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Przy winie
Spojrzał, dodał mi urody, 
a ja wzięłam ją jak swoją. 
Szczęśliwa, połknęłam gwiazdę.

Pozwoliłam się wymyślić 
na podobieństwo odbicia 
w jego oczach. Tańczę, tańczę 
w zatrzęsieniu nagłych skrzydeł.

Stół jest stołem, wino winem 
w kieliszku, co jest kieliszkiem 
i stoi stojąc na stole. 
A ja jestem urojona, 
urojona nie do wiary, 
urojona aż do krwi.

Mówię mu, co chce: o mrówkach 
umierających z miłości 
pod gwiazdozbiorem dmuchawca. 
Przysięgam, że biała róża, 
pokropiona winem, śpiewa.

Śmieję się, przechylam głowę 
ostrożnie, jakbym sprawdzała 
wynalazek. Tańczę, tańczę 
w zdumionej skórze, w objęciu, 
które mnie stwarza.

Ewa z żebra, Venus z piany, 
Minerwa z głowy Jowisza 
były bardziej rzeczywiste.

Kiedy on nie patrzy na mnie, 
szukam swojego odbicia 
na ścianie. I widzę tylko 
gwóźdź, z którego zdjęto obraz.

(Wisława Szymborska Z tomiku „Sól”)
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ZAPRASZAMY DO WSPÓŁPRACY!
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Mile widziane będą fraszki, dowcipy, anegdoty i powiedzonka związane z pracą pielęgniarki epidemiologicznej. Nie przyjmujemy do publikacji tekstów 
anonimowych oraz tekstów przekazywanych telefonicznie. Redakcja nie zwraca materiałów nie zamówionych oraz zastrzega sobie prawo do popra-
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Bajka o uczuciach 
Dawno, dawno temu, na oceanie istniała wyspa, którą zamieszkiwały emocje, 

uczucia oraz ludzkie cechy – takie jak: dobry humor, smutek, mądrość, duma; 
a wszystkich razem łączyła miłość. 

Pewnego dnia mieszkańcy wyspy dowiedzieli się, że niedługo wyspa zatonie. 
Przygotowali swoje statki do wypłynięcia w morze, aby na zawsze opuścić wyspę. 
Tylko miłość postanowiła poczekać do ostatniej chwili. Gdy pozostał jedynie ma-
leńki skrawek lądu – miłość poprosiła o pomoc. 

Pierwsze podpłynęło bogactwo na swoim luksusowym jachcie. Miłość zapytała:
– Bogactwo, czy możesz mnie uratować?
– Niestety nie. Pokład mam pełen złota, srebra i innych kosztowności. Nie ma 

tam już miejsca dla ciebie. – Odpowiedziało Bogactwo. 
Druga podpłynęła Duma swoim ogromnym czteromasztowcem.
– Dumo, zabierz mnie ze sobą! – poprosiła Miłość.
– Niestety nie mogę cię wziąć! Na moim statku wszystko jest uporządkowane, 

a ty mogłabyś mi to popsuć... – odpowiedziała Duma i z dumą podniosła piękne żagle. 
Na zbutwiałej łódce podpłynął Smutek.
– Smutku, zabierz mnie ze sobą! – poprosiła Miłość,
– Och, Miłość, ja jestem tak strasznie smutny, że chcę pozostać sam. – Odrzekł 

Smutek i smutnie powiosłował w dal. 
Dobry humor przepłynął obok Miłości nie zauważając jej, bo był tak rozbawio-

ny, że nie usłyszał nawet wołania o pomoc. 
Wydawało się, że Miłość zginie na zawsze w głębiach oceanu... Nagle Miłość 

usłyszała:
– Chodź! Zabiorę cię ze sobą! – powiedział nieznajomy starzec.
Miłość była tak szczęśliwa i wdzięczna za uratowanie życia, że zapomniała za-

pytać kim jest jej wybawca. Miłość bardzo chciała się dowiedzieć kim jest ten ta-
jemniczy starzec. Zwróciła się o poradę do Wiedzy.

– Powiedz mi proszę, kto mnie uratował ?
– To był Czas. – Odpowiedziała Wiedza.
– Czas? – zdziwiła się Miłość – Dlaczego Czas mi pomógł?
– Tylko Czas rozumie, jak ważnym uczuciem w życiu każdego człowieka jest 

Miłość – Odrzekła Wiedza.
Bueno Ferrero – opowiadania, bajki, rozważania
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Drogie Koleżanki i Koledzy!
	 W imieniu Zarządu Polskiego Stowarzyszenia Pielęgniarek Epidemiologicznych, Kon-
sultanta Krajowego oraz własnym, pragnę serdecznie podziękować wszystkim Uczestnikom 
XV Zjazdu za obecność, zaangażowanie i miłą atmosferę. Spędziliśmy wspólnie czas dysku-
tując o ważnych problemach i swych dokonaniach zawodowych związanych ze sprawowanym 
nadzorem nad zakażeniami szpitalnymi.
	 Jak nakazuje nasza tradycja Zjazdowi towarzyszyły słowa Jana Pawła II:

„Nie lękajcie się wejść na drogę Waszego powołania, 
Nie lękajcie się szukać prawdy o sobie i otaczającym Was świecie”

	 Tegoroczny Zjazd był spotkaniem o wymiarze budującym naszą historię i rozwój, zapisze się 
w niej jako Zjazd Jubileuszowy! Dominującą rolę odgrywały w nim doniesienia naukowe, wymiana 
doświadczeń, prezentacja nowych technologii i produktów służących prewencji zakażeń.
	 Pielęgniarstwo epidemiologiczne jest nasza pasją, zawodem, ale jest przede wszystkim służbą 
dla dobra pacjenta. Można i należy pogodzić w niej pracę naukową, kształcenie i doskonalenie zawodo-
we-tak ważne w XXI wieku, stuleciu zagrożeń infekcyjnych i wyzwań epidemiologicznych.

	 Wszystkim Sponsorom dziękuję za wsparcie, wysoki poziom doniesień zaproszonych 
gości oraz profesjonalne przygotowanie stoisk firmowych. 
	 Mamy nadzieję, iż miniony i przechodzący do naszej bogatej historii XV Zjazd dał nam 
wszystkim poczucie spełnienia i satysfakcji zawodowej, a wieczorne spotkania pozwoliły na 
chwilę zapomnieć o codziennych problemach. 
	 Do zobaczenia za rok, na XVI Zjeździe związanym z 15-leciem istnienia PSPE.

Z poważaniem

Prezes 
Polskiego Stowarzyszenia Pielęgniarek Epidemiologicznych

Mirosława Malara

GRATULACJE

Z ogromną satysfakcją informujemy, iż 26 marca w  Warszawie 98 koleżanek  
przystąpiło do egzaminu państwowego, ubiegając się o uzyskanie tytułu specjalisty 
z dziedziny pielęgniarstwa epidemiologicznego.

Gratulujemy udanego egzaminu i życzymy dalszych sukcesów w życiu zawodowym.

Mirosława Malara

Prezes
Polskiego Stowarzyszenia

Pielęgniarek Epidemiologicznych

Beata Ochocka

Konsultant Krajowy
w dziedzinie

Pielęgniarstwa Epidemiologicznego
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Organizator: 

NZOZ OMNI-MED Zofia Stojak w Białymstoku

zaprasza pielęgniarki i położne do udziału w III edycji

specjalizacji  
Pielęgniarstwo Epidemiologiczne

Do szkolenia specjalizacyjnego może przystąpić pielęgniarka / położna, która:
1.	 posiada prawo wykonywania zawodu,
2.	 posiada co najmniej dwuletni staż pracy w zawodzie,
3.	 została dopuszczona do udziału w specjalizacji przez komisję kwalifikacyjną.

Warunki kwalifikacji:
złożenie u organizatora specjalizacji kompletu wymaganych dokumentów:
a.	 wniosek o dopuszczenie do specjalizacji,
b.	 dokument potwierdzający staż pracy w zawodzie,
c.	 kserokopia prawa wykonywania zawodu,
d.	 zgoda zakładu pracy na oddelegowanie na czas szkolenia,
e.	 kserokopia dokumentu ukończenia specjalizacji w innej dziedzinie.

Koszt całkowity specjalizacji w dziedzinie pielęgniarstwa epidemiologicznego 
wynosi 4 200 zł (rozłożony na miesięczne raty po 200 zł).

Adres organizatora:

	 NZOZ OMNI-MED Zofia Stojak ul. Mieszka I 8C lok. 30
	 15-054 Białystok
	 tel/fax. (85) 732 63 11
	 Formularze wniosków znajdują się na stronie internetowej www.omni-med.pl

Informacje dodatkowe:

Kierownik Specjalizacji – tel. kom. 660 566 838 mgr Alicja Moczydłowska
Czas realizacji programu: 20–22 miesiące

Podstawa prawna:
1.	 Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 29 października 2003 r. w sprawie kształ-

cenia podyplomowego pielęgniarek i położnych
2.	 Decyzja Centrum Kształcenia Podyplomowego Pielęgniarek i Położnych Nr 143/11

Tryb kształcenia: mieszany, zjazdy w systemie weekendowym zgodnie z harmo-
nogramem zjazdów.

OD REDAKCJI
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Wiele odkryć z  zakresu bakte-
riologii (potwierdzenie, że bakterie 
wywołują zakażenia), antyseptyki 
(uzasadnienie stosowania środków 
antyseptycznych – sublimatu), 
aseptyki (zastosowanie sterylizacji 
parowej), stanowiło „krok milo-
wy” medycyny XIX w.

Współcześnie zakażenia szpital-
ne uważane są za jedną z głównych 
przyczyn chorób zakaźnych i doty-
czą wszystkich szpitali na świecie, 
niezależnie od poziomu rozwoju 
kraju, w którym są zlokalizowane. 
Problem ten nabrał szczególnego 
znaczenia wraz z wprowadzeniem 
nowych, inwazyjnych metod dia-
gnostycznych i  terapeutycznych 
(np. cewnikowania i  endoskopii), 
nowych małoinwazyjnych technik 
operacyjnych, transplantacji na-
rządów, wszczepiania implantów 
czy nowych metod leczniczych 
jak np. wspomagane oddychanie, 
żywienie pozajelitowe, stosowa-
nie leków immunosupresyjnych 
i  coraz nowszych generacji anty-
biotyków. Zakażenia szpitalne są 
przyczyną dłuższej hospitalizacji, 
przysparzają dodatkowych cier-
pień pacjentom, podnoszą koszty 
leczenia i  nadal są czasami przy-
czyną zgonów.

Nosicielami mikrobów wywo-
łujących zakażenia szpitalne są 
najczęściej chorzy i  personel me-
dyczny. Wystąpienie zakażeń może 

Monitorowanie i kontrola  
zakażeń szpitalnych,

a wiedza w tym zakresie  
personelu medycznego Centrum Pediatrii  

im. Jana Pawła II w Sosnowcu
mgr Iwona Kowalska 

Specjalista w dziedzinie pielęgniarstwa epidemiologicznego 
Centrum Pediatrii im. Jana Pawła II w Sosnowcu

(Artykuł opracowano na podstawie pracy magisterskiej)

Przez wiele wieków brak wiedzy o przyczynach i czynnikach etiologicznych zakażeń oraz nie-
chęć do zmian postępowania i nowości w medycynie – były powodem dużej liczby powikłań, 
które często prowadziły do zgonów.

być wynikiem nieprzestrzegania 
zasad higieny szpitalnej, przepi-
sów dotyczących przygotowywa-
nia posiłków, utylizacji odpadów 
szpitalnych, wadliwej sterylizacji 
czy nieprawidłowego stosowania 
środków dezynfekcyjnych. Tylko 
świadomość występowania za-
każeń szpitalnych, ich następstw, 
wiedza o  ich przyczynach, czyn-
nikach etiologicznych i  objawach 
klinicznych może doprowadzić do 
opracowania standardów prawi-
dłowej kontroli i ich zwalczania.

Ograniczenie liczby zakażeń 
pozwala na zmniejszenie liczby 
powikłań i  obniżenie śmiertelno-
ści, a także optymalizację kosztów 
leczenia.

Podstawowym zadaniem każ-
dego członka szeroko pojętego 
personelu medycznego musi być 
ograniczenie do minimum czynni-
ków wywołujących te zakażenia. 
Można to osiągnąć dzięki ustaleniu 
źródła ich powstania, zapobieganiu 
oraz określeniu metod zwalczania.

Profilaktyka to działania, które 
mają na celu zapobieganie wystą-
pieniu zakażeń szpitalnych. Dzia-
łania profilaktyczne polegają m. in. 
na prawidłowym myciu rąk przez 
personel medyczny, odpowied-
niej dezynfekcji wykorzystywa-
nego sprzętu, stosowaniu odzieży 
ochronnej i ścisłym przestrzeganiu 
procedur zabiegowo – terapeutycz-

nych oraz prowadzenie okresowych 
badań, regularnej epidemiologicz-
no-mikrobiologicznej kontroli 
pomieszczeń, sprzętu i  aparatury 
medycznej. Istotną sprawą jest 
utrzymanie sal chorych i  innych 
pomieszczeń oddziału szpitalnego 
we wzorowej czystości.

Ważne ogniwo w  prowadzeniu 
kontroli zakażeń szpitalnych stano-
wi odpowiednio dobrany program, 
czyli system czynnej lub biernej 
kontroli zakażeń.

Standaryzacja dotycząca profi-
laktyki i  kontroli zakażeń szpital-
nych obejmuje takie główne za-
gadnienia jak:
–	 higiena szpitalna;
–	 monitorowanie zakażeń szpital-

nych;
–	 edukacja pacjentów (ich ro-

dziców, opiekunów prawnych) 
i personelu.
Opracowane i  wdrożone stan-

dardy dotyczące zakażeń szpital-
nych pozwalają na uświadomienie 
kadrze zarządzającej, odbiorcom 
usług- pacjentom, a  także perso-
nelowi medycznemu czym jest 
wysoka jakość opieki, jaką rolę 
spełniają lekarze, pielęgniarki oraz 
inni zatrudnieni pracownicy. Stan-
dardy wskazują jakie znaczenie 
dla ekonomizacji systemu ochrony 
zdrowia ma właściwie realizowana 
profilaktyka zakażeń szpitalnych. 
Poziom realizacji tych standardów 

Nadzór nad zakażeniami
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decyduje o miejscu szpitala w ran-
kingu jakości usług medycznych.

Celami głównymi pracy jest 
przedstawienie:
–	 profilaktyki zakażeń szpitalnych 

w Centrum Pediatrii (CP) w So-
snowcu,

–	 możliwości ich ograniczenia 
dzięki przestrzeganiu opraco-
wanych przez Zespół Zakażeń 
Szpitalnych standardów i proce-
dur, a także określenie w części 
badawczej:

–	 stanu wiedzy pracowników CP 
na temat zakażeń szpitalnych 
oraz

–	 oceny funkcjonowania Zespołu 
Zakażeń Szpitalnych i  wdro-
żonych do codziennej praktyki 
standardów postępowania epi-
demiologicznego.
Nie bez znaczenia dla prowa-

dzenia dalszej profilaktyki ma 
także uzyskanie informacji do-
tyczącej rozkładu wśród badanej 
populacji – pracowników poziomu 
świadomości dotyczącej celowości 
prowadzonych przez pielęgniarkę 
epidemiologiczną szkoleń i  pod-
noszenia kwalifikacji w  zakresie 
zakażeń szpitalnych, tym bardziej, 
że w Centrum Pediatrii stosowany 
jest system jakości ISO i placówka 
posiada akredytację.

Założenia i cel pracy
Zakażenia szpitalne w  szpita-

lach pediatrycznych, do których 
zalicza się Centrum Pediatrii w So-
snowcu stanowią problem szcze-
gólnej wagi. To one są przyczyną 
najczęstszych powikłań występu-
jących u chorych, leczonych w od-
dziale anestezjologii i intensywnej 
terapii dla dzieci (OAiITD). Ry-
zyko zakażeń szpitalnych wśród 
chorych hospitalizowanych jest tu 
5-10 razy wyższe, niż w innych od-
działach szpitalnych. Wiąże się to 
z ciężkim stanem ogólnym pacjen-
tów, dysfunkcją wielu narządów, 
obniżonym poziomem odporno-
ści, inwazyjnym monitorowaniem 
i stosowaniem inwazyjnych metod 
diagnostyczno-leczniczych. Naj-

większą grupę pacjentów stanowią 
wcześniaki o  niskiej wadze uro-
dzeniowej wymagające stosowa-
nia inkubatorów.

W profilaktyce zakażeń szpi-
talnych największą rolę odgrywa 
personel medyczny szpitala – jego 
znajomość tematu oraz pacjenci 
(dzieci) i  ich rodzice przestrzega-
jący określonych zasad postępo-
wania.

Celami szczegółowymi pracy 
jest uzyskanie odpowiedzi na na-
stępujące pytania:

–	 Jaki jest stan wiedzy perso-
nelu medycznego na temat zakażeń 
szpitalnych?

–	 Czy poziom wiedzy dotyczącej 
tematu jest zależny od wieku, miej-
sca pracy – oddziału szpitalnego?

–	 Jaka jest epidemiologia zaka-
żeń szpitalnych w  poszczególnych 
oddziałach Centrum Pediatrii i czy 
ulega to zmianie w poszczególnych 
latach?

–	 Czy wiedza personelu me-
dycznego na temat zakażeń szpital-
nych ma wpływ na ich ilość?

–	 Jak personel pielęgniarski 
ocenia funkcjonowanie Zespołu 
Zakażeń oraz standardy i procedu-
ry postępowania z zakresu zakażeń 
szpitalnych?

Przyjęto następujące założenia:
1.	analizując ilość występujących 

alert patogenów w  poszczegól-
nych oddziałach przez kolejne 
lata, należy to odnieść do ilości 
hospitalizowanych pacjentów;

2.	personel medyczny ma możli-
wość uczestniczenia w  szkole-
niach dotyczących tematyki pro-
filaktyki zakażeń szpitalnych;

3.	w Centrum Pediatrii prężnie 
działa pielęgniarka epidemiolo-
giczna i  Zespół Zakażeń Szpi-
talnych.

Materiał i metody
Materiał badawczy został po-

dzielony na dwie części.
Pierwszą część stanowiły pół-

roczne i  roczne raporty o  zakaże-
niach zakładowych i  drobnoustro-
jach alarmowych (dalej zwane jako 

raporty ALERT-PATOGENY); pod 
uwagę brane jest osiem drobno-
ustrojów chorobotwórczych, a mia-
nowicie: Salmonella spp., Klebsiel-
la pneumonice ESBL, Escherichia 
coli ESBL, Enterobacter sakazakii 
ESBL, gronkowce koagulazo-ujem-
ne MRCNS, Enterobacter cloacae 
ESBL, Pseudomonas aeruginosa. 
Staphylococcus aureas MRSA. 
Przykład raportu za 2005 rok przed-
stawiono w tabeli 1. Raporty te są 
przeze mnie sporządzane osobiście, 
przy czym raport półroczny jest 
przeznaczony dla Dyrekcji szpitala, 
raport roczny – dla Państwowej Po-
wiatowej Inspekcji Sanitarnej.

