpita-
lach woj. mazowieckiego. Dlaczego 
mazowieckiego? Ponieważ na tere-
nie tego województwa (oraz obecnie 
podlaskiego) ma miejsce epidemicz-
ne rozprzestrzenianie się pałeczek K. 
pneumoniae NDM. W  zaleceniach 
tych podkreślono ważną rzecz – dłu-
gość utrzymywania się bezobjawo-
wego nosicielstwa – nawet do roku 
czasu! Przypominam, że nosiciel-
stwa się nie leczy, czyli w pewnych 
warunkach taki pacjent jest tykającą 
bombą zegarową. Aktualnie pojawia-
nie się Klebsiella pneumoniae NDM 
w innych województwach może wy-
nikać głównie z migracji pacjentów 
z  woj. mazowieckiego. Zakłada się 
jednak, że jeżeli rozprzestrzenianie 
tego szczepu nie zostanie powstrzy-
mane, to nosicielstwo lub zakażenie 
może objąć ok. 15% hospitalizowa-
nych pacjentów. Warto nadmienić, że 
śmiertelność w przypadku zakażenia 
szczepem Enterobacteriaceae CPE 
w przypadku zakażenia łożyska krwi 
może sięgnąć 50%! Myślę, że takie 
prognozy nie wymagają żadnego do-
datkowego komentarza, poza tym, że 
szczepy takie możemy transmitować 
z pacjenta na pacjenta również pod-
czas badań endoskopowych. Lepiej 
więc zidentyfikować nosicieli/za-
każonych przed badaniem i  podjąć 
rygorystyczne środki ostrożności. 
Bo, że standardowe procedury za-
wodzą – nie mam wątpliwości (zbyt 
wiele jest czynników ryzyka – czło-
wiek, infrastruktura, jakość instruk-
cji), co w dalszej części wystąpienia 
udowodnię.
Jak już wspomniałam, doniesień 

o  przypadkach zakażeń w  związku 

z endoskopią jest niewiele. Główny-
mi opisanymi do tej pory czynnikami 
etiologicznymi zakażeń przenoszo-
nych z  udziałem endoskopów były 
bakterie. Opisano nieliczne przypad-
ki zakażeń wirusowych HBV i HCV. 
Nie opisano ani jednej transmisji 
wirusa HIV. W ostatnich latach po-
jawiły się jednak doniesienia o trans-
misji zakażeń, których czynnikiem 
etiologicznym były wspomniane 
szczepy wielolekooporne, będące 
największym wyzwaniem współ-
czesnej epidemiologii. Przykładem 
może być tu Francja, gdzie ziden-
tyfikowano ognisko K. pneumoniae 
KPC związane z  duodenoskopią  – 
pacjentem „0” był pacjent z  krwa-
wieniem z przewodu pokarmowego, 
szczep zidentyfikowano w  ramach 
dochodzenia epidemiologicznego na 
endoskopie oraz u części pacjentów, 
którzy byli badani skażonym instru-
mentem. U części skolonizowanych 
pacjentów niestety rozwinęło się 
zakażenie. Przyczyną transmisji pa-
togenu była zwłoka w opracowaniu 
endoskopu po użyciu, zaschnięcie 
zanieczyszczenia, uniemożliwiające 
prawidłowe oczyszczenie w  sposób 
standardowy. Kolejne ogniska, tym 
razem Escherichia coli NDM, opisa-
no w USA – w jednym przypadku nie 
stwierdzono jednoznacznie uchybień 
w procedurach mycia i dezynfekcji, 
w  związku z  tym dla podniesienia 
bezpieczeństwa wdrożono w  tym 
szpitalu obowiązkowo sterylizację 
gazem 100% etylenu – ETO (co jest 
rozwiązaniem bardzo czasochłonnym 
i kosztochłonnym i nie jest rutynowo 
stosowanym w  praktyce). W  kolej-
nym przypadku stwierdzono, że po-
wodem transmisji było wielokrotne 
używanie tych samych szczotek do 
szczotkowania kanałów oraz mycie 
wstępne endoskopu w  tym samym 
roztworze preparatu enzymatycz-
nego. Stwierdzono też, że przyczy-
ną transmisji może być specyficzna 
budowa duodenoskopu, w  związku 
z  tym wydano zalecenia uszczegó-
ławiające postępowanie w  zakresie 
mycia i dezynfekcji tego instrumen-
tu. Nie mamy doniesień o transmisji 
szczepu o fenotypie oporności NDM 
z terenu Polski.
Czy endoskopia jest zatem bada-

niem niebezpiecznym? Uważam, że 
tak, ponieważ jest to badanie mniej 

lub bardziej inwazyjne, w zależności 
od rodzaju i zakresu badania a naru-
szenie ciągłości tkanek powoduje, że 
ryzyko zakażenia wzrasta. Po dru-
gie – ponieważ udowodniono ścisły 
związek pomiędzy występowaniem 
zakażeń u pacjentów a nieprawidło-
wościami w  procesach dezynfekcji 
endoskopów oraz sterylizacji akce-
soriów endoskopowych. I  po trze-
cie – bo sami eksperci (a trudno się 
z  nimi nie zgadzać), opracowujący 
wytyczne z  zakresu postępowania 
z endoskopami po użyciu, są w oce-
nie tego bezpieczeństwa bardzo 
ostrożni. Proszę zwrócić uwagę, że 
np. w wytycznych CDC odniesiono 
się do danych z zakresu ryzyka w en-
doskopii używając słowa „ponoć 
występowanie infekcji w endoskopii 
jest niskie” (czyli prawdopodobnie, 
bez pewności). Mało tego, druga 
część zapisu brzmi– „zanieczyszczo-
ne endoskopy powodują zakażenia 
częściej niż jakiekolwiek inne zanie-
czyszczone wyroby medyczne”. Być 
może znajdą się wśród państwa oso-
by, które podadzą kontrargumenty – 
przecież mowa o zanieczyszczonych 
endoskopach a  my przestrzegamy 
procedur, pracujemy na czystych 
mikrobiologicznie (mówiąc kolo-
kwialnie) instrumentach. U nas takie 
historie, jakie zostały przytoczo-
ne, nie mogłyby mieć miejsca. Tak, 
przyznam im rację pod jednym wa-
runkiem – że oponenci, z pełną od-
powiedzialnością dadzą 100% gwa-
rancję, że pracują w  pracowniach 
spełniających wszystkie standardy 
higieniczne i  organizacyjne, że cały 
proces opracowywania endoskopu 
jest na bieżąco monitorowany i prze-
biega bezbłędnie, że w użyciu mają 
myjnie sygnalizujące każdą niepra-
widłowość, że endoskopy są prze-
chowywane w  szafach najnowszej 
generacji, że szpital na niczym nie 
oszczędza a personel – i tu dygresja, 
bez której wystąpienie specjalisty ds. 
epidemiologii nie byłoby ważne – re-
strykcyjnie przestrzega higieny rąk 
zgodnie z 5 momentami dezynfekcji 
rąk i  obowiązującą w  tym zakresie 
techniką.
Co więc nam pozostaje w obliczu 

