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Pyszne lato

Pyszne lato, paw olbrzymi, 
stojący za parku kratą, 
roztoczywszy wachlarz ogona, 
który się czernią i fioletem dymi, 
spogląda wkoło oczyma płowymi, 
wzruszając złotą i błękitną rzęsą. 
I z błyszczącego łona 
wydaje krzepkie krzyki, 
aż drży łopuchów zieleniste mięso, 
trzęsą się wielkie serca rumbarbaru 
i jaskry, które wywracają płatki 
z miłości skwaru, 
i rozśpiewane, więdnące storczyki. 
O, siądź na moim oknie, 
przecudowne lato, 
niech wtulę mocno głowę 
w twoje ciepłe pióra 
korzennej woni, 
na wietrze drżące — 
niech żółte słońce 
gorącą ręką oczy mi przesłoni, 
niech się z rozkoszy 
ma dusza wygina 
jak poskręcany wąs dzikiego wina.

Maria Pawlikowska-Jasnorzewska
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Drogie Koleżanki i Koledzy

W imieniu Zarządu Polskiego Stowarzyszenia Pielęgnia-
rek Epidemiologicznych oraz własnym, pragnę serdecz-
nie podziękować wszystkim Uczestnikom XVI Zjazdu za 
obecność i miłą atmosferę.

Pomimo, że każda chwila radości trwa niezmiernie krót-
ko, zawsze zostawia za sobą trwałe wspomnienie...

XVI Zjazd stał się już historią, ale mamy nadzieję, iż 
miniony i przechodzący do naszej bogatej historii Zjazd 
dał nam wszystkim poczucie spełnienia i satysfakcji zawo-
dowej, a wieczorne spotkania podczas kolacji pozwoliły 
zapomnieć na chwilę o codziennych troskach. Wspólnie 
spędzony czas umacnia naszą przyjaźń i współpracę na 
rzecz prewencji zakażeń i  bezpieczeństwa naszych pa-
cjentów.

Wszystkim Sponsorom dziękuję za wsparcie, za ogrom-
ne zaangażowanie i współuczestniczenie w tym wielkim 
przedsięwzięciu.

Życzę wszystkim satysfakcji i zadowolenia z codziennej 
pracy oraz życiowych sukcesów.

Czas szybko mija...
Do zobaczenia za rok na XVII Zjeździe Polskiego Sto-

warzyszenia Pielęgniarek Epidemiologicznych!

Z pozdrowieniami

W imieniu Zarządu
Prezes Polskiego Stowarzyszenia
Pielęgniarek Epidemiologicznych

Mirosława Malara
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OD REDAKCJI

Sytuacja epidemiologiczna
W związku z pojawiającymi się 

od czerwca 2012  r., głównie na 
obszarze Królestwa Arabii Sau-
dyjskiej oraz innych krajów Pół-
wyspu Arabskiego, przypadkami 
zakażeń koronawirusem MER-
S-CoV (Middle East Respiratory 
Syndrome Coronavirus), wystę-
puje ryzyko zawleczenia zakaże-
nia do kraju.

Zgodnie z danymi WHO do 23 
maja 2013 r. odnotowano łącznie 
44 przypadki zakażenia MERS-
CoV, w  tym 22 przypadki śmier-
telne. Aktualne informacje o licz-
bie przypadków są dostępne na 
stronie WHO. Większość zacho-
rowań odnotowano u osób pocho-
dzących z  Półwyspu Arabskiego, 
natomiast w  Europie (Wielkiej 
Brytanii i Francji) stwierdzono do-
tąd łącznie trzy przypadki zakażeń 
wtórnych MERS-CoV (secondary 
cases) wśród osób stykających się 
z  chorymi, którzy przebywali na 
Bliskim Wschodzie.

Transmisję wirusa obserwowano 
wśród członków rodzin osób cho-
rych i wśród pracowników służby 
zdrowia opiekujących się chorymi. 
Jednakże nieznany jest dokład-
ny sposób zakażenia oraz nie ma 
żadnych dowodów na utrwaloną 
transmisję wirusa na ludzi, którzy 
nie stykali się bezpośrednio z cho-
rymi. Dokładny rezerwuar i droga 
szerzenia się tego wirusa nie zosta-
ły jak dotąd poznane.

Obraz kliniczny
U wszystkich potwierdzonych 

przypadków zakażenia MERS-

Informacja Głównego Inspektora 
Sanitarnego

o dostępności diagnostyki laboratoryjnej 
oraz zasadach nadzoru epidemiologicznego

nad zakażeniami  
KORONAWIRUSEM – Middle East Respiratory 

Syndrome Coronavirus (MERS-CoV) 
CoV stwierdzono infekcję odde-
chową. Większość miała ostrą 
niewydolność oddechową i  wy-
magała hospitalizacji. Informacje 
dotyczące kwalifikowania podej-
rzanych przypadków na potrzeby 
nadzoru epidemiologicznego za-
wiera dokument Definicje i  kla-
syfikacją przypadków (w załą-
czeniu).

Według ECDC na terenie Unii 
Europejskiej w  najbliższej przy-
szłości można spodziewać się 
kolejnych przypadków potwier-
dzonych zakażeń MERS-CoV. 
Dlatego ECDC oraz WHO zale-
cają, aby pracownicy opieki me-
dycznej byli wyczuleni na moż-
liwość wystąpienia przypadków 
podejrzanych o zakażenie.

Pod poniższym linkiem znajdą 
Państwo tymczasowe wytyczne 
WHO dotyczące prewencji i  po-
stępowania podczas opieki nad 
przypadkami podejrzanymi i  po-
twierdzonymi:
http://www.who.int/csr/disease/
coronavirus_infections/IPCnCo-
Vguidance_06May13.pdf.

Dostępności diagnostyki 
laboratoryjnej

Narodowy Instytut Zdrowia 
Publicznego – Państwowy Zakład 
Higieny (NIZP-PZH) na zlecenie 
Ministra Zdrowia, oferuje możli-
wość wykonania diagnostycznych 
badań laboratoryjnych dla po-
twierdzenia podejrzeń zakażenia 
MERS-CoV.

Badania osób spełniających 
kryteria przypadku prawdopo-
dobnego zakażenia MERS-CoV 

prowadzone dla potrzeb nadzoru 
sanitarnego wykonywane są nie-
odpłatnie przez NIZP-PZH, ze 
środków będących w  dyspozycji 
Ministra Zdrowia w ramach umo-
wy z NIZP-PZH.

Pobieranie materiału
Materiał do badania powinien 

być pobierany od wszystkich osób 
zakwalifikowanych jako przypa-
dek prawdopodobny, a  od osób 
objętych dochodzeniem według 
decyzji lekarza.

Informacje dotyczące pobiera-
nia oraz przekazywania materiału 
do badań znajdują się na stronie 
internetowej NIZP-PZH:
http://www.pzh.gov.pl/page/in-
dex.php?id=49&tx_ttnews[tt_
news]=218&tx_ttnews[backPi-
d]=3&cHash=9b8461a9fe.

Zgłaszanie przypadków 
do państwowej inspekcji 
sanitarnej

Do Powiatowej Stacji Sani-
tarno-Epidemiologicznej (PSSE) 
należy przesyłać zgłoszenia przy-
padków i  podejrzeń przypadków 
zachorowań, zgodnie z obowiązu-
jącymi Definicjami i klasyfikacją 
przypadków (w załączeniu):
–	 przypadki spełniające kryteria 

przypadku potwierdzonego,
–	 przypadki spełniające kryteria 

przypadku prawdopodobnego,
–	 przypadki spełniające kryteria 

„Pacjenta objętego dochodze-
niem”.
Zgłoszenia do PSSE mogą być 

dokonywane na standardowym 
druku zgłoszenia choroby zakaź-
nej.
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Dnia 6 czerwca 2013 ukazało się Rozporządzenie Ministra Zdrowia w sprawie bez-
pieczeństwa i higieny pracy przy wykonywaniu prac związanych z narażeniem na 
zranienia ostrymi narzędziami używanymi przy udzielaniu świadczeń zdrowot-
nych. Pełny tekst rozporządzenia dostępny jest na stronie Ministerstwa Zdrowia: 

www.mz.gov.pl

Nadzór nad zakażeniami

Pacjent objęty dochodzeniem – osoba spełniająca poniższe kryteria:
–	 osoba z ostrą infekcją dróg oddechowych przebiegającą z gorączką (≥ 38 ºC) i kaszlem
	 ORAZ	z podejrzeniem choroby śródmiąższowej płuc (np. zapalenie płuc lub zespół ostrej niewydolności  

	 oddechowej na podstawie objawów klinicznych lub w obrazie radiologicznym)
	 ORAZ	wymagająca przyjęcia do szpitala
	 ORAZ	 jeżeli nie potwierdzono innego czynnika etiologicznego
	 ORAZ	co najmniej jedno z poniższych kryteriów:
		  –	 przypadek jest częścią klastra dwóch lub więcej zachorowań, które wystąpiły w  odstępie  

		  nie większym niż 10 dni licząc od początku objawów, niezależnie od miejsca zamieszkania  
		  i historii podróży,

		  –	 pracownik opieki medycznej, zajmujący się pacjentami z ostrymi zakażeniami układu oddecho- 
		  wego, w  szczególności wymagającymi intensywnej opieki medycznej, niezależnie od miejsca  
		  zamieszkania i historii podróży,

		  –	 osoba, która w okresie 10 dni przed wystąpieniem pierwszych objawów przebywała na Półwyspie  
		  Arabskim lub krajach ościennych gdzie wg ostatnich doniesień WHO wystąpiły przypadki  
		  zakażenia MERS-CoV (zwanego wcześniej NCoV lub hCoV-EMC/2012),

LUB
–	 osoba z ostrą chorobą układu oddechowego, niezależnie od jej przebiegu, która w okresie 10 dni przed po-

czątkiem objawów miała bliski kontakt z przypadkiem potwierdzonym lub prawdopodobnym podczas gdy 
wspomniany przypadek miał objawy kliniczne.

Przypadek prawdopodobny
–	 osoba z radiologicznym lub histopatologicznym potwierdzeniem choroby płuc (np. śródmiąższowego zapa-

lenia płuc) lub zespół ostrej niewydolności oddechowej; bez potwierdzenia laboratoryjnego
	 ORAZ	która miała bliski kontakt z przypadkiem potwierdzonym laboratoryjnie
	 ORAZ	przyczyna choroby nie została wcześniej określona jako spowodowana innym czynnikiem  

	 etiologicznym.

Przypadek potwierdzony
–	 osoba z  laboratoryjnym potwierdzeniem zakażenia MERS-CoV (zwanego wcześniej NCoV lub  

hCoV-EMC/2012).

Definicje i klasyfikacja przypadków
zakażenia KORONAWIRUSEM – Middle East 

Respiratory Syndrome Coronavirus (MERS-CoV)  
(zwany wcześniej nowym koronawirusem  

(NCoV lub hCoV-EMC/2012)

Zapraszamy wszystkich do odwiedzenia strony poświęconej akcji „STOP Zakłuciom”.
www.stop-zakluciom.pl
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Nadzór nad zakażeniami

Począwszy od dnia 12 czerw-
ca 2013  r., wszystkie odnotowane 
przypadki zachorowania na nowy 
koronawirus o  nazwie Middle East 
Respiratory Syndrome Coronavirus 
(MERS-CoV) wiążą się z przeniesie-
niem się wirusa na Bliskim Wscho-
dzie. Informacje na temat miejsca 
zakażenia pierwotnego oraz sposobu 
rozprzestrzeniania się wirusa na do-
tkniętym nim obszarze praktycznie 
nie występują. Niemniej jednak, ist-
nieją mocne dowody potwierdzają-
ce ograniczony zakres przenoszenia 
się koronawirusa z  człowieka na 
człowieka oraz przenoszenia się na 
skutek podjęcia określonych proce-
dur medycznych w UE, Jordanii i na 
Półwyspie Arabskim. Przewiduje się, 
że w UE nadal odnotowywane będą 
pewne przypadki tego koronawiru-
sa w  UE w  wyniku: przenoszenia 
pacjentów zakażonych MERS-CoV 
na tereny UE do oddziałów opieki 
wyspecjalizowanej ze względów 
medycznych; pacjentów, którzy ule-
gli zakażeniu się podczas wizyty na 
dotkniętym terenie i przebywających 
w UE; oraz pacjentów narażonych na 
i zakażonych MERS-CoV w wyniku 
styczności z  potwierdzonymi przy-
padkami zakażenia w UE (zakażenie 
wtórne w UE).

Wytyczne dotyczące 
kontrolowania zakażenia

W niniejszym dokumencie zawar-
to omówienie zalecanych środków 
technicznych, które należy podjąć 
w celu ograniczenia ryzyka przeno-
szenia się MERS-CoV w  placów-
kach opieki zdrowotnej i  laborato-

Wytyczne WHO dla personelu medycznego  
w związku z potencjalną możliwością zawleczenia do Polski nowego 

koronawirusa MERS-CoV

Projekt Komitetu Bezpieczeństwa 
Zdrowia / Systemu Wczesnego 

Ostrzegania i Reagowania
Oświadczenie w sprawie Wytycznych dla Pracowników Opieki 
Zdrowotnej opiekujących się pacjentami cierpiącymi z powodu 
potwierdzonego lub możliwego zakażenia wirusem MERS-CoV

(tłumaczenie)
14 czerwca 2013 r.

riach w  UE, które powinny zostać 
rozważone przez krajowe punkty 
kontaktowe. Dokument opiera się na 
sformułowanych przez WHO i  inne 
podmioty wytycznych doraźnych, ale 
w  pewnych przypadkach uwzględ-
nia podjęcie dodatkowych środków 
ostrożności związanych z  obecnie 
utrzymującą się niepewnością co do 
rzeczywistego ryzyka rozprzestrze-
niania się wirusa. Najwyższe ryzy-
ko rozprzestrzenienia się zakażenia 
w placówkach medycznych pojawia 
się w  przypadku nieobecności stan-
dardowych środków ostrożności, 
niewprowadzenia podstawowych 
procedur i środków nadzoru zakażeń 
układu oddechowego, a  także przed 
potwierdzeniem zakażenia MERS-
CoV. Wytyczne obejmują:
–	 Standardowe środki ostrożno-

ści w  przypadku wszystkich pa-
cjentów (mycie rąk i  stosowanie 
środków ochrony osobistej w celu 
uniknięcia bezpośredniego kon-
taktu z krwią pacjenta, uszkodzoną 
skórą, płynami ustrojowymi i wy-
dzielinami, w  tym wydzielinami 
z układu oddechowego);

–	 Osoby, które w ciągu ostatnich 14 
dni przebywały na terenach wy-
mienionych powyżej – lub, które 
w  ciągu ostatnich 14 dni miały 
styczność z taką osobą – oraz, któ-
re trafiły do placówki opieki zdro-
wotnej z infekcją układu oddecho-
wego o  ostrym przebiegu (ARI) 
należy odseparować od innych 
pacjentów oczekujących w pocze-
kalniach i hospitalizowanych. Oso-
by te oraz wszystkie osoby, które 
miały z nimi styczność, w tym od-

wiedzający i pracownicy placówki 
opieki zdrowotnej, powinny nosić 
jednorazowe maski chirurgiczne 
lub maski stosowane przy wyko-
nywaniu zabiegów medycznych;

–	 Świadczeniodawcy usług me-
dycznych powinni aktywnie 
i niezwłocznie ustalić czy pacjent 
z  ARI wykazuje objawy zgodne 
z  MERS-CoV i  podjąć stosow-
ne procedury diagnostyczne oraz 
środki kontroli zakażeń;

–	 Pacjentów, u  których stwierdzono 
prawdopodobne i  potwierdzone 
przypadki zakażenia wymagające 
hospitalizacji, należy, o ile to możli-
we, niezwłocznie umieścić w izolat-
kach, w których panuje podciśnienie 
powietrza względem otoczenia. 
Jeśli nie jest to możliwe, należy 
skorzystać z  izolatki wyposażonej 
w  instalacje sanitarne. Nie należy 
korzystać z sal z nadciśnieniem po-
wietrza względem otoczenia;

–	 Personel medyczny opiekujący się 
osobami, co do których wymaga-
ne jest przeprowadzenie analiz 
(PRI) w  kierunku występowania 
MERS-CoV oraz przypadkami 
potwierdzonymi powinien:
–	 stosować odzież ochronną uży-

waną w przypadku patogenów 
rozprzestrzeniających się drogą 
kropelkową (dobrze dopasowa-
ne maski FFP2 lub FFP3, far-
tuch, rękawiczki);

–	 prowadzić samokontrolę pod 
kątem występowania objawów;

–	 Należy zapoznać się z  doraźnymi 
wytycznymi WHO dotyczącymi 
zapobiegania zakażeniom i kontro-
li zakażeń w okresie przebywania 
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w  placówkach opieki zdrowotnej 
pacjentów wykazujących objawy 
prawdopodobnego lub potwierdzo-
nego zakażenia nowym koronawi-
rusem (nCoV) (z 6 maja 2013  r.) 
w  celu uzyskania szczegółowych 
informacji dotyczących innych 
aspektów kontroli zakażenia. 
Są one dostępne na stronie: 	
http://www.who.int/csr/disease/co-
ronavirus_infections/IPCnCoVgu-
idance_06May13;

–	 Należy prowadzić spis wszystkich 
członków personelu medycznego 
opiekujących się potwierdzonymi 
przypadkami zakażenia MERS-
CoV, a  narażeni pracownicy per-
sonelu medycznego powinni po-
zostać czujni pod kątem wszelkich 
objawów dot. układu oddechowe-
go przez 14 dni od ostatniej stycz-
ności z potwierdzonymi przypad-
kami zakażenia MERS-CoV oraz 
przeprowadzić testy, a  następnie 
poddać się izolacji w razie pogor-
szenia stanu zdrowia;

–	 Należy przedsięwziąć szczegól-
ne środki ochrony w  przypadku 
wykonywania procedur medycz-
nych, w szczególności takich, jak: 
intubacja dotchawicza, płukanie 
oskrzelowo-pęcherzykowe, inne 
procedury diagnostyczne dróg 
oddechowych i  wentylacja me-

chaniczna. Liczbę osób wykonu-
jących te procedury należy ogra-
niczyć do minimum, a wszystkie 
osoby wykonujące te procedury 
powinny nosić:
–	 odpowiednio dopasowaną ma-

skę klasy FFP3,
–	 dobrze przylegające środki 

ochrony okolicy oczu,
–	 rękawiczki oraz nieprzepusz-

czalne fartuchy ochronne z dłu-
gim rękawem;

–	 Wszystkie próbki pobrane do ana-
liz laboratoryjnych należy uznać 
za potencjalnie zakaźne, a  człon-
kowie personelu medycznego, któ-
rzy pobierają lub przewożą próbki 
kliniczne powinni rygorystycznie 
przestrzegać standardowych środ-
ków ostrożności, aby do minimum 
ograniczyć możliwość narażenia na 
patogeny. Sporządzony przez WHO 
dokument pod tytułem „Memo-
randum dotyczące standardowych 
środków ostrożności stosowanych 
w placówkach opieki zdrowotnej” 
jest dostępny na stronie: http://
www.who.int/csr/resources/publi-
cations/EPR_AM2_E7.pdf;

–	 Laboratoria powinny stosować 
wytyczne zawarte w  poniższych 
dwóch dokumentach:
–	 Europejski Komitet Normaliza-

cyjny: CWA15793 Zarządzanie 

bioryzykiem laboratoryjnym, 
2011  r., dostępny na stronie: 
http://www.cen.eu/CEN/sec-
tors/technicalcommitteeswork-
shops/workshops/Pages/ws31.
aspx; oraz

–	 Światowa Organizacja Zdro-
wia: Nowy koronawirus: Za-
lecenia doraźne dotyczące 
zarządzania bioryzykiem la-
boratoryjnym z dnia 19 lutego 
2013  r., dostępny na stronie: 
http://www.who.int/csr/disease/
coronavirs_infections/Novel-
Coronavirus_InterimRecomme
ndationsLaboratoryBiorisk_19
0213/en/index:html;

–	 Okres zaraźliwości pacjentów za-
rażonych MERS-CoV jest niezna-
ny. Pacjenci w stanie krytycznym 
mogą rozprzestrzeniać wirusa 
przez bardzo długi okres. Testy 
na wykrywanie wirusa powinny 
pomóc w  podjęciu decyzji doty-
czącej terminu zaprzestania sto-
sowania dodatkowych środków 
ostrożności w odniesieniu do pa-
cjentów hospitalizowanych.