Dane zawarte w raportach rocz-
nych zostały poddane analizie pod 
względem charakterystyki wystą-
pień drobnoustrojów chorobo-
twórczych w  okresie 2006-2010 
tak w  całym Centrum Pediatrii 
im. Jana Pawła II w  Sosnowcu, 
jak i  w  poszczególnych jego od-
działach.

Badanie miało dać odpowiedź 
na następujące pytania:
1.	Jak często występują poszcze-

gólne drobnoustroje chorobo-
twórcze na oddziałach Centrum 
Pediatrii?

2.	Jakie rodzaje drobnoustrojów 
chorobotwórczych występują 
najczęściej na danym oddziale 
szpitalnym?

3.	Jaki jest udział pacjentów za-
każonych w ogólnej liczbie pa-
cjentów hospitalizowanych?
Uzyskane dane pozwolą na oce-

nę prowadzonej na poszczególnych 
oddziałach szpitalnych profilaktyki 
i kontroli zakażeń szpitalnych.

Drugą część materiału badaw-
czego stanowiła grupa 160 pie-
lęgniarek zatrudnionych w  Cen-
trum Pediatrii im. Jana Pawła II 
w  Sosnowcu, wybranych losowo. 
Wszystkie 6 oddziałów Centrum 
Pediatrii umownie podzielono na 
dwie grupy: oddziały zabiegowe 
i oddziały zachowawcze.

W tej części badań posłużono 
się autorskim kwestionariuszem 
ankiety.

Nadzór nad zakażeniami
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Ankieta zawierała trzy integral-
ne części:
1.	część metrykalną (pytania nr 1 – nr 

4), w której celem było uzyskanie 
informacji na temat wieku ankieto-
wanych, ich stażu pracy w zawo-
dzie medycznym, miejscu pracy, 
uczestnictwa w szkoleniach doty-
czących zakażeń szpitalnych;

2.	część merytoryczną (pytania nr 
5 – nr 10), zadaniem której było 

uzyskanie informacji o  stanie 
wiedzy ankietowanych osób na 
temat zakażeń szpitalnych;

3.	część oceniającą (pytania nr 
11 – nr 19), której celem było 
uzyskanie odpowiedzi na temat 
oceny przez ankietowane osoby 
funkcjonowania Zespołu Zaka-
żeń oraz standardów postępo-
wania z  zakresu zakażeń szpi-
talnych w Centrum Pediatrii im. 

Jana Pawła II w Sosnowcu.
Rozdano 200 egzemplarzy an-

kiet, z których – po ich weryfikacji 
formalnej (wypełnione wszystkie 
pola, wypełnione bez błędów) – do 
dalszej analizy wybrano 160 an-
kiet.

Po przeprowadzonej analizie 
ankiet wypełnionych przez 160 
pielęgniarek otrzymałam następu-
jące wyniki:

METRYKALNA CZĘŚĆ ANKIETY
Tabela. Struktura wiekowa ankietowanego personelu

Wiek Liczba osób
Do 30 lat 13
31-40 lat 45
41-50 lat 64
51-60 lat 32

Powyżej 60 lat 6
Razem 160

Źródło: opracowanie własne

Struktura wiekowa badanego 
personelu jest typowa dla pol-
skiej służby zdrowia. Są to przede 
wszystkim osoby starsze. I tak, tyl-

ko 8,1% personelu (objętego ba-
daniem) stanowią osoby w  wieku 
do 30 lat, 28,1% – osoby w  wie-
ku 31-40 lat, aż 40% to osoby 

w wieku 41-50 lat, 20% osób jest 
z przedziału wiekowego 51-60 lat, 
pozostałe 3,8% to osoby w wieku 
powyżej 60 lat.

Tabela. Staż pracy w zawodzie medycznym
Staż pracy Liczba osób

1-5 lat 7
6-10 lat 11
11-20 lat 40
21-30 lat 58

Powyżej 30 lat 44
Razem 160

Źródło: opracowanie własne

Rysunek. Staż pracy w zawodzie medycznym

Źródło: opracowanie własne

Nadzór nad zakażeniami
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Rysunek. Charakterystyka osób pracujących na oddziale zachowawczym z uwzględnieniem wieku i stażu 
pracy w zawodzie medycznym

Źródło: opracowanie własne

Wśród ankietowanych osób największą grupę stanowiły osoby o stażu pracy 21-30 lat (36,3%), następnie 
osoby o stażu pracy powyżej 30 lat (27,5%), osoby o stażu pracy 11-20 lat (25% ankietowanych), 6-10 lat 
(6,9%) i do 5 lat (4,4%).

Rysunek. Charakterystyka badanej grupy ze względu na wiek i staż pracy w zawodzie medycznym

Źródło: opracowanie własne

Rysunek. Charakterystyka osób pracujących na oddziale zabiegowym z uwzględnieniem wieku i stażu pra-
cy w zawodzie medycznym

Źródło: opracowanie własne

Nadzór nad zakażeniami
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Rysunek. Odpowiedzi na pytanie „Jak często należy wymieniać rękawiczki?”

Źródło: opracowanie własne

W szkoleniach dotyczących zakażeń szpitalnych uczestniczy 126 osób (78,8% ankietowanych), nie uczest-
niczą 34 osoby (21,2%).

Rysunek. Uczestnictwo w szkoleniach dotyczących zakażeń szpitalnych w zależności od miejsca pracy

Źródło: opracowanie własne

STAN WIEDZY ANKIETOWANYCH OSÓB NA TEMAT ZAKAŻEŃ SZPITALNYCH

ANALIZA PORÓWNAWCZA STANU WIEDZY  
TRZECH WYBRANYCH GRUP ANKIETOWANYCH  

NA TEMAT ZAKAŻEŃ SZPITALNYCH

Dalsza część ankiety (pytania 
od 5 do 10) dotyczyła stanu wie-
dzy ankietowanych osób na temat 
zakażeń szpitalnych.

Pytanie nr 5 dotyczyło wiedzy 
o  tym, jak często należy wymie-
niać rękawiczki. Ankietowani mie-
li do wyboru jedną z trzech odpo-

wiedzi, z  których dwie pierwsze 
były błędne: 1)  co najmniej trzy 
razy dziennie; 2) co najmniej jeden 
raz na godzinę; 3)  przed każdym 
kontaktem z pacjentem.

Jak już stwierdzono, analiza gru-
py badanej ze względu na wiek oraz 
staż pracy w zawodzie medycznym 
pozwoliła na wyróżnienie trzech 
w miarę licznych grup, bardziej jed-
norodnych niż ogół ankietowanych 
osób. Są to grupy:

A – o  stażu pracy w  zawodzie 
medycznym 11-20 lat i wieku 31-
40 lat (39 osób, co stanowi 24,4% 
ogółu badanych),

B – o  stażu pracy w  zawodzie 
medycznym 21-30 lat i wieku 41-

50 lat (56 osób, co stanowi 35,0% 
ogółu badanych),

C – o  stażu pracy w  zawodzie 
medycznym powyżej 30 lat i wie-
ku 51-60 lat (32 osoby, co stanowi 
20,0% ogółu badanych).

Nadzór nad zakażeniami
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Tabela. Ocena Zespołu Zakażeń w zależności od oddziału i stażu pracy

Ocena Staż pracy Oddział zabiegowy Oddział zachowawczy Razem

TAK

1-5 lat 2 5 7
6-10 lat 3 6 9
11-20 lat 9 28 37
21-30 lat 25 29 54

Powyżej 30 lat 19 22 39
RAZEM 56 90 146

NIE

1-5 lat 0 0 0
6-10 lat 1 1 2
11-20 lat 0 3 3
21-30 lat 1 3 4

Powyżej 30 lat 1 4 5
RAZEM 3 11 14

Źródło: opracowanie własne

Rysunek. Ocena Zespołu Zakażeń w zależności od oddziału i stażu pracy [Legenda: pierścień wewnętrzny 
– oddziały zabiegowe, pierścień zewnętrzny – oddziały zachowawcze]

Źródło: opracowanie własne

OCENA ZESPOŁU ZAKAŻEŃ I STANDARDÓW POSTĘPOWANIA  
W ZAKRESIE ZAKAŻEŃ SZPITALNYCH

Na pytanie nr 11 „Czy uważa 
Pani/Pan, że Zespół Zakażeń wła-
ściwie wykonuje swoje zadania?” 
146 osób (91,25% ankietowanych) 

odpowiedziało twierdząco, 14 osób 
(8,75%) było zdania odmiennego. 
Pozytywną opinię wyraziło 94,9% 
osób zatrudnionych na oddziałach 

zabiegowych i  89,1% na oddzia-
łach zachowawczych; zdania prze-
ciwnego było 5,1% osób z oddzia-
łów zabiegowych i  10,9% osób 
z oddziałów zachowawczych.

Przedstawione wyniki wskazu-
ją, że problem profilaktyki i  kon-
troli zakażeń szpitalnych ujęty 
w  kontekście wiedzy personelu 
medycznego na ten temat jest bar-
dzo istotny. Personel medyczny 
jest świadomy istniejących zagro-
żeń, co skutkuje zlecaniem przez 
lekarzy coraz większej liczby ba-
dań mikrobiologicznych i  bakte-
riologicznych.

Omówienie wyników
Niewielki wzrost udziału wykry-

tych drobnoustrojów chorobotwór-
czych w ogólnej liczbie hospitaliza-
cji (0,8% w roku 2005 i 2006, 1,9% 
w roku 2007, 2,0% w roku 2008, 1,5% 
w roku 2009 i 2,0% w roku 2010) nie 
świadczy o tym, że pacjenci przycho-
dzący do Centrum Pediatrii są coraz 
bardziej zakażeni, a świadczy jedynie 
o tym, że wykrywalność patogenów 
jest coraz lepsza.

Z badań wynika wysoka sta-
bilność zawodowa personelu me-
dycznego (praca na danym od-
dziale, czy to zabiegowym czy to 
zachowawczym przez wiele lat), 
co skutkuje lepszym opanowaniem 
i przestrzeganiem obowiązujących 
standardów oraz procedur medycz-
nych w zakresie profilaktyki i kon-
troli zakażeń szpitalnych. Potwier-
dzone to jest także obserwowaną 

Nadzór nad zakażeniami
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Na podstawie przeprowadzone-
go badania można wysnuć nastę-
pujące wnioski:
  1.	Stan wiedzy personelu me-

dycznego Centrum Pediatrii 
im. Jana Pawła II w Sosnowcu 
na temat zakażeń szpitalnych 
jest zadowalający i  potwier-
dzają to kontrole.

  2.	Obserwuje się nieznaczne róż-
nice w stanie wiedzy pomiędzy 
personelem pracującym na od-
działach zabiegowych a perso-
nelem pracującym na oddziałach 
zachowawczych. W pierwszym 
przypadku obserwuje się więk-
szą wiedzę praktyczną, w dru-
gim – teoretyczną.

  3.	Personel medyczny w większo-
ści uczestniczy w  szkoleniach 
dotyczących zakażeń szpital-
nych. Udział ten jest najwięk-
szy w  grupach o  mniejszym 
stażu pracy.

  4.	Personel Centrum wysoko 
ocenia działalność Zespołu Za-
każeń.

Wnioski

  5.	Standardy postępowania w przy- 
padku zakażeń szpitalnych 
zostały przez personel zaak-
ceptowane i  ocenione bardzo 
wysoko.

  6.	Liczba alert patogenów w po-
szczególnych oddziałach waha 
się w  poszczególnych latach 
– nieznaczny jej wzrost wyni-
ka z  ilości hospitalizowanych 
pacjentów i  ich rotacji pomię-
dzy oddziałami, ale przede 
wszystkim z  coraz bardziej 
rygorystycznego przestrzega-
nia obowiązujących procedur 
i  standardów, co skutkuje lep-
szą i większą wykrywalnością 
drobnoustrojów chorobotwór-
czych.

  7.	Utrzymują się stałe proporcje 
ilości zakażeń w  poszczegól-
nych latach co może świadczyć 
o  skuteczności podejmowa-
nych działań profilaktycznych 
i kontrolnych.

  8.	Najczęściej występuje zakaże-
nie Salmonella spp.

  9.	Stan wiedzy personelu medycz-
nego na temat zakażeń szpital-
nych zależy od wieku, stażu 
pracy w zawodzie medycznym, 
miejsca pracy oraz od uczest-
nictwa w  szkoleniach: osoby 
pracujące w  zawodzie krócej 
mają większą wiedzę teore-
tyczną, osoby pracujące dłużej 
– większą wiedzę praktyczną; 
uczestnictwo w  szkoleniach 
sprzyja wzrostowi wiedzy na 
temat zakażeń szpitalnych, ale 
w takich szkoleniach uczestni-
czą chętniej osoby o krótszym 
stażu pracy oraz pracujące na 
oddziałach zabiegowych.

10.	Ocena funkcjonowania Zespo-
łu Zakażeń i  standardów po-
stępowania zależy od miejsca 
pracy: za standardami i proce-
durami związanymi z  zakaże-
niami szpitalnymi opowiadają 
się częściej pielęgniarki pra-
cujące na oddziałach zabiego-
wych, niż pracujące na oddzia-
łach zachowawczych.

przeze mnie w życiu zawodowym 
tendencją personelu medycznego 
(lekarzy, pielęgniarek) do syste-
matycznego podnoszenia swoich 
kwalifikacji zawodowych poprzez 
różnego rodzaju kursy, studia wyż-
sze, specjalizacje itp. Wyniki moich 
badań pokazały, że chociaż istnieją 
różnice stopnia udziału w różnego 
rodzaju szkoleniach, wynikające 
ze stażu pracy, to udział wszyst-
kich grup stażowych jest bardzo 
wysoki. Nawet osoby o stażu pracy 
powyżej 30 lat w 65,9% deklarują 
swój udział w szkoleniach.

Przekłada się to w  sposób bez-
pośredni na stan wiedzy persone-
lu medycznego na temat zakażeń 
szpitalnych. I tak, 90,6% personelu 
deklaruje, że zmienia rękawiczki 
przed każdym kontaktem z pacjen-
tem, definicję zakażenia szpitalnego 

zna 93,1% personelu, 92,5% ankie-
towanych wie, że zakażenie wy-
wołane florą własną pacjenta jest 
zakażeniem endogennym, 81,9% 
wie, że grupa wirusów HBV jest tą 
grupą, do której stosuje się profi-
laktykę polegającą na uodpornieniu 
czynnym, 93,1% wie, że mycie rąk 
chroni przed zakażeniami krzyżo-
wymi, 84,4% wie, że badanie pal-
pacyjne żyły pacjenta wykonuje się 
przed dezynfekcją skóry pacjenta 
i jest wykonywane bez rękawic.

Badanie wykazało również, że 
wśród trzech największych pod-
grup personelu medycznego, róż-
niących się stażem pracy w zawo-
dzie medycznym i  wiekiem, stan 
wiedzy na temat zakażeń szpital-
nych jest porównywalny (pod tym 
względem nie zachodzą statystycz-
nie istotne różnice pomiędzy nimi)

W kontekście znajomości or-
ganizacji kontroli i  profilaktyki 
zakażeń szpitalnych personel me-
dyczny również wykazał się wyso-
ką wiedzą merytoryczną. Zaobser-
wowano bardzo pozytywny jego 
stosunek do obowiązujących stan-
dardów i procedur z zakresu zaka-
żeń szpitalnych. Także jego ocena 
funkcjonowania Zespołu Zakażeń 
jest bardzo wysoka: 90,6% ankie-
towanych uznaje, że nic nie trzeba 
zmieniać w tym zakresie. Potwier-
dza to brak odpowiedzi (poza nie-
licznymi wyjątkami, które doty-
czyły dalszego zwiększenia liczby 
szkoleń z zakresu zakażeń szpital-
nych) na ostatnie pytanie ankiety, 
w  którym respondenci mogli za-
wrzeć swoje sugestie co do rodza-
ju i kierunku zmian w stosunku do 
stanu obecnego.

Nadzór nad zakażeniami
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Natomiast w  zakażeniach u  lu-
dzi był jedynie sporadycznie 
stwierdzany aż do lat 60- tych XX 
wieku. Pierwsze doniesienia o izo-
lacji GBS od ciężarnych pacjentek 
zostały opublikowaneprzez Lance-
field i Hara w 1935 roku. W 1938 
roku Fry opisał trzy przypadki go-
rączki połogowej wywołanej przez 
GBS. Natomiast w  latach 70. XX 
wieku Streptococcus agalactiae 
stał się głównym patogenem wy-
wołującym zapalenie opon mózgo-
wo-rdzeniowych u  noworodków 
i  niemowląt do 3-go roku życia. 
Ostatnie lata, wraz z  wprowadze-
niem profilaktyki u  kobiet ciężar-
nych, polegającej na badaniach 
przesiewowych nosicielstwa GBS 
i chemioprofilaktyki okołoporodo-
wej, przyniosły spadek liczby za-
każeń u noworodków i niemowląt. 
Jednak w tym samym czasie wzro-
sła liczba przypadków różnego 
typu zakażeń,w tym inwazyjnych, 
u dorosłych.

Rezerwuarem drobnoustroju 
jest głównie człowiek i bydło, ale 
wyizolowano go od innych zwie-
rząt np. psów, świnek morskich 
i  ryb. U  ludzi zdrowych najczę-
ściej kolonizowany przez GBS jest 
przewód pokarmowy i  układ mo-
czowo-płciowy. Kolonizacja może 
mieć charakter przejściowy, okre-
sowy lub przewlekły, stwierdza się 
ją u średnio 25% dorosłych. Proces 
ten zależy między innymi od: wie-
ku, aktywności płciowej, stosowa-
nych metod antykoncepcji (wzra-
sta znacząco u kobiet stosujących 

Zakażenia wywołane przez 
Streptococcus agalactiae

Lidia Sobol  
SP ZOZ w Kędzierzynie-Koźlu,  

Zakład Diagnostyki Mikrobiologicznej

Streptococcus agalactiae czyli paciorkowiec bezmleczności – jest drobnoustrojem Gram dodatnim, 
paciorkowcem β -hemolizującym z grupy B (group B streptococci- GBS). Należy on do paciorkow-
ców ropotwórczych, wywołujących zakażenia u ludzi i zwierząt (bydła, świń, kóz, ryb). W 1887 roku 
został wyizolowany i opisany jako drobnoustrój wywołujący zakaźne zapalenie wymion u bydła 
(tzw. choroba bezmleczności krów) czego konsekwencją jest obniżenie produkcji mleka.

wewnątrzmaciczne kształtki) oraz 
wzrasta w przypadku współistnie-
jących stanów zapalnych w  obrę-
bie narządów płciowych.

W badaniach przesiewowych 
stwierdzono kolonizację i  bezob-
jawowe nosicielstwo w  pochwie 
i odbycie u od 10% do 40% kobiet 
w  wieku rozrodczym natomiast 
badania nosicielstwa u  dorosłych 
o średniej wieku 73 lata wykazały 
bezobjawowe nosicielstwo u 22% 
badanych. Paciorkowce mogą tak-
że kolonizować jamę ustną średnio 
u 5% dorosłych, ale częstość kolo-
nizacji jamy ustnej wzrasta do 20% 
u homoseksualnych mężczyzn.