wiedzy o  zagrożeniu i  niepewności 
w  zakresie bezpieczeństwa badań 
endoskopowych? Przede wszystkim 
nie tracić czujności. Szkolić się, po-
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głębiać wiedzę, zasiewać wątpliwo-
ści, obnażać prawdę i  uczyć się na 
błędach innych, już popełnionych, 
nie na własnych.
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W brytyjskich szpitalach ostrej 
opieki medycznej, 1 na 16 pacjentów 
(6,3%) nabędzie zakażenia związane 
z pobytem w placówce służby zdro-
wia (Healthcare Associated Infec-
tion – HCAI) [1]. Zakażeni pacjenci 
rozsiewają szkodliwe mikroorgani-
zmy w otoczeniu. Patogeny przeno-
szone są na pacjentów, osoby odwie-
dzające i personel.

Dlaczego powinniśmy czyścić?

Uważa się, że można by uniknąć 
20–30% zakażeń związanych z  po-
bytem w  podmiotach leczniczych 
poprzez lepsze stosowanie istniejącej 
wiedzy i  realistyczne praktyki kon-
troli zakażeń [2]. Według doniesień, 
wzmożone praktyki czyszczenia po-
zwoliły szpitalom zaoszczędzić od 
£30,000 do £70,000 rocznie [3].

Przyjmuje się, że wzmożone 
czyszczenie może zredukować do-
datkowe koszty związane z  zaka-

żeniami związanymi z  pobytem 
w  jednostkach opieki zdrowotnej 
o 76% [4].
Wielu badaczy podkreślało rolę 

skażenia środowiska w  przenosze-
niu ważnych klinicznie patogenów, 
takich jak C. difficile i MRSA [5, 6, 
7]. Dezynfekcja powierzchni została 
obecnie włączona do wielu między-
narodowych regulacji dotyczących 
kontroli zakażeń.
Najczęstszym źródłem mikroor-

ganizmów w  szpitalach są sami pa-
cjenci  – zakażeni i  skolonizowani 
(oraz personel szpitalny) rozsiewają 
bakterie, wirusy i spory w środowisku 
szpitalnym. Wykazano, że po siedmiu 
dniach w szpitalu 62% wszystkich pa-
cjentów miało pozytywny wynik ba-
dań w kierunku skażenia rąk przez en-
terokoki [8], a 39% pacjentów miało 
przynajmniej jeden szpitalny patogen 
na rękach w ciągu 48 godzin od przy-
jęcia do szpitala [9].

W środowisku szpitalnym obsza-
ry znajdujące się w pobliżu pacjenta 
i  często dotykane powierzchnie sta-
nowią siedlisko mikroorganizmów 
zwiększając ryzyko zakażenia [6, 10, 
11, 12, 13, 14].
Odpowiednie czyszczenie i/lub 

dezynfekcja tych powierzchni (porę-
czy łóżek, basenów, klamek od drzwi, 
wyłączników światła, przycisków 
przywoławczych przy łóżku pacjen-
ta, powierzchni i  sprzętu w  bliskim 
otoczeniu pacjenta) ma szczególne 
znaczenie [13, 15, 16, 17, 18].
Wiele mikroorganizmów odpo-

wiedzialnych za zakażenia związane 
z pobytem w placówce ochrony zdro-
wia, włączając MRSA, C.  difficile, 
norowirusy i  wankomycynooporne 
enterokoki, potrafi przeżyć i  prze-
trwać na szpitalnych powierzch-
niach w stężeniach wystarczających 
do przenoszenia i  transmisji na ręce 
pracowników medycznych.

Znaczenie dobrego czyszczenia
Importance of effective cleaning

Marzena Stopa 
Pielęgniarka epidemiologiczna / specjalista ds. epidemiologii 

Sp. z. o.o. Elmiko-Medical
Słowa kluczowe: środowisko szpitalne, ryzyko zakażenia, sprzątanie, dezynfekcja
Key words: hospital environment, risk for infection, cleaning, disinfection
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Wewnętrzna struktura spor 
Clostridium difficile pozwala im 
wytrzymać niekorzystne dla sie-
bie warunki środowiska, takie jak 
suszenie czy dezynfekcja, przez 
co mogą przetrwać na powierzch-
niach przez ponad pięć miesięcy 
[19, 20]. 
Rosnący obecnie zasób wiedzy 

powoduje konieczność ulepszania 
praktyk kontroli pomagając przerwać 
łańcuch zakażeń [21, 22, 23]. Prze-
gląd danych epidemiologicznych 
i  mikrobiologicznych dotyczących 
dezynfekcji powierzchni przeprowa-
dzili Rutala i Weber [22]; Autorzy ci 
zalecają rutynowe czyszczenie i de-
zynfekcję powierzchni.

Skażone powierzchnie,  oto-
czenie szpitalne zwane środowi-
skiem odgrywają kluczową rolę 
w  przenoszeniu Clostridium diffi-
cile. Wzmożone czyszczenie pokoi, 
w których znajduje się pacjent za-
każony Clostridium difficile wymu-
sza zagwarantowanie użycia środ-
ków sporobójczych [24]. 
Badania wykazały, że kiedy 

czyszczenie jest niedostateczne, 
stwarza ryzyko dla pacjentów, perso-
nelu i gości [25]. Właściwe działanie 
z zakresu kontroli zakażeń zredukuje 
obciążenie mikrobiologiczne w  śro-
dowisku, a  zatem utrzymywanie 
się mikroorganizmów, co może być 
osiągnięte jedynie przy pomocy od-
powiednich programów czyszczenia 
i dezynfekcji [3, 5, 7].