Komitet Bezpieczeństwa Zdrowia 
będzie systematycznie prowadził 
ocenę dowodów i  sytuacji oraz na 
jej podstawie dokona aktualizacji po-
wyższego oświadczenia.

Wszystkie do tej pory zgłoszone 
przypadki zachorowania na grypę 
A(H7N9) wystąpiły w  gęsto za-
ludnionych, wschodnich regionach 
Chin*. Istnieją mocne przesłanki, 
że rezerwuarem wirusa jest dzi-

Projekt Komitetu ds. Bezpieczeństwa Zdrowia /  
Systemu Wczesnego Ostrzegania i Reagowania

Oświadczenie w sprawie Wytycznych  
dla Pracowników Opieki Zdrowotnej 

opiekujących się pacjentami cierpiącymi 
z powodu potwierdzonego lub możliwego 

zakażenia wirusem A(H7N9)
(tłumaczenie)

14 czerwca 2013 r.

kie ptactwo i drób oraz że główny 
sposób przenoszenia jest natury 
odzwierzęcej. Przenoszenie wirusa 
między ludźmi prawdopodobnie 
miało miejsce w  Chinach w  kil-
ku odizolowanych przypadkach, 

jednak na dzień 7 czerwca 2013 r. 
nie udokumentowano przenoszenia 
ciągłego lub związanego z  udzie-
leniem świadczeń zdrowotnych. 
Wydostanie się przypadku z  Chin 
kontynentalnych miało miejsce tyl-

*  Aktualizacje geograficznego położenia zachorowań wśród ludzi są dostępne na stronie internetowej: http://www.
who.int/influenza/human_animal_interface/influenza_h7n9/Data_Reports/en/index.html
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ko raz u pacjenta, który zgłosił się 
w  zakładzie opieki zdrowotnej na 
Tajwanie po pobycie na kontynen-
cie. Liczba nowych przypadków 
zachorowania na grypę A(H7N9) 
drastycznie spadła po wprowadze-
niu środków kontroli, w  tym za-
mknięciu targów żywego drobiu 
w  Chinach. Jednakże, nie można 
wykluczyć ponownego wystąpienia 
przenoszenia po otwarciu targów 
na nowo lub po rozpoczęciu sezo-
nu grypowego, a  ryzyko pojawie-
nia się w  kraju niewielkiej liczby 
przypadków wystąpienia A(H7N9) 
u człowieka jest wciąż obecne.

Wytyczne dotyczące 
kontrolowania zakażenia

W niniejszym dokumencie za-
warto omówienie zalecanych środ-
ków technicznych mających na celu 
ograniczenie ryzyka przenoszenia 
się A(H7N9) w placówkach opieki 
zdrowotnej i  laboratoriach w  UE, 
które powinny zostać rozważone 
przez krajowe punkty kontaktowe. 
Ryzyko przenoszenia się wirusa 
A(H7N9) wciąż pozostaje niezna-
ne, lecz bieżące dane wskazują na 
wysoką zapadalność i śmiertelność 
w  przypadku zakażenia. Najwyż-
sze ryzyko rozprzestrzenienia się 
zakażenia w  placówkach medycz-
nych pojawia się w przypadku nie-
obecności standardowych środków 
ostrożności, niewprowadzenia pod-
stawowych procedur i środków nad-
zoru zakażeń układu oddechowego, 
a  także zanim zakażenia wirusami 
MERS-CoV i A(H7N9) zostały po-
twierdzone. Wytyczne obejmują:
–	 Standardowe środki ostrożności 

w  przypadku wszystkich pa-
cjentów (mycie rąk i  stosowa-
nie środków ochrony osobistej 
w  celu uniknięcia bezpośred-
niego kontaktu z  krwią pacjen-
ta, uszkodzoną skórą, płynami 
ustrojowymi i  wydzielinami, 
w  tym wydzielinami z  układu 
oddechowego);

–	 Osoby, które w  ciągu ostatnich 
10 dni przebywały w Chinach – 

lub, które w ciągu ostatnich 10 
dni miały styczność z taką osobą 
– oraz, które trafiły do placów-
ki opieki zdrowotnej z  infekcją 
układu oddechowego o  ostrym 
przebiegu (ARI) należy odse-
parować od innych pacjentów 
oczekujących w  poczekalniach 
i  hospitalizowanych. Osoby te 
powinny nosić maski chirur-
giczne służące jako filtr powie-
trza wydychanego. Pracownicy 
placówki opieki zdrowotnej po-
winni nosić jednorazowe respi-
ratory odpowiadające maskom 
filtrującym klasy FFP1 lub wyż-
szej zgodne z certyfikatem WE;

–	 Świadczeniodawcy usług me-
dycznych powinni aktywnie 
i  niezwłocznie ustalić czy pa-
cjent z  ARI wykazuje objawy 
zgodne z grypą A(H7N9) i pod-
jąć stosowne procedury diagno-
styczne oraz środki kontroli za-
każeń;

–	 Pacjentów, u których stwierdzo-
no prawdopodobne lub potwier-
dzone przypadki zakażenia wy-
magające hospitalizacji, należy, 
o  ile to możliwe, niezwłocznie 
umieścić w  izolatkach, w  któ-
rych panuje podciśnienie powie-
trza względem otoczenia. Jeśli 
nie jest to możliwe, należy sko-
rzystać z należycie wentylowa-
nej izolatki wyposażonej w  in-
stalacje sanitarne. Nie należy 
korzystać z sal z nadciśnieniem 
powietrza względem otoczenia.

–	 Personel medyczny opiekujący 
się osobami, co do których wy-
magane jest przeprowadzenie 
analiz (PRI) w kierunku wystę-
powania A(H7N9) oraz przy-
padkami potwierdzonymi powi-
nien:
–	 stosować odzież ochronną 

używaną w  przypadku pato-
genów rozprzestrzeniających 
się drogą kropelkową – maski 
FFP2 lub FFP3 z  kontrolo-
wanym uszczelnieniem (test 
dopasowania), fartuch i ręka-
wiczki;

–	 prowadzić samokontrolę pod 
kątem występowania obja-
wów,

–	 w razie opieki nad pacjentem 
z A(H7N9) bez zabezpiecze-
nia: profilaktyka z  wykorzy-
staniem inhibitorów neurami-
nidazy (NAI) przez 10 dni od 
ostatniego kontaktu;

–	 Należy prowadzić spis wszyst-
kich członków personelu me-
dycznego opiekujących się 
potwierdzonymi przypadkami 
zakażenia A(H7N9), a narażeni 
pracownicy personelu medycz-
nego powinni pozostać czujni 
pod kątem wszelkich objawów 
dot. układu oddechowego przez 
10 dni od ostatniej styczności 
z potwierdzonymi przypadkami 
zakażenia A(H7N9) oraz prze-
prowadzić testy, a  następnie 
poddać się izolacji w  razie po-
gorszenia stanu zdrowia;

–	 Należy przedsięwziąć szczegól
ne środki ochrony w  przypad-
ku wykonywania zabiegów 
medycznych, w  szczególności 
takich, jak: intubacja dotcha-
wicza, płukanie oskrzelowo-
pęcherzykowe, inne procedury 
diagnostyczne dróg oddecho-
wych i  wentylacja mechanicz-
na. Liczbę osób wykonujących 
te zabiegi należy ograniczyć do 
minimum, a  wszystkie osoby 
wykonujące te zabiegi powinny 
nosić:
–	 maskę klasy FFP3 z kontrolo-

wanym uszczelnieniem (test 
dopasowania),

–	 dobrze przylegające środki 
ochrony okolicy oczu,

–	 rękawiczki oraz nieprzepusz-
czalne fartuchy ochronne 
z długim rękawem;

–	 Wszystkie próbki pobrane do 
analiz laboratoryjnych należy 
uznać za potencjalnie zakaźne, 
a  członkowie personelu me-
dycznego, którzy pobierają lub 
przewożą próbki kliniczne po-
winni rygorystycznie przestrze-
gać standardowych środków 
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Otóż w Chinach w okresie luty 
– kwiecień rozwinęła się wśród lu-
dzi epidemia grypy spowodowana 
wirusem H7N9 – dotychczas nie 
notowano zachorowań na ten typ 
grypy u ludzi!!! 

Nowe, realne zagrożenie  
wirusem grypy H7N9

mgr Krzysztof Piotr Kacperski, Centrum Onkologii w Warszawie 
lek. Waldemar Ferschke, Medi-Sept sp. z o.o.

Słowa kluczowe: Grypa, ptasi wirus H7N9, reasortacja, transmisja.

To doniesienie jest dowodem na to, jak szybko nasza wiedza na temat epidemiologii grypy może stać się nieak-
tualna. W numerze Pielęgniarki Epidemiologicznej z marca 2013 roku pisaliśmy na temat profilaktyki grypy, 
w międzyczasie okazało się, że przełamanie bariery gatunkowej wirusa może nastąpić w każdej chwili.

Rys. 1. Analiza sekwencji nukleotydów 
w poszczególnych genach wykazała, że 
wszystkie geny pochodzą od trzech ptasich 
wirusów. Kolorowe zygzaki w kołach 
oznaczają fragmenty RNA. Wirusy grypy 
A pochodzące od różnych gospodarzy (od 
kaczek – ZJ12 A/duck/Zhejiang/12/2011, 
od dzikich ptaków – KO14 A/wild bird/
Korea/A14/2011, od zięby BJ16 oznaczony 
jako A/brambling/Beijing/16/2012) zaka-
ziły nieznanego gospodarza. W komórkach 
tego gospodarza mógł powstać wirus 
zdolny do zakażenia człowieka o fenotypie 
H7N9 oznaczony jako A/Anhui/1/2013 
(H7N9). Autorzy dopuszczają istnienie 
gospodarza pośredniego. Tego rodzaju 
schemat był możliwy do opracowania, 
ponieważ wcześniej izolowano wyjściowe 
wirusy ptasie [1].

Początkowo nowego wirusa wy-
kryto u  trzech hospitalizowanych 
(dwóch z Szanghaju i jeden z An-
hui) z  powodu ciężkiej choroby 
dolnych dróg oddechowych, o nie-
znanej przyczynie [1].

Analiza genetyczna trzech izo-
latów wykazała ich identyczność. 
Wszystkie trzy osoby zmarły, ko-
lejno 4, 10 marca i 9 kwietnia, po 
burzliwym i ostrym przebiegu cho-
roby.

Nadzór nad zakażeniami

ostrożności, aby do minimum 
ograniczyć możliwość narażenia 
na patogeny. Sporządzony przez 
WHO dokument pod tytułem 
„Memorandum dotyczące stan-
dardowych środków ostrożno-
ści stosowanych w placówkach 
opieki zdrowotnej” jest dostęp-
ny na stronie: http://www.who.

int/csr/resources/publications/
EPR_AM2_E7.pdf;

–	 Laboratoria prowadzące badania 
na próbkach A(H7N9) powinny 
stosować wytyczne WHO zawar-
te w publikacji „Zarządzanie bio-
ryzykiem laboratoryjnym w labo-
ratoriach prowadzących badania 
nad próbkami pobranymi od ludzi 

podejrzanymi lub potwierdzony-
mi pod względem występowania 
ptasiej grypy A(H7N9) wywołu-
jącej chorobę ludzką” dostępnej 
na stronie internetowej: http://
www.who.int/influenza/human_
animal_interface/influenza_h7n9/
InterimRecLaboratoryBioriskMa
nagementH7N9_10May13.pdf.
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Rys. 2. Miejsca potwierdzonych przypadków zakażenia człowieka (n=126) wi-
rusem ptasiej grypy H7N9 oraz zgonów (n=26) w Chinach w okresie 19 lutego 
– 29 marca 2013 roku [2].

Badacze zaproponowali mecha-
nizm powstania nowego reasortan-
ta o  ptasim pochodzeniu (rys. 1)
[1].

Zachorowań na grypę spowodo-
waną nowym wirusem przybywało 
w mieście wydzielonym Szanghaj 
i sąsiednich prowincjach Zhejiang 
i Jiangsu [2,4]. Większość chorych 
miała kontakt z ptakami hodowla-
nymi i  dzikimi lecz w  dwóch ro-
dzinach nie stwierdzono takiego 
kontaktu, mogła zatem nastąpić 
transmisja wirusa człowiek-czło-
wiek [2,4].

Geograficzne rozprzestrzenienie 
zachorowań u ludzi pokazuje rysu-
nek 2 [2]. Są to gęsto zaludnione 
tereny z  rozwiniętą hodowlą kur, 
kaczek, gęsi i świń. W strefach za-
chorowań o promieniu 50 km żyło 
131 mln ludzi, 241 mln kur domo-
wych, 47 mln kaczek domowych 
i 22 mln świń [3].

Rejon występowania zachoro-
wań z  datą wystąpienia objawów 
pokazuje rysunek 3.

Do 29 kwietnia 2013 na tere-
nie Ludowej Republiki Chin i  na 
Tajwanie wystąpiło 126 potwier-
dzonych przypadków infekcji wi-
rusem H7N9, 24 osoby zmarły, co 
daje stwierdzoną śmiertelność na 
poziomie 19%. Do zachorowań lu-
dzi, poza Chinami kontynentalny-
mi i Tajwanem nie doszło.

Autorzy niniejszego doniesienia 
chcieliby zwrócić uwagę na kilka 
faktów:
1.	Chiny nie utajniły informacji 

o  poważnym niebezpieczeń-
stwie!!! 

2.	Wirus jest bardzo patogenny dla 
człowieka

3.	Jeżeli dochodzi do transmisji 
człowiek-człowiek, to występu-
je to z bardzo małym prawdopo-
dobieństwem (na razie)

4.	Skuteczna szczepionka prze-
ciwko wirusowi H7N9 nie ist-
nieje!!! 

5.	Chiny mają częste bezpośrednie 
połączenia lotnicze z  dużymi 
miastami Eurazji, Ameryki Pół-

Nadzór nad zakażeniami

Rys. 3. Liczba potwierdzonych przypadków zakażenia człowieka wirusem pta-
siej grypy H7N9 (n=126) według dat wystąpienia objawów choroby w poszcze-
gólnych prowincjach, obszarach wydzielonych lub obszarów Chin, w okresie 
19 lutego – 29 marca 2013 roku [2].

nocnej, Australii i Śródziemno-
morskiego wybrzeża Afryki oraz 
Addis Abebą. Nie mają bezpo-
średniego połączenia lotniczego 
z Ameryką Południową.
Możliwe, że fakty przytoczone 

powyżej mogą, chociaż nie muszą, 
oznaczać wzrost zakażeń nowym 
typem grypy również w Polsce.
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Anaplazmoza

Anaplazmoza jest chorobą wy-
woływaną przez Gram-ujemne bak-
terie Anaplasma phagocytophilum. 
Rocznie w USA wykrywało się 1,6 
przypadków anaplazmozy na milion 
osób (lata 2001–2002). Ilość przy-
padków anaplazmozy zewidencjo-
nowanej przez CDC wzrosła trzy-
krotnie w latach 2000–2008 [1]. Na 
kontynencie europejskim najwyższą 
zapadalność obserwuje się w Euro-
pie Środkowej, np. Słowenii i w kra-
jach skandynawskich [2]. W Polsce 
wg danych Narodowego Instytutu 
Zdrowia Publicznego – Państwowy 
Zakład Higieny (NIZP-PZH) w War-
szawie rozpoznano dotychczas 7 
przypadków, aczkolwiek liczba ta 
wydaje się być niedoszacowana.