U kobiet ciężarnych nosiciel-
stwo paciorkowców grupy B 
w dolnych drogach rodnych wyno-
si od 15% do 30% i w większości 
przypadków jest bezobjawowe. 
Częstość kolonizacji dróg rodnych 
przez GBS jest zmienna i  zależy 
m.in. od okresu ciąży i wieku ko-
biety ciężarnej.

Zakażenia inwazyjne są wy-
woływane głównie przez niektóre 
serotypy S.agalactiae, przy czym 
obserwuje się geograficzne zróż-
nicowanie dystrybucji poszcze-
gólnych serotypów. W  Europie 
kolonizacja kobiet w ciąży pacior-
kowcem grupy B wynosi: 6,6% 
w Grecji, 7% w Hiszpanii, do 16% 
w  Niemczech. Częstość zakażeń 
paciorkowcami grupy B wśród 
noworodków (na 1000 żywych 
urodzeń) wynosi 0,2–0,3 w Niem-
czech, 0,76 w  Finlandii, 4,5 we 
Francji, 5,4 w  Austrii, 0,4–1,42 

w Wielkiej Brytanii, 0,54 w  Nor-
wegii, a  w  Hiszpanii 0,4–9. Na 
podstawie danych epidemiologicz-
nych zebranych z kilku ośrodków 
na terenie Polski obserwuje się 
również wyraźny wzrost liczby ko-
biet skolonizowanych GBS, a tak-
że odnotowuje się wzrost liczby 
noworodków z obecną kolonizacją 
paciorkowcem grupy B.

Zastosowanie metody genotypo-
wania MLST(Multi Locus Sequen-
ce Typing) do typowania S.agalac-
tiae umożliwiło zidentyfikowanie 
klonów najczęściej wywołujących 
zakażenia inwazyjne. W  Europie 
i USA szczepy inwazyjne należą do 
następujących kompleksów klonal-
nych: CC23 (zawierającego szczepy 
o serotypie Ia), CC1 (zawierającego 
szczepy o serotypie V), CC19 i CC17 
(zawierających szczepy o serotypach 
II i III), CC12 (zawierających szcze-
py o serotypie Ib. Wśród szczepów 
izolowanych z  zakażeń inwazyj-
nych u noworodków na szczególną 
uwagę zasługuje kompleks klonalny 
CC17, spokrewniony ze szczepami 
bydlęcymi. Prawdopodobnie ten 
hiperinwazyjny klon niedawno 
wyewoluował od bydlęcego przod-
ka. Wysoka częstość kolonizacji 
kobiet ciężarnych i  noworodków 
budzi szczególny niepokój. Wska-
zuje to na konieczność wprowadze-
nia w Polsce zalecenia dotyczącego 
badania nosicielstwa paciorkowców 
grupy B u kobiet ciężarnych na te-
renie całego kraju, z zastosowaniem 
ujednoliconych metod, dotyczących 
zarówno pobierania materiałów, jak 
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i sposobu ich posiewu oraz identyfi-
kacji mikrobiologicznej.

I. Zakażenia wywoływane 
u dzieci

Zakażenia Streptococcus aga-
lactiae obserwowane są głównie 
u  noworodków i  niemowląt do 
3. miesiąca życia. Do kolonizacji 
skóry i  błon śluzowych noworod-
ka dochodzi w czasie porodu, przy 
czym ryzyko kolonizacji u  dzieci 
urodzonych przez matki nosicielki 
GBSwynosi do 50%. W badaniach 
polskich kolonizację stwierdzono 
kilkakrotnie częściej uwcześniaków 
(25,2%) niż u  noworodków dono-
szonych (7,2%). Czynnikami ryzy-
ka zakażeń GBS u noworodków są: 
poród przedwczesny przed 37 tygo-
dniem ciąży, przedłużające się od-
pływanie płynu owodniowego (gdy 
czas jaki upływa od momentu pęk-
nięcia pęcherza płodowego do uro-
dzenia dziecka wynosi powyżej 18 
godzin), gorączka w czasie porodu, 
objawowe lub bezobjawowe zaka-
żenie układu moczowego u  matki 
wywołane przez GBS, zapalenie 
błon płodowych. Zakażenia Strep-
tococcus agalactiae w zależności od 
jego przebiegu i czasu wystąpienia 
objawów dzielimy na: 
1.	wczesny zespół chorobowy (ear-

ly onset infection) 
2.	późny zespół chorobowy (late 

onset infection) 
3.	opóźniony późny zespół choro-

bowy (late, late-onset infection) 
Wczesny zespół chorobowy – 

występuje u noworodków do 1 –go 
tygodnia życia w postaci sepsy (30-
50%) lub zapalenia płuc (35-40%), 
rzadziej zapalenia opon mózgowo-
rdzeniowych (5-10%), a  śmiertel-
ność wynosi 5–10%.

Późny zespół chorobowy – doty-
czy noworodków i niemowląt od 1. 
tygodnia do 3. miesiąca życia i ob-
jawia się głównie w  postaci zapa-
lenia opon mózgowordzeniowych 
(25-35%) lub sepsy bez ustalonego 
miejsca wyjścia (40-60%), rzadziej 
zapalenia kości i  stawów (5%) 
i śmiertelność wynosi 2-6%.

Opóźniony późny zespół choro-
bowy – występuje u dzieci starszych 
niż 3 miesiące życia (około 20% 
dzieci z  późnym zespołem choro-
bowym). W tej grupie obserwuje się 
najczęściej posocznice bez znanego 
miejsca wyjścia i śmiertelność jest 
niska. U noworodków mogą także 
rzadziej wystąpić: zapalenie ucha 
środkowego, zapalenie wyrostka 
sutkowatego czy zakażenie pępka 
(kikuta pępowiny) oraz osteomy-
elitis(septyczne zapalenie kości) 
o etiologii Streptococcus agalactiae. 
U 50% dzieci z przebytym zapale-
niem opon mózgowo-rdzeniowych 
stwierdza się powikłania neurolo-
giczne. Istnieje korelacja pomiędzy 
obfitą, masywną kolonizacją GBS 
u matki i zwiększeniem ryzyka za-
każenia noworodka we wczesnym 
okresie po porodzie (zakażenie do 
7. dnia życia). Przed wprowadze-
niem chemioprofilaktyki okołopo-
rodowej częstość wczesnego zespo-
łu chorobowego wynosiła od 1 do 3 
na 1000 żywych urodzeń. Ogromna 
większość tych zakażeń (75%) był 
to wczesny zespół chorobowy, któ-
ry występował u 1 dziecka na 100 
do 200 kobiet skolonizowanych 
GBS, a śmiertelność dochodziła do 
50%. Zakażenie noworodka pacior-
kowcem grupy B następuje głównie 
podczas przechodzenia przez kanał 
rodny matki lub rzadziej na skutek 
zakażenia wewnątrzmacicznego 
(drogą wstępującą z pochwy).

Uważa się, że wśród czynników 
etiologicznych bakteriemi i  sepsy 
noworodkowej, paciorkowce gru-
py B zajmują drugą pozycję po 
gronkowcach. Zakażenie charak-
teryzuje się wysoką śmiertelnością 
oraz bardzo poważnym przebie-
giem klinicznym. Wykazano, że 
również szpitalne zapalenie płuc 
u noworodka może być wywołane 
przez Streptococcus agalactiae. Pa-
ciorkowce te najchętniej kolonizują 
ucho zewnętrzne, nos, pępek oraz 
odbyt noworodka. Kolonizacja no-
worodka tymi szczepami może być 
wynikiem szpitalnej transmisji lub 
przeniesienia od matki. W szpitalu 

Streptococcus agalactiae może być 
również przenoszony za pomocą 
rąk personelu z matki na noworod-
ka. Tylko niewielka liczba (1%) 
skolonizowanych przez Strepto-
coccus agalactiae noworodków 
rozwija zakażenie. Ten typ zaka-
żenia obarczony jest śmiertelno-
ścią w 15%. Zakażenia GBS mogą 
szerzyć się epidemicznie w oddzia-
łach noworodkowych, jednak dość 
rzadko u dorosłych. Najpoważniej-
sze zakażenia u  noworodków to 
zakażenia nabyte w okresie około-
porodowym od matki, stąd wysiłki, 
aby zmniejszyć lub wyeliminować 
nosicielstwo paciorkowca grupy B 
u ciężarnych.

II. Zakażenia u dorosłych
Grupą szczególnie narażoną na 

zakażenia spowodowane przez S. 
agalactiae są kobiety ciężarne, po-
nieważ okres ciąży stwarza warun-
ki sprzyjające szybkiemu namnaża-
niu się GBS w środowisku pochwy. 
Liczbowy przyrost populacji GBS 
w  pochwie może stać się poważ-
nym zagrożeniem nie tylko dla 
skolonizowanej kobiety, ale przede 
wszystkim dla nowo narodzonego 
dziecka. U  tych matek może do-
chodzić do przedwczesnego pęk-
nięcia błon płodowych, gorączki 
śródporodowej, zakażenia dróg 
moczowych, przedwczesnego po-
rodu, zakażenia jamy owodni, po-
porodowego zapalenia jamy maci-
cy i poporodowego zakażenia rany, 
a nawet sepsy. Zakażenia S.agalac-
tiae u kobiet w ciąży i po porodzie 
przebiegają najczęściej pod posta-
cią zapalenia dróg moczowych. 
Kolonizacja GBS dróg rodnych 
u  kobiet w  ciąży może prowadzić 
do zakażenia wewnątrzmacicznego 
drogą wstępującą. Dochodzi wtedy 
do zapalenia błon płodowych, za-
palenia śluzówki macicy lub sepsy. 
Bardzo rzadko obserwuje się w tym 
okresie zapalenie opon mózgowo-
rdzeniowych. Natomiast u 2% ko-
biet z zapaleniem śluzówki macicy 
obserwowano powikłania w  po-
staci wstrząsu septycznego i  ropni 
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(risk based strategy) stosowana jest 
wtedy, gdy nie wykonano mikro-
biologicznych badań przesiewo-
wych lub nieznany jest wynik tych 
badań. W Polsce w 2008 roku zo-
stały opracowane „ Rekomendacje 
Polskiego Towarzystwa Ginekolo-
gicznego dotyczące wykrywania 
nosicielstwa paciorkowców grupy 
B(GBS) u kobiet w ciąży i zapobie-
gania zakażeniom u noworodków”.

Zgodnie z  podanymi w  reko-
mendacjach zaleceniami wszyst-
kie kobiety w  ciąży powinny być 
poddane przesiewowym badaniom 
mikrobiologicznym w  kierunku 
obecności GBS między 35 a  37 
tygodniem ciąży. W  tym celu na-
leży pobrać wymazy z przedsionka 
pochwy oraz z  odbytnicy (po po-
konaniu oporu zwieracza odbytu), 
wykorzystując dwie jałowe wyma-
zówki. Wymazówki z  pobranym 
materiałem umieszcza się osobno 
w  podłożu transportowym Amie-
sa (namnażająco-różnicującym dla 
GBS) i jak najszybciej dostarcza się 
je do pracowni mikrobiologicznej 
(podłoże transportowe zapewnia 
utrzymanie żywotności GBS do 4 
dni w temperaturze pokojowej.

W przypadku stwierdzenia no-
sicielstwa S. agalactiae ginekolog 
prowadzący ciążę wpisuje do karty 
ciąży informację o tym (wraz z wy-
nikiem oznaczenia lekowrażliwości) 
oraz proponowaną profilaktykę oko-
łoporodową (zgodnie z  przedsta-
wionymi dalej zasadami wyboru an-
tybiotyku oraz ryc. 2). Zobowiązany 
jest także do zaproponowania profi-
laktyki w następujących sytuacjach:
–	 wynik badania mikrobiologicz-

nego jest ujemny, ale w wywia-
dzie pacjentka podaje wystąpie-
nie zakażenia okołoporodowego 
S. agalactiae u  któregoś z  po-
przednich dzieci;

–	 wynik badania mikrobiologicz-
nego jest ujemny, ale wcześniej 
w  obecnej ciąży stwierdzono 
obecność S. agalactiae w moczu.
Próby eradykacji nosicielstwa 

podczas ciąży wiążą się z szybkim 
jego nawrotem po odstawieniu 

w obrębie macicy. Kobiety skoloni-
zowane GBS są częściej zagrożone 
przedwczesnym porodem.

Dorośli powyżej 60 roku 
życia

Zakażenia u  dorosłych powyżej 
60 lat występują u osób z obniżoną 
odpornością, z  chorobami meta-
bolicznymi (głównie z  cukrzycą), 
marskością wątroby, zaburzeniami 
funkcji nerek lub zaburzeniami neu-
rologicznymi. Przybierają postać: 
pierwotnej bakteriemii (20-40% 
wszystkich przypadków a  śmiertel-
ność 50%), zapalenia skóry i tkanki 
podskórnej (około 30% wszystkich 
przypadków), zapalenia płuc (śmier-
telność 30-85%), zapalenia wsier-
dzia (śmiertelność 35-50%), zapa-
lenia opon mózgowo-rdzeniowych 
(śmiertelność 34%), zapalenia kości 
i stawów (śmiertelność 10%), zapa-
lenia dróg moczowych.

W leczeniu sepsy/wstrząsu sep-
tycznego i  zapalenia opon mózgo-
wo-rdzeniowych u  noworodków 
rekomendowana jest ampicylina 
w  skojarzeniu z  gentamycyną lub 
penicylina G. W  leczeniu zakażeń 
u dorosłych stosuje się ampicylinę 
w skojarzeniu z gentamycyną, a po 
potwierdzeniu zakażenia S.agalac-
tiae penicyliną G. W  przypadku 
pacjentów uczulonych na penicy-
linę stosuje się wankomycynę lub 
w skojarzeniu z aminoglikozydem.

Wzrost liczby zakażeń około-
porodowych wywołanych przez 
S.agalactiae był przyczyną opraco-
wania w latach 90-tych XX wieku 
w USA wytycznych do zapobiega-
nia zakażeniom okołoporodowym 
wywołanym przez paciorkowce 
z  grupy B. Obecnie aktualne wy-
tyczne opracowane przez Centers 
for Disease Control and Prevention 
w  Atlancie w  2002 roku zostały 
zmodyfikowane w 2008 roku.

Zgodnie z ostatnimi wytycznymi 
w  prewencji zakażeń GBS reko-
mendowana jest aktywna strategia 
mikrobiologicznych badań prze-
siewowych (screening strategy). 
Natomiast metoda oceny ryzyka 

leku, dlatego też nie wolno po-
dejmować prób jego eradykacji 
antybiotykami i  odstępować od 
profilaktyki okołoporodowej.

Postępowanie 
z noworodkiem

Dzieci matek, u których zastoso-
wano okołoporodową profilaktykę 
antybiotykową w  kierunku GBS, 
powinny być zawsze poddane ob-
serwacji przez co najmniej 24 go-
dziny. Noworodki, u których poja-
wią się oznaki zakażenia, powinny 
zostać poddane pełnej diagnostyce 
wkierunku zakażenia GBS (mate-
riał mikrobiologiczny pobiera się 
z pępka i ucha) i leczone empirycz-
nie, np. ampicyliną. Poniżej przed-
stawiono szczegółowe zalecenia 
dotyczące postępowania w  zależ-
ności od dojrzałości noworodka, 
objawów klinicznych itp.

I. Noworodki o  dojrzałości po-
wyżej 34 tygodnia ciąży, bez ob-
jawów klinicznych zakażenia, któ-
rych matki otrzymały profilaktykę 
okołoporodową na minimum 4 go-
dziny przed urodzeniem dziecka. 
Należy prowadzić jedynie obser-
wację dziecka na oddziale przez 
24–48 godzin, bez wykonywania 
badań dodatkowych, mających na 
celu wykluczenie zakażenia GBS. 
Jeżeli w tym okresie nie będzie ob-
jawów, to należy dziecko wypisać 
do domu.

II. Noworodki o dojrzałości po-
wyżej 34 tygodnia ciąży, bez obja-
wów klinicznych zakażenia, któ-
rych matki otrzymały profilaktykę 
okołoporodową w  okresie krót-
szym niż 4 godziny przed urodze-
niem dziecka. Jeżeli nie występują 
objawy kliniczne infekcji, to nale-
ży prowadzić obserwację dziecka 
przez 24–48 godzin oraz zaleca się 
(nie jest to obligatoryjne) wykona-
nie badania stężenia CRP w surowi-
cy krwi: 2–3 × co 12 godzin. Można 
też przeprowadzić rutynowe bada-
nie morfologii krwi, badania mikro-
biologiczne krwi nie jest konieczne. 
Jeżeli wyniki badań są prawidłowe 
i brak objawów klinicznych, można 
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dziecko wypisać do domu. Jeżeli 
w  czasie obserwacji wystąpią ob-
jawy kliniczne infekcji to należy: 
wykonać badanie mikrobiologiczne 
krwi, rozpocząć antybiotykoterapię 
empiryczną – lek z  grupy penicy-
lin (np. ampicylina) w skojarzeniu 
z aminoglikozydem – którą należy 
kontynuować i  ewentualnie mo-
dyfikować w  zależności od stanu 
klinicznego noworodka i wyników 
badań.

III. Noworodki o dojrzałości po-
niżej 35 tygodnia ciąży, niezależnie 
od zastosowania profilaktyki śród-
porodowej u matki.

Jeżeli nie występują objawy 
kliniczne infekcji, to należy pro-
wadzić obserwację dziecka przez 
24–48 godzin oraz zalecane jest 
wykonanie badania stężenia CRP 
w surowicy krwi: 2–3 x co 12 go-
dzin. Można też przeprowadzić ru-
tynowe badanie morfologii krwi. 
Jeżeli występują objawy niewydol-
ności oddechowej (zespół zaburzeń 
oddechowych – ZZO) to należy 
wykonać badanie mikrobiologiczne 
krwi oraz rozpocząć antybiotykote-
rapię empiryczną lekiem z  grupy 
penicylin (np. ampicylina).

Wszystkie noworodki urodzone 
przez matki, u których rozpoznano 
chorioamnionitis (zapalenie błon 
płodowych) oraz przedwczesne 
pęknięcie błon płodowych i koloni-
zację GBS, lub samo przedwczesne 
pęknięcie błon płodowych, nieza-
leżnie od występowania objawów 
klinicznych zakażenia wymaga-
ją: – wykonania pełnego zestawu 
badań w  celu potwierdzenia lub 
wykluczenia sepsy oraz zakażenia 
ośrodkowego układu nerwowego 
(meningitis), rozpoczęcia anty-
biotykoterapii empirycznej – lek 
z grupy penicylin (np. ampicylina) 
w skojarzeniu z aminoglikozydem.

Powszechne stosowanie antybio-
tyków u  kobiet ciężarnych w  celu 
zapobiegania wczesnym sepsą 
u noworodków wywołanych przez 
GBS może powodować także: 
a.	pojawienie się szczepów GBS 

opornych na antybiotyki stoso-

wane w  profilaktyce śródporo-
dowej,

b.	wzrost udziału innych gatunków 
bakterii w zakażeniach u nowo-
rodków,

c.	wzrost liczby szczepów innych 
gatunków bakterii w  zakaże-
niach u noworodków,

d.	pojawienie się nowych drobno-
ustrojów patogennych dla nowo-
rodków i niemowląt.
Spostrzeżenia te potwierdzone 

zostały badaniami przeprowadzo-
nymi u  gorączkujących noworod-
ków i niemowląt do trzeciego mie-
siąca życia. Stwierdzono oporność 
na ampicylinę u  53% szczepów 
izolowanych z  ciężkich przypad-
ków zakażeń bakteryjnych. Były to 
przede wszystkim zakażenia układu 
moczowego, bakteriemie oraz zapa-
lenia opon mózgowo-rdzeniowych.