Poprawa czyszczenia i  dezyn-
fekcji powierzchni w  pokojach 
zmniejsza ryzyko zakażeń związa-
nych ze służbą zdrowia [24]. 

Problemy związane ze ścierkami 
wielokrotnego użytku

Na 93% ścierek wielokrotnego 
użytku, badanych po wypraniu w pral-
ni, stwierdzono obecność zdolnych do 
przeżycia mikroorganizmów [26].

WRAZ Z UPŁYWEM CZASU 
WILGOTNE ŚCIERKI STANO-
WIĄ POŻYWKĘ DLA MIKRO-
ORGANIZMÓW, KTÓRE SĄ 
NASTĘPNIE PRZENOSZONE 
NA POWIERZCHNIE, GDY 
ŚCIERKI SĄ UŻYWANE PO-
NOWNIE 
W przypadku używania tej samej 

ścierki przez cały dzień zwykle pozo-
staje ona wilgotna między kolejnymi 

użyciami, a  jej suszenie jest zwykle 
niekompletne. To pozostawia małe 
obszary wilgoci na ścierce, co może 
prowadzić do wzrostu pleśni i  bak-
terii. Mikroorganizmy te mogą być 
rozsiewane na powierzchniach, kie-
dy ścierka jest używana ponownie.
Wilgotne chusteczki stale do-

starczają stabilną, skuteczną dawkę 
środka dezynfekującego, który zo-
stał przebadany. Udowodniono, że 
środek ten niszczy mikroorganizmy 
przy realistycznych czasach kontak-
tu i w realnych warunkach, w odróż-
nieniu od różnych roztworów, spray-
ów i ścierek wielokrotnego użytku.

Błędy przy rozcieńczaniu płynów, 
proszków i tabletek

Nadmierne rozcieńczenie przy-
czynia się do nieskutecznego, sła-
bego roztworu. Niedostateczne 

rozcieńczenie przyczynia się do 
mocnego roztworu, który może 
zniszczyć sprzęt. Brud znajdujący 
się w  roztworze i  na powierzch-
niach może sprawić, że działanie 
chloru będzie nieskuteczne. 
Zawsze jest ryzyko popełnienia 

błędu przez użytkownika w  czasie 
codziennego przygotowywania roz-
tworu.
W czasie przygotowywania roz-

tworów środków dezynfekujących 
może łatwo dojść do błędów przy 
rozcieńczaniu. Błędem jest używanie 
zbyt dużej ilości wody lub miesza-
nie roztworu, które może przyczynić 
się do tego, że środek dezynfekują-
cy będzie zbyt słaby i nieskuteczny. 
Odwrotnie, użycie zbyt małej ilości 
wody przyczynia się do zbyt mocne-
go roztworu, toksycznego i szkodli-
wego dla materiałów i użytkownika.

3. Mikroorganizmy wzrastają przy 
obecności wilgoci

4. Mikroorganizmy są rozprzestrze-
niane przy użyciu ścierki.

1. Mikroorganizmy zostają wyczysz-
czone z powierzchni.

2. Mikroorganizmy zostają zatrzyma-
ne na ścierce.

Poprawny poziom rozcieńczenia Przeżywalność mikroorganizmów

Nadmiernie rozcieńczone roztwory są 
słabe i nieskuteczne.

Niedostatecznie rozcieńczone roztwo-
ry są toksyczne i mogą spowodować 
uszkodzenie materiałów. 

Źródło: www.clinell.pl
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Wykazano niekompatybilność 
ścierek i produktów na bazie chloru 
[36, 37]. Roztwór chloru jest testo-
wany w laboratoriach pod względem 
skuteczności, ale  nie  przeprowadza 
się testów na roztworze w połączeniu 
ze ścierką.
Jak wcześniej wspomniano, róż-

ne materiały, z których są wykonane 
ścierki, mogą wpłynąć na roztwór, 
który jest uwalniany ze ścierki. Dla-
tego nigdy nie można być pewnym 
(jeśli się nie przeprowadzi badań), 
że roztwór wyciśnięty ze ścierki jest 
tym samym roztworem, co roztwór 
którym została nasączona [33, 34].

Roztwory, spraye i suche 
chusteczki mogą być nieskuteczne

Molekularna struktura suchej chu-
steczki może zmienić formułę środka 
dezynfekującego – poprzez wiązanie 
określonych jego składników i  ich 
inaktywację.

SUCHE CHUSTECZKI MOGĄ 
ZAKŁÓCAĆ DZIAŁANIE PO-
PULARNYCH SZPITALNYCH 
ŚRODKÓW DEZYNFEKUJĄ-
CYCH [27]. 
Trudno jest osiągnąć jednolite po-

krycie powierzchni przy pomocy 
sprayów. Jeszcze trudniej jest osiągnąć 
jednolite pokrycie powierzchni przy 
pomocy dwukomorowych sprayów.
Roztwory są często niejednolicie 

mieszane i wiele środków dezynfe-

kujących może zostać inaktywo-
wanych, kiedy zabrudzona ścierka 
zostanie zanurzona w  roztworze 
(brud może inaktywować środek 
dezynfekujący).
Testowanie skuteczności sprayów 

dezynfekujących i  roztworów było 
przeprowadzane na płynach. Jednak 
suche chusteczki są wykonane za-
równo z  materiałów syntetycznych 
jak i naturalnych, które mogą wiązać 
biocyd, zmieniając stężenie aktyw-
nego środka dezynfekującego, który 
jest uwalniany z suchej chusteczki.
Oznacza to, że płyn wychodzący 

z suchej chusteczki może być w in-
nym stężeniu niż płyn, który dotarł 
na suchą chusteczkę. Dane z  badań 
nie uwzględniają interakcji z  suchą 
chusteczką. Wykazano na przykład, 
że  połączenie czwartorzędowych 
związków amonowych z  nieodpo-
wiednim rodzajem tworzywa sku-
tecznie zahamuje ich działanie prze-
ciwbakteryjne [27, 28].
W przypadku sprayów dwuko-

morowych kąt ustawienia przy spry-
skiwaniu wpłynie na ilość roztworu 
i  jego zmieszanie, wskutek czego 
może dojść do zaaplikowania subop-
tymalnego stężenia biocydu.
W laboratorium biocyd może nie 

być testowany przy użyciu butelki 
z  dwukomorowym sprayem, dlatego 
dane z  testów mogą nie odzwiercie-
dlać praktycznych warunków użycia.