Większość zachorowań dotyczy 
dorosłych. Obraz kliniczny anapla-
zmozy jest zróżnicowany: od ła-
godnego, samoograniczającego się 
do podostrego, przewlekłego. U pa-
cjentów z zaburzeniami odporności 
(ludzie starsi, poddani immunosu-
presji, z  przewlekłymi chorobami, 
z  nowotworami) z  reguły przebieg 
jest cięższy [3]. Okres wylęgania 
wynosi około 1–2 tygodni, ale może 

Anaplazmoza i babeszjoza
jako mało znane choroby  

przenoszone przez kleszcze
Elżbieta Waluk 

Zespół Kontroli Zakażeń Szpitalnych, Klinika Chorób Zakaźnych i Neuroinfekcji 
Anna Moniuszko 

Klinika Chorób Zakaźnych i Neuroinfekcji, Uniwersytet Medyczny w Białymstoku 
Joanna Pogorzelska 

Klinika Chorób Zakaźnych i Hepatologii, Uniwersytet Medyczny w Białymstoku

Słowa kluczowe: choroby odkleszczowe, objawy patologiczne, prewencja.

Choroby przenoszone przez kleszcze stanowią w Polsce poważny problem epidemiologiczny i kli-
niczny, szczególnie w województwach podlaskim i warmińsko-mazurskim, gdzie współczynniki za-
padalności są kilkukrotnie wyższe niż w innych województwach. Najbardziej znane są: borelioza 
i kleszczowe zapalenie mózgu [25]. Jednak kleszcze mogą przenosić także inne patogeny chorobo-
twórcze dla człowieka, np. bakterie Anaplasma phagocytophilum wywołującą anaplazmozę, Ehr-
lichia canis wywołująca erlichiozę [26], czy pierwotniak Babesia spp, powodujący babeszjozę. Ze 
względu na występowanie kleszczy na obszarze Polski, chcieliśmy zwrócić uwagę na ryzyko wystą-
pienia zakaźnych wielonarządowych chorób odkleszczowych przebiegających z trombocytopenią 
anapalzmozy (erlichiozy) i babeszjozy.

być także krótszy. Większość pa-
cjentów gorączkuje, zgłasza ogólne 
osłabienie, bóle mięśni, stawów, gło-
wy, dreszcze, nudności i  wymioty, 
kaszel (25–50%). U niektórych cho-
rych występuje wysypka. Rzadziej 
obserwowane są objawy ze strony 
układu nerwowego, np. sztywność 
karku, czy zmiany stanu psychicz-
nego [4].

W badaniach laboratoryjnych 
często (50–90%) występuje leuko-
penia, trombocytopenia oraz wzmo-
żona aktywność aminotransferaz, 
LDH i fosfatazy zasadowej. Ponadto 
może występować niedokrwistość 
i podwyższone stężenie kreatyniny. 
Leukopenia jest wynikiem limfo-
penii lub neutropenii. Limfopenia 
pojawia się we wczesnym okresie 
choroby [5,6].

Do potwierdzenia rozpoznania 
służą badania serologiczne, PCR, 
a  przede wszystkim rozmaz – wy-
krywanie moruli w leukocytach [7].

U pacjentów z zaburzeniami ze 
strony układu nerwowego wyko-
nuje się badanie płynu mózgowo-
rdzeniowego, w którym obserwuje 
się pleocytozę z  przewagą lim-
focytów i  podwyższone stężenie 
białka [4].

W leczeniu zastosowanie znala-
zły: doksycyklina i  chloramfenikol 
[8, 9]. Kobiety w  ciąży mogą być 
leczone ryfampicyną [3]. Okres le-
czenia wynosi średnio 10 dni.

Do powikłań anaplazmozy zali-
cza się: drgawki, śpiączkę, niewy-
dolność oddechową i niewydolność 
nerek, zapalenie mięśnia sercowego 
[10], posocznicę, zaburzenia ze stro-
ny układu nerwowego (polineuropa-
tia) [11]. Anaplazmoza może także 
być powikłana zakażeniami oportu-
nistycznymi: aspergillozą, kandydo-
zą. Śmiertelność wynosi 7–10% [9].

Babeszjoza
Babeszjoza kojarzy się najczę-

ściej z chorobą psów i innych zwie-
rząt, jednak coraz częściej może 
dotyczyć ludzi. Jest wywoływana 
przez Babesia spp. należący do Api-
nocomplexa [12]. Wektorem tego 
pierwotniaka w Europie jest przede 
wszystkim Ixodes ricinus, rzadziej 
Ixodes trianguliceps [13]. Źródłem 
zakażenia może być także koncentrat 
krwinek czerwonych [14]. W  USA 
najczęściej zakażenie wywoływa-
ne jest przez B. microti, natomiast 
w  Europie najczęściej czynnikiem 
etiologicznym jest B. divergens.

Nadzór nad zakażeniami
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Pierwszy przypadek ludzkiej ba-
beszjozy w  Europie został opisany 
w 1957 roku w Jugosławii [15]. Od 
tego czasu opisano około 30 cho-
rych, z czego 76% osób było zara-
żonych B. divergens. B. microti była 
znajdowana u  zwierząt i  kleszczy, 
ale jej patogenność dla Europejczy-
ków nie jest do końca poznana [16].

Pierwszy przypadek babeszjozy 
w Polsce był zawleczony z Brazylii 
w 1997 roku [17].

Obraz kliniczny choroby jest 
zróżnicowany: od poronnego do 
piorunującego z  objawami przy-
pominającymi malarię, prowadzą-
cą w  niektórych przypadkach do 
śmierci. Na stopień ciężkości choro-
by wpływają różne czynniki: wiek, 
płeć męska, zaburzenia odporności 
(zakażenia wirusem HIV, nowotwo-
ry, polekowe zablokowanie czynno-
ści TNF-α), przebyta splenektomia, 
koinfekcje z  innymi patogenami 
przenoszonymi przez kleszcze [18]. 
Okres inkubacji wynosi 1–6 tygo-
dni, a  w  niektórych przypadkach 
może trwać do 3 miesięcy.

Choroba wywoływana przez B. 
divergens przebiega w sposób ostry 
ze śmiertelnością zbliżającą się do 
50% [19]. Najczęściej występują: 
gorączka (ponad 40 °C), zmęczenie, 
ból mięśni. Czasami obserwuje się: 
nudności, nocne poty, spadek wagi 
ciała, hemoglobinurię, hemolizę, 
żółtaczkę. Często obserwuje się he-
patosplenomegalię. Większość pa-
cjentów umiera z powodu wstrząsu, 
niewydolności nerek i niewydolno-
ści oddechowej. Mogą występować 
ciężkie powikłania takie jak: zabu-
rzenia psychiczne, choroby układu 
oddechowego, niewydolność nerek, 
DIC i  krwawienie z  przewodu po-
karmowego. W  Europie śmiertel-
ność wynosi 42%, natomiast w USA 
5% [18].

Choroba wywoływana przez B. 
microti cechuje się większą różno-
rodnością objawów: od lekkiego 
przebiegu, często z objawami gry-
popodobnymi trudnymi do odróż-
nienia od infekcji wirusowej, czy 
pierwszej fazy kleszczowego zapa-

lenia opon mózgowo-rdzeniowych, 
aż do ciężkiego przebiegu, prowa-
dzącego do śmierci. Ze względu 
na fakt zajmowania erytrocytów, 
w  przebiegu babeszjozy dochodzi 
do niedokrwistości hemolitycznej. 
Zdecydowanie częściej występu-
je postać samoograniczająca się 
[20].

Rozpoznanie ustala się na podsta-
wie rozmazu krwi, gdzie widoczne 
są pasożyty w erytrocytach. Innym 
badaniem diagnostycznym jest PCR 
[21]. W  niektórych przypadkach 
właściwe jest zastosowanie metod 
serologicznych, ale tylko i wyłącz-
nie jako metod uzupełniających 
[22].

W leczeniu zakażenia B. microti 
stosuje się atowakwon z azytromy-
cyną lub chininę z  klindamycyną 
przez 7–10 dni. Pierwsze połącze-
nie leków cechuje lepsza tolerancja. 
W ciężkich przypadkach, z wysoką 
parazytemią (>10%), znaczną ane-
mią, niewydolnością nerek, wątroby 
stosuje się częściową lub całkowitą 
wymianę masy erytrocytarnej [23].

W leczeniu zakażenia B. diver-
gens, ze względu na bardziej pio-
runujący przebieg należy stosować 
farmakoterpię wraz z  transfuzjami 
wymiennymi. Ważny jest dostęp do 
oddziału intensywnej terapii. Wśród 
leków zastosowanie znalazły: chini-
na (doustnie) i  klindamycyna (do-
żylnie). Pacjenci po splenektomii 
powinni być leczeni pentamidyną 
w połączeni u z trimetoprimem-sul-
fametaksozolem [24].

Wiedza o zagrożeniu także innymi 
chorobami, poza boreliozą i  klesz-
czowym zapaleniem mózgu, prze-
noszonymi przez kleszcze powinna 
skłaniać do jeszcze bardziej świado-
mej profilaktyki pokłuć przez klesz-
cze, czyli: noszenie odpowiedniego 
ubioru podczas ekspozycji na klesz-
cze (zakładanie koszul z długimi rę-
kawami, długich spodni i zakrytych 
butów, stosowanie nakrycia głowy), 
stosowanie repelentów, sprawdzanie 
ciała po pobycie w lesie, zwłaszcza 
w  okolicach stawów, pachwin, na 
głowie, rękach, nogach.
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Wśród wielu znamienitych wy-
kładowców znaleźli się: mgr Mi-
rosława Malara – Prezes Polskie-
go Stowarzyszenia Pielęgniarek 
Epidemiologicznych, Konsultant Wo-
jewódzki w dziedzinie Pielęgniarstwa 
Epidemiologicznego, dr Beata Ochoc-
ka – Konsultant Krajowy w dziedzinie 
Pielęgniarstwa Epidemiologicznego, 
Pani Weronika Hodowany – czło-
nek PSPE oraz lekarze zajmujący się 
leczeniem pacjentów z  HIV, współ-
twórcy wytycznych PTN AIDS: dr 
Monika Bociąga-Jasik, dr Anna Ka-
linowska-Nowak, dr Adam Witor, dr 
Elżbieta Mularska. Konferencję mo-
derowała Pani Rita Pawletko – czło-
nek Zarządu PSPE.

Wirus HIV w aspekcie ekspozycji  
i zakażeń szpitalnych

Justyna Słonka  
Specjalista ds. Kluczowych Klientów 

Firma Gilead Sciences

9 maja w Katowicach w Domu Lekarza odbyła się konferencja pt. „Wirus HIV w aspekcie ekspozy-
cji i zakażeń szpitalnych”, pod patronatem Polskiego Stowarzyszenia Pielęgniarek Epidemiologicz-
nych, zorganizowana przez firmę Gilead Sciences. W konferencji wzięło udział 190 pracowników 
sektora ochrony zdrowia z województwa śląskiego, a także goście z województwa opolskiego.

Konferencję otworzył Dyrektor 
Generalny firmy Gilead Sciences Po-
land Michał Kaźmierski. Następnie 
Prezes PSPE, Pani Mirosława Malara 
przedstawiła procedury higieniczne 
zapobiegające zakażeniom krwiopo-
chodnym. Wykład wprowadził au-
dytorium w  epidemiologię zakażeń 
krwiopochodnych w  aspekcie świa-
towych i polskich danych epidemio-
logicznych. Poruszono temat dróg 
zakażenia, sposobów zapobiegania 
zakażeniom, postępowania poekspo-
zycyjnego w świetle prawa polskiego 
i unijnego oraz przedstawiono proce-
dury postępowania zmniejszające ry-
zyko zakażenia wśród pracowników 
służby zdrowia.

Dr Beata Ochocka przedstawi-
ła dane z własnej pracy badawczej, 
dotyczące wiedzy o HIV/AIDS oraz 
postaw prozdrowotnych wśród pie-
lęgniarek województwa śląskiego 
w  aspekcie zakażeń wirusem HIV. 
Pani Beata Ochocka podsumowu-
jąc swoje wystąpienie podkreśliła, 
iż istnieje konieczność ewaluacji 
programów nauczania i zmiany spo-
sobu kształcenia przeddyplomowe-
go i  podyplomowego pielęgniarek 
o  HIV/AIDS, gdyż obecny system 
nie wypełnia swej roli właściwie, 
a  do realizacji promocji zdrowia 
w  zakresie prewencji zakażeń HIV 
wdrożyć należy nowe formy i meto-
dy działania.

Nadzór nad zakażeniami
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Nadzór nad zakażeniami

Dr Monika Bociąga-Jasik przed-
stawiła pochodzenie i historię zaka-
żenia wirusem HIV oraz aspekty epi-
demiologiczne na świecie i w Polsce 
z podziałem na grupy społeczne oraz 
wskazania do wykonywania testów 
serologicznych. W drugiej części wy-
stąpienia przedstawiono zagadnienia 
związane z  leczeniem HIV: podsta-
wowe założenia HAART, cele tera-
pii wielolekowej, aspekty włączania 
leczenia w  kontekście aktualnych 
wytycznych i  ewentualne działania 
niepożądane. Ostatnią część wystą-
pienia poświęcono postępowi, jaki 
dokonał się w  terapii HIV/AIDS na 
przestrzeni ostatnich lat oraz podkre-
ślono rolę wszystkich pracowników 
służby zdrowia w  uświadamianiu 
pacjentowi konieczności zażywania 
leków.

Dr Adam Witor w swoim wystą-
pieniu przedstawił aspekty zakaź-
ności wirusów HIV, HBV, HCV, 
wyjaśnił odporność poszczególnych 
wirusów na warunki środowiskowe. 

W drugiej części wystąpienia przed-
stawiono dane statystyczne dotyczą-
ce ekspozycji wśród pracowników 
służby zdrowia, a audytorium mogło 
zapoznać się z zasadami postępowa-
nia poekspozycyjnego (jak najszyb-
sze zgłoszenie zdarzenia!). W  pod-
sumowaniu wystąpienia podkreślono 
fakt, iż potencjalnie każdy pacjent 
może być zakaźny, bez względu na 
wiek i orientację seksualną.

Dr Mularska przedstawiła dane 
statystyczne dotyczące kobiet zaka-
żonych HIV w  Polsce oraz zagad-
nienia związane z ryzykiem przenie-
sienia zakażenia z matki na dziecko. 
Pani doktor omówiła prowadzenie 
pacjentki ciężarnej zakażonej HIV 
oraz postępowanie z noworodkiem, 
również w  aspekcie polskiego pra-
wa. Znaczną część wystąpienia 
stanowiły zalecenia dotyczące le-
czenia tej grupy pacjentek, również 
w kontekście bezpieczeństwa leków 
antyretrowirusowych, oraz postę-
powanie w  czasie porodu i  po po-

rodzie. Na koniec podkreślono rolę 
pielęgniarki i położnej w kontakcie 
z ciężarną pacjentką, która jest nie-
świadoma swojego ewentualnego 
zakażenia i zastanawia się nad wy-
konaniem testu na HIV.

Pani Weronika Hodowany w wy-
stąpieniu podsumowującym kon-
ferencję odwołała się do aspektów 
społecznych zakażenia HIV, zwra-
cając uwagę na problem dyskry-
minacji pacjentów żyjących z  HIV. 
Podkreśliła również istotę edukacji 
i współpracy między POZ a ośrodka-
mi specjalistycznymi, prowadzącymi 
pacjentów z  HIV. Wśród zagadnień 
poruszonych przez panią Weronikę 
Hodowany znalazł się również temat 
opieki i  pielęgnacji pacjenta z  HIV. 
W podsumowaniu wystąpienia audy-
torium mogło znaleźć odpowiedzi na 
zasadnicze pytania i wątpliwości do-
tyczące życia i opieki nad pacjentem 
z HIV, które wcześniej zostały poru-
szone w wystąpieniach Pani Mirosła-
wy Malary i Beaty Ochockiej.

Aby zminimalizować ryzyko za-
każenia miejsca operowanego należy 
pamiętać o  kilku najważniejszych 
elementach przygotowania: kąpiel 
z  dodatkiem środków antyseptycz-
nych w dniu poprzedzającym zabieg 
oraz w dniu zabiegu rano, dezynfek-
cja jamy ustnej (usunięcie biofilmu 
nazębnego), usunięcie owłosienia ze 
skóry pacjenta, właściwa dezynfek-
cja pola operacyjnego, zastosowanie 
folii chirurgicznej (bakteriobójczej 
o  potwierdzonej skuteczności) oraz 
zastosowanie barierowych obłożeń 

Prawidłowe usunięcie owłosienia 
kluczowym etapem w całym procesie  

właściwego przygotowania skóry pacjenta  
do zabiegu

mgr Mirosława Malara 
Prezes Polskiego Stowarzyszenia Pielęgniarek Epidemiologicznych 

Konsultant Wojewódzki w dziedzinie pielęgniarstwa epidemiologicznego

Prawidłowe przygotowanie pacjenta do zabiegu chirurgicznego jest procedurą, którą należy prze-
prowadzać zgodnie z obowiązującymi praktykami przy każdym zabiegu, w szczególności w odnie-
sieniu do operacji o podwyższonym poziomie ryzyka – zabiegach długich i mokrych.

i fartuchów zgodnie z obowiązujący-
mi normami europejskimi.

Przedoperacyjne usunięcie owło-
sienia jest jednym z kluczowych ele-
mentów prawidłowego przygotowa-
nia skóry pacjenta z kilku względów. 
Po pierwsze, pozostawione na skórze 
owłosienie utrudnia przeprowadzenie 
skutecznej dezynfekcji pola operacyj-
nego, przeszkadzając w  efektywnej 
penetracji naskórka przez preparat an-
tyseptyczny. Dodatkowo, naklejenie 
folii chirurgicznej na przygotowaną 
gładką skórę jest łatwiejsze i zapew-

nia jej lepsze przyklejenie i trzymanie 
w  trakcie nawet długich i  mokrych 
procedur. Nie można oczywiście za-
pominać, że włos, który dostanie się 
do rany operacyjnej w trakcie zabiegu, 
będzie zachowywał się w niej jak cia-
ło obce, powodując reakcję zapalną, 
mogącą doprowadzić do zakażenia 
miejsca operowanego. Ponadto usu-
nięte owłosienie przyspiesza proces 
gojenia się rany, ułatwiając chirur-
gowi jej prawidłowe zszycie, a także 
pooperacyjną opiekę nad pacjentem 
i późniejszymi zmianami opatrunku.
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Istnieją trzy sposoby usunięcia 
owłosienia przed zabiegiem operacyj-
nym. Pierwszy, i  do tej pory najbar-
dziej rozpowszechniony w  polskich 
szpitalach ze względów ekonomicz-
nych, to tradycyjne golenie. Jednakże 
jego największą wadą jest znacząco 
podwyższone ryzyko mikrouszko-
dzeń skóry i  naskórka, co wiąże się 
bezpośrednio ze zwiększeniem ryzy-
ka zakażenia miejsca operowanego. 
W związku z tym jest to metoda, która 
powoli jest wypierana przez pozostałe 
dwie metody, które są bezpieczniejsze 
w zastosowaniu: strzyżenie i krem de-
pilacyjny.