Najczęstszymi czynnikami bak-
teryjnych zakażeń u  noworodków 
i  niemowląt były bakterie Gram 
–ujemne (w tym w  61% izolo-
wano Escherichia coli) a  bakterie 
Gram-dodatnie stwierdzano rza-
dziej: Staphylococcus aureus w 8% 
a  GBS w  6% ciężkich zakażeń. 
W  przyszłości zastosowanie czyn-
nej immunizacji mającej na celu 
zapobieganie kolonizacji matek 
przez paciorkowce grupy B może 
być skutecznym i  bezpiecznym 
sposobem zapobiegania groźnym 
dla życia noworodka zakażeniom. 
Obecność we krwi matek swoistych 
przeciwciał IgG daje możliwość 
uzyskania biernej odporności przez 
noworodka. Badania wykazują, że 
szczepienia kobiet ciężarnych lub 
nieciężarnych w  wieku reproduk-
cyjnym może być skutecznym spo-
sobem zapobiegania perinatalnym 
zakażeniom GBS.
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Eksperci przypisują ten wzrost 
nieracjonalnemu stosowaniu i nad-
używaniu antybiotyków, jak i  też 
brakowi higieny rąk wśród perso-
nelu szpitali i bezobjawowych no-
sicieli CD.

Uważa się, że CD jest odpo-
wiedzialny za niemal wszystkie 
rodzaje infekcji jelitowych, od 
łagodnej biegunki do poważnych, 
a nawet śmiertelnych zapaleń jelit, 
jakie zdarzają się po leczeniu an-
tybiotykami.

W szpitalach około 20% pra-
cowników medycznych jest no-
sicielami CD. Jeśli personel me-
dyczny nie myje dostatecznie 
często i starannie rąk, CD szybko 
się rozprzestrzenia w  placówkach 
opieki zdrowotnej. Nie znaczy 
to jednak, że każdy, kto się zara-
zi, zachoruje. Około 20 procent 
pacjentów zaraża się C. difficile 
podczas pobytu w  szpitalu, jed-
nak tylko u co trzeciego chorego 
wystąpi z tego powodu biegunka. 
Reszta pozostaje bezobjawowymi 
nosicielami.

Cechą charakterystyczną 
jest fakt, że im dłuższy pobyt 
w  szpitalu, tym większe ryzyko 
zakażenia. Po czterech i  więcej 
tygodniach zakaża się połowa pa-
cjentów. Bakterię i  jej przetrwal-
niki znaleźć można w całym szpi-
talu – w  toaletach, na telefonach, 
stetoskopach, różnego typu po-
wierzchniach płaskich oraz rękach 
pracowników szpitala.

Powodowane przez CD choro-
by mogą wystąpić podczas pobytu 
pacjenta w szpitalu albo w ciągu 
kilku dni, tygodni czy nawet mie-
sięcy po wypisaniu ze szpitala.

 Propozycja standardu medycznego 
w zakresie Clostridium difficile – CD

dr Grzegorz Ziółkowski, dr Barbara Ziółkowska 
Wyższa Szkoła Medyczna w Sosnowcu

W ostatnich latach CD stała się jedną z najczęstszych na świecie przyczyn infekcji szpitalnych. 
Tylko w USA powoduje około 3 milionów przypadków biegunki i zapalenia jelit i od 5000 do 
20 000 zgonów co roku

Zapadalność na CD w zależno-
ści od stosowanych antybiotyków 
waha się od 1-10/1000 hospitalizo-
wanych.

Śmiertelność z  powodu CD 
szczepem epidemicznym NAP1 
może sięgać 17%, a  nawroty bie-
gunek o  tej samej etiologii mogą 
występować u 20% pacjentów

Podstawa prawna standardu:
1.	Ustawa z  5 grudnia 2008 roku 

o  zapobieganiu oraz zwalcza-
niu zakażeń i chorób zakaźnych 
u  ludzi. Dz. U. Nr 234, poz. 
1570. Art. 15.

2.	Rozporządzenie Ministra Zdro-
wia z  dnia 27 maja 2010 roku 
w  sprawie zakresu, sposobu 
i  częstotliwości prowadzenia 
kontroli wewnętrznej w  obsza-
rze realizacji działań zapobie-
gających szerzeniu się zakażeń 
i  chorób zakaźnych (Dz. U. Nr 
100, poz. 646)

3.	Rozporządzenie Ministra Zdro-
wia z  dnia 23 grudnia 2011 
w  sprawie listy czynników 
alarmowych, rejestrów zaka-
żeń szpitalnych i  czynników 
alarmowych oraz raportów 
o bieżącej sytuacji epidemiolo-
gicznej szpitala (Dz. U. Nr 294, 
poz.1741)

4.	Ustawa o zawodzie lekarza i le-
karza dentysty z 5 grudnia 1996 
(Dz.U z 2011 nr 11, poz. 1634).

5.	Rozporządzenie Ministra Zdro-
wia z dnia 2 lutego 2011 w spra-
wie wymagań, jakim powinny 
odpowiadać pod względem fa-
chowym i sanitarnym pomiesz-
czenia i  urządzenia zakładu 
opieki zdrowotnej (Dz. U. Nr 
31, poz. 158).

6.	Raport roczny Zespołu Kontroli 
Zakażeń Szpitalnych
Standard medyczny: Opra-

cowany przez Komitet i  Zespół 
Antybiotykoterapii oraz Komi-
tet Kontroli Zakażeń Szpitalnych 
standard medyczny decyzyjny 
ma charakter zalecenia obejmu-
jącego wskazówki co do metod 
leczenia, diagnozowania, działań 
profilaktycznych oraz kontroli pro-
cesu leczenia i  jako taki, nie ma 
charakteru prawnego, aczkol-
wiek oparty jest na aktualnej wie-
dzy medycznej.

Cel: Wybór właściwego i  sku-
tecznego antybiotyku, do leczenia 
zakażeń Clostridium difficile (CD) 
oraz monitorowanie i kontrolowa-
nie zakażeń szpitalnych CD, dla 
określenia zapadalności na CD 
w Szpitalu.

Zakres standardu – Podział 
zakażeń CD
1.	Zakażenia związane ze służbą 

zdrowia czyli zakażenia szpital-
ne HA-CDAD –health care as-
sociated C. difficile-associated 
disease

2.	Zakażenia nie związane ze 
służbą zdrowia czyli zakaże-
nia pozaszpitalne CA-CDAD- 
community associated C. diffi-
cile-associated disease

Uwaga:
1.	Czynnikiem etiologicznym 

ciężkich biegunek infekcyjnych 
zarówno szpitalnych jak i pozasz-
pitalnych jest głównie szczep B1/
NAP1/027 o  wysokiej oporności 
na fluorochinolony

2.	Czynnikiem odpowiedzial-
nym za szybkie rozprzestrzenianie 
się zakażeń szpitalnych CD jest 

Nadzór nad zakażeniami
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zdolność drobnoustroju do pro-
dukcji spor

3.	Środki alkoholowe powszech-
nie używane do higienicznego 
mycia rąk nie są skuteczne wobec 
spor

4.	W wyniku wystąpienia bie-
gunki o etiologii CD całe środowi-
sko oddziału ulega dużej kontami-
nacji przez spory tych laseczek, co 
wymaga starannej dekontaminacji 
przy użyciu preparatów sporobój-
czych np. poprzez dezynfekcje 
fumigacyjną (spory w środowisku 
mogą przetrwać ponad pięć mie-
sięcy. Z kałem wydalanych jest 10 
do 6 spor).

5.	Priorytetowa jest dekonta-
minacja spor z  zanieczyszczo-
nych powierzchni przy użyciu 
związków nadtlenku wodoru 
(AHP) oraz kwasu nadoctowego, 
by ograniczyć kontaminację rąk 
personelu medycznego. (ryzyko 
kontaminacji rąk jest tym większe 
im większy jest stopień skażenia 
wszelkich szpitalnych powierzch-
ni płaskich.

6.	„Izolatka, śluza umywalko-
wo-fartuchowa powinny być wy-
posażone w  (...) umywalkę z  ba-
terią uruchamianą bez kontaktu 
z  dłonią, dozownik z  mydłem 
w płynie i  dozownik ze środkiem 
dezynfekcyjnym uruchamiany bez 
kontaktu z dłonią”. Cytat z (Dz. U. 
Nr 31, poz. 158).

Czynniki zjadliwości CD 1. 
Toksyna A  (Ted A) tzw. entero-
toksyna 2. Toksyna B (Ted B) tzw. 
cytotoksyna 3. Toksyna binarna C 
(CDT)

Uwaga: CD wykazuje dużą he-
terogenność co powoduje, że za 
biegunki poantybiotykowe może 
odpowiadać zarówno szczep tok-
synotwórczy jak i nietoksynotwór-
czy.

Zespoły kliniczne powodowa-
ne przez CD 1. CDAD – clostri-
dium difficile-associated diarrhea, 
jako biegunka poantybiotykowa 2. 
AAD – biegunka poantybiotyko-
wa 3. AAC –antibiotic-associated 

colitis, jako poantybiotykowe za-
palenie okrężnicy 4. PMC – pseu-
domembranous colitis, jako rzeko-
mobłoniaste zapalenie jelit

Odpowiedzialność: Komitet 
Kontroli Zakażeń Szpitalnych, 
Komitet Terapeutyczny, Zespół 
Antybiotykoterapii, Zespół Kon-
troli Zakażeń Szpitalnych, Zakład 
Mikrobiologii Klinicznej, Koordy-
nator higieny szpitalnej

Rodzaj standardu: Decyzyjny 
Opracowanie własne

Definicje, stosowane skróty: 
CD – Clostridium difficile, AAD-
biegunka poantybiotykowa

CDAD- biegunka związana 
z Clostridium difficile, HA-CDAD- 
zakażenie szpitalne związane 
z  CD, CA-CDAD- zakażenie po-
zaszpitalne związane z CD, WHO 
(World Health Organization) Świa-
towa Organizacja Zdrowie

Biegunka (diarrhoea) czyli roz-
wolnienie jest to objaw kliniczny 
polegający na zwiększeniu wy-
próżnień według WHO trzy lub 
więcej w ciągu doby.

Biegunki poantybiotykowej 
CD stolec jest na tyle luźny, że 
dopasowuje się kształtem do na-
czynia, w którym się znajduje, nie 
ma innych przyczyn biegunki oraz 
otrzymano dodatni wynik badania 
w kierunku antygenu (dehydroge-
nazy glutaminianowej-GDH) oraz 
toksyny A/ B CD

Zasady rejestracji zakażeń 
związanych z  CD: Przypadki 
biegunek jako zdarzenie niepo-
żądane o etiologii CD należy reje-
strować jako zakażenia szpitalne 
jeżeli wystąpiły po 48 godzinach 
od przyjęcia pacjenta do szpita-
la i/lub po 28 dniach od wypisa-
nia pacjenta ze szpitala. Rejestr 
zakażeń prowadzi pielęgniarka 
epidemiologiczna

Rejestracji będzie podlegał 
jeden pacjent i  jeden wynik ba-
dania testu enzymatycznego wy-
krywającego dehydrogenazę glu-
taminianową oraz toksynę A/B 
bez względu na liczbę wykona-

nych badań mikrobiologicznych 
w okresie 4 tygodni

Uwaga: Zdarzenia niepożądane 
należy również zgłaszać w posta-
ci protokołu zdarzenia niepożą-
danego zgodnie z  Procecedurą 
postępowania w  przypadku wy-
stąpienia zdarzenia niepożądane-
go w szpitalu.	

Więcej niż jeden przypadek za-
każenia CD u tego samego pacjenta 
można zarejestrować o  ile pomię-
dzy kolejnym zakażeniem minęło 
28 dni i w tym okresie pacjent nie 
miał biegunek.

Pielęgniarka epidemiologicz-
na prowadzi rejestr czynników 
alarmowych w  postaci indywidu-
alnych kart rejestracji. W  kartach 
tych dodatkowo pielęgniarki epi-
demiologiczne będą wpisywały 
antybiotyki ich dawki oraz czas 
podawania w  chwili rozpozna-
nia biegunki poantybiotykowej 
oraz ewentualny zgon. Następnie 
w okresach rocznych przygotowu-
ją analizę epidemiologiczną oma-
wiającą sytuację epidemiologiczną 
w  zakresie CD ze szczególnym 
uwzględnieniem zapadalności na 
CD oraz znaczenia roli antybio-
tykoterapii w  rozwoju tej choro-
by infekcyjnej, a  także podjętych 
działań przeciwepidemicznych, 
w  tym działań podjętych w  ogni-
sku epidemicznym

Zespół Kontroli Zakażeń 
Szpitalnych zgodnie z  obowią-
zującymi przepisami prawa oraz 
Procedury postępowania w  przy-
padku podejrzenia lub wystą-
pienia ogniska epidemicznego 
zobowiązany jest do weryfikacji 
i identyfikacji szpitalnego ogniska 
epidemicznego związanego z CD 
z  uwzględnieniem zapadalności 
endemicznej.

Zakres: Leczenie biegunek po-
antybiotykowych AAD – (antibio-
tic-associated diarrhoea) o  etiolo-
gii CD

Wymagani pracownicy: Le-
karz, Pielęgniarka, Pielęgniarka 
epidemiologiczna, Mikrobiolog 
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szpitalny, Farmaceuta szpitalny, 
Higienista Szpitalny.

Czynniki ryzyka wystąpienia 
biegunki poantybiotykowej

1. Antybiotyki: Tabela 1. Anty-
biotyki wg. ryzyka powodowania 
CD (opracowanie Waleria Hrynie-
wicz, Gayane Martirosian, Tomasz 

Ozorowski. Zakażenia Clostridium 
difficile. Diagnostyka, terapia, profi-
laktyka. Narodowy Program Ochro-
ny Antybiotyków, Warszawa 2011).

2. Wiek pacjenta > 65 lat oraz 
45-65 lat

3. Hospitalizacja- zanieczysz-
czenie środowiska szpitalnego 
sporami CD

4. Inne leki np. cytostatyków, 
leków antyarytmicznych, hipoten-
syjnych, H2 blokerów, środków 
przeczyszczających czy hormo-
nów tarczycy i  inhibitorów pom-
py protonowej.

Uwaga: Zdarzają się biegunki 
o  etiologii CD u  osób nie leczo-
nych antybiotykami, nie związa-
nych ze służbą zdrowia, poniżej 45 
roku życia, a  więc bez uznanych 
czynników ryzyka zakażenia CD,

W celu zmniejszania ryzyka 
zakażenia CD pacjentom z  czyn-
nikami ryzyka można podawać 
probiotyk zawierający szczepy 
Saccharomyces boulardii, Lac-
tobacillus casei DN-114  001, L. 
rhamnosus E/N i

L. rhamnosus Oxy o  udowod-
nionej skuteczności w  obniżaniu 
ryzyka nabycia tej choroby infek-
cyjnej zarówno u dzieci jak i do-
rosłych (Gastroenterologia Kli-
niczna 2010,2,1-9)

Uwaga: Wśród chorób, które 
predysponują do rozwoju zakaże-
nia Clostridium difficile, wymienić 
można nieswoiste zapalenia jelit 
(NZJ). Stanowią one heterogenną 
grupę idiopatycznych schorzeń 
przewodu pokarmowego o  prze-
wlekłym charakterze; przebiegają 
z okresami zaostrzeń i remisji.

Wysokie ryzyko Umiarkowane ryzyko Niskie ryzyko
Cefalosporyny II i III generacji Makrolidy Cefalosporyny I generacji
Fluorochinolony Biseptol Aminoglikozydy
Klindamycyna Karbapenemy Nitrofurany
Amoksycylina +KK Amoksycylina Rifampicyna
Ampicylina + sulbactam Ampicylina Metronidazol

Piperacylina + tazobaktam Wankomycyna
Tygecyklina Kloksacylina

Obraz kliniczny: Biegunka, 
gorączka powyżej 38 stopni C, 
lekocytoza powyżej 12.000, al-
buminy < 2,5 mg/dl, ból brzucha, 
niedrożność jelit

Diagnostyka mikrobiologicz-
na: Po postawieniu diagnozy: bie-
gunki poantybiotykowej o  etio-
logii CD lub niedrożności jelit 
należy pobrać kał i przesłać wraz 
ze skierowaniem do Zakładu Mi-
krobiologii Klinicznej w celu wy-
konania oznaczenia laktoferyny, 
antygenu oraz wykrycia toksyn 
A/B. CD.

Uwaga:
1. Wszyscy pacjenci, którzy 

byli hospitalizowani w  ciągu 3 
miesięcy a  wystąpiła u  nich bie-
gunka powinni mieć wykonane 
badania w kierunku CD

2. Nie zalecane jest wykony-
wanie powtórnych badań kału 
jako kontrola leczenia z  chwilą 
uzyskania pozytywnego efektu 
leczenia, z  tego względu, że pa-
cjent może być nosicielem tok-
synotwórczych szczepów. Biał-
ko teksyny A  jest antygenem, 
którego obecność można wyka-
zywać nawet powyżej 14 dni od 
zakończenia leczenia.

Jeżeli istnieje potrzeba wyko-
nania badania kontrolnego w kie-
runku CD to należy je przepro-
wadzić po dwóch tygodniach od 
zakończenia leczenia.

3. W  przypadku ograniczeń 
w ciągłej diagnostyce CD Zakład 

Mikrobiologii będzie zabezpie-
czał materiał do badań przez okres 
3 dni.

4. Pomimo wysokiej czułości 
i  swoistości stosowanych w  Za-
kładzie Mikrobiologii testów oko-
ło 5-10% pacjentów z biegunkami 
i  pseudobłoniastym zapaleniem 
okrężnicy może mieć ujemny wy-
nik testu badania, co nie wyklucza 
CD.

5. W celu zwiększenia czułości 
oznaczenia w  badaniach próbek 
ujemnych a  występujących obja-
wach biegunki, zaleca się ozna-
czenie toksyny w  2-3 próbkach 
kału.

6. Przy niskim poziomie tok-
syn wynik badania może być 
ujemny.

Leczenie: W  przypadkach ła-
godnych biegunek o etiologii CD 
wystarczy odstawić podawany 
preparat przeciwbakteryjny 
oraz uzupełnić płyny i elektrolity. 
Na tego typu leczenie odpowia-
da około 25% pacjentów w cią-
gu kilku dni.

Jeżeli jest to niemożliwe lecze-
nie kontynuować antybiotykiem 
o  niskim ryzyku powodowania 
CD. (Tabela 1). Nie zalecane jest 
stosowanie leków zapierających 
np. loperamidu.