Dodatkowo oprócz wpływu na 
skuteczność biocydu, niejedno-
lite mieszanie zwiększa marno-
trawstwo, redukując liczbę użyć 
i  przyczyniając się do wyższych 
kosztów.
Końcowy zmieszany roztwór 

z  dwóch części opiera się na bazie 
żelu. Żel ten może nawarstwiać się 
w  czasie, zapychając dyszę i  utrud-
niając wydostawanie się sprayu. Za-
blokowane dysze mogą prowadzić 
do większej niejednolitości pokrycia 
niż zwykle.
Dobre praktyki czyszczenia redu-

kują mikroorganizmy w  otoczeniu, 
co może prowadzić do szybkiej re-
dukcji zakażeń związanych z  poby-
tem w placówce służby zdrowia, co 
pozwala chronić pacjentów, personel 
i zmniejszyć szpitalne wydatki.

Jak się skutecznie bronić 
i zaoszczędzić?

Ściśle przestrzegać zasad i pro-
cedur higienicznych, prawidłowa 
higiena (skuteczne mycie i dezyn-
fekcja) jest najprostszą, najbar-
dziej skuteczną i najtańszą! meto-
dą w  zapobieganiu przenoszenia 
drobnoustrojów. 

Staranność zapobiega infekcjom 
szpitalnym, i zmniejsza koszty po-
bytu pacjenta w szpitalu! 

Literatura u autora

suche chusteczki sucha chusteczka zatrzymuje aktywny 
biocyd i inaktywowany biocyd wydo-
staje się z suchej chusteczki

nieskuteczna wobec mikroorgani-
zmów

wilgotne chusteczki wilgotna chusteczka nasączona ak-
tywnym biocydem, aktywny biocyd 
wydostaje się z wilgotnej chusteczki

skuteczna wobec mikroorganizmów`
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Światowy Tydzień Wiedzy 
o Antybiotykach –  

pierwszy raz obchodzony  
w dniach 16–22 listopada 2017 r.

Niewłaściwe stosowanie ANTYBIOTYKÓW 
stwarza ryzyko dla wszystkich.

Przyjmowanie antybiotyków w  sytuacji, gdy nie jest 
to konieczne, przyspiesza rozwój oporności na ich 
działanie. Zakażenia wywoływane przez drobnoustroje 
oporne na antybiotyki są bardziej skomplikowane 
i trudniejsze do leczenia. Mogą one rozwinąć się u każdej 
osoby niezależnie od wieku i kraju zamieszkania.

Przed rozpoczęciem stosowania antybiotyków 
należy zawsze poradzić się wykwalifikowanego 
pracownika służby zdrowia.

„Przed rozpoczęciem stosowania antybiotyków należy poradzić się wy-
kwalifikowanego pracownika służby zdrowia” – to hasło  

przewodnie tegorocznej kampanii informacyjnej.

Antybiotykoterapia to cenna metoda leczenia, niestety – nadużywana. Nadużywanie antybiotyków 
to dzisiaj największe zagrożenie dla zdrowia publicznego – implikuje oporność szczepów bakteryj-
nych, czego skutki obserwujemy w praktyce szpitalnej – w skrajnych przypadkach nie mamy czym 
leczyć. O tym trzeba mówić! Jeśli nie ograniczymy konsumpcji antybiotyków problem będzie na-
rastał – może dotknąć zarówno Ciebie – lekarzu, pielęgniarko, sprzedawco, piekarzu, nauczycielu, 
kierowco, może dotknąć Twoich najbliższych – dzieci, rodziców. Dlatego nim sięgniesz po antybiotyk 
upewnij się, że jest on potrzebny a jeżeli tak – nie przerywaj terapii, gdy poczujesz się lepiej – zjadaj 
przepisany antybiotyk do ostatniej tabletki! 

Nadzór nad zakażeniami
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Stosowanie antybiotyków w sytuacjach, gdy nie jest to 
konieczne, przyspiesza rozwój oporności na ich działanie,

będącej jednym z największych zagrożeń  
dla zdrowia publicznego na świecie.

Możemy pomóc w ograniczeniu rozwoju 
oporności na antybiotyki.

Zakażenia drobnoustrojami opornymi 
na antybiotyki mogą oznaczać
dłuższy pobyt w szpitalu,  

wyższe koszty leczenia  
i większą liczbę zgonów.

Nadmierne stosowanie 
antybiotyków może doprowadzić 
do rozwoju oporności u bakterii,

przez co obecne metody leczenia  
staną się nieskuteczne.

Przyjmując antybiotyki,  
należy zawsze przestrzegać zaleceń  

wykwalifikowanego pracownika  
służby zdrowia.

Zakażenia drobnoustrojami 
opornymi na antybiotyki 

mogą rozwinąć się  
u każdej osoby

niezależnie od wieku  
i kraju zamieszkania.

Oporność rozwija się 
u bakterii,

a nie u człowieka 
ani zwierząt.

Jeśli u bakterii rozwinie się 
oporność na antybiotyki,
pospolite zakażenia  

staną się nieuleczalne.

Nadzór nad zakażeniami
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Możemy pomóc w zapobieganiu rozwojowi oporności na antybiotyki.
Zapobiegając zakażeniom, możemy ograniczyć zakres stosowania antybiotykoterapii 

i zahamować proces rozprzestrzeniania się oporności na antybiotyki.  
Jednym ze skutecznych sposobów zmniejszenia ryzyka zakażenia jest przestrzeganie 

prawidłowych zasad higieny.

Możemy zmniejszyć ryzyko zakażenia poprzez:

... mycie rąk 
w prawidłowy sposób.