Mówiąc o  prawidłowym przygo-
towaniu skóry pacjenta do zabiegu 
operacyjnego nie możemy zapomi-
nać o  istniejących wytycznych, któ-
re szczegółowo opisują procedurę 
usuwania owłosienia. Aktualne wy-
tyczne CDC (Centers for Disease 
Control and Prevention w Atlancie) 
oraz NICE (National Institute of He-
alth and Excellence), mówią jasno, 
że owłosienia nie należy usuwać ru-
tynowo, chyba, że będzie przeszka-
dzało w  trakcie zabiegu. Ponadto 
owłosienie powinno być usuwane 
bezpośrednio przed zabiegiem przy 
użyciu elektrycznej strzygarki i  jed-

norazowego ostrza. Ponadto polskie 
wytyczne Krajowego Konsultanta ds. 
Pielęgniarstwa Epidemiologicznego 
mówią, że nie należy usuwać owło-
sienia na sali operacyjnej oraz nie 
należy używać do tej czynności zwy-
kłej żyletki. Zgodnie z  wytycznymi 
KKPE należy zastosować strzygarkę 
lub krem depilacyjny.

Produkty medyczne służące do 
usuwania owłosienia ale posiadają-
ce w  swojej konstrukcji tradycyjne 
ostrze, są zgodnie z  wytycznymi 
i rekomendacjami artykułami niedo-
puszczalnymi przy przygotowywa-
niu pacjenta do zabiegu, gdyż mogą 
uszkadzać naskórek, powodując mi-
krouszkodzenia i mikrourazy, będące 
miejscem namnażania się bakterii 
i  potencjalnym źródłem zakażenia 
miejsca operowanego.

Według różnych badań, wydatki 
związane z zakażeniami jakie pono-
szą szpitale podczas hospitalizacji ro-
sną 2- lub nawet 3-krotnie. Światowa 
Organizacja Zdrowia (WHO – World 
Health Organization) szacuje, że 
koszty Zakażeń Miejsca Operowa-
nego w zależności od ich charakteru 
kształtują się od 2500 euro do nawet 
15  000 euro na jednego pacjenta. 
Składa się na nie kilka czynników: 

antybiotykoterapia, ewentualna re-
operacja, koszt przedłużonego poby-
tu pacjenta w szpitalu, a także coraz 
częstsze odszkodowania, jakie trzeba 
wypłacać cierpiącemu pacjentowi. 
Komisja Europejska podaje, że cał-
kowity koszt zakażeń w Unii Euro-
pejskiej wynosi około 5,5 miliarda 
euro rocznie, co świadczy o ogrom-
nej skali tego problemu.

Podsumowując, prawidłowe usu-
nięcie owłosienia jest kluczowym 
etapem w całym procesie właściwe-
go przygotowania skóry pacjenta do 
zabiegu, dlatego należy pamiętać, 
żeby było ono wykonywane w spo-
sób bezpieczny, w  zgodzie z  ak-
tualnie obowiązującymi normami 
i wytycznymi. Nie stosowanie się do 
tego może prowadzić do zwiększe-
nia kosztów leczenia, przedłużone-
go pobytu pacjenta na oddziale czy 
nawet do utracenia prestiżu szpitala 
i  pracowników. Nie należy również 
zapominać, że zakażenia największy 
negatywny wpływ mają na same-
go pacjenta, który dodatkowo cier-
pi, wydłuża się jego niezdolność do 
pracy, a  w  konsekwencji zakażenie 
może również doprowadzić do naj-
gorszego z  możliwych scenariuszy, 
czyli do jego śmierci.

Brak jest ogólnokrajowych ba-
dań nad częstością zakażeń odcew-
nikowych w  Polsce. Doniesienia 
z  poszczególnych szpitali w  Pol-
sce wskazują na wysoką częstość 
zakażeń odcewnikowych ok. 6–9 
przypadków na 1000 cewnikodni – 

Optymalna pielęgnacja  
miejsca wprowadzenia  
cewnika centralnego

Lek. med. Przemysław Lenartowicz 
Senior Scientific & Education Specialist 

3M Critical and Chronic Care Solutions Division

Zakażenia odcewnikowe wciąż pozostają jednym z głównych problemów w leczeniu pacjentów po-
siadających założony cewnik centralny lub kaniulę obwodową. Konieczne jest wprowadzenie do 
praktyki wytycznych odnośnie zapobiegania zakażeniom odcewnikowym, opartych na dowodach 
klinicznych i promujących współczesne rozwiązania technologiczne.

znacząco więcej niż w krajach roz-
winiętych (ok. 1–2 przypadków na 
1000 cewnikodni [1]). Biorąc pod 
uwagę wyłącznie ilość pacjentów 
w OIT, to co roku w Polsce docho-
dzi do 1500–2200 przypadków od-
cewnikowego zakażenia krwi. 

Koszt leczenia zakażeń krwi, 
w  tym odcewnikowych, jest naj-
wyższy spośród wszystkich zakażeń 
szpitalnych. Przyjmując bardzo ni-
ski koszt leczenia zakażenia odcew-
nikowego na poziomie 10 000 PLN, 
to roczny koszt leczenia zakażeń 

Nadzór nad zakażeniami
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odcewnikowych wynosi ok. 15–22 
mln złotych.

Wiele organizacji i stowarzyszeń 
na świecie wydaje rekomendacje 
dotyczące profilaktyki zakażeń od-
cewnikowych. Najbardziej powa-
żane, oparte na analizie setek badań 
klinicznych, to wytyczne CDC – 
Centres for Disease Control and Pre-
vention oraz INS – Infusion Nurses 
Society. Te dwie organizacje usta-
nawiają wytyczne o zasięgu global-
nym, które są powszechnie akcepto-
wane i wdrażane do praktyki.

Inne organizacje to RKI – Robert 
Koch Institute, APIC – Associa-
tion for Professionals in Infection 
Control and Epidemiology, czy też 
stowarzyszenia krajowe, takie jak 
PSPE – Polskie Stowarzyszenie Pie-
lęgniarek Epidemiologicznych.

W ostatnim czasie zostały opubli-
kowane przez Ministerstwo Zdrowia 
„Rekomendacje profilaktyki zakażeń 
w  oddziałach intensywnej terapii” 
w  ramach Narodowego Programu 
Ochrony Antybiotyków. Rekomen-
dacje te różnią się od rekomenda-
cji ww. organizacji pod względem 
zaleceń dotyczących zastosowania 
roztworów chlorheksydyny do de-
zynfekcji skóry w  miejscu wpro-
wadzenia cewnika centralnego oraz 
opatrunków bakteriobójczych z glu-
konianem chlorheksydyny.

Wytyczne MZ zalecają stosowa-
nie opatrunków z  chlorheksydyną, 
gdy do antyseptyki skóry stosowane 
są inne środki niż chlorheksydyna. 
Pozostałe stowarzyszenia i  organi-
zacje nie łączą tych rekomendacji 
razem i  zalecają zarówno stosowa-
nie roztworów chlorheksydyny do 
dezynfekcji skóry przed wprowa-
dzeniem cewnika i  podczas pielę-
gnacji oraz stosowanie opatrunków 
bakteriobójczych z chlorheksydyną.

Przeprowadzone badania klinicz-
ne odnośnie bakteriobójczego dzia-
łania chlorheksydyny jako antysep-
tyku dotyczyły jedynie kolonizacji 
bakteryjnej na skórze, w  porówna-
niu z innymi antyseptykami. Do tej 
pory nie zostały przeprowadzone 
żadne badania dotyczące redukcji 

zakażeń odcewnikowych przy sto-
sowaniu chlorheksydyny do dezyn-
fekcji skóry.

Z drugiej strony przeprowadzono 
szereg badań dotyczących wpływu 
opatrunków zawierających chlor-
heksydynę na ilość zakażeń odcew-
nikowych, które wykazały znaczącą 
redukcję zakażeń krwi i zakażeń od-
cewnikowych. Największe badania 
dotyczące opatrunków z  glukonia-
nem chlorheksydyny prof. Timsit 
[2] wykazały redukcję zakażeń krwi 
o 67% i redukcję zakażeń odcewni-
kowych o 60%, nawet przy niskim 
początkowym odsetku tych zaka-
żeń.

Do tej pory nie przeprowadzono 
badań, w  których badano wpływ 
opatrunków bakteriobójczych na 
ilość zakażeń odcewnikowych, 
w zależności od rodzaju stosowane-
go preparatu antyseptycznego.

W przeprowadzonym badaniu 
prof. Timsita stosowano chlorhek-
sydynę obok innych antyseptyków 
lecz nie przeprowadzono analizy 
wpływu rodzaju antyseptyku na 
ilość zakażeń odcewnikowych.

Biorąc pod uwagę mechanizm 
działania chlorheksydyny i  techno-
logię opatrunków hydrożelowych 
z chlorheksydyną, należy oczekiwać 
z  bardzo dużym zaufaniem, że ich 
działanie będzie synergistyczne.

Przeprowadzone badanie Bashir  
[3] wykazuje ewidentną przewagę 
w  redukcji kolonizacji bakteryjnej 
skóry przy stosowaniu chlorheksy-
dyny do dezynfekcji skóry i opatrun-
ku Tegaderm CHG w  porównaniu 
do stosowania samej chlorheksydy-
ny do dezynfekcji skóry.

Różnica w  zależności od czasu 
pobierania próbek wynosi: 2,25–4,0 
× mniejsza kolonizacja w przypad-
ku Tegaderm CHG i chlorheksydy-
ny do dezynfekcji niż w przypadku 
stosowania tylko chlorheksydyny do 
dezynfekcji skóry.

Biorąc pod uwagę:
1.	przedłużone, w  porównaniu do 

innych środków antyseptycz-
nych, działanie roztworów chlor-
heksydyny na skórze, wynikające 

z wiązania się CHG ze skórą (ła-
dunki elektryczne),

2.	ciągłe uwalnianie chlorheksydy-
ny z  opatrunku Tegaderm CHG, 
co zwiększa i  przedłuża efekt 
bakteriobójczy,

3.	właściwości absorpcyjne opa-
trunku Tegaderm CHG, zapew-
nienie wizualnej kontroli miejsca 
wkłucia przez opatrunek i rzadką 
jego wymianę,

należy stwierdzić, że stosowanie roz-
tworów chlorheksydyny do dezynfek-
cji skóry i  opatrunków bakteriobój-
czych Tegaderm CHG to optymalne 
rozwiązanie w  prewencji zakażeń 
odcewnikowych o  udokumentowa-
nej klinicznie efektywności.

Większość światowych organi-
zacji, wydających wytyczne, zaleca 
postępowanie jak powyżej.

Doniesienia kliniczne ze szpitali, 
które wdrożyły zestawy podstawo-
wych wymogów pielęgnacji cewni-
ków centralnych (Bundle of Care), 
w  których ujęte jest stosowanie 
chlorheksydyny i opatrunków CHG 
świadczą o  tym, że jest to słuszne 
postępowanie, często pozwalające 
wyeliminować zakażenia odcew-
nikowe (0,0 przypadków na 1000 
cewnikodni) [4].
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W IV wieku p.n.e. Hipokrates 
z Kos (460–370 p.n.e.) mawiał, że 
gorączkę epidemiczną powoduje 
powietrze, a  swoje spostrzeżenia 
opisał w dziele Peri aeron, hyda-
ton, topon (O powietrzu, wodach 
i okolicach). Dopiero Ludwik Pa-
steur zwany ojcem mikrobiologii 
(1822–1895) udowodnił, że mikro-
organizmy przenoszone są w  po-
wietrzu na cząsteczkach kurzu.

Ryc.1. Hipokrates

Ryc.2. Ludwik Pasteur

Jednak to Florence Nightinga-
le (1820–1910), twórczyni pie-
lęgniarstwa, żyjąca na przełomie 
XIX i XX wieku uznawana jest za 

Jakość powietrza  
w polu operacyjnym

Mobilny system  
laminarnego przepływu powietrza Toul

Ewa Ryżanowska 
Marketing Manager 

MEDIM Sp. z o.o.

Słowa kluczowe:  
Powietrze, jakość mikrobiologiczna powietrza, ZMO, wartość dodana.

Współcześnie oczywistym jest fakt, że obecność mikroorganizmów w środowisku powietrznym 
może przyczyniać się do powstawania zakażeń szpitalnych lub zakażeń związanych z opieką 
zdrowotną (Hospital-acquired infection – HAIs, Healthcare-associated infections – HAIs).

pioniera w popularyzacji przestrze-
gania zasad higieny w  szpitalach, 
a w szczególności w salach opera-
cyjnych. Używała w tym celu kar-
bolu (kwas karbolowy w farmacji 
10% roztwór fenolu), którego in-
tensywny zapach zmuszał lekarzy 
do otwierania okien i  wietrzenia 
sal operacyjnych. Kobieta z  lam-
pą, jak ją nazywano, gdyż nocami 
doglądała chorych i  cierpiących 
żołnierzy, zaproponowała również 
pierwszy w  historii szpitalnictwa 
system wentylacji, w którym wlot 
powietrza następował przez uchy-
lone przy suficie okno, a wylot przy 
podłodze przez ciąg kominowy.

Ryc.3. Florence Nightingale

Ryc.4. Joseph Lister

Również żyjący w jej czasach, 
ojciec współczesnej chirurgii Jo-
seph Lister (1827–1912) zwrócił 
uwagę na korzyści wynikające 
z  redukcji zanieczyszczeń w  po-
wietrzu sali operacyjnej. Podob-
nie jak Florence Nightingale sto-
sował opryskiwanie powietrza 
sali operacyjnej oraz otwartej 
rany podczas operacji karbolem, 
co w znacznym stopniu zreduko-
wało ilość zgonów wśród pacjen-
tów operowanych z 80% do około 
6%.

Kolejnym wprowadzonym 
przez Josepha Listera działaniem 
było używanie podczas operacji 
gumowych rękawiczek, białych 
fartuchów i  sterylnych narzędzi 
chirurgicznych. Jednak rewolu-
cyjne zasady pionierów higieny 
nie znalazły od razu wielu naśla-
dowców i  na zmiany w  tym za-
kresie trzeba było jeszcze długo 
poczekać [12].

Ryc.5. Odo Bujwid
Twórcą pierwszych polskich 

norm dotyczących badań mikro-
biologicznych w kierunku ochro-
ny czystości powietrza był Odo 
Bujwid (bakteriolog, higienista 

Nadzór nad zakażeniami



Pielęgniarka EPIDEMIOLOGICZNA   19

żyjący w  latach 1857–1942), ale 
to Wielka Brytania i Stany Zjed-
noczone w  latach 40 XX wieku 
rozpowszechniły badania zanie-
czyszczeń mikrobiologicznych 
powietrza, które związane były 
z  rosnącym zagrożeniem uży-
cia broni biologicznej [4,5]. Na-
tomiast pierwszym na świecie 
systemem z  kontrolowaną strefą 
czystości w  sali operacyjnej była 
kabina „greenhouse”, zaprojek-
towana w  1962 roku przez bry-
tyjskiego chirurga J. Charnley`a 
(1911–1982).

Na przestrzeni lat, a  przede 
wszystkim po przystąpieniu Pol-
ski do Unii Europejskiej uległy 
zmianie przepisy dotyczące pla-
cówek leczniczych, w  tym sal 
operacyjnych. Za niezbędną in-
stalację technologiczną uznaje się 
klimatyzację sal i  całych bloków 
operacyjnych. Mikroklimat sal 
operacyjnych oraz innych po-
mieszczeń szpitalnych zależy za-
równo od komfortu cieplnego, jak 
i  zachowania stref kontrolowanej 
czystości. Najważniejszym zada-
niem jest ograniczenie cząstek za-
nieczyszczeń w polu operacyjnym 
przy zachowaniu odpowiedniej 
temperatury, wilgotności i prędko-
ści powietrza. Uzyskanie czystego 
mikrobiologicznie powietrza wa-
runkuje szybką rekonwalescencję, 
zmniejsza ryzyko infekcji, a także 
redukuje ogólne koszty leczenia 
[12]. Klimatyzacja sal operacyj-
nych jest dobrodziejstwem dla 
zespołów operacyjnych, gdyż po-
prawia komfort pracy, gwarantu-
je dobre samopoczucie i  wysoką 
wydajność pracy. Jeśli jednak nie 
będzie odpowiednio konserwo-
wana i  nadzorowana, może być 
przyczyną rozwoju zakażeń ukła-
du oddechowego u  pracowników 
i  pacjentów [9,2]. Nawet najlep-
sze rozwiązania techniczne i orga-
nizacyjne nie chronią całkowicie 
przed zakażeniami miejsca ope-
rowanego (ZMO). Ryzyko może 
być związane z bioaerozolem sali 

operacyjnej [8]. Zatem bardzo 
istotne staje się zdefiniowanie 
dopuszczalnych stężeń drobno-
ustrojów w środowisku obiektów 
służby zdrowia. W Polsce nie ma 
wytycznych zawierających aktu-
alną wiedzę na temat zanieczysz-
czeń mikrobiologicznych powie-
trza. „Wytyczne projektowania 
szpitali ogólnych” Ministerstwa 
Zdrowia i Opieki Społecznej, któ-
re obowiązują od 1984 r. dzielą po-
mieszczenia w  szpitalach na trzy 
klasy, zależnie od dopuszczalnych 
ilości bakterii w powietrzu:

I klasa czystości pomieszczeń 
(pomieszczenia o  możliwie naj-

Ryc.6. Urządzenie do pobierania 
próbek zanieczyszczeń mikrobiolo-
gicznych powietrza.