W przypadkach ciężkich bie-
gunek o  etiologii CD lekiem 
pierwszego rzutu jest metronida-
zol lub wankomycyna podawana 
doustnie.
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Uwaga:
1.	W przypadku niemożno-

ści podawania doustnego leków, 
wankomycynę podajemy do 
światła przewodu pokarmowego 
przez zgłębnik nosowo-żołąd-
kowy lub wlewki doodbytnicze, 
a metronidazol możemy podawać 
dożylnie.

2.	Metronidazol prawie całko-
wicie wchłania się z  przewodu 
pokarmowego i przy zmniejszaniu 
biegunek lub jej braku, stężenie 
metronidazolu w  jelicie grubym 
jest minimalne. Stąd niepowodze-
nia po zastosowaniu doustnym 
metronidazolu mogą sięgać na-
wet 35%. W  przypadku podawa-
nia doustnego metronidazolu za-
lecane jest dawka 30 mg/kg/dobę 
(Poradnik antybiotykoterapii Prof. 
D. Dzierżanowska)

3.	W przypadku bardzo cięż-
kiej biegunki o  etiologii CD lub 
niedrożności jelit lekiem pierw-
szego wyboru jest wankomycyna 
doustnie w dawce 0,5 g x 4 w po-
łączeniu z dożylnym metronida-
zolem w dawce 0,5 g x 3.

4.	W przypadku niedrożności 
jelit wankomycyna może być po-
dawana bezpośrednio do jelita gru-
bego w dawce 0,5 g w 100 ml roz-
tworu soli fizjologicznej co sześć 
godzin.

Należy pamiętać, że biegun-
ka może utrzymywać się jeszcze 
przez kilka dni, pomimo eradyka-
cji CD, ze względu na istniejący 
stan zapalny okrężnicy wywołany 
działaniem toksyn.

Uwaga: Po przeleczeniu me-
tronidazolem objawy ustępują 
w  ciągu 4-6 dni a  w  przypadku 
wankomycyny w ciągu 3 dni, Sto-
sunkowo trudniej jest leczyć na-
wroty choroby.

Nawrót zakażenia CD: Nawro-
ty biegunek o etiologii CD dotyczą 
20% chorych i występują z reguły 

Antybiotyk Dawka Czas leczenia
Metronidazol 0,5g x3 lub 0,25g x4 10-14 dni

Wankomycyna 125mg x4 lub 250mg x4 10-14 dni

w 3-21 dni po leczeniu, ale także 
w 4-8 tygodniu po leczeniu

Pierwszy nawrót: metronidazol 
doustnie 500mg x 3 dziennie przez 
10-14 dni. W przypadku złego tole-
rowania lub braku skuteczności wan-
komycyna doustnie w dawce 125 mg 
x 4 dziennie przez 10-14 dni

Drugi nawrót: przedłużone po-
dawanie wankomycyny w zmniej-
szonych dawkach.
125mg x 4 dziennie przez 14 dni
125mg x 2 dziennie przez 7 dni
125mg x 1 dziennie przez 7 dni
125mg co drugi dzień przez 8 dni 
(4 dawki)
125mg raz dziennie co trzy dni 
przez 15 dni (5 dawek)

Uwaga: Zalecane jest rów-
nież podawanie 2 g wankomycy-
ny doustnie na dobę przez 10 dni 
a  następnie dawki 125-500 mg 
podawane co 3 dzień przez cztery 
tygodnie

Trzeci nawrót: Wankomycyna 
doustnie w  dawce 125 mg 4 razy 
dziennie przez 14 dni łącznie z im-
munoglobulinami 400 mg/kg masy 
ciała, dożylnie podawanymi co 
trzy tygodnie

łącznie 2-3 dawki. Po odstawie-
niu wankomycyny rifaksaminę do-
ustnie 0,4 g co 12 godzin przez 7 
dni

Uwaga: Rifaksaminę można 
stosować również w  połączeniu 
z  wankomycyną. Czas terapii 7 
dni.

Wankomycyna powinna być po-
dawana chorym, którzy nie toleru-
ją metronidazolu, kobiet w  ciąży, 
chorym w ciężkim stanie, z PMC 
oraz chorym z  wielokrotnymi na-
wrotami choroby.

Inne opcje terapeutyczne przy 
użyciu antybiotyków

Do innych leków rozważanych 
w  przypadku leczenia nawrotów 
należy uwzględnić teikoplaninę 
albo fidaksomycynę (dificlir) 

–	 Teikoplanina jest 10 razy bar-
dziej aktywna od wankomycy-
ny wobec Clostridium difficile. 
Nie wchłania się z  przewodu 
pokarmowego. Fiolkę 0,1 g/ co 
12 h lub 0,2 g/ co 24 h. Czas 
trwania leczenia 10 dni. Uwa-
ża się, że antybiotyk ten jest 
skuteczniejszy od wankomy-
cyny.

–	 Fidaksomycyna zalecane daw-
kowanie 200 mg dwa razy na 
dobę przez 10 dni wyłącznie 
u osób dorosłych i w podeszłym 
wieku.
Inne opcje terapeutyczne

–	 Podawanie doodbytniczo wle-
wek z kału pobranego od zdro-
wych osobników pochodzących 
od rodziny chorego

–	 Płukanie jelita grubego roztwo-
rem soli fizjologicznej zawiera-
jącym kał zdrowych osobników 
w celu normalizacji flory jelito-
wej

–	 Zastosowanie przeciwciał mo-
noklonalnych przeciw toksy-
nom CD

–	 Wykonanie kolektomii czyli cał-
kowite wycięcie jelita grubego
Stosowanie probiotyków

–	 W celu leczenia kolejnych na-
wrotów oraz w  zapobieganiu 
wystąpienia biegunki związanej 
z CD można stosować Saccha-
romyces boulardii, Lactobacil-
lus casei DN-114 001, L. rham-
nosus E/N i L. rhamnosus Oxy 
rekomendowanych przez WGD 
(World Gastroenterology Orga-
nization, 2008) jako działanie 
prewencyjne u  hospitalizowa-
nych osób

–	 W zmniejszaniu ryzyka wystą-
pienia biegunek poantybioty-
kowych aż o  81% stwierdzona 
w przypadku stosowania prepa-
ratu Lacton forte
Sposób podawania wankomy-

cyny doustnie:

Nadzór nad zakażeniami
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–	 Zawartość jednej fiolki 0,5g na-
leży rozpuścić w 10 ml sterylnej 
wody, a zawartość fiolki 1g na-
leży rozpuścić w 20 ml sterylnej 
wody

–	 2,5 ml z  fiolki zawierające 10 
ml wody zawiera 125 mg wan-
komycyny

–	 5 ml z fiolki zawierającej 20 ml 
wody zawiera 250 mg wanko-
mycyny

–	 W przypadku podawania leku do 
wypicia przez pacjenta lek po-
daje się w  połączeniu z  bardzo 
słodkim syropem lub sokiem

–	 Można również lek podawać 
przez sondę żołądkową

–	 Sporządzony roztwór należy 
przechowywać w  temperaturze 
2-8 stopni Celsjusza nie dłużej 
niż 24 godziny
Uwaga: Z mikrobiologicznego 

punktu widzenia lek należy zu-
żyć niezwłocznie po przygotowa-
niu. W przeciwnym razie Szpital 
ponosi odpowiedzialność za czas 
i warunki przechowywania spo-
rządzonego roztworu.

Rozcieńczeń można by do-
konywać w  Aptece szpitalnej 
z  zachowaniem zasad aseptyki 
w  kontrolowanych walidowa-
nych warunkach

Działania niepożądane po po-
daniu wankomycyny
–	 Powinno się okresowo kontrolo-

wać stężenie wankomycyny we 
krwi

–	 Osoby w  podeszłym wieku są 
wrażliwe na uszkodzenie słuchu 
jeżeli jednocześnie występuje 
niewydolność nerek

–	 U pacjentów z  niewydolnością 
nerek należy kontrolować stęże-
nie kreatyniny we krwi.

–	 Stosowanie wankomycyny nie-
sie za sobą ryzyko wankomycy-
noopornych szczepów z rodzaju 
Enterococcus

Kontrola zakażeń: Najbardziej 
skuteczne metody kontroli za-
każeń to higiena środowiska 
nieożywionego, stosowanie 
środków sporobójczych, sprzętu 

jednorazowego użytku, mycie 
rąk oraz kontrola zużycia an-
tybiotyków prowadzona przez 
Zespół Kontroli Zakażeń Szpi-
talnych i  dokładna diagnostyka 
mikrobiologiczna.
Higienę rąk uznaje się za naj-

ważniejsze narzędzie kontroli 
zakażeń.

Bieliznę i  pościel pacjentów 
z  biegunką poantybiotykową na-
leży prać oddzielnie w  gorącej 
wodzie z  detergentem i  wybiela-
czem. Pracownicy szpitala zajmu-
jący się osobami zakażonymi CD 
powinni nosić jednorazowe ręka-
wiczki (nakładane po umyciu rąk) 
i fartuchy.

W przypadku pacjentów Inten-
sywnej Terapii można rozważać 
zakup zestawów zamkniętych do 
pobierania kału w celu ogranicze-
nia zanieczyszczenia mikrobio-
logicznego środowiska nieoży-
wionego oraz stałą ochronę przed 
patogenami poprzez technologię 
„suchej mgły” przy użyciu nad-
tlenku wodoru oraz ciągłe stoso-
wanie chusteczek sporobójczych 
opartych o kwas nadoctowy.
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Wstęp
W ciągu ostatnich lat w  USA 

i Europie zanotowano zdecydowa-
ny wzrost zapadalności na chorobę 
związaną z  Clostridium difficile 
(ChZCD). Za wzrost zapadalności 
na ChZCD częściowo odpowiada 
pojawienie się i  szybkie rozprze-
strzenienie epidemicznego szcze-
pu B1/NAP1/027 (North Ameri-
can Pulsem Field Type)- inaczej 
rybotypu PCR 027, powodującego 
zarówno szpitalne ogniska epide-
miczne jak i regionalny wzrost za-
chorowań na ChZCD[1]. W  2008 
roku rybotyp 027 zidentyfikowano 
w  16 krajach Unii Europejskiej 
z  częstością 0-76  % szpitali da-
nego kraju, w  tym 75  % szpitali 
w  Wielkiej Brytanii i  43% szpi-
tali w  Belgii. [2] Waleria Hrynie-
wicz, Gayane Martirosian, Tomasz 
Ozorowski Zakażenia Clostridium 
difficile. Diagnostyka, terapia, 
profilaktyka. Warszawa 2011. Na-
rodowy Program Ochrony Anty-
biotyków.

W Polsce zapadalność na Clo-
stridium difficile (CD) nie jest 
znana. Opisywane są przypadki 
epidemicznego rozprzestrzeniania 
się szczepów CD opornych na flu-
orchinolony oraz znaczący udział 
środowiska szpitalnego w przeno-
szeniu i rozwoju zakażeń[3].

Szybkie rozprzestrzenianie się 
tego drobnoustroju w  środowisku 
szpitalnym wynika ze skażenia śro-
dowiska szpitalnego spor, długo-
trwałego przeżywania spor, opor-
ności spor na większość rutynowo 
stosowanych środków dezynfek-
cyjnych, możliwości przenoszenia 
na rękach personelu, ekspozycji 
wielu pacjentów na antybiotyki.

Clostridium difficile do przewo-
du pokarmowego człowieka dosta-
je się drogą kałowo-ustną, głównie 
poprzez ręce pacjentów i persone-
lu medycznego w postaci wegeta-
tywnej lub w  postaci zarodników 
opornych na kwaśne środowisko 
w żołądku

Klasyfikacja objawów 
C. difficile

Centrum Kontroli Chorób 
w  Atlancie (Centers for Disease 
Control and Prevention-CDC) 
w  2007 roku przedstawiło defi-
nicje, które w  celu ujednolicenia 
monitorowania chorób wywoła-
nych przez Clostridium difficile są 
tożsame ze stanowiskiem europej-
skiej grupy badawczej – European 
Society of Clinical Microbiology 
and Infectious Diseases (ESCMID) 
czyli Europejskie Towarzystwo 
Mikrobiologii Klinicznej i Chorób 
Zakaźnych [4, 5]:

I. ChZCD przebiega z objawami 
biegunki (powyżej trzech wypróż-
nień, luźny stolec, który dopaso-
wuje się kształtem do pojemnika) 
lub megacolon toxicum (okrężnica 
olbrzymia – patologiczne posze-
rzenie jelita grubego potwierdzone 
radiologicznie) bez innej ustalonej 
przyczyny oraz spełnienie jednego 
z kryteriów

1.	Obecność toksyn A  i/lub B 
w stolcu lub wykazanie obecności 
szczepu C.difficile produkującego 
toksynę w  posiewie lub poprzez 
wykrycie dehydrohenazy glutami-
nianowej (GDH),
2.	Stwierdzenie w  badaniu endo-

skopowym lub w trakcie zabie-
gu rzekomobłoniastego zapale-
nia jelit,

3.	Stwierdzenie rzekomobłonia-
stego zapalenia jelit w  badaniu 
histopatologicznym.
II. Nawrót CD lub epizod CD 

rozpoznawany jest na podstawie 
wyżej wymienionych kryteriów, do 
którego dochodzi w  okresie krót-
szym niż 8 tygodni od początku 
poprzedniego epizodu, którego ob-
jawy ustąpiły po / lub bez leczenia.

III. Ciężka postać CD: jest 
stwierdzona u pacjenta, u którego 
w ciągu 30 dni od początku zacho-
rowania zaistniała jedna z  poda-
nych sytuacji:
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Pielęgniarka EPIDEMIOLOGICZNA    25

1.	Przyjęcie do szpitala w celu le-
czenia nabytego poza szpitalem 
zakażenia CD,

2.	Przyjęcie do Oddziału Inten-
sywnej Terapii Medycznej z po-
wodu powikłań CD,

3.	Wykonanie kolektomii lub in-
nego zabiegu operacyjnego 
z  powodu megacolon toxicum, 
perforacji jelita lub stwierdzenie 
zapalenia jelita grubego oporne-
go na leczenie,

4.	Zgonu spowodowanego CD 
w ciągu 30 dni od początku wy-
stępowania objawów,
IV. Podział ChZCD w zależno-

ści od miejsca nabycia choroby:
1.	Związane z  zakładem opie-

ki zdrowotnej i  z  początkiem 
choroby w  zakładzie: pacjent 
z CZCD, u którego objawy wy-
stąpiły > 48 godz. od przyjęcia 
do ZOZ,

2.	Związane z  zakładem opieki 
zdrowotnej z  początkiem obja-
wów choroby poza zakładem: 
objawy ustąpiły poza ZOZ 
w  okresie < 4 tygodni od po-
przedniego pobytu w  ZOZ lub 
pojawiły się w  okresie < 48 
godz. od przyjęcia do zakładu, 
których powstanie mieści się 
jednak w okresie < 4 tygodni od 
poprzedniego pobytu w ZOZ,

3.	Nabyte poza ZOZ: pacjent, 
u którego objawy wystąpiły poza 
ZOZ lub w ciągu < 48 godz. od 
przyjęcia do zakładu a początek 
objawów nastąpił w  okresie > 
12 tygodni od poprzedniego po-
bytu w ZOZ,

4.	Nabyte w  nieokreślonym miej-
scu: pacjent u  którego objawy 
wystąpiły poza ZOZ w  okre-
sie 4-12 tygodni od wypisania 
z  ZOZ, lub przypadek którego 
z  innych powodów nie można 
przypisać do wymienionych 
wyżej grup 1-3,

5.	Nieznanego pochodzenia: pa-
cjent z  CZCD, ale z  powodu 
braku danych przypadku nie 
można przypisać do wymienio-
nych wyżej grup 1-4,

V. Ognisko epidemiczne CD: 
pojawienie się 2 lub więcej po-
wiązanych przypadków w  danym 
okresie czasu i  określonej prze-
strzeni, biorąc pod uwagę zapadal-
ność endemiczną.

Czynniki rozwoju 
zakażenia C. difficile (CD)
–	 Niekontrolowana i wszechobec-

na antybiotykoterapia o  szero-
kim spektrum działania, która 
znacząco niszczy mikroflorę je-
litową i  na które CD wykazuje 
oporność,

–	 Stosowanie inhibitorów pompy 
protonowej (PPI) lub antago-
nistami receptorów histamino-
wych,

–	 Leczenie przeciw wrzodowe, 
chemioterapeutyczne, immuno-
supresyjne oraz przeszczepy,

–	 Specjalistyczne procedury w ob-
rębie przewodu pokarmowego, 
obecność zgłębnika nosowo-żo-
łądkowego oraz operacje,

–	 Ryzyko zakażenia CD zwiększa 
się u osób z chorobami przewle-
kłymi, np.: choroba wrzodowa, 
zarzucanie żołądkowo – prze-
łykowe, niewydolność nerek, 
cukrzyca, chłoniaki, przewlekłe 
stosowanie niesterydowych le-
ków przeciwzapalnych, nieswo-
iste zapalenie jelit[6],

–	 Zaawansowany wiek – osoby 
powyżej 65 roku życia (zaka-
żenia występują 20-krotnie czę-
ściej niż u osób poniżej 20 roku 
życia),

–	 Pobyt w szpitalu zwiększa ryzy-
ko kolonizacji szczepami CD,

–	 Szybkiemu rozprzestrzenianiu 
choroby sprzyja wysoki stopień 
skażenia środowiska szpitalne-
go szczepami CD, a  w  szcze-
gólności toalet i  rąk personelu. 
Ponadto, do czynników sprzy-
jających zaliczono brak aktyw-
ności środka alkoholowego sto-
sowanego do antyseptyki rąk 
wobec spor C.difficile oraz wy-
soka zdolność do przeżywania 
na powierzchniach szpitalnych 

i brak aktywności w większości 
środków dezynfekcyjnych wo-
bec spor CD [7].

Obraz kliniczny ChZCD
–	 Obraz zakażenia CZCD obejmu-

je bardzo szeroki zakres inten-
sywności objawów, od łagodnej 
biegunki do ciężkiego zapalenia 
jelita grubego z  niedrożnością 
i okrężnicą olbrzymią (megaco-
lon toxicum).

–	 Biegunka (powyżej 3-5 luźnych 
stolców /dobę) ze skurczowymi 
bólami brzucha 20-33%, nie-
znacznie podwyższona tempera-
tura ciała 30-50 %, leukocytoza 
50-60 % [8],

–	 Rzekomobłoniaste zapalenie je-
lita grubego – ok. 25% pacjen-
tów z ciężkim przebiegiem;

–	 Bardzo ciężka postać (megaco-
lon toxicum, wstrząs, kolekto-
mia, zgon) występuje u ok. 3 % 
zakażonych.