... przygotowywanie posiłków 
z zachowaniem zasad 

higieny.

... ograniczenie bliskich 
kontaktów 

z innymi osobami podczas 
choroby.

... prowadzenie 
bezpiecznego życia 

seksualnego.

... przestrzeganie 
harmonogramu 

szczepień.

... oraz ochronę swojego 
prawa dostępu do 

czystej wody 
i bezpiecznych warunków 

sanitarnych.

... nieudostępnianie 
antybiotyków 
innym osobom.

... oraz 
niezmienne przestrzeganie zaleceń 

wykwalifikowanego pracownika 
służby zdrowia w trakcie stosowania 

antybiotyków.

Nadzór nad zakażeniami
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Zastanów się. Zwróć się o poradę.
Przyjmowanie antybiotyków w sytuacjach, gdy nie jest to konieczne,  

przyspiesza rozwój oporności na ich działanie,  
będącej jednym z największych zagrożeń dla zdrowia publicznego na świecie.

Nadmierne stosowanie antybiotyków może 
doprowadzić do rozwoju oporności u bakterii, 
przez co obecne metody leczenia  
staną się nieskuteczne.

Nie wszystkie zakażenia można leczyć 
antybiotykami. 
Antybiotyki nie są skuteczne w przypadku zakażeń 
wirusowych (takich jak przeziębienie i grypa).

Należy przyjmować wyłącznie antybiotyki 
przepisane przez lekarza. 
Antybiotyków przepisanych dla siebie nie należy 
udostępniać rodzinie ani przyjaciołom.

Antybiotyki nie zawsze są właściwym 
rozwiązaniem.
Nie należy domagać się antybiotykoterapii,  
jeśli lekarz uzna, że nie jest to konieczne.

Należy zawsze poradzić się 
wykwalifikowanego pracownika  
służby zdrowia 
w przypadku stosowania antybiotyków.

W przypadku zwierząt należy 
poradzić się wykwalifikowanego 
lekarza weterynarii.

Cele kampanii:
•	 Uznanie antybiotykooporności za światowe zagrożenie dla zdrowia.
•	 Zwiększenie świadomości dotyczącej potrzeby zachowania skuteczności antybiotyków poprzez 
ich prawidłowe stosowanie.

•	 Zwiększenie przekonania, że do walki z antybiotykoopornością muszą włączyć się wszyscy: społe-
czeństwo, pracownicy służby zdrowia, specjaliści w zakresie rolnictwa oraz instytucje rządowe.

•	 Zachęcenie do zmiany postawy z niefrasobliwej na odpowiedzialną i  przekazanie przesłania 
o tym, że proste działania edukacyjne mogą przynieść wielkie efekty.

Nadzór nad zakażeniami
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Organizatorem spotkania był 
Konsultant Wojewódzki w  dzie-
dzinie pielęgniarstwa epidemio-
logicznego dla województwa 
lubelskiego  – Pani Anna Berna-
szuk, Komisja ds. Epidemiologii 
działająca przy Okręgowej Radzie 
Pielęgniarek i  Położnych w  Lu-
blinie oraz we współpracy z  fir-
mami: AESCULAP CHIFA, DR 
WEIGERT, ECOLAB, MEDIA 
MED, MEDILAB, MERCATOR 
MEDICAL S.A., SANI SYSTEM, 
SCHULKE.
Wśród zaproszonych gości 

konferencję swoją obecnością za-
szczycili:
Pani Małgorzata Kępa-Mitura  – 

poprzedni Konsultant Wojewódzki 
w dziedzinie pielęgniarstwa epide-
miologicznego

Pani Elżbieta Celmer vel Do-
mańska – Przewodnicząca Okręgo-
wej Rady Pielęgniarek i Położnych 
w Białej Podlaskiej
Pani Beata Żółkiewska – Sekre-

tarz Okręgowej Rady Pielęgniarek 
i Położnych w Chełmie
Pan Andrzej Tytuła – Przewodni-

czący Okręgowej Rady Pielęgnia-
rek i Położnych w Lublinie.
Program konferencji, przedsta-

wiony w pięciu sesjach, obejmował 
zagadnienia związane z  kontrolą 
zakażeń szpitalnych: 
–	 Włodawa  – miasto trzech kul-

tur  – Wanda Sposób, SP ZOZ 
Włodawa, Komisja ds. Epide-
miologii

–	 Procedury przeciwepidemicz-
ne  – Anna Bernaszuk, SPSK 4 
Lublin, Konsultant Wojewódzki 

w dziedzinie pielęgniarstwa epi-
demiologicznego dla wojewódz-
twa lubelskiego, Komisja ds. 
Epidemiologii

–	 Skuteczne sposoby wstępnego 
czyszczenia długich i  wąskich 
kanałów endoskopu elastyczne-
go  – Piotr Jasiński, prezentacja 
firmy Media Med

–	 Ochrona pacjenta przed zakaże-
niami – higiena rąk – Marzena 
Nowak, SP ZOZ Puławy, Komi-
sja ds. Epidemiologii

–	 Rękawice w świetle projektu roz-
porządzenia MZ w sprawie metod 
zapobiegania zakażeniom spowo-
dowanym wybranymi biologiczny-
mi czynnikami chorobotwórczymi 
o szczególnej zjadliwości – Kata-
rzyna Nowakowska, prezentacja 
firmy Mercator Medical

XXX Konferencja Naukowo-Szkoleniowa  
Pielęgniarek Epidemiologicznych  

Ziemi Lubelskiej
mgr piel. Beata Rożenek  

specjalista ds. epidemiologii, SP ZOZ Bychawa, Komisja ds. Epidemiologii

W dniach 22–23 września 2017 r. Hotel Sanvit nad jeziorem Białym w Okunince k/Włodawy gościł 
pielęgniarki epidemiologiczne pracujące na terenie województwa lubelskiego. W tych dniach od-
była się XXX Konferencja Naukowo-Szkoleniowa Pielęgniarek Epidemiologicznych Ziemi Lubel-
skiej: „Procedury przeciwepidemiczne”.