Ryc.7. Kabina Charnley’a

wyższej aseptyce, minimalny 
poziom bakterii) – o  dopusz-
czalnym stężeniu bakterii wy-
noszącym 70 bakterii na m3 
powietrza (sale operacyjne wy-
sokoaseptyczne, boksy jałowe, 
pracownie płynów infuzyjnych, 
sale łóżkowe specjalne – opa-
rzenia),

II klasa czystości pomiesz-
czeń (pomieszczenia o  niskim 
poziomie bakterii) – o  dopusz-
czalnym stężeniu bakterii wy-
noszącym 300 bakterii na m3 
powietrza (sale operacyjne asep-
tyczne i septyczne, sale gipsu ze-
społu operacyjnego, intensywna 
opieka medyczna, sale poope-
racyjne, pokoje wcześniaków, 

pomieszczenia przygotowania 
chorego oraz lekarzy, korytarze 
zespołu operacyjnego, steryliza-
tornie w zespole operacyjnym),

III klasa czystości pomieszczeń 
(pomieszczenia o normalnym po-
ziomie bakterii) – o  dopuszczal-
nym stężeniu bakterii wynoszą-
cym 700 bakterii na m3 powietrza 
(sale porodowe, sale zabiegowe 
– operacyjne i  sale gipsu w  od-
dziale pomocy doraźnej, centralne 
sterylizatornie, sale endoskopii, 
sale światłolecznictwa i  elektro-
lecznictwa, sale i sterownie RTG, 
pomieszczenia pobierania krwi 
w  punktach krwiodawstwa, pra-
cownie fotograficzne, pokoje apa-
raturowe).
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Najbardziej znane i powszech-
nie stosowane są wytyczne do-
tyczące czystości mikrobiolo-
gicznej powietrza w  szpitalach 
opracowane w  Szwajcarii (wy-
tyczne SKI Guideline Band 35 
z roku 1987), Niemczech (norma 
DIN 1946, part 4 z  roku 1999 
oraz z  roku 2005), Austrii (nor-
ma ÖNORM H-6020), Fran-
cji (norma NF S 90-351 z  roku 
1987), Stanach Zjednoczonych 
(zalecenia American Academy 
of Orthopaedic Surgeons z  roku 
1976)  [9]. Określenie klasy czy-
stości mikrobiologicznej powie-
trza następuje przez identyfikację 
i  pomiar ilościowy mikroorga-
nizmów. Klasyfikacja dotycząca 
zanieczyszczeń mikrobiologicz-

nych nigdy jednak nie została 
określona np. standardem ISO, 
tak jak stało się to w  przypadku 
zanieczyszczeń pyłowych, dla-
tego stanowi dodatkowe kryte-
rium, które nie zawsze jest bra-
ne pod uwagę. Czystość pyłowa 
powietrza jest kolejnym ważnym 
aspektem. W  Polsce regulują ją 
następujące normy:
–	 PN-EN ISO 14644-1:2005, Po-

mieszczenia czyste i  związane 
z nimi środowiska kontrolowa-
ne – Część 1: Klasyfikacja czy-
stości powietrza,

–	 PN-EN ISO 14644-2:2005, Po-
mieszczenia czyste i  związane 
z nimi środowiska kontrolowa-
ne – Część 2: Wymagania tech-
niczne dotyczące badania i mo-

nitorowania w  celu wykazania 
ciągłej zgodności z normą ISO 
14644-1,

–	 PN-EN ISO 14644-4, Pomiesz-
czenia czyste i związane z nimi 
środowiska kontrolowane – 
Część 4: Projekt, konstrukcja 
i uruchomienie,

–	 PN-EN ISO 14644-5:2005 
(ang.), Pomieszczenia czyste 
i  związane z  nimi środowiska 
kontrolowane – Część 5: Ob-
sługa,

–	 PN-EN ISO 14698-2:2005 
(ang.), Pomieszczenia czyste 
i  związane z  nimi środowiska 
kontrolowane – Kontrola bio-
zanieczyszczenia – Część 2: 
Ocena i  interpretacja danych 
o biozanieczyszczeniach.

Ryc. 8.

Maksymalna dopuszczalna liczba cząstek/m3 o wymiarze równym lub większym niż podane w tabeli
W spoczynku W działaniu

Klasa 0,5 μm 5,0 μm 0,5 μm 5,0 μm
A 3 520 20 3 520 20
B 3 520 20 352 000 2 900
C 352 000 2 900 3 520 000 29 000
D 3 520 000 29 000 nieokreślona nieokreślona

Ryc. 9.

Zalecane limity zanieczyszczeń mikrobiologicznych (a)

Klasa próbka powietrza cfu/m3
płytki sedymentacyjne 

(średnica 90 mm)  
cfu/4 godziny (b)

płytki odciskowe  
(średnica 55 mm) cfu/płytkę

odciski palców (dłoń 
w rękawiczce z 5 palcami) 

cfu/rękawiczkę
A <1 <1 <1 <1
B 10 5 5 5
C 100 50 25 -
D 200 100 50 -

Ryc. 10.

Klasyfikacja pomieszczeń i obszarów czystych pod względem zawartości zanieczyszczeń pyłowych powietrza  
według PN EN ISO 14644-1:2004 [26]

Klasa Maksymalna ilość cząstek w 1 m3 powietrza o średnicy równej lub większej od rozważanej wielkości (graniczne 
wartości określono na podstawie podanego w normie wzoru)

0,1 mm 0,2 mm 0,3 mm 0,5 mm 1 mm 5 mm
ISO Klasa 1 10 2
ISO Klasa 2 100 24 10 4
ISO Klasa 3 1 000 237 102 35 8
ISO Klasa 4 10 000 2 370 1 020 352 83
ISO Klasa 5 100 000 23 700 10 200 3 520 832 29
ISO Klasa 6 1 000 000 237 000 102 000 35 200 8 320 293
ISO Klasa 7 352 000 83 200 2 930
ISO Klasa 8 3 520 000 832 000 29 300
ISO Klasa 9 35 200 000 8 320 000 293 000
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W zależności od szczegółowych 
wymagań dla pomieszczeń w bloku 
operacyjnym stosuje się następujące 
klasy czystości pyłowej:
–	 ISO klasa 5 (zgodnie z  PN EN 

ISO 14644-1:2004),
–	 ISO klasa 7 (zgodnie z  PN EN 

ISO 14644-1:2004),
–	 ISO klasa 8 (zgodnie z  PN EN 

ISO 14644-1:2004) [1]
Nieodzowne przy zanieczysz-

czeniach pyłowych jest stosowanie 
filtrów, obowiązująca w  tym przy-
padku jest norma PN-B-76003:1996 
„Wentylacja i klimatyzacja – Filtry 
powietrza – Klasy jakości” dzieląca 
filtry na 8 klas zgodnie z wartościa-
mi skuteczności filtracji wyznaczo-
nej metodą grawimetryczną (klasy 
A, B i  C) lub metodą mgły oleju 
parafinowego (klasy Q, R i S). Za-
zwyczaj w obiektach ochrony zdro-
wia zalecane jest stosowanie filtracji 
2-stopniowej powietrza: pierwszy 
stopień z filtrem klasy G4, drugi sto-
pień z filtrem klasy F7 [9]. Jednak 
zgodnie z  normami niemieckimi 
DIN 1946 – 4:2008 pomieszczenia 
o klasie I wymagają trzystopniowej 
filtracji, z czego dwa pierwsze stop-
nie mają być montowane w centra-
li wentylacyjnej, zaś trzeci stopień 
powinien znajdować się w punkcie 
nawiewu.
–	 Jako pierwszy stopień filtracji 

powinno zapewnić się filtr co naj-
mniej klasy F5

–	 Pomieszczenia wyższych klas 
czystości zaleca się stosowanie 
filtrów klasy F7

–	 Jako drugi stopień filtracji należy 
zastosować filtr F9

–	 Jako trzeci stopień filtracji należy 
stosować filtr klasy H13.
Sale operacyjne klasy Ia stosuje 

się dla operacji takich, jak: chirurgia 
ortopedyczna i  urazowa (np. peł-
ne endoprotezy kolana lub biodra); 
neurochirurgia związana ze szcze-
gólnie wysokim ryzykiem infekcji; 
chirurgia ginekologiczna (np. pro-
tezy piersi); chirurgia ogólna (np. 
implanty siatkowe przy leczeniu 
przepukliny); chirurgia sercowo-
naczyniowa (np. protezy naczynio-

we); przeszczepy (np. całe organy); 
operacje trwające kilka godzin lub 
dłużej (np. operacje nowotworów 
o  rozległym polu operacyjnym); 
operacje szczególnie długotrwałe 
(łączny czas obejmujący przybliżo-
ny czas sterylizacji instrumentów 
i czas od cięcia do zamknięcia).

Sale operacyjne klasy Ib stosuje 
się do operacji niewymagających 
warunków niskiej turbulencji takich 
jak: wstawianie małych implantów 
(np. stenty wieńcowe), inwazyjnej 
koronarografii, cewnikowania ser-
ca, zabiegów endoskopowych ste-
rylnych jam ciała. Eksploatację sal 
operacyjnych klasy Ib należy pro-
wadzić przy zachowaniu dodatniego 
bilansu powietrza dopływającego 
z  zewnątrz na poziomie przynaj-
mniej 1200 m3/godzinę [13].

Rozporządzenie Ministra Zdro
wia z dnia 26 czerwca 2012 w spra-
wie wymagań, jakim powinny 
odpowiadać pod względem facho-
wym i  sanitarnym pomieszczenia 
i urządzenia podmiotu wykonujące-
go działalność leczniczą (Dz.U. Nr 
123, poz. 739).

Zgodnie z  jego zapisami w  blo-
kach operacyjnych, pomieszczeniach 
do izolacji zakażonych chorych i po-
mieszczeniach dla pacjentów o ob-
niżonej odporności należy stosować 
wentylację nawiewno-wywiewną 
lub klimatyzację zapewniającą pa-
rametry jakości powietrza dostoso-
wane do funkcji tych pomieszczeń. 
W salach operacyjnych oraz innych 
pomieszczeniach, gdzie stosowa-
ny jest podtlenek azotu, nawiew 
powietrza powinien odbywać się 
górą, a  wyciąg powietrza w  20% 
górą i  w  80% dołem. Rozmiesz-
czenie punktów nawiewu nie może 
powodować przepływu powietrza 
od strony głowy pacjenta przez pole 
operacyjne. Instalacje i  urządzenia 
wentylacji mechanicznej oraz klima-
tyzacji powinny podlegać okresowe-
mu przeglądowi lub czyszczeniu lub 
wymianie elementów zgodnie z za-
leceniami producentów, nie rzadziej 
jednak niż co 12 miesięcy. Doko-
nanie tych czynności powinno być 

udokumentowane [14]. Klimatyza-
cja w salach operacyjnych powinna 
zapewnić:
–	 niezbędną ilość powietrza świe-

żego i odpowiednią krotność wy-
mian na godzinę (15–30 wymian, 
w zależności od rodzaju zabiegów 
wykonywanych na sali operacyj-
nej), z zachowaniem nadciśnienia;

–	 nawiew laminarny, który umożli-
wi wytworzenie takiego strumie-
nia powietrza, który wydziela (w 
zasięgu swego działania) strefę 
czystą pola operacyjnego;

–	 utrzymanie odpowiedniej tempe-
ratury powietrza (22–25 °C) oraz 
wilgotności względnej powietrza 
55%; 

–	 wymaganą dla danej klasy czy-
stości sali operacyjnej, czystość 
mikrobiologiczną powietrza (wg 
polskich wytycznych projekto-
wych);

–	 minimalny poziom hałasu (Roz-
porządzenie Ministra Środowiska 
w sprawie dopuszczalnych pozio-
mów hałasu w środowisku z dnia 
14 czerwca 2007 – Dz.U. nr 178, 
poz. 1841).
Za zanieczyszczenia w polu ope-

racyjnym odpowiada wiele czynni-
ków wewnętrznych i zewnętrznych. 
Wewnętrzne to: personel medyczny, 
pacjenci i osoby odwiedzające, apa-
ratura medyczna, odzież ochronna 
i  materiały chirurgiczne, wypo-
sażenie sali. Głównym emitorem 
zanieczyszczeń w  sali operacyjnej 
jest zespół operacyjny, a ilość zanie-
czyszczeń warunkowana jest przez 
rodzaj operacji, ilość osób w  sali 
operacyjnej i ich aktywność, dyscy-
plinę higieniczną zespołu operacyj-
nego, odzież ochronną [10,1]. Wśród 
zanieczyszczeń wewnętrznych znaj-
dują się cząstki stałe pochodzące 
np. z  powierzchni ciała ludzkiego 
lub ubrania, biozanieczyszczenia, 
ciepło i  wilgoć wydzielane przez 
ludzi, substancje gazowe (gazy 
anestezyjne i medyczne, dwutlenek 
węgla wydzielany podczas proce-
su oddychania), opary preparatów 
służących do dezynfekcji skóry pa-
cjenta, powierzchni i sprzętu, cząst-
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ki stałe i substancje gazowe emito-
wane przez elementy wyposażenia 
i  wykończenia sali. Czynnikami 
zewnętrznymi są: niedostatecznie 
oczyszczone powietrze, wpływające 
do pomieszczenia w sposób zorgani-
zowany (instalacje klimatyzacyjne), 
powietrze wpływające do pomiesz-
czenia w sposób niezorganizowany 
z pomieszczeń o niższej klasie czy-
stości lub o  innym przeznaczeniu 
(infiltracja powietrza z  sąsiadują-
cych obszarów), wnoszone do po-
mieszczeń zanieczyszczone materia-
ły, narzędzia, aparatura [1]. Według 
Porowskiego sposób przepływu 
oraz ilość powietrza decydują o sku-
teczności wentylacji w każdym po-
mieszczeniu, natomiast w pomiesz-
czeniu czystym jest to szczególnie 
istotne, gdyż decyduje o osiągnięciu 
i  utrzymaniu w  czasie eksploatacji 
odpowiedniej klasy czystości [11]. 
Ryzyko infekcji zależy również od 
sposobu przepływu powietrza czy-
stego w  obrębie pola operacyjnego 
[7]. Rozróżnia się 2 rodzaje przepły-
wu powietrza w  pomieszczeniach 
czystych: laminarny i turbulentny.

Ryc.11. Porównanie strug powietrza 
laminarnego i turbulentnego

Rozwój technologii pomieszczeń 
czystych sprawia, że wymagania do-
tyczące czystości mikrobiologicznej 
powietrza ciągle rosną. Starsze 
normy i  zalecenia tracą swoją ak-
tualność. Polskie wytyczne są nie-
aktualne w  świetle współczesnych 
wymogów stawianych szpitalom 
na świecie. Przestarzałe instalacje 
klimatyzacji-wentylacji lub ich brak 
w  polskich szpitalach sprawia, że 
wymagania stają się nieosiągalne. 
Brak środków na modernizację lub 
budowę instalacji klimatyzacji-wen-

tylacji powoduje, że znaczną część 
zabiegów operacyjnych w  Polsce 
wykonuje się w warunkach o bardzo 
niskim standardzie mikrobiologicz-
nym [6]. Zdarza się również, że sys-
temy rozdziału powietrza powodują 
mieszanie sterylnego powietrza na-
wiewanego z powietrzem sali opera-
cyjnej, tłocząc tę mieszaninę w stre-
fę pola operacyjnego i  zmniejszają 
tym samym możliwość uzyskania 
warunków aseptycznych w tym ob-
szarze [12].

Wychodząc naprzeciw potrze-
bom bloków operacyjnych w zakre-
sie utrzymania czystego powietrza 
w  obrębie pola operacyjnego pro-
ponujemy rozwiązanie, którym jest 
mobilny system laminarnego prze-
pływu powietrza TOUL.

Technologia TOUL zapewnia 
poziomy, laminarny, mikrobiolo-
gicznie czysty przepływ powietrza 
skierowany bezpośrednio powyżej 
miejsca operowanego oraz/lub na na-
rzędzia umieszczone na zintegrowa-
nym z systemem stoliku narzędzio-
wym. Przepływ powietrza stanowi 
barierę i  minimalizuje obecność 
w ranie cząstek przenoszących bak-
terie. Łatwy w użyciu elektroniczny 
system sterowania pozwala użyt-
kownikowi nakierować przepływ 

powietrza w najbardziej optymalny 
i  efektywny sposób: w  określeniu 
kierunku przepływu powietrza po-
maga kamera, a zintegrowany czuj-
nik określa właściwą odległość od 
miejsca operowanego, co pozwala 
na osiągnięcie optymalnego efektu. 
Zintegrowany wyświetlacz umoż-
liwia użytkownikowi łatwe spraw-
dzenie i  zweryfikowanie ustawień 
danych parametrów. Otaczające 
powietrze dostaje się do urządzenia 
i przechodzi przez filtr HEPA i ekran 
Laminarnego Przepływu Powie-
trza (LAF). Ultraczyste powietrze 
wychodzi z  ekranu jako laminarny 
(pozbawiony turbulencji) strumień, 
wypychając powietrze zanieczysz-
czone na zewnątrz z dala od strefy 
ryzyka, do sali gdzie jest wchłonięte 
przez standardowy system wentyla-
cyjny. Sterylne, jednorazowe ekrany 
LAF gwarantują zachowanie czy-
stego mikrobiologicznie przepływu 
powietrza. System TOUL to klika 
typów urządzeń umożliwiających 
elastyczne i efektywne wykorzysta-
nie każdego z nich: 

Urządzenie montowane do sufi-
tu TOUL 200 – stanowi opcję wy-
boru w przypadku, gdy preferowana 
jest specjalistyczna, stała instalacja 
zamontowana optymalnie aby nie 

Ryc.12. Urządzenie Toul 300 i Toul 400
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ograniczać ruchów personelu lub 
sprzętu. TOUL 200 jest tak samo 
łatwy w obsłudze jak zwykła lampa 
operacyjna. 