Postępowanie w szpitalu 
z pacjentem zakażonym 
C.difficile [9]:
–	 Zastosowanie izolacji kontakto-

wej, czyli wydzielenie osobne-
go pomieszczenia z toaletą oraz 
ograniczenie kontaktów z  oso-
bami odwiedzającymi,

–	 Przed wejściem na salę chorego 
personel medyczny oraz osoby 
odwiedzające zakładają ręka-
wiczki i  jednorazowy fartuch 
ochronny,

–	 Po kontakcie z  pacjentem na-
leży umyć ręce ciepłą bieżącą 
wodą z  zastosowaniem mydła 
lub preparatu z  chloroheksydy-
ną (wcieranie preparatu alkoho-
lowego nie jest wystarczające 
ponieważ nie działa skutecznie 
na spory CD),

–	 Izolację pacjenta stosuje się do 
ok. 48 godzin od ustąpienia bie-
gunki i  uzyskania uformowane-
go stolca (zaleca się izolacje do 
momentu wypisania ze szpitala),

–	 Dezynfekcja powierzchni wyko-
nywana preparatami skuteczny-

Nadzór nad zakażeniami
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mi wobec spor CD (stosowanie 
niewłaściwych środków dezyn-
fekcyjnych prowadzi do nasile-
nia tworzenia spor i trudniejszej 
eradykacji drobnoustroju ze śro-
dowiska),

–	 Przedmioty i  sprzęt medyczny 
stosowany przez pacjenta powi-
nien być wydzielony tylko dla 
osoby zakażonej CD, np. termo-
metr, stetoskop, balkonik, itd.,

–	 Sprzęt medyczny opuszczający 
salę chorego powinien być pod-
dany dekontaminacji z zastoso-
waniem środków skutecznych 
wobec spor CD,

–	 Pościel chorego powinna być 
poddana dekontaminacji za po-
mocą środków sporobójczych 
lub sterylizacji przed przekaza-
niem do pralni (stosowane przez 
pralnie metody dezynfekcji za-
zwyczaj są nieskuteczne wobec 
spor CD), zaleca się stosowanie 
pościeli jednorazowego użycia,

–	 Kaczki, podsuwacze, które 
są rutynowo dezynfekowane 
w  myjce – dezynfektorze po-
winny być wcześniej poddane 
dezynfekcji lub sterylizowane 
(dezynfekcja termiczna stoso-
wana w myjkach jest niewystar-
czająca wobec spor CD), zaleca 
się zastosowanie sprzętu jedno-
razowego użycia typu kaczki, 
podsuwacze, torby z  absorben-
tem do zbiórki wydzielin,

–	 Miski wykorzystywane do 
utrzymania czystości pacjen-
tów leżących powinny być 
poddane dezynfekcji prepara-
tem skutecznym wobec spor 
CD lub sterylizowane, zaleca 
się zastosowanie w tym okresie 
jednorazowych nasączonych 
myjek/rękawic ułatwiających 
utrzymanie higieny,

–	 Sprzęt kuchenny przed odda-
niem do kuchni powinien być 
wcześniej poddany dezynfek-
cji lub sterylizacji (zastosowa-
nie wobec kuchennego sprzętu 
temperatury 90° C przez 5 mi-
nut nie niszczy w  sposób wy-

starczający spor CD), zaleca 
się stosowanie sztućców, tale-
rzy, kubeczków jednorazowego 
użycia,

–	 Zobowiązuje się Zespół Kontro-
li Zakażeń Szpitalnych do wdro-
żenia szkoleń dla personelu me-
dycznego dotyczącego metod 
zapobiegania transmisji CD,

–	 Zaleca się przeprowadzenie roz-
mów edukacyjnych z pacjentem 
zakażonym CD i  jego rodziną 
dotyczących zasad izolacji kon-
taktowej,

–	 Wdrożenie działań w  celu 
szybkiej identyfikacji pacjen-
tów zakażonych (niezwłoczne 
wykonanie badań u  pacjentów 
z objawami zakażenia oraz izo-
lacja pacjentów w oczekiwaniu 
na wynik),

–	 Wydzielenie osobnych sal cho-
rych lub odcinka oddziału w celu 
kohortacji pacjentów z CD – od-
dzielenie od pacjentów bez za-
każenia,

–	 Należy dokonać przeglądu i ak-
tualizacji metod dekontaminacji 
środowiska oddziału, jeżeli to 
możliwe należy wydzielić osob-
ny, dobrze przeszkolony perso-
nel sprzątający,

–	 Zalecane jest stosowanie środ-
ków działających na spory CD 
do wszystkich powierzchni, 
w  szczególności powierzchni 
dotykowych,

–	 Zespół Kontroli Zakażeń Szpital-
nych dokonuje analizy sytuacji, 
kiedy dochodzi do nadużywania 
antybiotyków oraz identyfikacja 
antybiotyków, których stosowa-
nie sprzyja zakażeniom CD,

–	 Nadzorowanie pacjentów prze-
niesionych na inne oddziały, bę-
dących poprzednio w kontakcie 
z osobami zakażonymi,

–	 Jeśli mimo powziętych działań 
zapobiegających rozprzestrze-
nianiu się zakażeń dochodzi 
do nowych zachorowań, nale-
ży wstrzymać przyjęcia, a  po 
wypisaniu ostatniego pacjenta 
poddać oddział dekontaminacji 

z zastosowaniem środków dzia-
łających na spory CD,

–	 W celu zapobiegania rozwojo-
wi CD rekomenduje się zasady 
kontroli zakażeń szpitalnych 
i ścisłą kontrolę racjonalnej an-
tybiotykoterapii.
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Wiele różnych drobnoustrojów 
bytujących na rękach stanowi dość 
obszerny przekrój gatunkowy. Pra-
cownicy służby zdrowia, pacjenci, 
jak i  osoby odwiedzające powinny 
stosować techniki higieny rąk, które 
są im dobrze znanym, podstawowym 
narzędziem redukującym zakażenia 
krzyżowe przenoszone drogą rąk.

Na rynku dostępnych jest wie-
le preparatów do dezynfekcji rąk, 
ale bardzo często problem stanowi 
dokonanie właściwego wyboru, 
czyli: dokonanie zakupu i ostatecz-
nie właściwe użytkowanie danego 
środka. Biorąc pod uwagę sku-
teczność, tolerancję i  czas kontak-
tu, preparaty wodno-alkoholowe 
w porównaniu z mydłami antybak-
teryjnymi, wykazują lepszą sku-
teczność. Wodno-alkoholowe pre-
paraty mogą występować również 
w postaci piany, roztworu, czy żelu 
z zawartością etanolu, izopropano-
lu, N-propanolu, mieszaniny tych 
składników w stężeniu od 60% do 
85%. Zatem pytanie brzmi: czego 
powinniśmy używać?

Po pierwsze, lipiofilność, mie-
rzona zgodnie z Log P, jest jednym 
z właściwych parametrów służących 

Higiena rąk, a korzyści wynikające 
ze stosowania żelowych preparatów 

wodno-alkoholowych
dr Benjamin ALLEARD 

przedstawiciel firmy Anios

Od momentu narodzin Antyseptyki, dzięki Dr Ignacemu Filipowi Semmelweizowi, który po-
przez przeprowadzone obserwacje na oddziałach położniczych, wskazał na ryzyko przenosze-
nia zakażeń szpitalnych drogą brudnych rąk i dowiódł skuteczność dezynfekcji rąk chloraminą 
w walce z gorączką połogową, tak wiele zostało zrobione w tej dziedzinie medycyny. Niestety 
jeszcze długa droga przed nami, aby w pełni uzmysłowić naszemu społeczeństwu jak szalenie 
ważna jest właściwa higiena rąk.

do oszacowania zdolności poszcze-
gólnych substancji do wnikania 
w  skórę i  przechodzenia do krwi 
i  krwioobiegu organizmu. Etanol 
posiada Log P – 0,32, kiedy N-p-
ropanol i isopropanol odpowiednio – 
0,25 i 0,34, co oznacza, że etanol jest 
bardziej hydrofilny i  tym samym, 
istnieje mniejsze prawdopodobień-
stwo wniknięcia przez skórę. Ponad-
to, etanol nie jest klasyfikowany jako 
„Drażniący dla oczu”, natomiast Iso-
propanol, jest klasyfikowany w 15%. 
Jeśli chodzi o  toksyczność, biorąc 
pod uwagę ryzyko inhalacji i śmier-
telną dozę (badania przeprowadzane 
na królikach), etanol wykazuje lep-
szą tolerancję. W porównaniu z  in-
nymi alkoholami, wartość progowa 
po 8-godzinnym i  15-minutowym 
czasie ekspozycji jest logicznie wyż-
sza i w konsekwencji etanol wyka-
zuje najlepszą tolerancję wśród ro-
dziny substancji alkoholowych.

Udział procentowy etanolu 
w  kompozycji preparatu jest bar-
dzo ważnym parametrem. Jednak 
powinniśmy pamiętać o  tym, że 
produkt musi być oceniany pod 
względem całej formuły chemicz-
nej. Pozostałe składniki takie jak: 

substancje nawilżające, zmiękcza-
jące oraz konserwujące, w znaczą-
cy sposób wpływają na skutecz-
ność i własności użytkowe danego 
preparatu. Użytkownicy powinni 
także zwracać szczególną uwagę 
na składniki żelujące, które mogą 
być klasyczne, lub mogą posiadać 
właściwości tiksotropowe. Powin-
niśmy unikać substancji uczulają-
cych (konserwantów, barwników). 
Branym pod uwagę czynnikiem po-
winna być również łatwopalność: 
punkt zapłonu powyżej 21°C jest 
warunkiem niezbędnym, tak jak 
w przypadku etanolu – 23°C.

Podsumowując, kiedy wybieramy 
preparat, szczególną uwagę musimy 
zwracać na skuteczność biobójczą 
potwierdzoną badaniami zgodnymi 
z  Normami Europejskimi. Prepara-
ty wodnoalkoholowe muszą wyka-
zywać skuteczność: bakteriobójczą, 
prątkobójczą, grzybobójczą i  wiru-
sobójczą. Na oszacowanie mikro-
biologicznych właściwości poszcze-
gólnych preparatów do higieny rąk 
pozwalają specjalne standardy: EN 
1500 higieniczna dezynfekcja rąk, 
oraz EN 12791 chirurgiczna dezyn-
fekcja rąk.
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Aby właściwie ocenić i leczyć 
zakażenie u pacjenta istotne jest zro-
zumienie roli i wpływu poszczegól-
nych czynników ryzyka zakażenia 
w okresie przed-, śród- i pooperacyj-
nym, ich wzajemne oddziaływania 
i dynamiki. Analiza jednowymiaro-
wa, która uwzględnia jedynie jeden 
czynnik ryzyka jest często niemiaro-
dajna. Analiza wielowymiarowa jest 
trudna, ze względu na konieczność 
wyboru i uwzględnienia kilku kon-
kretnych czynników [2, 3].

Nowoczesnym narzędziem słu-
żącym do przeprowadzania analizy 
epidemiologicznej ZMO jest Indeks 
Ryzyka ZMO (Surgical Site In-
fection Risk Index). Indeks ten jest 
specyficzny dla każdej operacji i ma 
zastosowanie w  prospektywnych 
badaniach nadzoru nad ZMO. Efek-
tem zastosowania tego typu analizy 
jest uzyskanie informacji odnoszą-
cych się do opisu stopnia narażenia 
pacjenta na zakażenie, dokonanie 
porównań pomiędzy populacjami 
pacjentów czy też typami oddzia-
łów oraz określenie wpływu stanu 
pacjentów różnych populacji na czę-
stość zakażeń notowaną dla danej 
populacji. Indeks ryzyka ZMO jest 
wykorzystywany w  wielu progra-
mach narodowych.

Cel badania: Celem badania było 
zbadanie sytuacji epidemiologicznej 
w  Zakażeniach Miejsca Operowa-
nego po zabiegach chirurgicznych 
obejmujących wybrane procedury 

Indeks ryzyka ZMO  
jako narzędzie  

analizy epidemiologicznej  
zakażenia miejsca operowanego

Anna Szczypta 
Szpital Zakonu Bonifratrów w Krakowie

Nadzór nad Zakażeniami Miejsca Operowanego jest elementem działań strategicznych obej-
mujących zmniejszanie ryzyka ZMO. Aby program nadzoru był skuteczny, powinien obej-
mować: wprowadzenie jednolitych, zrozumiałych i  akceptowanych definicji ZMO, metody 
nadzoru, analizę i porównania epidemiologiczne, badania mikrobiologiczne ZMO, regularny 
zwrot informacji dotyczący sytuacji epidemiologicznej ZMO [1].

chirurgii naczyniowej, a  w  szcze-
gólności określenie w jakim stopniu 
(Indeks Ryzyka) kategoria skażenia 
pola operacyjnego, czas trwania 
zabiegu, podatność pacjenta opero-
wanego oraz rodzaje zabiegu mają 
wpływ na wystąpienie Zakażenia 
Miejsca Operowanego u pacjentów 
poddawanych wybranym procedu-
rom chirurgii naczyń.

Metody: Badania zostały przepro-
wadzone w Wojewódzkim Oddziale 
Chirurgii Naczyń i Angiologii z Pod-
oddziałem Terapii Wewnątrznaczy-
niowej Szpitala Zakonu Bonifratrów 
św. Jana Grandego w Krakowie. Po-
służono się metodą prospektywną. 
Grupę badawczą stanowili pacjenci 
poddawani wybranym procedurom 
chirurgicznym z zakresu chirurgii 
naczyń: wszycie protezy prostej do 
aorty, pomost aortalno-dwuudowy, 
pomost udowo-udowy nadłonowy 
oraz pomost udowo-podkolanowy. 
Analizę epidemiologiczną przepro-
wadzono w oparciu o Surgical Site 
Infection Risk Index.

Wyniki: W badanym okresie 
wykonano 772 zabiegi operacyjne. 
Zarejestrowano 36 przypadków Za-
każeń Miejsca Operowanego. Do 
wyliczenia współczynników zacho-
rowalności dla ZMO według In-
deksu Ryzyka NNIS posłużono się 
ogólną liczbą zabiegów w danej ka-
tegorii zabiegów oraz liczbą ZMO, 
które wystąpiły po tego rodzaju za-
biegach. U pacjentów poddawanych 

zabiegom wszczepienia protezy pro-
stej najwyższy współczynnik zacho-
rowalności ZMO wystąpił w  gru-
pie chorych z  jednym czynnikiem 
ryzyka i  wyniósł 2,08%. W  grupie 
pacjentów bez czynnika ryzyka i z 3 
czynnikami ryzyka nie stwierdzo-
no przypadków Zakażenia Miejsca 
Operowanego.

Wśród pacjentów bez czynników 
ryzyka po zabiegu wszczepienia pro-
tezy aortalno-dwuudowej nie stwier-
dzono przypadku Zakażenia Miejsca 
Operowanego. W grupie pacjentów 
z  3 czynnikami ryzyka zarejestro-
wano najwyższą zachorowalność 
ZMO, wynoszącą 14,3%. W grupie 
pacjentów z 1 i 2 czynnikami ryzyka 
wartości współczynników różniły się 
nieznacznie i wynosiły odpowiednio 
7,3% i 6,25%.

U pacjentów z 3 czynnikami ry-
zyka, poddawanych procedurze 
wszczepienia protezy udowo-udo-
wej nadłonowej oraz udowo-podko-
lanowej nie stwierdzono przypadku 
ZMO. Natomiast stwierdzono naj-
wyższą zachorowalność w grupie 
pacjentów bez czynników ryzyka, 
która wyniosła 10,6%.

Porównując otrzymane dane do 
danych programu nadzoru NNIS, 
traktowane jako wzorcowe, zachoro-
walność na ZMO różniła się pomię-
dzy sobą w poszczególnych grupach 
pacjentów według Indeksu Ryzyka. 
W grupie pacjentów bez czynników 
ryzyka obserwowana liczba ZMO 
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została przekroczona pięciokrotnie 
w  stosunku do liczby oczekiwanej 
(p = 0,001). Natomiast w przypadku 
pacjentów z  1 czynnikiem ryzyka, 
nie wykazano istotnych różnic w 
wartościach współczynników zacho-
rowalności ZMO w  otrzymanych 
danych oraz danych NNIS. Różnice 
w zachorowalności ZMO wystąpiły 
w grupie pacjentów z 2 i 3 czynni-
kami ryzyka ZMO. Dane wynikowe 
były prawie dwukrotnie wyższe, 
w porównaniu z danymi z nadzoru 
NNIS (p = 0,006). 

Wnioski: 
1. Ogólna zachorowalność ZMO 

w  przeprowadzonych badaniach 

wyniosła 4,7 na 100 analizowanych 
zabiegów.

2. Najwyższą zachorowalnością 
charakteryzowała się populacja pa-
cjentów obciążonych 2 i 3 czynnika-
mi ryzyka według Indeksu Ryzyka.

3. Zachorowalność ZMO według 
Indeksu Ryzyka w  badanej grupie 
pacjentów różniła się od danych 
pochodzących z  programu nadzoru 
NNIS.

4. W nadzorze epidemiologicz-
nym nad pacjentami poddawanymi 
procedurom z zakresu chirurgii na-
czyniowej przydatnym narzędziem 
służącym do oceny ryzyka nabycia 
ZMO jest Indeks Ryzyka.
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3. Gaynes R P: Surgical-Site Infec-
tions (SSI) and the NNIS Basic 
SSI Risk Index,Part II: Room for 
Improvement. Infect Control Hosp 
Epidemiol 2001, 22 (5): 266–7.

Tytuł wystąpienia jest przewrotny, 
gdyż tak naprawdę nie o lubienie tu 
chodzi, ale o obowiązek zawodowy 
związany z  kwalifikacjami, celem 
utrzymania aktualnej wiedzy, zwią-
zanej z  wykonywaniem zawodu 
przez pielęgniarkę epidemiologicz-
ną, która jest dla lekarza równorzęd-
nym partnerem w  temacie nadzoru 
nad zakażeniami szpitalnymi. Pra-
cownik medyczny, a  szczególnie 
pielęgniarka epidemiologiczna ma 
obowiązek wykonywać swój zawód 
zgodnie ze wskazaniami aktualnej 
wiedzy, dostępnymi w tym zakresie 

metodami i środkami zapobiegania 
zakażeniom szpitalnym, zgodnie 
z  zasadami etyki oraz z  należytą 
starannością. Można powiedzieć, 
że dużo, albo tyle i  aż tyle, jeżeli 
zauważymy, że wolny zawód ja-
kim jest pielęgniarstwo epidemio-
logiczne charakteryzuje wysokie 
kwalifikacje i  kompetencje zawo-
dowe, oraz że czynności zawodo-
we są wykonywane osobiście, to 
praktycznie problem wykony-
wania zawodu oraz nadzoru nad 
zakażeniami szpitalnymi przez 
specjalistę ds. epidemiologii lub 

higieny i epidemiologii mamy roz-
wiązany. (Rozporządzenie Mini-
stra Zdrowia z dnia 27 maja 2010 
w  sprawie kwalifikacji członków 
zespołu kontroli zakażeń Dz.U. nr 
106,poz.706)

Jeśli więc przyjmiemy, że pod-
stawową czynnością zawodową 
pielęgniarki epidemiologicznej jest 
monitorowanie i  kontrola zakażeń 
szpitalnych oraz przedstawienie ak-
tualnej analizy epidemiologicznej 
osobiście w  oparciu o  czułe i  wia-
rygodne badania epidemiologiczne, 
to podstawa merytoryczna wykony-

Czy lubimy rekomendacje  
(wytyczne, standardy)  

oraz przepisy prawa w zakresie 
monitorowania i kontroli zakażeń 

szpitalnych?
Grzegorz Ziółkowski,  
Barbara Ziółkowska 

Autorzy są doktorami nauk przyrodniczych,  
wykładowcami Wyższej Szkoły Medycznej w Sosnowcu

Motto: „Kto wie, że popełnia błąd i nie naprawia go, popełnia nowy błąd” 
Konfucjusz (551-479 p.n.e.) 