Jak można się angażować?
•	 Światowa Organizacja Zdrowia (WHO) wspólnie z Organizacją Narodów Zjednoczonych ds. Wy-
żywienia i Rolnictwa (Food and Agriculture Organization of the United Nations) oraz Światową 
Organizacją ds. Zdrowia Zwierząt (World Organisation for Animal Health) opracowuje szereg 
materiałów, jednak już teraz można podjąć działania edukacyjne:

•	 organizować spotkania, warsztaty w miejscu pracy, szkole, swoim środowisku lokalnym, w para-
fiach – niekontrolowane przyjmowanie antybiotyków to działanie przeciwko zdrowiu i życiu.

•	 Rozpowszechniać informacje: w witrynie internetowej dotyczącej Światowego Tygodnia Wie-
dzy o Antybiotykach (World Antibiotic Awareness Week, WAAW) można znaleźć wiele materia-
łów informacyjnych na temat ubiegłorocznej kampanii, a wkrótce zostaną udostępnione dalsze 
materiały w mediach społecznościowych. Aktywnie udzielajmy się na naszych portalach społecz-
nościowych i włączmy je w nasze działania.

•	 Podjąć współpracę z przedstawicielami samorządów lokalnych, liderami lokalnymi, wykładowcami 
uniwersyteckimi – z każdym, kto może mieć wpływ na rozpowszechnienie wiedzy o problemie.

•	 Dawać dobry przykład: stosowanie wyłącznie antybiotyków przepisanych przez lekarza, prze-
strzeganie prawidłowych zasad higieny rąk, nieudostępnianie antybiotyków innym osobom 
i niestosowanie antybiotyków pozostałych po wcześniejszym leczeniu.
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–	 Cezary Bogusz – prezentacja 
produktów firmy Sani System

–	 Mikrobiologiczne badania prze-
siewowe – Dorota Świst, SP ZOZ 
Świdnik, Komisja ds. Epidemio-
logii

–	 System Sterisol  – najwyższy 
standard w  higienie rąk  – Ma-
teusz Mazurkiewicz, prezentacja 
firmy Medilab

–	 Warsztaty  – dezynfekcja rąk  – 
monitorowanie  – Anna Berna-
szuk, SPSK 4 Lublin, Konsultant 
Wojewódzki w dziedzinie pielę-
gniarstwa epidemiologicznego 
dla województwa lubelskiego, 
Komisja ds. Epidemiologii

–	 Profilaktyka zakażeń Clostri-
dium difficile w kontekście my-
cia i  dezynfekcji endoskopów 
oraz utensyliów szpitalnych  – 
Krzysztof Folta, prezentacja fir-
my DrWeigert

–	 Nadzór nad jakością opieki  – 
planowane zmiany – Beata Ro-
żenek, SP ZOZ Bychawa, Komi-
sja ds. Epidemiologii

–	 Nadtlenek wodoru nowa al-
ternatywa w  dezynfekcji po-
wierzchni  – Anna Czajkowska, 
prezentacja firmy Ecolab

–	 Innowacyjne tkaniny przeciw-
drobnoustrojowe w profilaktyce 
zakażeń szpitalnych w  oparciu 
o  badania laboratoryjne  – Elż-
bieta Wituń, USD Lublin, Komi-
sja ds. Epidemiologii

–	 Nieantybiotykowe metody pro-
filaktyki i zapobiegania ZUM – 
Sebastian Chmielewski, prezen-
tacja firmy Aesculap Chifa

–	 Sprawozdanie Konsultanta Wo-
jewódzkiego w  dziedzinie pie-
lęgniarstwa epidemiologiczne-
go  – Anna Bernaszuk, SPSK 4 
Lublin, Konsultant Wojewódzki 
w dziedzinie pielęgniarstwa epi-
demiologicznego dla wojewódz-
twa lubelskiego, Komisja ds. 
Epidemiologii.
Kontrola zakażeń w szpitalu nie 

ogranicza się tylko i wyłącznie do 
wiedzy z  zakresu mikrobiologii. 
Istnieje cały szereg zagadnień nie-

rozerwalnie związanych z profilak-
tyką zakażeń.
Tematy poruszane na wykładach, 

to między innymi przesiewowe ba-
dania mikrobiologiczne, prezentacja 
przygotowana przez Panią Dorotę 
Świst na podstawie rekomendacji 
„Zalecenia prowadzenia mikrobiolo-
gicznych badań u hospitalizowanych 
pacjentów” opublikowane na stronie 
internetowej www.antybiotyki.edu.
pl. Autorzy publikacji to grupa eks-
pertów m.in. prof. dr hab. med. Wale-
ria Hryniewicz Konsultant Krajowy 
w dziedzinie mikrobiologii. Higiena 
rąk to temat pojawiający się zazwy-
czaj, gdy spotykają się pielęgniarki 
epidemiologiczne. Pani Marzena 
Nowak przedstawiła doświadczenia 
własne związane z wprowadzaniem 
procedury higieny rąk w  szpitalu. 
Pani Anna Bernaszuk omówiła za-
gadnienia związane z  procedurami 
przeciwepidemicznymi oraz w  for-
mie warsztatów przedstawiła, na 
podstawie doświadczeń własnych 
zużycie preparatów do dezynfekcji 
rąk, w  zależności od ilości wyko-
nywanych procedur, w poszczegól-
nych oddziałach szpitala. Zastoso-
wanie srebra w  procesie produkcji 
szpitalnej bielizny pościelowej i  jej 
skuteczność w zwalczaniu np. Kleb-
siella pneumoniae, na podstawie 
prowadzonych badań naukowych 
przedstawiła Pani Elżbieta Wituń. 
Pani Beata Rożenek omówiła zało-
żenia do projektu ustawy o Agencji 
ds. Jakości Opieki Zdrowotnej i Bez-
pieczeństwa Pacjenta, o autoryzacji, 
planowanych zmianach w akredyta-
cji szpitali, o zdarzeniach niepożąda-
nych, zarządzaniu jakością w ochro-
nie zdrowia.
Przedstawiciele firm biorących 

udział w  konferencji przedstawili 
nowe rozwiązania technologiczne 
odgrywające znaczącą rolę w zapo-
bieganiu i zwalczaniu zakażeń szpi-
talnych. Należą do nich m.in. system 
zamknięty stosowany w  higienie 
rąk; zastosowanie do dezynfekcji 
pomieszczeń i  sprzętu nadtlenku 
wodoru – rozpada się na tlen i wodę, 