Urządzenie mobilne TOUL 400 
– do ustawienia na podłodze gwa-
rantuje nieograniczony dostęp czy-
stego mikrobiologicznie powietrza 
na salach operacyjnych oraz w  in-
nych pomieszczeniach. Laminarny 
przepływ powietrza umożliwia ła-
twe wycelowanie nad miejsce ope-
racyjne lub jakikolwiek inny obszar 
wymagający sterylnego powietrza. 
Kółka umożliwiają łatwe przesunię-
cie urządzenia w  inne miejsce. To 
rozwiązanie jest idealne dla:
–	 zabiegów chirurgii jednego dnia,
–	 ortopedii,
–	 chirurgii klatki piersiowej,
–	 chirurgii plastycznej,
–	 zastosowania w pracowniach an-

giografii i elektrofizjologii,
–	 oddziałów oparzeniowych,
–	 chirurgii implantacyjnej.

Zintegrowana kamera w  urzą-
dzeniach TOUL 200 i  TOUL 400 
umożliwia przekazywanie sygna-
łów video do innego sprzętu video. 
Stół na narzędzia SteriStay za-
pobiega zanieczyszczeniu narzędzi 
cząstkami przenoszonymi drogą 
powietrzną, co jeszcze bardziej 
minimalizuje ryzyko infekcji. Stół 
może być używany na wszelkiego 
rodzaju salach operacyjnych w  po-
łączeniu z  urządzeniem Toul mo-
bilnym lub montowanym na suficie 
lub jako wolnostojące urządzenie 
służce do ochrony narzędzi, protez 
i implantów. Ponieważ możliwe jest 
używanie SteriStay również na sali 
przygotowawczej, gdzie narzędzia 
mogłyby być wcześniej umieszczo-
ne pod czystym strumieniem powie-
trza, jest to doskonałe uzupełnienie 
sali operacyjnej z  zamocowaną na 
suficie instalacją LAF (laminarnego 
przepływu powietrza). Ten rodzaj 
zastosowania gwarantuje większą 
wydajność, elastyczność i  bezpie-
czeństwo zabiegów.

Zalety systemu TOUL to:
–	 potwierdzone badaniami klinicz-

nymi zmniejszenie liczby zaka-

żeń w  placówkach stosujących 
urządzenie (ograniczenie kosz-
tów opieki nad pacjentem),

–	 łatwość w instalacji i obsłudze,
–	 brak jakichkolwiek zmian w  ist-

niejących instalacjach wentyla-
cyjnych,

–	 niskie koszty eksploatacji.
Od 2003 roku system TOUL z po-

wodzeniem jest używany w  wielu 
szpitalach w  krajach europejskich. 
W  Polsce wyłącznym dystrybuto-
rem systemu jest firma MEDIM Sp. 
z o.o.

TOUL 400/SteriStay/200 posia-
dają oznaczenie CE i spełniają wy-
magania Dyrektywy 93/42 EEC dot. 
Wyrobów Medycznych. Zgodnie 
z Dyrektywą 93/42 EEC dot. Wyro-
bów Medycznych urządzenia TOUL 
400/SteriStay/200 są urządzeniami 
I klasy. Urządzenia TOUL 400/Ste-
riStay/200 są chronione prawem pa-
tentowym [3].
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Oddział Intensywnej Terapii (In-
tensive Care Unit, ICU), to miejsce 
szczególne w każdym szpitalu, ze 
względu na leczenie pacjentów 
w  stanie krytycznym, hospitalizo-
wanie pacjentów w  bardzo cięż-
kim stanie, jak i  stosowanie spe-
cjalistycznych inwazyjnych metod 
diagnostycznych, leczniczych oraz 
pielęgnacyjnych. Kwalifikacja pa-
cjentów do oddziału anestezjologii 
i  intensywnej terapii odbywa się 
zgodnie z  aktualnymi Wytyczny-
mi Polskiego Towarzystwa Ane-
stezjologii i  Intensywnej Terapii. 
(Rozporządzenie Ministra Zdro-
wia z  dnia 20 grudnia 2012 roku 
w  sprawie standardów postępo-
wania medycznego w  dziedzinie 
anestezjologii i  intensywnej tera-
pii dla podmiotów wykonujących 
działalność leczniczą – Dz.U. Nr 
13, poz.15).

W interpretacji europejskiej 
pierwszy Oddział Intensywnej 
Terapii powstał w  Kopenhadze 
w  1953 roku podczas epidemii 
polio (choroba Heinego-Medina), 

Oddział Anestezjologii i Intensywnej 
Terapii – wczoraj i dziś

Dr n. o zdrowiu Maria Cianciara 
Pielęgniarka Koordynator ds. epidemiologii 

Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego nr 1 w Łodzi

Słowa kluczowe: zakażenia szpitalne, czynniki alarmowe, redukcja zakażeń, 
działania przeciwepidemiczne.

natomiast w  interpretacji amery-
kańskiej powstanie pierwszego 
takiego oddziału nastąpiło w Mas-
sachusetts General Hospital w Bo-
stonie w roku 1942, dla ratowania 
ofiar pożaru.

W Europie Zachodniej, w  tym 
także i  w  Polsce Oddziały Inten-
sywnej Terapii zaczęły powstawać 
w połowie lat sześćdziesiątych XX 
wieku. Dzisiaj zgodnie z  nazew-
nictwem konsultanta krajowego 
prof. Krzysztofa Kusza, oddziały 
te powinny nazywać się oddzia-
łami anestezjologii i  intensywnej 
terapii (OA i IT).

W OIT hospitalizuje się pa-
cjentów w  stanach poważnego 
zagrożenia życia, które wynikają 
z potencjalnie odwracalnego stanu 
niewydolności jednego lub kilku 
podstawowych układów organizmu 
(układ oddechowy, układ krążenia, 
układ nerwowy, układ moczowy). 
To powoduje, że udzielane świad-
czenia w oddziałach anestezjologii 
i intensywnej terapii wcale nie mu-
szą kończyć się zgonem pacjenta. 

Obecnie śmiertelność w  tych od-
działach w  Polsce szacowana jest 
na 37%, podczas gdy w Unii Eu-
ropejskiej na 20–25% (Krzysztof 
Kusz. Rynek Zdrowia 2013. 25 
kwiecień).

W oddziale tym wykonuje się 
wysokospecjalistyczne procedu-
ry diagnostyczne i  terapeutyczne, 
które nie są możliwe do zrealizo-
wania w  żadnym innym oddziale 
szpitalnym. Wielospecjalistycz-
ne Oddziały Intensywnej Terapii 
przyjmują pacjentów zarówno 
z  oddziałów macierzystego szpi-
tala, jak i  innych jednostek ze-
wnętrznych (inne szpitale, Zespoły 
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liczby łóżek w  szpitalach miej-
skich i do 10% łóżek w szpitalach 
uniwersyteckich, a  według Euro-
pejskiego Towarzystwa Intensyw-
nej Terapii (ESICM-European So-
ciety of Intensive Care Medicine) 
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winien mieć co najmniej 6 łóżek. 
Oddział liczący 12 łóżek uważany 
jest za optymalny.

Rozporządzenie Ministra Zdro-
wia z dnia 10 listopada 2006 roku 
w  sprawie wymagań, jakim po-
winny odpowiadać pod wzglę-
dem fachowym i  sanitarnym po-
mieszczenia i  urządzenia zakładu 
opieki zdrowotnej (Dz.U. Nr 213, 
poz. 1568) mówiło, że w  oddzia-
le anestezjologii i  intensywnej 
terapii liczba łóżek powinna sta-
nowić 2–5% ogólnej liczby łóżek 
w szpitalu, a w przypadku szpitali 
uniwersyteckich 10–20% ogólnej 
liczby łóżek w  szpitalu. Liczba 
łóżek w oddziale nie powinna być 
mniejsza niż 4 i nie wyższa niż 16.

Obecnie Oddziały Intensyw-
nej Terapii budowane są w dwóch 
systemach. System otwarty (naj-
częściej spotykany w  Polsce) – 
wszystkie stanowiska dla pacjen-
tów usytuowane są na wspólnej 
dużej sali, a  stanowisko pielę-
gniarek znajduje się w centralnym 

punkcie, zapewniając możliwość 
obserwacji wszystkich chorych. 
Dla poprawy intymności pobytu 
pacjentów w  oddziale stosuje się 
parawany lub kotary. Do pracy 
w  takim systemie konieczna jest 
stosunkowo mniejsza liczba perso-
nelu pielęgniarskiego wykonujące-
go czynności nadzorujące i  pielę-
gnacyjne. Praca w takim systemie 
wymaga od personelu niezwykłej 
dbałości w  realizacji zasad epide-
miologicznych w  bieżącej pracy 
(dotyczy to między innymi prze-
strzegania zasad aseptyki i  anty-
septyki, dekontaminacji rąk, pracy 
w  rękawicach medycznych, de-
kontaminacji sprzętu, powierzchni 
i powietrza).

Dla pielęgniarki /położnej epide-
miologicznej środowisko Oddziału 
Intensywnej Terapii stanowi duże 
wyzwanie. Dążenie do zmniejsze-
nia ryzyka występowania zakażeń 
szpitalnych, w  tym związanego 
z  użytym w  postępowaniu tera-
peutycznym sprzętem medycznym 

(device-related HAI – hospital 
acquired infection), powinno nale-
żeć do podstawowego obowiązku 
tej pielęgniarki w  nadzorze nad 
zakażeniami, jak również priory-
tetowych obowiązków całego per-
sonelu medycznego Oddziału Ane-
stezjologii i Intensywnej Terapii.

Wskazaniem do badań środowi-
skowych (personel, powierzchnie, 
powietrze) jest wystąpienie w od-
dziale infekcji wywołanej czynni-
kami alarmowymi, można wyko-
nać je także w celu oceny procedur 
związanych z higieną szpitalną lub 
w celu wykrycia rezerwuaru źródła 
zakażenia w  czasie dochodzenia 
epidemiologicznego.

Biorąc pod uwagę doświadcze-
nia własne, analizując środowisko 
mikrobiologiczne oddziału zwró-
ciłam szczególną uwagę na new-
ralgiczne punkty, z  których naj-
częściej izolowano drobnoustroje 
patogenne.

Do tych miejsc zaliczono wraz 
z wyhodowanymi patogenami:

1.
Staph.

aureus MSSA

 2.
Staph. aureus 

MRSA

3. 
Acinetobacter 

baumannii

4.
Enterococcus 

faecalis

5. 
Pseudomonas 

aeruginosa 

6. 
Enterobacter 

cloacae

7. 
Acinetobacter 
calcoaceticus

8. 
Escherichia 

coli
stolik zabiegowy 13 16 4 1 0 0 2 0
blat zabiegowy 18 22 5 3 0 4 1 1
biurko komputerowe 4 9 4 0 0 0 2 0

Oddział Intensywnej Terapii
Miejsca występowania czynników alarmowych
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Z epidemiologicznego punktu widzenia podjęto działania, które poprawiły sytuację mikrobiologiczną w od-
dziale. Istotnych zmian dokonano podczas remontu oddziału i polegały one między innymi na:

Przed remontem oddziału Po remoncie oddziału
Ogólne miejsce przygotowywania leków do terapii 
dożylnej dla wszystkich pacjentów

Indywidualne miejsce przygotowywania leków do terapii dożylnej

Stanowisko komputerowe usytuowane w punkcie 
pielęgniarskim

Wydzielono miejsce na stanowisko komputerowe

Zabiegi wykonywane na sali chorych (bronchoskopie, 
zmiany opatrunków)

Zabiegi wykonuje się w gabinecie zabiegowym

Dozowniki łokciowe do mydła i środka 
dezynfekcyjnego 

Dozowniki automatyczne do mydła i środka dezynfekcyjnego

Zabiegi higieniczne wykonywane na sali chorych Łazienka kąpielowa z wydzielonymi indywidualnymi szafkami dla 
pacjentów na przybory toaletowe

Ręczniki wielorazowe dla pacjentów Ręczniki jednorazowe – duża bela na stelażu lub przystosowanym 
do tego wózku

Ogólna odzież pracowników oraz fartuchy jednorazowe Odzież bawełniana jednodyżurowa w razie konieczności 
dodatkowo fartuchy ochronne

Dwie sale ogólne Izolatka oraz trzy sale ogólne 
Standardowe wyposażenie stanowiska pacjenta Nowoczesne wysokostandardowe wyposażenie stanowiska 

pacjenta (pompy infuzyjne, monitory z opcją podglądu w pokoju 
lekarskim) 

Sprzęt wielorazowy pakietowany przez pielęgniarki Nowoczesne gotowe zestawy (do zmiany opatrunku, rozpoczęcia 
i zakończenia dializy, cewnikowania pęcherza moczowego i inne)

Oczywiście, to nie wszystkie in-
nowacyjne zmiany, które wprowa-
dziliśmy po remoncie. Duży nacisk 
był także położony na szkolenie 
personelu każdego szczebla, opra-
cowaliśmy procedury, algorytmy, 
harmonogramy sprzątania.

Niestety, nie udało nam się 
wprowadzić do sprzątania mopów 

jednego kontaktu, ale jesteśmy do 
tego przygotowani, jak również 
znalazło się kilka niedociągnięć 
np. brak przykrywek na kosze do 
odpadów przy indywidualnych 
wózkach – stanowiskach pacjen-
tów (w projekcie były).

Wprowadzone zmiany zmieniły 
obraz mikrobiologiczny oddziału, 

ponieważ obecnie częściej 
izolujemy ze środowiska 
oddziału drobnoustroje 
nie będące czynnikami 
alarmowymi.

Podsumowując należy stwier-
dzić, że zmiany architektoniczne, 
wyposażeniowe w  sprzęt stały 
i sprzęt jednorazowy oraz wdroże-
nie stosownych procedur przeciwe-
pidemicznych poparte szkoleniami 
personelu każdego szczebla znacz-
nie przyczyniły się do poprawy sy-
tuacji mikrobiologicznej naszego 
Oddziału Intensywnej Terapii.
Piśmiennictwo:
1.	 Bartoszko-Tyczkowska A. – roz-

prawa doktorska: „Analiza fe-
notypu oporności patogenów 

Łazienka kąpielowa dla pacjentów, ręcznik jedno-
razowy dla pacjentów oraz wanna mobilna, indy-
widualne szafki na przybory toaletowe pacjenta

Stanowisko dla pacjenta, indywidualny wózek dla pacjenta, rów-
nież stanowisko do przygotowywania leków i płynów do terapii 
dożylnej
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Ustawa z dnia 5 grudnia 2008 r. 
o  zapobieganiu oraz zwalczaniu 
zakażeń i chorób zakaźnych u lu-
dzi mówi, że kierownicy zakła-
dów opieki zdrowotnej oraz inne 
osoby udzielające świadczeń 
zdrowotnych są zobowiązani do 
podejmowania działań zapobie-
gających szerzeniu się zakażeń 

Skuteczne zabezpieczenie  
miejsca wkłucia  

w świetle profilaktyki zakażeń
mgr Paweł Szafrański, Paul Hartmann Polska

Monitorowanie i  ograniczenie zagrożeń epidemiologicznych ze strony drobnoustro-
jów chorobotwórczych zostało uznane w ostatnim dziesięcioleciu za jeden z prioryte-
tów programów polityki zdrowotnej na całym świecie. Jak doskonale wiemy zakażenia 
szpitalne są problemem współczesnej medycyny i  bardzo niekorzystnie wpływają na 
proces leczenia. Wikłają chorobę podstawową wydłużając czas hospitalizacji, wymaga-
ją często podawania antybiotyków glikopeptydowych. Efektem jest wzrost wydatków 
przeznaczonych na leczenie danego pacjenta. Nowoczesne rozwiązania problemu powi-
kłań zakażeń związanych z hospitalizacją wymagają zmiany charakteru wielu działań 
w procesie leczenia z naprawczych na zapobiegawcze. Profilaktyka zakażeń to właściwy 
kierunek podnoszący standard leczenia poprzez obniżenie współczynnika zakażeń i po-
wikłań w danej placówce zdrowotnej. 

i  chorób zakaźnych. (Art. 11. 
1.). Z  kolei w  ustawie z  dnia 1 
lipca 2011 o  samorządzie pie-
lęgniarek i  położnych jest zapi-
sany obowiązek m.in.: wpływa-
nia przez pielęgniarki i  położne 
na kształt polityki zdrowotnej 
państwa i  organizacji systemu 
ochrony zdrowia, zajmowania 

stanowiska w  sprawie stanu 
zdrowia naszego społeczeństwa, 
współkształtowania kierunków 
rozwoju pielęgniarstwa i  położ-
nictwa oraz edukacji i  promocji 
zdrowia. Warto pamiętać o  tych 
zapisach w  polskim prawodaw-
stwie, które stanowią podstawę 
do wszelkich działań mających 
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na celu podnoszenie standardu 
leczenia w polskich placówkach, 
także poprzez profilaktykę za-
każeń. Bezpieczeństwo pacjenta 
oraz personelu medycznego jest 
przecież najważniejsze.

Obecność cewnika naczy-
niowego podnosi w  znacznym 
stopniu ryzyko wystąpienia za-
każenia krwi. Dlatego też odpo-
wiednie zabezpieczenie miejsca 
wkłucia ma ogromne znaczenie 
w aspekcie profilaktyki zakażeń. 
Opatrunek stosowany do moco-
wania cewników naczyniowych 
ma na celu przede wszystkim za-
pobiec swobodnemu przemiesz-
czaniu się kaniuli oraz właśnie 
ochronę miejsca wkłucia przed 
zakażeniem. Kiedy cewnik na-
czyniowy zmieni swoje położe-
nie względem skóry może dojść 
do:
–	 krwawienia z  miejsca wkłu-

cia,
–	 powstania krwiaka,
–	 przeciekania podawanego pły-

nu poza światło naczynia lub 
do otaczających go tkanek,

–	 martwicy tkanek okolicy 
wkłucia,

–	 zapalenia żyły,
–	 zakażenia.

Dlatego też bardzo ważne jest 
zastosowanie profesjonalnych 
opatrunków dedykowanych pro-
cedurom zabezpieczenia miejsca 
wkłucia oraz ich właściwa apli-
kacja i usunięcie. W chwili obec-
nej na rynku polskim dostępne są 
przede wszystkim 3 grupy opa-
trunków: opatrunki z  gazy ba-
wełnianej (kompresy), opatrunki 
włókninowe oraz opatrunki wy-
konane z  poliuretanowej błony 
półprzepuszczalnej (potocznie 
określanej mianem folii).