„Gdyż w dużej mierze odpowiadamy nie za to co wykonaliśmy,  
tylko za to, czego nie zrobiliśmy”
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wania samodzielnego zawodu przez 
same pielęgniarki epidemiologiczne 
nie do końca jest realizowana, gdyż 
w systemie biernym rejestracji zaka-
żeń wcale nie jest potrzebna pielę-
gniarka epidemiologiczna.

System prawny wprowadzając za-
pis o zatrudnieniu 1 pielęgniarki na 
200 łóżek szpitalnych oraz konsulto-
waniu osób podejrzanych o zakaże-
nie lub chorobę zakaźną oraz tych, 
u  których rozpoznano zakażenie 
lub chorobę zakaźną tak naprawdę 
wprowadził i narzucił czynny system 
rejestracji i  monitorowania zakażeń 
szpitalnych.

Pielęgniarki epidemiologiczne po-
winna więc cechować skłonność do 
wątpliwości, niepewności i kwestio-
nowania pozornych oczywistości.

Pielęgniarstwo epidemiologiczne 
to nie tylko prawo i pasja, ale przede 
wszystkim człowieczeństwo, po-
słannictwo i  obowiązek wobec 
drugiego człowieka. Obowiązek 
polegający głównie na rejestracji 
jak największej liczby zdarzeń nie-
pożądanych, w tym zakażeń szpital-
nych oraz opracowywania szczegó-
łowych analiz epidemiologicznych 
celem wykrywania błędów na 
podstawie ustalonego rodzaju sto-
sowanych badań epidemiologicz-
nych oraz współczynników epide-
miologicznych. Nie po to, by karać 
i narzekać, ale po to, by korygować 
i  naprawiać, gdyż każdy wykryty 
błąd (medical errors) ma nieocenio-
ną, trudną do przecenienia wartość 
edukacyjną. (Wytyczne dotyczące 
zapobiegania odcewnikowym za-
każeniom wewnątrznaczyniowym. 
Zeszyt VIII. PSPE, Katowice 2011.
Wytyczne zapobiegania zakażeniom 
związanym z  cewnikami donaczy-
niowymi. Medycyna Praktyczna 
2011.11(249),50-58.

Już jednak w 2001 roku Profeso-
rowie Małgorzata Bulanda i Piotr B. 
Heczko pisali „Zakażenia szpitalne 
są problemem złożonym o  różnej 
etiologii i  powinno się je rozpatry-
wać jako przejaw pracy szpitali. Nie 
są one uważane za uchybienia szpi-
tali, ale za nieodłączne im zjawisko 

biologiczne” wskazując na dynami-
kę i kreatywność systemu rejestracji 
zakażeń. (Małgorzata Bulanda, Piotr 
B. Heczko. Zakażenia szpitalne na 
oddziałach zabiegowych. Przewod-
nik Menadżera Zdrowia 2001,3(10), 
75-83)

Ta prosta myśl jednoznacznie 
i precyzyjnie określa monitorowanie 
zakażeń jako proces ukierunkowany 
na określone populacje pacjentów, 
jak i specjalne procedury medyczne, 
aby rejestrowane i  zbierane przez 
pielęgniarkę epidemiologiczną dane, 
mogły być wiarygodne i  dobrze 
oceniać jakość świadczonych usług 
medycznych w  zakresie procedur 
wysokiego ryzyka (zakażenia inwa-
zyjne czy związane z  mechaniczną 
wentylacją) poprzez przygotowaną 
w oparciu o wskaźniki epidemiolo-
giczne (gęstość zachorowania) ana-
lizę epidemiologiczną, stanowiącą 
podstawę do oceny i  ewentualnej 
zmiany programu nadzoru nad zaka-
żeniami szpitalnymi czy też obowią-
zujących standardów.

Tak genialna w  swej prostocie 
idea, nie zmieniła lub w małym stop-
niu zmieniła mentalność i  sposób 
myślenia pielęgniarek epidemiolo-
gicznych zajmujących się monitoro-
waniem i kontrolą zakażeń, gdyż nie 
w  takim zakresie jakby wypadało, 
poszła zmiana ciężaru nadzoru nad 
zakażeniami z  systemu higienicz-
no-sanitarnego (biernego) na sys-
tem czynników ryzyka oraz proce-
dur medycznych wysokiego ryzyka 
(czynnego).

Idea ta i aktualna wiedza, powin-
na uruchomić wyobraźnię, zmienić 
sposób myślenia pielęgniarek epide-
miologicznych, gdyż tak naprawdę 
zmieniała świat mikrobiologii, czyn-
ników etiologicznych zakażeń i  ich 
wirulencji oraz szeroko rozumianej 
epidemiologii szpitalnej.

Aktualna wiedza, to rekomendacje 
o  zasięgu krajowym lub lokalnym, 
w  skład których wchodzą: wytycz-
ne (practice guidelines) i  standardy 
proceduralne i decyzyjne jako uzna-
ne w danym kraju sposoby postępo-
wania. Wytyczne w odróżnieniu od 

standardów obejmują ważny pro-
blem zdrowotny i  opracowywane 
są dla sytuacji powtarzających się 
i  przedstawiają najlepsze aktualnie 
metody postępowania o udowodnio-
nej lub uznanej skuteczności, a przez 
to zapewniające wysoką jakość 
usług zdrowotnych. Standardy w od-
różnieniu od wytycznych są zwykle 
ustalane dla określonych czynności 
i dotyczą obowiązku stosowania pro-
cedury czyli zaleceń. Standard jako 
zalecenie musi być bezwzględnie 
przestrzegany, a  każde odstępstwo 
musi być uzasadnione (Małgorza-
ta Bała, Jacek Pomadowski Służba 
Zdrowia 2000,36-37, Krzysztof Łan-
da CMJ, Kraków 2009). Standardy 
mające charakter aktów normatyw-
nych prawa wewnętrznego (usta-
wa, rozporządzenie, dekret) należy 
bezwzględnie przestrzegać, ponie-
waż są przepisami prawa. (Justyna 
Zajdel. Moc prawna standardów 
medycznych i  wytycznych prakty-
ki klinicznej. Medycyna praktyczna 
2010,5,119-124.)

Skoro tak, to jakie należy zadać 
pytania? Oczywiste jest, że należy 
zapytać o podmiot (nie mylić z przed-
miotem) monitorowania i  kontroli 
jako priorytetowego standardu pro-
ceduralnego pracy Zespołu Kontroli 
Zakażeń (Ustawa z 5 grudnia 2008 
roku o zapobieganiu oraz zwalczaniu 
zakażeń i chorób zakaźnych u ludzi. 
Dz.U. nr 234, poz. 1570 art. 15.2), 
ale najpierw należy wyjaśnić czym 
są choroby infekcyjne zwane zakaże-
niami, a czym są choroby zakaźne.

Choroby infekcyjne to: zakaże-
nia szpitalne, zakażenia pourazowe, 
zakażenia nabywane w  środowisku 
np. zgorzel gazowa, tężec oraz infek-
cje pokarmowe, a  choroby zakaźne 
lub zaraźliwe to: ostre gorączkowe 
choroby zakaźne np. grypa, cholera, 
dżuma, choroby przenoszone drogą 
płciową, przewlekłe choroby wiru-
sowe np. WZW (Elżbieta Anna Traf-
ny, Jacek Grzybowski. Zagrożenia 
infekcyjne. Identyfikacja zagrożeń 
infekcyjnych – najnowsze metody 
diagnostyczne. Instytut Problemów 
Ochrony Zdrowia, Warszawa 2008)
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Czym są zatem zakażenia szpital-
ne? Jest to zespół różnych chorób in-
fekcyjnych mających jedną wspólna 
cechę, powiązanie epidemiologiczne 
ze środowiskiem szpitalnym o dyna-
micznie zmieniających się rezerwu-
arach/źródłach zakażenia, czynni-
kach etiologicznych zakażeń w tym 
ich wirulencji oraz drogach ich sze-
rzenia i transferu genów zarówno na 
drodze horyzontalnej (koniugacja, 
transformacja, transdukcja) jak i klo-
nalnej.

Jeżeli tak, to nadzór nad tym zja-
wiskiem biologicznym musi być też 
dynamiczny czyli aktywny – czyn-
ny, zgodnie z  aforyzmem Heraklita 
z Efezu „Wszystko płynie i nic nie 
pozostaje takie samo”. Zachodzące 
zmiany epidemiologiczne w  środo-
wisku szpitala, nie będą czekać na 
reakcję Zespołu Kontroli Zakażeń, 
tylko się utrwalają, a  to już proces 
bardzo często nie do odwrócenia.

Czym więc jest szpital? To zło-
żony, żywy fascynujący i różnorod-
ny ekosystem, którego kluczowym 
elementem są ludzie, drobnoustroje 
oraz środowisko. Elementy te są ze 
sobą ściśle powiązane i dynamicznie 
się zmieniają fenotypowo i  genoty-
powo w  czasie i  przestrzeni. Jeżeli 
tak to nadzór nad zakażeniami jako 
biologicznymi zjawiskami musi wy-
muszać stosowanie badań epidemio-
logicznych prospektywnych nadąża-
jących za dynamiką zachodzących 
zmian związanych z  różnymi czyn-
nikami ryzyka.

Ten oczywisty fakt, nie przyj-
mowany przez część pielęgniarek 
epidemiologicznych rozpoczął się 
wcześniej, jednak prawne ramy na-
brał wraz z ukazaniem się, już nie-
aktualnej ustawy z  dnia 6  września 
2001 o  chorobach zakaźnych i  za-
każeniach (Dz.U. nr 126, poz. 1384) 
gdzie w artykule 12 przypisano pie-
lęgniarce epidemiologicznej 250 łó-
żek a tym samym odrzucono bierny 
system rejestracji – badania prospek-
tywne.

Potwierdziła to ustawa z 5 grudnia 
2008 roku o zapobieganiu oraz zwal-
czaniu zakażeń i  chorób zakaźnych 

u  ludzi, która obniżyła obciążenia 
pielęgniarek epidemiologicznych do 
200 łóżek – Dz.U. nr 234, poz.1570 
i zobowiązano ustawowo do „opra-
cowania i  aktualizacji systemu za-
pobiegania i  zwalczania zakażeń 
szpitalnych” aby móc w imieniu kie-
rownika szpitala lub zespołów zakła-
dów opieki zdrowotnej realizować 
praktycznie obowiązki do których 
Kierownicy tych jednostek organiza-
cyjnych zostali zobowiązani – art. 14 
wyżej cytowanej ustawy.

Współczesny, twórczy paradyg-
mat dla zespołów kontroli zakażeń 
wynikał z  pojęcia czułości teorii 
zbierania danych o  zakażeniach. 
Monitorowanie i  kontrola zakażeń 
szpitalnych, to działania zbiorowe 
a  nie indywidualne. Metoda pro-
wadzonych badań epidemiologicz-
nych musi pozwalać na wykrywanie 
możliwie największej liczby zaka-
żeń szpitalnych, a  tym samym ich 
walidację i interwencje na poziomie 
Zespołu, kiedy pacjent jest jeszcze 
w szpitalu.

Czynny rejestr zakażeń szpital-
nych ma udokumentowaną czułość na 
poziomie (58-90%), a nadzór mikro-
biologiczny na poziomie (30-70%). 
W przypadku biernego systemu reje-
stracji czułość metody jest niska (14-
34%), a więc nie do przyjęcia i sto-
sowania z chwilą wprowadzenia do 
szpitali pielęgniarek epidemiologicz-
nych oraz pojęcia aktualnej wiedzy 
oraz walidowania danych o zakaże-
niach czyli wiarygodności zebranych 
danych. (A. Sierocka, M. Cienciar, 
Monitorowanie zakażeń szpitalnych 
jako element procesu zarządzania 
ryzykiem. Zakażenia 2011,1,81-89. 
A. Sierocka, M. Cienciara Monito-
rowanie zakażeń szpitalnych. Probl. 
Hig. Epidemiol., 2010,91,323-328). 
Aktywny system rejestracji pozwala 
także na przedstawienie analiz epide-
miologicznych o  aktualnej sytuacji 
epidemiologicznej szpitala, oceny 
ryzyka wykonywanych procedur 
medycznych i  izolowanych drob-
noustrojów alarmowych w  określo-
nych formach klinicznych zakażenia, 
w tym najbardziej wiarygodnych za-

każeń jakimi są zakażenia inwazyjne 
i układowe (drenaż). (G. Ziółkowski, 
G. Dudzińska, B. Ziółkowska. Oce-
na ryzyka występowania zakażeń 
szpitalnych. Pielęgniarka Epidemio-
logiczna 2010,2,27-31)

Czynniki ryzyka rozwoju zakaże-
nia na ogół są znane. Zupełnie inną 
kwestią jest analiza ryzyka i  zarzą-
dzanie ryzykiem na podstawie miar 
ryzyka. Dlatego do znanych już 
czynników ryzyka należy zaliczyć 
dotąd nie brane pod uwagę, czynniki 
ryzyka leżące po stronie pielęgniarki 
epidemiologicznej:
–	 Czynniki zależne od pacjenta – 

wiek, choroba podstawowa, zabu-
rzenia odporności, niedożywienie, 
naruszenie ciągłości tkanek, unie-
ruchomienie, hospitalizacja.

–	 Czynniki zależne od drobno-
ustroju – rodzaj i  chorobowość 
patogenu, lekooporność, mecha-
nizmy oporności i wirulencja

–	 Czynniki jatrogenne – aktualna 
wiedza, diagnostyka i  leczenie 
chirurgiczne, biomateriały, anty-
biotykoterapia, zaburzenia w  hi-
gienie szpitalnej, nie przestrzega-
nie obowiązujących standardów, 
brak rzetelności, nie przestrzega-
nie prawa.

–	 Czynniki zależne od pielęgniar-
ki epidemiologicznej – nie sto-
sowanie obowiązujących reko-
mendacji, brak programu kontroli 
i  systemu czynnego nadzoru nad 
zakażeniami szpitalnymi i  drob-
noustrojami alarmowymi, brak 
właściwych rejestrów i baz epide-
miologicznych.
Monitorowanie i  rejestracja za-

każeń musi być wynikiem aktualnej 
wiedzy. To priorytetowy, najpilniej-
szy i  najnowocześniejszy standard 
współczesnej medycyny XXI wieku. 
W 2008 roku w badaniu ankietowym 
obejmującym wszystkie wojewódz-
twa w Polsce stwierdzono, że tylko 
51% badanych pielęgniarek dekla-
rowała prowadzenie czynnej reje-
stracji zakażeń szpitalnych, ale aż 
30,5% pielęgniarek nadal stosowało 
w rejestracji zakażeń bierny system 
rejestracji. Prawie 14 % pielęgniarek 
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epidemiologicznych rejestrowało 
zakażenia w  karkołomnej metodzie 
bierno-czynnej, która nie istnieje 
i nie jest opisana jako badanie epide-
miologiczne. (Dorota Gregorowicz-
Warpas. Monitorowanie i rejestracja 
zakażeń szpitalnych w praktyce pol-
skich pielęgniarek epidemiologicz-
nych-wyniki badań. Pielęgniarka 
epidemiologiczna 2011,3(46),22-26)

Poza tym Zespoły Kontroli Za-
każeń powinny wdrażać w polskim 
systemie opieki zdrowotnej Dekla-
rację Helsińską o  Bezpieczeństwie 
Pacjenta w  Anestezjologii przyjętą 
przez PTA i  IT w  lipcu 2010 roku. 
Deklaracja istotnie akcentuje temat 
kontroli infekcji i  oceny epidemio-
logicznej w OIT przy wykorzystaniu 
współczynników epidemiologicz-
nych i aktywnego nadzoru. Zobowią-
zuje także i zaleca aby początkowo 
wprowadzony czynny nadzór mógł 
być ograniczony do szpitalnych za-
paleń płuc oraz zakażeń związanych 
z łożyskiem naczyniowym.

Polskie Zalecenia grupy eksper-
tów na temat profilaktyki szpital-
nych zapaleń płuc u pacjentów wen-
tylowanych jednoznacznie mówią: 
„najbardziej efektywną metodą 
kontroli, a tym samym ograniczenia 
ryzyka rozwoju VAP jest wprowa-
dzenie nadzoru czynnego w oparciu 
o  ustaloną definicję rozpoznania 
tego zakażenia” (J. Wójkowska-
Mach, A. Różańska, A. Misiewska-
Kaczur, A. Kubler, M. Bulanda, P.B. 
Heczko Zakażenia 2011,1)

W artykule 15 ust.2 pkt 4 Usta-
wy z 5 grudnia 2008 o zapobieganiu 
oraz zwalczaniu zakażeń i  chorób 
zakaźnych u  ludzi (Dz.U. nr.234, 
poz.1570) zapisano w zadaniach ze-
społu kontroli zakażeń szpitalnych 
słowo „konsultowanie” osób podej-
rzanych o  zakażenie i  osób, u  któ-
rych rozpoznano zakażenie lub cho-
robę zakaźną, czyli przeprowadzenie 
osobiście profesjonalnej analizy ob-
jawów podmiotowych i  przedmio-
towych zakażenia, warunków jego 
wystąpienia oraz leczenia, a  także 
czynników ryzyka i wirulencji drob-
noustrojów wpływających na proces 

zakażenia i  sposobów przeciwdzia-
łania i  zapobiegania. Te czynności 
można realizować jedynie, kiedy 
pacjent jest w  szpitalu i  działania 
przeciwepidemiczne są związane 
z podejmowaniem decyzji na pozio-
mie zespołu kontroli zakażeń szpital-
nych.

Monitorowanie czynne jest więc 
działaniem niezbędnym w nadzo-
rze nad zakażeniami i  zgodnym 
z  obowiązującą normą prawną 
niezbędną do rozpoznania sytuacji 
epidemiologicznej i celowanych in-
terwencji oraz uzyskiwania wiary-
godnych i zwalidowanych danych 
na poziomie lokalnym.

Nieaktualne już Rozporządzenie 
Ministra Zdrowia z  dnia 11 marca 
2005 roku w  sprawie rejestrów za-
każeń zakładowych oraz raportów 
o  występowaniu tych zakażeń zo-
bowiązywało pielęgniarki epide-
miologiczne do rejestrowania drob-
noustrojów alarmowych jedynie 
w przypadku ich izolacji z  zakażeń 
objawowych lub inwazyjnych i pro-
wadzenia rejestrów zakażeń szpi-
talnych i  czynników alarmowych, 
co skutkowało znajomością przez 
Zespół Kontroli Zakażeń częstości 
występowania form klinicznych za-
każeń, w tym zakażeń inwazyjnych 
oraz etiologii tych zakażeń, a  po-
średnio poprzez krzywe epidemicz-
ne określeniem definicji ogniska epi-
demiologicznego i  szybkością jego 
wykrywania.

Pomimo, że ten standard proce-
duralny miał charakter aktu norma-
tywnego, nie był bezwzględnie prze-
strzegany, co w  sposób oczywisty 
było złamaniem normy państwa pra-
wa, gdzie podstawą państwa prawa 
jest system norm prawnych zapew-
niających pewność prawa, poprzez 
jego nadrzędność i wykonywanie.