czyli bezpieczny dla użytkownika 
i  środowiska. Omówione zosta-
ły także nowoczesne rozwiązania 
w  czyszczeniu endoskopów ela-
stycznych; zaprezentowano steryli-
zatory, myjnie-dezynfektory, mace-
ratory. Jako nowość przedstawiono 
macerator do pieluch/pieluchomaj-
tek. Innowacyjnym rozwiązaniem 
w zapobieganiu zakażeniom układu 
moczowego jest gotowy do użycia 
zestaw do cewnikowania pęcherza 
moczowego, jednorazowego użycia, 
ze zintegrowanym bezigłowym por-
tem do pobierania próbki moczu.
Podsumowując tegoroczną kon-

ferencję Pani Anna Bernaszuk 
Konsultant Wojewódzki w dziedzi-
nie pielęgniarstwa epidemiologicz-
nego dla województwa lubelskiego 
pozwoliła sobie na chwilę refleksji 
wspominając dwadzieścia dziewięć 
dotychczasowych spotkań Pielę-
gniarek Epidemiologicznych Ziemi 
Lubelskiej, na przestrzeni 15 lat. 
Jak zawsze spotkanie przebiegło 
w miłej i koleżeńskiej atmosferze.
Po zakończonej konferencji, 

korzystając z  uroku miejsca oraz 
sprzyjającej pogody pojawiła się 
możliwość na chwilę relaksu, od-
prężenia, oderwania się od zawodo-
wej rzeczywistości...
Zwiedzanie Włodawy – miejsca 

ciekawe historycznie i  kulturowo, 
wcześniej zaprezentowane przez 
naszą koleżankę Wandę Sposób, ro-
dowitą włodawiankę. Te szczegól-
ne miejsca to m.in. Kościół pw. św. 
Ludwika z okresu baroku, Cerkiew 
prawosławna, Klasztor oo. Pauli-
nów z  XVIII w., Muzeum Zespół 
Synagogalny, jako ciekawostka 
Zegar słoneczny w  Rynku, unikat 
w skali Polski Czworobok – zespół 
budynków z  dziedzińcem w  środ-
ku. Amatorzy obcowania z  naturą 
mieli możliwość skorzystania ze 
spływu kajakowego, leniwym w tej 
okolicy, nurtem Bugu. Miłośników 
grzybobrania zachęcał pobliski las. 
W mig torby, siatki i  siateczki za-
pełniły się borowikami, podgrzyb-
kami i kozakami.

Nadzór nad zakażeniami
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Badanie ultrasonograficzne 
jest ogólnie uważane za stosun-
kowo bezpieczną procedurę, jed-
nakże nieskuteczny reprocessing 
głowic (przygotowanie głowi-
cy USG do ponownego użycia) 
może spowodować ryzyko za-
każeń krzyżowych u  pacjentów. 
W  szczególności, ultrasonografia 
wewnątrzjamowa czy procedu-
ry dotyczące sterylnych tkanek, 
stanowią okazję do przekazania 
epidemiologicznie istotnych pato-
genów o potencjalnie poważnych 
następstwach.
Diagnostyczne badania USG 

stosowane w wielu różnych obsza-
rach medycyny, stały się jednym 
z najbardziej powszechnych badań 
diagnostycznych. Wykonywane są 
bardzo często, na jednym aparacie 
wykonywanych jest często na-
wet ponad 20 badań w ciągu dnia. 
Każde użycie głowicy ultrasono-
graficznej powinno zakończyć się 
odpowiednim reprocessingiem. 
Wykonywanych jest wiele różnych 
sposobów reprocessingu, najczę-
ściej jednak używane są do tego 
celu chusteczki do dezynfekcji. 
Pamiętajmy jednak, że chusteczki 
do dezynfekcji zostały opracowa-
ne i przebadane pod kątem dezyn-
fekcji powierzchni, a nie do repro-
cessingu wyrobów medycznych. 
Chusteczki do dezynfekcji często 
stosuje się do reprocessingu gło-
wic USG nie mając jakichkolwiek 

informacji dotyczących skuteczno-
ści tego reprocessingu. Producen-
ci aparatów oraz głowic do USG 
zalecają preparaty oraz chusteczki 
do dezynfekcji z  uwagi na kom-
patybilność materiałową, ale nie 
z  uwagi na ich mikrobiologiczną 
skuteczność.
Głowice do badań ultrasonogra-

ficznych, tak jak urządzenia me-
dyczne klasyfikowane są według 
klasyfikacji Spauldinga. Klasyfi-
kacja wg Spauldinga oraz poziom 
wymaganej dezynfekcji głowicy 
uzależnione są od rodzaju tkanek, 
z którą głowica styka się podczas 
użycia. Wymagania dotyczące hi-
gieny reprocessingu różnych klas 
wyrobów medycznych można 
odnaleźć w  wytycznych: Robert 
Koch Institute, Federal Institute 
for Drugs and Medical Devices, 
ISO 17664. Jednakże należy pa-
miętać, że czyszczenie głowicy 
jest najważniejszą czynnością po-
przedzającą jej skuteczną dezyn-
fekcję.
Firma Dr.Schumacher w  ko-

operacji z  niezależnymi, akredy-
towanymi instytucjami na terenie 

Niemiec przeprowadziła badania, 
których celem było przebadanie 
procedury reprocessingu głowic 
do USG przy użyciu chusteczek 
dezynfekcyjnych Cleanisept® 
Wipes forte. Została przebadana 
efektywność czyszczenia głowicy, 
sprawdzenie czy po reprocessingu 
pozostają na powierzchni głowicy 
USG pozostałości chemikaliów 
procesowych oraz sprawdzenie 
cytotoksyczności pozostałości 
procesowych po reprocessingu. 
Wynikiem tej ponad dwuletniej 
współpracy z  niezależnymi in-
stytucjami było opracowanie 
skutecznej, przebadanej procedu-
ry reprocessingu głowic ultraso-
nograficznych do badania jamy 
brzusznej oraz badania transwagi-
nalnego.