Samoprzylepny, jałowy 
opatrunek włókninowy jest 
w  świetle obecnych standardów 
podstawowym opatrunkiem słu-
żącym do zabezpieczenia miej-
sca wkłucia, stanowiąc absolut-

ne minimum bezpieczeństwa. 
Włóknina dobrze przepuszcza 
parę wodną i tlen, nie zakłócając 
tym samym naturalnych funkcji 
skóry. Materiał ten stanowi tak-
że mechaniczną ochronę miejsca 
wkłucia (przez sam fakt swojej 
grubości). Zdarza się (tak jest 
w przypadku opatrunku Cosmo-
por I. V.), że opatrunek włók-
ninowy jest wyposażony do-
datkowo w  poduszeczkę, która 
chroni pacjenta przed uciskiem 
spowodowanym przez kaniu-
lę. W  przypadku opatrunków 
włókninowych kontrola miejsca 
wkłucia musi odbywać się za po-
mocą badania palpacyjnego. Po-
lega ono na sprawdzaniu wrażli-
wości miejsca wkłucia na dotyk. 
Jeśli podczas jego ucisku pacjent 
zgłasza ból, należy taki cewnik 
naczyniowy usunąć. Opatrunek 
powinien zostać natychmiast 
zmieniony, gdy stwierdzamy 
jego poluzowanie (odklejenie), 
przesiąknięcie krwią, zabrudze-
nie, zamoczenie, gdy został od-
klejony celem wzrokowej kon-
troli miejsca wkłucia.

Opatrunki należące do gru-
py błon półprzepuszczalnych, 
a więc samoprzylepne opatrunki 
wykonane z folii poliuretanowej 
zdają się posiadać technologicz-
ną przewagę nad tradycyjnymi 
opatrunkami włókninowymi. 
Podstawową ich cechą jest pół-
przepuszczalność (określona 
przez wskaźnik MVTR – z ang. 
Moisture Vapour Transmition 
Rate), czyli z jednej strony zdol
ność przepuszczania gazów, 
z  drugiej natomiast zdolność 
całkowitego zatrzymania pły-
nów. Ta unikatowa zdolność 
membrany poliuretanowej po-
woduje, że opatrunek tego typu 
zapewnia bardzo wysoki poziom 
bezpieczeństwa w  kontekście 
zakażenia, stanowiąc skuteczną 
barierę dla płynów i  wszelkich 
drobnoustrojów, które mogły-

by mieć kontakt z  miejscem 
wkłucia. Jednocześnie folia po-
liuretanowa zachowuje podsta-
wową zaletę przypisaną włók-
ninie – nie zakłóca naturalnych 
funkcji skóry. Dzięki temu, że 
opatrunek tego typu jest trans-
parentny, jego zastosowanie 
daje możliwość stałej wizualnej 
kontroli miejsca wkłucia bez 
konieczności jego zdejmowania 
bądź przeprowadzenia badania 
palpacyjnego. Co więcej, w  po-
równaniu do włókniny czy też 
gazy, folia odznacza się znacz-
nie niższym współczynnikiem 
„tarcia”, co zapewnia mniejsze 
ryzyko zsunięcia (zrolowania) 
się opatrunku w przypadku kon-
taktu z  innymi materiałami (np. 
z  ubraniem pacjenta). Na ryn-
ku występują opatrunki foliowe 
wzmocnione dodatkowo włókni-
ną (np. Hydrofilm I. V Control). 
Ich zastosowanie ma zasadność 
w  sytuacjach, gdzie mocowa-
nie kaniuli musi być wyjątkowo 
stabilne. Opatrunki tego typu 
stanowią kompromis pomiędzy 
tradycją a  nowoczesnością. Ich 
aplikacja jest bardzo zbliżona do 
opatrunków włókninowych, ale 
cechy podstawowe jak m.in. pół-
przepuszczalność, są właściwe 
dla błon półprzepuszczalnych.

Wybór opatrunku jest kwestią 
indywidualną i  zależy nie tylko 
od preferencji personelu me-
dycznego, ale przede wszystkim 
od stanu pacjenta. Dla przykła-
du, opatrunków z folii poliureta-
nowej nie powinno się stosować 
w  przypadku krwawień z  miej-
sca wkłucia, jak i  u  pacjentów, 
którzy obficie się pocą – zaleca 
się w  takiej sytuacji opatrun-
ki z  kompresów gazowych lub 
włókninowych. Nie zapominaj-
my także o  właściwym postę-
powaniu podczas aplikacji oraz 
usuwaniu opatrunków – ma ono 
bezpośredni wpływ na komfort 
pacjenta.

Nadzór nad zakażeniami
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Cosmopor® I.V.
Samoprzylepny jałowy opatrunek włókninowy w rozmiarze 8 cm x 6 cm

Opatrunek z folii poliuretanowej 
podnosi standard leczenia wspiera-
jąc profilaktykę zakażeń:
–	 Przepuszcza parę wodną i  tlen 

– nie zakłóca swobodnego od-
dychania skóry, a dzięki uni-
katowym właściwościom folii 
poliuretanowej wytwarza odpo-
wiednie warunki dla zabezpie-
czenia miejsca wkłucia

–	 Nie przepuszcza płynów – sta-
nowi skuteczną ochronę przed 
wtórnym zakażeniem

–	 Doskonale dopasowuje się do 
kształtów ciała, a  zaokrąglone 
brzegi zapobiegają zsuwaniu

–	 Jest transparentny – umożliwia 
stałą wizualna kontrolę miejsca 
wkłucia i jego okolicy

–	 Jego aplikacja jest łatwa, a dzię-
ki rozciągliwości folii można go 
bezboleśnie zdjąć

–	 Jest wodoodporny – codzienna 
higiena nie sprawia pacjentom 
żadnych trudności

–	 Hipoalergiczny klej jest dobrze 

przyjmowany nawet przez pa-
cjentów o wrażliwej skórze

–	 Powierzchnia opatrunku jest 
matowa – nie ma refleksji świa-
tła utrudniającej kontrolę miej-
sca wkłucia.
Ponumerowane części opatrun-

ku ułatwiają jego aplikację. Opa-
kowanie posiada podziałkę, która 
umożliwia szybką ocenę, czy wy-
brany rozmiar odpowiada rozmia-
rowi rany.

Hydrofilm® I.V.
Hydrofilm® I.V. Control

Samoprzylepny jałowy opatrunek z folii poliuretanowej dostępny w dwóch wersjach z tzw. ramką 
(w postaci obwodowego wzmocnienia włókniną) i bez jako opatrunek wykonany tylko z folii w roz-
miarze 7 cm x 9 cm

Nadzór nad zakażeniami
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Opatrunek włókninowy stanowi 
solidny fundament przy zabezpie-
czeniu miejsca wkłucia
–	 Włóknina przepuszcza powie-

trze i  nie zaburza naturalnych 
funkcji skóry

–	 Stanowi niezawodną ochronę 

przed zanieczyszczeniami dzię-
ki obwodowo rozmieszczonej, 
szczelnie zamykającej opatru-
nek warstwie przylepnej

–	 Zaokrąglone rogi stanowią sku-
teczną ochronę przed zrolowa-
niem opatrunku

–	 Dodatkowa poduszeczka dostęp-
na wraz z opatrunkiem stanowi 
zabezpieczenie przed uciskiem 
spowodowanym przez kaniulę

–	 Hipoalergiczny klej jest przy-
jazny nawet dla skóry bardzo 
wrażliwej.

Technika wykonania  
próby tuberkulinowej Mantoux 

a wiarygodność wyniku
(Słowo próba jest częściej używane niż odczyn,  

ale oba sformułowania są poprawne)
mgr Joanna Kochanowska 

specjalistka w dziedzinie pielęgniarstwa epidemiologicznego 
Zespół Kontroli Zakażeń Szpitalnych SP ZOZ MSW w Białymstoku 

lic. Beata Szeroki 
specjalistka w dziedzinie pielęgniarstwa epidemiologicznego 

Zespół Kontroli Zakażeń Szpitalnych S ZOZ Gruźlicy i Chorób Płuc w Białymstoku

Słowa kluczowe: próba tuberkulinowa, technika wykonania, profilaktyka i rozpoznanie gruźlicy, 
epidemiologia gruźlicy.

Pod koniec XIX w. Robert Koch odkrył prątki gruźlicy, na początku XX w. Calmette i  Guerin 
opracowali szczepionkę BCG (Bacillus Calmette – Guerin), a 30 lat później wynaleziono leki prze-
ciwprątkowe. Wydawało się, że wkrótce uda się wyeliminować jedną z  najgroźniejszych chorób 
w historii ludzkości. Nadzieje te okazały się przedwczesne. W krajach wysoko rozwiniętych zmniej-
szyła się znacznie zapadalność na gruźlicę, ale globalnie, głównie za sprawą biednych krajów afry-
kańskich i azjatyckich, liczba zachorowań wzrasta. Problem potęgują szerzące się zakażenia HIV 
(koincydencja z prątkiem gruźlicy) oraz błędy w leczeniu gruźlicy i lekooporność prątków.

Zapadalność na gruźlicę w Pol-
sce od lat systematycznie się 
zmniejszała, a ostatnio współczyn-
nik nowych zachorowań na 100 
tys. osób oscyluje wokół 20 – licz-
by stanowiącej wg WHO granicę 
pomiędzy krajami o  średniej i  ni-
skiej zapadalności.

Zmniejszenie chorobowości 
i  umieralności z  powodu gruźli-
cy następuje wtedy, gdy przypadki 
gruźlicy wykrywane są we wcze-
snym etapie rozwoju choroby, oraz 
niezwłocznie poddawane leczeniu 
przeciwprątkowemu. Leczenie cho-
rego powinno być kompletne, tzn. 
tak długie jak nakazują tego schema-
ty terapii. Ważne jest również spraw-
dzenie czy w otoczeniu chorego nie 
ma przypadków gruźlicy. Badanie 

społecznego środowiska chorego na 
gruźlicę prowadzi do identyfikacji 
osób, które zachorowały w wyniku 
kontaktu, a  także rozpoznania osób 
zakażonych z  dużym prawdopodo-
bieństwem rozwoju aktywnej cho-
roby. Gruźlica jest chorobą zakaźną, 
a prątek nie omija lekarzy i  innych 
pracowników służby zdrowia.

W Polsce istnieje jednoznacznie 
określony ustawą obowiązek zgła-
szania przypadków gruźlicy zgod-
nie z ustawą z dnia 5 grudnia 2008 
roku – Dz.U. Nr 234, poz. 1570 (z 
póżniejszymi zmianami) oraz Art. 
27 ustawy z  dn. 13 lipca 2012  r. 
o  zmianie ustawy o  zapobieganiu 
oraz zwalczaniu zakażeń i chorób 
zakaźnych u  ludzi oraz ustawy 
o Państwowej Inspekcji Sanitarnej 

(Dz.U. 2012, poz. 892). Lekarz lub 
felczer, który podejrzewa lub roz-
poznaje zakażenie, chorobę zakaź-
ną lub zgon z  powodu zakażenia 
lub choroby zakaźnej jest obowią-
zany do niezwłocznego, nie póź-
niej jednak niż w ciągu 24 godzin 
od chwili powzięcia podejrzenia 
lub rozpoznania zakażenia, choro-
by zakaźnej lub zgonu z  powodu 
zakażenia lub choroby zakaźnej, 
zgłoszenia tego faktu państwowe-
mu powiatowemu inspektorowi 
sanitarnemu lub państwowemu 
granicznemu inspektorowi sani-
tarnemu właściwemu dla miejsca 
rozpoznania zakażenia lub choro-
by zakaźnej lub zgonu z  powodu 
zakażenia lub zgonu z  powodu 
choroby zakaźnej.

Nadzór nad zakażeniami
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Wprawdzie istnieją ustawowe 
uregulowania dotyczące zacho-
rowań na gruźlicę, to jednak stale 
ujawniane są opóźnienia i  braki 
zgłaszania przypadków tej cho-
roby. Bez wątpienia ustawa nie 
jest rygorystycznie przestrzegana, 
chociaż systematyczne zbieranie, 
analizowanie i  upowszechnianie 
danych epidemiologicznych jest 
ważnym etapem walki z gruźlicą.

Gruźlica w XXI w. jest inna niż 
przed laty i  trzeba się tej choroby 
uczyć od nowa. Wobec zachodzą-
cych zmian sytuacji epidemiolo-
gicznej, Polska wzorem innych 
krajów rozwiniętych powinna 
w  ramach programu zwalczania 
gruźlicy skoncentrować się nie 
tylko na wczesnym wykrywaniu 
i skutecznym leczeniu przypadków 
czynnej gruźlicy, ale także zwrócić 
uwagę na drogi przenoszenia zaka-
żenia oraz ewentualnie na leczenie 
osób zakażonych prątkiem w spo-
sób utajony. Integralnym elemen-
tem takiego programu jest badanie 
osób mających kontakt z  chorym 
na gruźlicę w okresie zakaźności.

Celem badania kontaktów jest:
–	 zmniejszenie chorobowości 

i śmiertelności z powodu gruźli-
cy dzięki wczesnemu rozpozna-
waniu i  właściwemu leczeniu 
osób, które miały kontakt z cho-
rym na gruźlicę,

–	 powstrzymanie dalszej transmi-
sji poprzez wczesne wykrycie 
możliwych (wtórnych) źródeł 
zakażenia,

–	 przyczynienie się do eliminacji 
gruźlicy poprzez zapobieganie 
przyszłym zachorowaniom 
w populacji, dzięki wykrywa-
niu i leczeniu osób zakażonych 
o wysokim ryzyku zachorowa-
nia na gruźlicę.
W 1908  r. Mantoux wprowa-

dził stosowany do dziś odczyn tu-
berkulinowy. Warto przypomnieć 
miejsce odczynu tuberkulinowego 
(OT) w diagnostyce. WHO uznała 
za referencyjną tuberkulinę RT 23 
opracowaną przez Statens Serum 

Instytut w  Kopenhadze (roztwór 
0,005% stabilizowany przez Tween 
80). Znaczenie tego odczynu zale-
ży od wielu czynników i różni się 
w  poszczególnych populacjach. 
W  literaturze anglosaskiej wyróż-
niono dwa pojęcia tuberculosis: 
zachorowanie na gruźlicę tzw. 
czynna gruźlica i  utajone zakaże-
nie (latent tuberculosis infection), 
którego polskim odpowiednikiem 
jest zakażenie prątkiem gruźlicy. 
Rozróżnienie to ma istotne impli-
kacje terapeutyczne.

Gruźlica należy do chorób, 
u których zakażenie wyprzedza za-
chorowanie czasem nawet o  kilka 
czy kilkadziesiąt lat. Prątki gruźlicy 
długo mogą pozostawać w  uśpie-
niu w  organizmie człowieka. Wy-
wołują jednak odpowiedź immu-
nologiczną, która jest dowodem 
na kontakt badanego z  prątkiem. 
Odczyn tuberkulinowy to skórna 
reakcja badanego na śródskórne 
wstrzyknięcie antygenów prątków 
z  charakterystycznym tworzeniem 
u osób poprzednio eksponowanych 
zgrubienia i  rumienia. W  przeci-
wieństwie do zachorowania, zaka-
żenie prątkiem gruźlicy przebiega 
bezobjawowo i  jedynym tego wy-
razem może być wiraż (konwer-
sja) OT, czyli przejście ujemnego 
wyniku w dodatni. W zdrowej po-
pulacji, u  której nie stwierdza się 
czynników sprzyjających rozwojo-
wi gruźlicy, ryzyko zachorowania 
osoby zakażonej wynosi zaledwie 
0,1% w  skali roku i  10% w ciągu 
całego życia. U  osób zakażonych 
HIV ryzyko wzrasta kilkukrotnie. 
W  odpowiedzi na antygen prątka, 
z  którym organizm miał kontakt, 
dochodzi do rozwoju reakcji ko-
mórkowej związanej ze swoistym 
klonem limfocytów T i  cytokin. 
W  trakcie pierwszego kontaktu 
z  antygenem dochodzi do powsta-
nia komórek pamięci. Odpowiedź 
na tuberkulinę rozwija się najwcze-
śniej po 8 tygodniach od zakażenia, 
a  u  małych dzieci nawet później. 
Anergia to brak odpowiedzi typu 

opóźnionego na antygeny, na które 
badany był już eksponowany. Może 
być swoista na pojedynczy antygen 
lub uogólniona (nieswoista), gdy 
dotyczy niezdolności odpowiedzi 
na jakikolwiek uprzednio poznany 
antygen.

Zakażenie prątkiem gruźlicy 
może być wykryte metodą im-
munologiczną – przy pomocy od-
czynu tuberkulinowego (OT) lub 
testu IGRA – Interferon Gamma 
Release Assay, wykrywającego 
zakażenie w krwi obwodowej. Ża-
den z tych testów nie odróżnia za-
każenia świeżego od dawnego, nie 
potwierdza też obecności prątków 
w organizmie, jedynie reakcję im-
munologiczną na ich antygeny, któ-
ra to może być wynikiem pamięci 
immunologicznej. Dodatkowo OT 
jest dodatni zarówno u zakażonych 
prątkiem zjadliwym, ale także 
u  szczepionych BCG, zwłaszcza, 
gdy szczepienie było powtarzane 
po okresie noworodkowym.