Nowe Rozporządzenie Ministra 
Zdrowia z dnia 23 grudnia 2011 roku 
w  sprawie listy czynników alarmo-
wych, rejestrów zakażeń szpitalnych 
i czynników alarmowych oraz rapor-
tów o bieżącej sytuacji epidemiolo-
gicznej szpitala (Dz.U. nr 294, poz. 
1741) również mówi o  biologicz-

nych czynnikach chorobotwórczych 
wykrytych wyłącznie u  pacjentów 
z  rozpoznanym i  zarejestrowanym 
zakażeniem szpitalnym oraz mówi 
o  czynnikach etiologicznych jako 
czynnikach alarmowych zakażeń 
inwazyjnych ograniczonych do krwi 
i  centralnego układu nerwowego. 
Rejestr zakażeń inwazyjnych wywo-
łanych przez Neisseria meningitidis, 
Streptococcus pneumoniae, Strepto-
cocus pyogenes oraz Haemophilus 
influenzae typ b musi być identyczny 
z rejestrem obowiązkowych zgłoszeń 
do Państwowego Inspektora Sanitar-
nego zgodnie z  wykazem zakażeń 
i chorób zakaźnych ustawy o zapo-
bieganiu oraz zwalczaniu zakażeń 
i chorób zakaźnych u ludzi (Dz.U. nr 
234, poz.1570).

Monitorowanie czynników alar-
mowych i  zakażeń inwazyjnych 
oparte jest na jasno sformułowanych 
zasadach:
–	 włączanie do analizy wyłącznie 

patogenów odpowiedzialnych za 
zakażenia – jeden izolat / jeden 
pacjent

–	 uwzględnianie wiarygodnych pró-
bek od dobrze scharakteryzowa-
nych grup pacjentów (zakażenia 
inwazyjne lub układowe – dreny)

–	 oddzielenie zakażeń u dzieci i do-
rosłych oraz pacjentów OIT

–	 określenie czynników ryzyka 
w powiązaniu z zakażeniami wy-
woływanymi przez MDR-Multi-
drug-Resistant, XDR-Extensively-
Drug-Resistant i PDR-Panresistant 
(Elżbieta Stefaniuk. Rola PIS 
w monitorowaniu zakażeń wywo-
ływanych wieloopornymi drobno-
ustrojami. Nowa Klinika. Medycy-
na zakażeń 2010,17,3,375-380)
Tak zaplanowane badania epide-

miologiczne prospektywne pozwolą 
śledzić zachodzącą transformację 
epidemiologiczną. Termin ten okre-
śla zmiany struktury zachorowań 
na określone formy kliniczne zaka-
żeń, choroby zakaźne w stosunku do 
czynników etiologicznych lub nara-
stania lekooporności drobnoustrojów 
czy zakażeń szpitalnych będących 
wynikiem sytuacji epidemiologicz-

XV Zjazd pspe



34    Pielęgniarka EPIDEMIOLOGICZNA

nej, społecznoekonomicznej kraju 
i szereg czynników modyfikujących 
zdrowie i jego jakość, jak i długość 
życia. (Anita Gębska-Kuczera, Ma-
ria Miller Analiza sytuacji epide-
miologicznej w  Polsce w  zakresie 
głównych problemów zdrowotnych. 
Borgis-Postępy Nauk Medycznych 
2009,4,240-255).

Nowe przepisy dotyczące czyn-
ników alarmowych narzucają pie-
lęgniarce epidemiologicznej nową 
kulturę pracy kształtującą osobo-
wość, a  związaną z  rejestracją za-
każeń szpitalnych i  oceną ryzyka 
występowania zakażeń inwazyjnych 
i układowych powiązanych z zasto-
sowaniem procedur wysokiego ryzy-
ka i stosowaniem miar ryzyka, celem 
kompleksowego i ciągłego szukania 
nieszczelności w  obowiązujących 

standardach. Podkreśla również ten 
fakt Rozporządzenie Ministra Zdro-
wia z dnia 27 maja 2010 w sprawie 
zakresu, sposobu i  częstotliwości 
prowadzenia kontroli wewnętrznej 
w  obszarze realizacji działań zapo-
biegających szerzeniu się zakażeń 
i  chorób zakaźnych.(Dz.U. nr 100, 
poz. 646), które zobowiązuje do 
kontroli oceny ryzyka występowania 
zakażeń związanych z  udzielaniem 
świadczeń zdrowotnych oraz moni-
torowania czynników alarmowych 
i zakażeń związanych z procedurami 
wysokiego ryzyka.

Nie można więc zajmować się 
zakażeniami szpitalnymi bez po-
siadania wartości powszechnie ak-
ceptowalnych, wartości moralnych 
i  etycznych, gdyż pielęgniarstwo 
epidemiologiczne w  głównej mie-

rze zależy od istnienia osobowości 
związanej z  kulturą pracy pielę-
gniarki epidemiologicznej oraz 
wykonywaniem obowiązujących 
norm prawnych, celem opisania 
rzeczywistości epidemiologicznej 
i  zrozumienia zmienności i  nie-
przewidywalności zjawiska bio-
logicznego, jakim jest zakażenie 
szpitalne.

Curantes iura iuvant – kto prze-
strzega prawa, prawo też i  jemu 
służy, gdyż „nie powinniśmy się lę-
kać szukając prawdy o sobie i ota-
czającym nas świecie drobnoustro-
jów”, w którym my ludzie jesteśmy 
jedynie intruzami. (G. Ziókowski, 
B. Ziółkowska. Sposoby bakterii 
na życie i strategie walki z choro-
bami zakaźnymi. Sepsis 2009,2(2), 
95-103).

Społeczeństwo ma wielkie ocze-
kiwania wobec osób podejmują-
cych się zawodu pielęgniarskiego, 
bowiem stawiany jest on na równi 
z zawodem lekarza, nauczyciela czy 
księdza, jako szczególnego rodzaju 
„powołanie”. Nieuchronnie jednak 
związany jest z przeżywaniem sil-
nego stresu związanego z  jednej 
strony z  ciężką i  odpowiedzialną 
pracą, a z drugiej strony z niedoce-
nieniem wysiłków przez otoczenie.

Przedłużający się stres i  odczu-
wane w związku z nim negatywne 
emocje zostają skierowane do oto-
czenia, a więc głównie do chorego, 
personelu medycznego i  własnej 
rodziny. Jednocześnie jednak złe 
emocje i  stres są przyczyną auto
destrukcji.

Według najnowszych badań do-
chodzi wówczas do szeregu zmian 

Praca pielęgniarki  
– „kara za grzechy” czy szansa?

J. Jośko 
Katedra i Zakład Medycyny i Epidemiologii Środowiskowej 

Zabrze 
Śląski Uniwersytet Medyczny w Katowicach

neuronalnych w ośrodkowym ukła-
dzie nerwowym pod postacią: ha-
mowania neurogenezy, atrofii neu-
ronów i  zmniejszenia komunikacji 
między neuronami. Zmiany te pro-
wadzą do obniżenia neuroplastycz-
ności i  pojawienia się objawów 
depresji. W  badaniach neuroobra-
zowania w przewlekłym stresie wi-
doczne są ubytki tkanki nerwowej 
głównie w  układzie limbicznym, 
szczególnie w  hipokampie, czyli 
w  ośrodkach odpowiedzialnych za 
rozpoznawanie i  kierowanie emo-
cjami oraz w korze przedczołowej. 
Powiększeniu ulegają zaś jądra 
migdałowate, odpowiedzialne mię-
dzy innymi za objawy związane 
z lękiem i agresją.

Pozytywne myśli i  emocje po-
trafią jednak na nowo odbudować 
to, co zostało zniszczone i  utra-

cone. W  mózgu istnieje bowiem 
„układ nagrody”, w którym grupa 
neuronów pobudzana przez silne, 
pozytywne emocje wytwarza takie 
neuroprzekaźniki, które decydu-
ją o  uczuciach radości, przyjem-
ności, dumy, satysfakcji, kreacji, 
itd. Wówczas mechanizmy neu-
rogenezy i  komunikacji między 
neuronami zostają aktywowane, 
a neuroplastyczność mózgu wzra-
sta. Efektem pozytywnych myśli, 
emocji i uczuć jest więc odbudowa 
mózgu, a co za tym idzie, urucho-
mienie wewnętrznego mechani-
zmu autoterapii.

Coraz więcej badań dowodzi, że 
nawet w  sytuacjach skrajnie trud-
nych, w  obliczu zagrożeń dla naj-
bardziej podstawowych wartości, 
możliwe i wskazane jest wzbudza-
nie pozytywnych emocji.
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Piękna pogoda i urokliwa oko-
lica Zalewu Sulejowskiego ku-
siła, jednak ciekawa tematyka 
wykładów i  autorytety wykła-
dowców zwyciężyły. Wszyscy 
chętnie uczestniczyli w zajęciach, 
a program Konferencji był bogaty 
w  ciekawe tematy. Wykładowcy 
przekazali nam wiele nowych in-
formacji, przypomnieli treści nam 
znane, ale przedstawione w  kon-

tekście nowelizowanych i  obo-
wiązujących aktów prawnych.

Bardzo ciekawe zagadnienia 
związane z  „HBV, HCV, HIV 
w aspekcie zakażeń jatrogennych” 
przedstawiła – mgr Beata Ochoc-
ka – Konsultant Krajowy w dzie-
dzinie pielęgniarstwa epidemiolo-
gicznego. Zwróciła naszą uwagę 
na wzmożenie czujności wobec 
zakażeń tymi wirusami. Mimo, iż 
procesy dezynfekcji i  sterylizacji 
narzędzi i sprzętu wielorazowego 

użytku są prowadzone w  sposób 
profesjonalny i  odpowiedzialny, 
to jednak liczba zakażeń jatrogen-
nych nie zmalała.

O „Bezpiecznej pracy z lekiem 
w oddziałach szpitalnych” mówiła 
mgr Mirosława Malara – Prezes 
Polskiego Stowarzyszenia Pielę-
gniarek Epidemiologicznych. Ten 
punkt pracy pielęgniarki i  położ-
nej jest niezwykle ważny. Zwra-

camy jednak uwagę na to, jak 
i  w  jakich warunkach podajemy 
leki pacjentowi, ale tak „z ręką na 
sercu” czy każda z  nas pochyliła 
się nad problemem czy ten lek zo-
stał przygotowany w  warunkach 
bezpiecznych dla pacjenta i  dla 
pielęgniarki. 

Znajomość aktów prawnych, 
to ważny element w  pracy pielę-
gniarek i  położnych epidemiolo-
gicznych. Interpretacja zapisów 
prawa nie jest łatwa, dlatego też 
Konsultant Wojewódzki w  dzie-
dzinie pielęgniarstwa epidemio-
logicznego dla województwa 
łódzkiego dr n. o zdrowiu Maria 
Cianciara omówiła Rozporzą-
dzenie MZ w sprawie listy czyn-
ników alarmowych, rejestrów 
zakażeń szpitalnych i  czynników 
alarmowych oraz raportów o bie-
żącej sytuacji epidemiologicznej 
szpitala w aspekcie prawnym.

Spotkanie
pielęgniarek epidemiologicznych  
woj. łódzkiego w Smardzewicach

Maria Oleszkin 
Wojewódzki Szpital Zespolony Skierniewice

Pod Honorowym Patronatem Polskiego Stowarzyszenia Pielęgniarek Epidemiologicznych i we 
współpracy z Firmą Medilab Białystok pielęgniarki i położne epidemiologiczne z województwa 
łódzkiego spotkały się w dniach 22–23.03.2012 r. w Smardzewicach na Konferencji „Źródła za-
grożeń mikrobiologicznych w placówkach opieki medycznej – realna ocena ryzyka zakażeń”.

spotkania regionalne
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IV Konferencja  
„Zakażenia szpitalne – działajmy razem”

Anna Dyl 
Przewodnicząca Zespołu ds. pielęgniarstwa epidemiologicznego

Jak co roku w  czerwcu, Ze-
spół ds. pielęgniarstwa epi-
demiologicznego działający 
od wielu lat w ramach Okrę-
gowej Izby Pielęgniarek i Po-
łożnych w Katowicach gościł 
pielęgniarki i  położne woje-
wództwa śląskiego na cyklicz-
nej konferencji naukowo-
szkoleniowej organizowanej 
pod hasłem „Zakażenia Szpi-
talne – Działajmy Razem”. 

Kolejnym tematem omawia-
nym na konferencji była „Higiena 
rąk na stanowisku pracy” – mgr 
Maria Ciuruś. Szczególnie waż-
nym elementem prezentacji było 
zwrócenie naszej uwagi na spo-
sób i  miejsce przechowywania 
środków do mycia i  dezynfekcji 
rąk, tzw. zapasu. Z reguły intere-
suje nas sposób i miejsce wykona-
nia mycia i dezynfekcji rąk – czy 
jest czyste, czy jest zabezpieczone 
w  mydło, preparat dezynfekcyj-
ny? Tak, jest czysto, mamy czym 
umyć i  wytrzeć ręce, a  przecież 
to wszystko mogło ulec konta-

minacji dużo wcześniej.  Infor-
macje o ważnych zapisach Norm 
Europejskich jako nierozerwalny 
element w naszej pracy przedsta-
wił dr n.med. Michał Zabłocki. 
Bardzo ciekawe pod względem 
merytorycznym było wystąpie-
nie mgr Elżbiety Kutrowskiej 
omawiającej „Właściwości czysz-
czące preparatów jako gwarancja 
skuteczności mycia i  dezynfekcji 
narzędzi” łączące elementy teo-
rii z  własnymi praktycznymi do-
świadczeniami wykładowcy w tej 
dziedzinie. Dopełnieniem tego 
wykładu była prezentacja mgr 

Krzysztofa Kłusewicza „Siła 
myjąca detergentów i enzymów”. 
„Zakażenia okołoporodowe – pro-
filaktyka zakażeń Streptococcus 
agalactiae” – w  ciekawy sposób 
przedstawiła mgr Barbara Pod-
sadna.

W  czasie dwudniowego spo-
tkania mogłyśmy podzielić się 
doświadczeniem, omówić proble-
my związane z  pracą pielęgniar-
ki i  położnej epidemiologicznej, 
a wieczorem przy smacznej kola-
cji mogłyśmy posłuchać muzyki 
i nabrać sił do pracy.

Zdjęcia: Izabela Sałajczyk
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Tak jak i w poprzednich latach IV Konferencji pa-
tronowali Przewodnicząca i Rada Okręgowej Izby 
Pielęgniarek i Położnych, Polskie Stowarzyszenie 
Pielęgniarek Epidemiologicznych oraz Konsultant 
Wojewódzki w  dziedzinie Pielęgniarstwa Epide-
miologicznego. Swoją obecnością zaszczycili nas 
między innymi Państwowy Wojewódzki Inspektor 
Sanitarny w Katowicach Grzegorz Hudzik, przed-
stawiciel wojewody, pracownicy wojewódzkiej 
i  powiatowych stacji sanitarno-epidemiologicz-
nych województwa śląskiego, Prezes Polskiego 
Towarzystwa Podologicznego. 

Dyrektor Wydziału Nadzoru Nad Systemem 
Opieki Zdrowotnej dr Ireneusz Ryszkiel przeka-
zał list wojewody śląskiego z gratulacjami i wyra-
zami uznania dla zespołu i Konsultant Mirosławy 
Malary za efektywne działania związane z propa-
gowaniem jakości opieki w obszarze bezpieczeń-
stwa epidemiologicznego pacjentów i  personelu 
placówek medycznych. Na wstępie głos zabrała 
Beata Ochocka, Konsultant krajowy w  dziedzi-
nie Pielęgniarstwa Epidemiologicznego podkre-
ślając, iż zakażenia szpitalne są jednym z najpo-
ważniejszych problemów zdrowia publicznego, 
a dawny XIX-wieczny „hospitalizm” odpowiada 
współcześnie za 5–10% powikłań infekcyjnych 
w  samych tylko krajach rozwiniętych. Przy-
pomniała, że niezmiennie od lat najważniejszą 
procedurą zapobiegania zakażeniom szpitalnym 
jest higiena rąk personelu medycznego, ale także 
pacjentów, osób odwiedzających oraz pozosta-
łych grup zawodowych zatrudnionych w  sekto-
rze ochrony zdrowia. Nie zabrakło więc wykładu 
o problemach higieny rąk, widzianych nie tylko 
z perspektywy pielęgniarki i położnej.

Kolejny mówca dr Grzegorz Ziółkowski ho-
norowy członek PSPE, wielki sympatyk pielę-
gniarek i położnych, epidemiolog, specjalista mi-
krobiologii klinicznej, wykładowca w  Wyższej 
Szkole Medycznej w  Sosnowcu przedstawił in-
teresujący wykład „Antybiotykoterapia wyzwa-

spotkania regionalne
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niem współczesnej epidemiologii szpitalnej”. 
Kolejne doniesienia prelegentów Doroty Paruzel, 
Iwony Kowalskiej, Anny Dyl, Katarzyny Skibiń-
skiej, Małgorzaty Pytel dotyczyły szkodliwych 
czynników biologicznych, zagrożeń w  pracy 
personelu medycznego, antyseptyki, profilakty-
ki i  leczenia ran przewlekłych. W Europie dużo 
się dzieje w zakresie profilaktyki i  leczenia ran. 
W  naszym kraju mało jest specjalistycznych 
ośrodków w których pacjenci mogliby otrzymać 
fachową pomoc. Dobrej rady poszukują wtedy 
u  pielęgniarek i  położnych. Pielęgniarki epide-
miologiczne śląskich szpitali dzieliły się swoimi 
doświadczeniami i obserwacjami w zapobieganiu 
gruźlicy, zakażeń laseczką rzekomobłoniastego 
zapalenia jelit oraz wskazaniami do izolacji pa-
cjentów stwarzających zagrożenie przeniesienia 
zakażenia na innych chorych. W  trakcie obrad 
ukazano również bardzo ważną rolę rodziców 
w zapobieganiu zakażeniom w szpitalach dziecię-
cych z perspektywy pielęgniarki epidemiologicz-
nej i osób zarządzających szpitalem. W przerwie 
wykładów uczestnicy mieli okazję zapoznania się 
z ofertą firm medycznych sponsorujących nasze 
przedsięwzięcie. Na zakończenie rozlosowano 
drobne upominki wśród uczestników konferencji. 
Serdecznie dziękuję wykładowcom i koleżankom 
z  Zespołu ds. pielęgniarstwa epidemiologiczne-
go za ogromne zaangażowanie w przygotowanie 
konferencji.

Mam nadzieję, iż nasze naukowe spotkania 
na trwałe zajęły miejsce w  szkoleniach orga-
nizowanych przez Okręgową Izbę Pielęgniarek 
i  Położnych w  Katowicach, dlatego już dzisiaj 
zapraszam na kolejne spotkanie, mały jubileusz 
– V edycję Konferencji. Dzielimy się chętnie 
naszą specjalistyczną wiedzą i  wiemy, że jest 
z  powodzeniem wykorzystywana w  praktyce, 
dlatego tak przekonująco brzmi hasło naszych 
konferencji… działajmy razem!
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