Reprocessing głowic USG do badania  
jamy brzusznej oraz badania transwaginalnego  

przy użyciu chusteczek do dezynfekcji
Reprocessing of USG probes for abdominal  

and transvaginal examination with disinfections wipes
Magdalena Górna 

Dr. Schumacher Polska
Słowa kluczowe: reprocessing, głowice USG, chusteczki dezynfekcyjne
Key words: reprocessing, USG probes, disinfection wipes

Kontrola i zapobieganie zakażeniom mają kluczowe znaczenie dla zapewnienia bezpiecznej i wyso-
kiej jakości opieki pacjentom poddawanym diagnostyce ultrasonograficznej. 

Dezynfekcja głowic USG przy pomo-
cy chusteczek do dezynfekcji

Przebadane głowice do USG (ba-
danie transwaginalne, badanie jamy 
brzusznej)

plakat Dr.Schumacher

Nadzór nad zakażeniami
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Dr. SchumacherInstrukcje
Przygotowanie do ponownego użycia głowic USG
do badania jamy brzusznej oraz badania transwaginalnego
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W trakcie przygotowania do ponownego użycia głowic USG należy przestrzegać podstawowych standardów higieny (w szczególności stosowania sprzętu ochrony indywidualnej,
odpowiedniego higienicznego środowiska roboczego, higienicznego odkażania rąk). W ramach ochrony użytkownik powinien stosować rękawice chroniące przed chemikaliami.

Dr. Schumacher GmbH · Am Roggenfeld 3 · 34323 Malsfeld · Germany · T +49 5664 9496-0 · F +49 5664 8444 · info@schumacher-online.com · www.schumacher-online.com
Dr. Schumacher Sp. z o.o. · Jeleniogórska 12 · 59-800 Lubań · Polska · T +48 734 183 876 · sales-poland@schumacher-online.pl

Zamknij dłoń trzymając rozłożony ręcznik 
wokół głowicy i przetrzyj powierzchnie 
równomiernie 5 razy, stosując lekki 
nacisk. Upewnij się, że powierzchnia
 jest całkowicie mokra.

Następnie wytrzyj głowicę nowym,
jednorazowym ręcznikiem.

Wyrzuć ręcznik.Po usunięciu osłonki ochronnej, jeśli była 
użyta, przetrzyj głowicę jednorazowym, 
czystym ręcznikiem, nie pozostawiającym 
pyłków, nasączonym  wodą.

CZYSZCZENIE WSTĘPNE

Przeczyść wszystkie powierzchnie, 
w tym uchwyt, zamykając dłoń 
wokół głowicy. Przetrzyj powierzchnie 
równomiernie 5 razy, stosując lekki 
nacisk. Upewnij się, że powierzchnia 
jest całkowicie mokra.

Wyrzuć chusteczkę.Z opakowania wyjmij jedną chusteczkę 
CLEANISEPT® WIPES forte i rozłóż ją na 
otwartej dłoni.

CZYSZCZENIE

Pozostaw głowicę na działanie płynu
dezynfekcyjnego pochodzącego z
chusteczki przez przynajmniej 2 minuty.

Z opakowania wyjmij drugą chusteczkę 
CLEANISEPT® WIPES forte i rozłóż ją na 
otwartej dłoni.

Zdezynfekuj wszystkie powierzchnie, 
w tym uchwyt, zamykając dłoń wokół 
głowicy. Przetrzyj powierzchnie 
równomiernie 5 razy, stosując lekki 
nacisk. Upewnij się, że powierzchnia 
jest całkowicie mokra.

Wyrzuć chusteczkę.

DEZYNFEKCJA 

Po upływie czasu ekspozycji
CLEANISEPT® WIPES forte osuszyć gło-
wicę jednorazowym ręcznikiem.

Po zakończeniu wszystkich kroków
głowica gotowa jest do ponownego 
użycia lub można ją przechować do 
następnego badania.

SUSZENIE

2 Min.

5x

5x

2 Min.

5x

5x

2 Min.

5x

5x

2 Min.

2 Min.

5x

5x

Niniejszą instrukcję dotyczącą przygotowania do ponownego użycia głowic USG oparto na 
wynikach, które uzyskano na podstawie badań dotyczących zasadności manualnych procedur 
przygotowania do ponownego użycia we współpracy z niezależnymi instytucjami 
badawczymi. 

Alternatywnie inne instrukcje różniące się od opisanych można stosować, o ile spełnia się 
wymaga-nia opisane w dokumencie „Wytyczne do walidacji manualnego czyszczenia oraz 
manualnej chemicznej dezynfekcji wyrobów medycznych”.

(German Society for Hospital Hygiene, German Society for Sterile Supply, Working Group In-
strument Preparation in cooperatin with the Association for Applied Hygiene (Publisher): Wy-
tyczne do walidacji manualnego czyszczenia oraz manualnej chemicznej dezynfekcji wyrobów 
medycznych, mhp-Verlag 2013).
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przy artykule 

Reprocessing
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ANIOSEPT ACTIV
SKUTECZNIE

DZIAŁA 

ROZPUSZCZA

ZPOBIEGA

WSKAZANY

STABILNY

BEZ AKTYWACJI

potwierdzona badaniami skuteczność wobec:

NA WYSOKIM POZIOMIE
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tel. /22/ 543 75 00

Dbałość o utrzymanie dobrej kondycji powłoki skóry to priorytet na każdym etapie higieny rąk pracowników służby zdrowia. 
Kierując się tą zasadą marka Tork opracowała 4 stopniowy program kompleksowej higieny rąk, który uwzględnia wszystkie 
elementy codziennej ochrony i pielęgnacji dłoni:
 
Krok 1 – mycie rąk
Krok 2 – osuszanie rąk
Krok 3 – dezynfekcja rąk
Krok 4 – pielęgnacja rąk

Poznaj bardziej efektywne sposoby zapewnienia właściwej higieny rąk.
Więcej informacji znajdziesz na www.tork.pl

Tork - światowy lider w dziedzinie innowacyjnych rozwiązań z zakresu higieny i ochrony zdrowia.

Skuteczna profilaktyka 
zakażeń szpitalnych

Efektywna profilaktyka zakażeń szpitalnych zaczyna się od czystych rąk
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Medisept ma być na górze 