Zalecenia dotyczące wykona-
nia OT różnią się w zależności od 
populacji. Osoby kontaktujące się 
z  chorym na gruźlicę podzielić 
można na 3 kręgi:
–	 krąg I  (bliski kontakt) obejmuje 

osoby mieszkające w  tym sa-
mym gospodarstwie domowym 
(kontakty domowe) lub osoby 
kontaktujące się poza domem, 
np. w czasie procedur medycz-
nych wymagających intensyw-
nego wytwarzania aerozolu (np. 
bronchoskopia), lub też łącznie 
przebywały w  tym samym po-
mieszczeniu co chory przez mi-
nimum 8 godz. gdy był to chory 
prątkujący bezpośrednio lub 40 
godz. jeśli dodatni był tylko po-
siew plwociny,

–	 krąg II (kontakt okresowy) to 
osoby, które są częstymi gość-
mi w  domu, ale nie mieszkają 
razem, koledzy ze szkoły, pra-
cy, środowiska, z którymi chory 
spędzał wolny czas, współpasa-
żerowie samolotu – gdy lot trwał 
ponad 8 godz.,

Nadzór nad zakażeniami
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–	 krąg III (kontakt sporadyczny) 
osoby, które pracują lub uczą się 
w  tym samym miejscu i mogły 
się przypadkowo spotkać.
Jedynym przeciwwskazaniem 

do wykonania OT jest znana reak-
cja alergiczna na któryś ze stosowa-
nych składników. Nie należy rów-
nież wykonywać badania u  osób 
z  silną reakcją na tuberkulinę 
w wywiadzie. Ciąża ani karmienie 
piersią nie są przeciwwskazaniem 
do OT. Odczynu tuberkulinowe-
go nie powinno się wykonywać 
u  osób, które w  przeszłości cho-
rowały na gruźlicę jednoznacznie 
udowodnioną i leczoną.

OT może powodować działania 
niepożądane. Stosunkowo częste 
jest miejscowe podrażnienie, dys-
komfort, a  nawet ból w  miejscu 
podania tuberkuliny. Rzadkie są 
objawy ogólne do których nale-
ży: ból głowy, gorączka, lokalne 
powiększenie węzłów chłonnych. 
Natomiast do bardzo rzadkich 
powikłań należy wstrząs anafilak-
tyczny oraz nadwrażliwa reakcja 
miejscowa przejawiająca się mar-
twicą skóry.

Wiarygodność wyniku zależy 
w dużym stopniu od dokładnego 
przestrzegania zaleceń dotyczą-
cych techniki wykonania i odczy-
tu odczynu. Brak doświadczenia 
jest źródłem wielu błędów. Do 
wykonania próby tuberkulinowej 
używana jest wcześniej wspo-
mniana standardowa tuberkulina 
RT 23. W  Polsce wstrzyknięcie 
wykonuje się w  środkowej 1/3 
części górnej grzbietowej lub 
dłoniowej przedramienia, poda-
jąc 0,1 ml (2 j.) roztworu tuberku-
liny. Wstrzyknięcie powinno być 
precyzyjnie śródskórne i  bezkr-
wawe. O dobrym podaniu świad-
czy pojawienie się natychmiast 
po wstrzyknięciu grudki (8–10 
mm). Jest możliwe wykonanie 
OT po podaniu miejscowym lido-
kainy – środek miejscowo znie-
czulający, gdyż nie wpływa to na 
odpowiedź skórną.

TECHNIKA WYKONANIA
Odczytu odczynu tuberkulino-

wego dokonuje się dokładnie po 
72 godz., jednak WHO dopusz-
cza ocenę po 48–72 godz. U osób 
w podeszłym wieku ze względu na 
wolniejszą odpowiedź immunolo-
giczną możliwy jest odczyt nawet 
po 5 dniach. Powstałe zgrubienie 
jest mierzone poprzecznie w  sto-
sunku do kierunku wstrzyknię-
cia. Jest wyczuwalne palpacyjnie 
i mierzone w mm (0–29 mm).

METODA ODCZYTU
Rozmiar zaczerwienia wokół 

zgrubienia nie ma żadnego znacze-
nia. Pojawienie się pęcherzyka lub 
zmian martwiczych świadczy o sil-
nie dodatniej lokalnej odpowiedzi, 
ale nie ma istotnego znaczenia dia-
gnostycznego.

Podanie zbyt małej dawki, 
nadmiernie głębokie podskór-
ne wstrzyknięcie lub zbyt bliskie 
innych testów skórnych może 
w  istotny sposób zmienić uzyska-
ne wyniki. Użycie nieprawidło-
wej tuberkuliny, która może być 
zanieczyszczona, nieodpowiednio 
rozcieńczona lub zdenaturowana 
z powodu niewłaściwego przecho-
wywania jej, może spowodować 
fałszywie ujemne wyniki. Tuber-
kulina jest wrażliwa na światło 
i wysoką temperaturę, dlatego też 
należy przechowywać ją w  temp. 
2–8 °C, a po rozcieńczeniu zużyć 
w  ciągu kilku godzin. Nie zaleca 
się stosowania tuberkuliny po 24 
godz. od otwarcia.

Niezwykle ważny jest prze-
szkolony personel medyczny oraz 
odpowiednie doświadczenie osób 
oceniających odczyn tuberkulino-
wy. Odczyt nie może nastąpić zbyt 
późno lub zbyt szybko. Interpreta-
cja testu nie jest łatwa, trzeba pre-
cyzyjnie odróżnić próg uznania OT 
za dodatni od interpretacji u  kon-
kretnej osoby. Dodatni odczyt nie 
świadczy o zachorowaniu na gruź-
licę. Interpretacja wyniku OT za-
leży od wielu czynników. Trzeba 

brać pod uwagę objawy kliniczne, 
radiologiczne, kontakty z  chorym 
na gruźlicę, przebytą gruźlicę, 
szczepienie BCG, stan fizyczny, 
wiek badanego, sytuację socjalną 
(np. bezdomność) i  zawodową, 
stan układu odpornościowego, 
przebyte ostatnio zakażenie, stoso-
wane leczenie (immunosupresję), 
ostatni wynik OT (jego wielkość 
i  rodzaj odczynu). Szczególnie 
trudna jest ocena słabo dodatnich 
wyników (5–9 mm), które mogą 
być spowodowane różnymi czyn-
nikami. Statens Serum Instytut 
w Kopenhadze, główny producent 
tuberkuliny uważa, że OT < 5 mm 
jest ujemny, OT 6–14 mm dodat-
ni, a OT > 15 mm żywo dodatni. 
W Polsce z powodu powtarzanych 
jeszcze do niedawna co 6 lat szcze-
pień BCG, dopiero odczyn tuberku-
linowy > 10–12 mm uważany jest 
za wynik świadczący o zakażeniu 
prątkiem. Za ujemny przyjmuje się 
wynik OT < 6 mm, poszczepienna 
reakcja powoduje OT 6–12 mm. 
OT świadczy o  nadwrażliwości 
typu opóźnionego w  odpowiedzi 
na antygeny prątków. Nie jest jed-
nak dowodem na skuteczną obronę 
przed prątkiem. OT pomocny jest 
w ocenie występowania zakażenia 
w populacji. Zalicza się on do kry-
teriów pomocniczych w rozpozna-
waniu gruźlicy u dzieci, ale nie ma 
istotnego znaczenia diagnostycz-
nego u dorosłych. Największą war-
tość diagnostyczną ma tzw. wiraż 
OT, czyli przejście ujemnego od-
czynu tuberkulinowego w dodatni, 
świadczy to o stosunkowo niedaw-
nym zakażeniu prątkiem. Należy 
też pamiętać, że w Polsce przepro-
wadza się obowiązkowe szczepie-
nia BCG, a na terenach endemicz-
nego rozpowszechniania prątków 
niegruźliczych wartość diagno-
styczna OT jest niewielka. Reakcja 
poszczepienna jest przemijająca 
i zanika w ciągu 5–15 lat. Dopiero 
po 15 latach od szczepienia BCG 
dodatni odczyn tuberkulinowy nie 
jest reakcją poszczepienną.

Nadzór nad zakażeniami
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OGRANICZENIA TUBERKULINOWEGO TESTU SKÓRNEGO

Problem Uwagi

Zmienność oceny Do oceny testu wymagane jest doświadczenie.  
Są różnice w ocenie przez różne osoby i tę samą osobę.

Warunki lokalowe Konieczność przeprowadzania w gabinecie.
Konieczność powtórnej 
wizyty

Badany musi się stawić na kolejną wizytę w celu oceny (ok. 30% się nie stawia).

Brak powtarzalności Reakcja może się różnić w zależności od producenta i serii.

Fałszywie dodatnie wyniki Ponad 10% wyników dodatnich to wyniki fałszywie dodatnie związane 
z wcześniejszym szczepieniem BCG.

Reakcje krzyżowe Inne mykobakterie w 30% przypadków powodują, że odczyn skórny będzie 
dodatni.

Wzmocnienie Powtarzanie odczynów wzmaga reakcję na tuberkulinę, zwłaszcza u osób 
szczepionych BCG, co zmniejsza powtarzalność wyników.

Aktywna gruźlica Odczyn skórny ma za małą czułość w stosunku do jawnej gruźlicy (ujemne 20–40% 
wyników).

Anergia

U połowy zakażonych jednocześnie HIV i prątkiem gruźlicy test jest 
ujemny. Zmniejszona reaktywność możliwa jest w sarkoidozie i chorobach 
przebiegających z upośledzeniem odporności (lub u osób leczonych lekami 
immunomodulacyjnymi).

Dla prawidłowej interpretacji 
ważna jest także sytuacja epi-
demiologiczna na danym tere-
nie uwarunkowana etnicznie. 
W  2011 roku zarejestrowano 
w  naszym kraju 8478 zachoro-
wań na gruźlicę. Było to o  969 
zachorowań więcej niż w  roku 
poprzednim. Zapadalność na 
gruźlicę wszystkich postaci 
w 2011  r. wynosiła 22,2 na 100 
tys. osób i  była o  12,7% wyż-
sza w porównaniu z  rokiem po-
przednim. Zapadalność na gruź-
licę w  2011  r. w  województwie 
podlaskim wynosiła 14,6 i  kla-
syfikuje się obecnie na niskim 
poziomie, w porównaniu do wo-
jewództwa lubelskiego (37,0), 
województwa świętokrzyskiego 
(32,3), województwa łódzkiego 
(29,4), województwa dolnoślą-
skiego (28,0). W  całym 2011  r. 
liczba nowych zachorowań 
w województwie podlaskim wy-
nosiła 173, natomiast w  2012  r. 
(dane z  trzech kwartałów) wy-
nosiła 131. Współczynnik za-
padalności nie został obliczony 
ze względu na niepełny rok da-
nych. Gruźlicę płuc stwierdzono 

w 2011 r. u 161 osób, natomiast 
w  trzech kwartałach 2012  r. – 
u 120 osób, gruźlicę pozapłucną 
w 2011 r. u 12 osób i u 11 osób 
w  2012  r. Na gruźlicę częściej 
chorują mężczyźni niż kobiety. 
Uwzględniając prewencję, pro-
cent szczepionych noworodków 
wynosił w 2011 r. 93,5% .

Gruźlica jest nadal globalnym 
problemem, który sam nie znik-
nie. Do jej opanowania niezbęd-
ny jest duży stopień czujności 
klinicznej. Mimo dostępności 
nowych metod diagnostycznych 
rozpoznanie aktywnej i utajonej 
gruźlicy jest wciąż trudne.

Literatura:
1.  Augustynowicz-Kopeć E.:, 

Wolska Z.: Przegląd Epidemiolo-
giczny, 2008, 62.

2.  Fleischer M.: Bober-Gheek 
B.: Podstawy pielęgniarstwa epi-
demiologicznego, Wydawnictwo 
Medyczne Urban & Partner. Wro-
cław 2006.

3.  Goodman A.: Gruźlica. Me-
dycyna po dyplomie 2009, Nr 11.

4.  http://www.wikipedia.org.pl/.
5.  Korzeniewska-Koseła M.: 

Gruźlica i  choroby układu odde-

chowego w  Polsce w  2011 roku, 
Instytut Gruźlicy i  Chorób Płuc, 
Warszawa 2012.

6.  Materiały konferencyjne, 
Krajowa Konferencja Pulmonolo-
gów i  Mikrobiologów, Zakopane 
2012, Instytut Gruźlicy i  Chorób 
Płuc.

7.  Ustawa z dn. 13 lipca 2012 r. 
o  zmianie ustawy o  zapobieganiu 
oraz zwalczaniu zakażeń i  chorób 
zakaźnych u  ludzi oraz ustawy 
o Państwowej Inspekcji Sanitarnej 
(Dz.U. 2012, poz. 892).

8.  Zielonka T.: Rola odczynu 
tuberkulinowego w  diagnostyce 
gruźlicy. Medycyna po dyplomie 
2006, Nr 3.

9.  Dagmara Borkowska, Zofia 
Zwolska, Beata Broniarek-Sam-
son et al. Porównanie testów IGRA 
i  próby tuberkulinowej w  rozpo-
znaniu utajonego zakażenia prąt-
kiem gruźlicy. Pstępy Nauk Me-
dycznych 2011, 10, 836–841.

10.  Ewa Augustynowicz-Ko-
peć, Monika Kozińska, Anna Za-
bost et al. Analiza molekularna 
lekoopornych izolatów klinicz-
nych Mycobacterium tuberculosis 
z  centralnego regionu Polski. Pie-
lęgniarka Epidemiologiczna 2009, 
12(39) 28–29.

Nadzór nad zakażeniami



34   Pielęgniarka EPIDEMIOLOGICZNA

Radio-frequency identification 
w  skrócie RFID to metoda iden-
tyfikacji towarów za pomocą fal 
radiowych. Dzięki zastosowaniu 
anteny oraz niewielkich urządzeń 
zwanych tagami (w Polsce spotyka-
ne jest również określenie „znacz-
niki”), system może rozpoznawać 
do kilkuset sztuk i rodzajów ozna-
czonych przedmiotów w ciągu za-
ledwie jednej sekundy. Działanie 
tagów można porównać do kodów 
kreskowych. Rozwiązania RFID 
dają znacznie większe możliwości 
i są bardziej efektywne.

Z technologii RFID korzysta 
wiele branż, począwszy od super-
marketów znakujących produkty 
przez biblioteki zabezpieczające 
książki przed kradzieżą po zaawan-
sowaną biometrię i  systemy reje-
stracji czasu pracy. System Smart 
Wash dla branży pralniczej wdro-
żyła na polskim rynku największa 
w  południowej Polsce sieć pralni 
Magielek oraz pralni Tommarg.

Największą korzyścią, jaką 
zapewnia Smart Wash placów-
kom medycznym, hotelom czy 
pensjonatom, jest całkowita eli-
minacja konieczności otwierania 
pojemników z praniem. Unika się 
w  ten sposób fizycznego kontak-
tu z asortymentem, który nie traci 
sterylności. Dlatego Smart Wash 
całkowicie wyklucza ryzyko przy-
padkowego zabrudzenia i  popra-
wia bezpieczeństwo pracowników. 
Jego nie mniej ważnym atutem są 
oszczędności ekonomiczne.

Smart Wash perfekcyjnie orga-
nizuje cały proces obrotu materia-
łem pralniczym począwszy od wy-
dania asortymentu ze szpitala czy 
hotelu, aż do jego powrotu z pral-
ni. W  każdym momencie klient 
ma możliwość kontroli przebiegu 

Czysta oszczędność
Stanisław Twaróg

Na polski rynek wchodzi innowacyjny system Smart Wash zapewniający szpitalom większe bez-
pieczeństwo i  redukcję kosztów w  zarządzaniu asortymentem pralniczym. System wykorzystuje 
technologię radiową.

procesu pralniczego. Pozwala to 
dokładnie zaplanować logistykę 
przez co znacznie redukuje się 
koszty utrzymania magazynów. 
Smart Wash spełnia rygorystyczne 
wymogi bezpieczeństwa i higieny 
określone w polskich normach dla 
placówek szpitalnych.

W skład systemu Smart Wash 
wchodzą:

– Bramki RFID, których zasad-
niczymi elementami są:

Stacjonarne, przemysłowe czyt-
niki UHF RFID;

Zestaw wydajnych, przemysło-
wych  anten, przeznaczonych do 
zastosowania na dużych obszarach 
z  możliwością montażu na ścia-
nach i sufitach;

– Smart table – urządzenie 
wbudowane w  stół, wyposażone 
w  specjalistyczny czytnik UHF 
RFID zintegrowany z  systemem 
ważącym. Jest stosowany do pa-
kowania z  podziałem na rodzaj 
i  kategorie. Dodatkowo pozwala 
na automatyczne zliczanie wraz 

z weryfikacją ilości, wagi i rodzaju 
asortymentu;

– Tagi radiowe RFID drugiej ge-
neracji o zwiększonej wytrzymało-
ści i elastyczności;

– Czytniki ręczne  UHF RFID 
Motorola z modułem WiFi;

– Zestaw trzech aplikacji, po-
zwalających na śledzenie postę-
pów prania w  każdym etapie: 
w  pralni, w  czasie transportu lub 
w poszczególnych komórkach ma-
gazynowych;

Smart Wash webapp – aplika-
cja dostępna przez przeglądarkę 
internetową. Umożliwia pracow-
nikom szpitala i  pralni dostęp do 
szczegółowych raportów;

Smart Wash desktop – aplika-
cja do obsługi pralni z interfejsem 
w pełni dostosowanym do ekranów 
dotykowych. Posiada dodatkowy, 
opcjonalny moduł do obsługi wy-
najmu odzieży roboczej;

Smart Wash mobile – aplikacja 
na czytniki mobilne do identyfika-
cji asortymentu i przeprowadzania 
inwentaryzacji.

Zalety technologii:
–	 Automatyzacja procesu sorto-

wania;
–	 Zmniejszenie liczby błędów;
–	 Redukcja kosztów nawet o  40 

procent;
–	 Zliczanie do kilkuset sztuk 

znaczników w ciągu 1 sekundy;
–	 Prostota obsługa dzięki czemu 

przeszkolenie pracowników 
nie wymaga specjalistycznych 
i czasochłonnych kursów;

Bramka zliczająca RFID z wyświetla-
czem

Zdjęcie znacznika
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–	 Przyspieszenie wszystkich pro-
cesów logistycznych i rozliczeń 
z klientem;

–	 Możliwość kontroli przepływu 
asortymentu w czasie rzeczywi-
stym;

–	 Zwiększenie dokładności 
i punktualności dostaw.
System Smart Wash został za-

prezentowany podczas Między-
narodowych Targów Pralniczych 
Texcare International we Frankfur-
cie nad Menem w maju 2012 roku 
oraz podczas Międzynarodowego 
Forum Branży Pralniczej i  Włó-
kienniczej PRAL-TEX FORUM 
w  Kielcach, które miało swoją 
premierę od 16 do 18 maja 2013 
roku.

Firma opracowała kolejne roz-
wiązania mające zastosowanie 
w poszczególnych branżach w po-
staci produktów Smart Hospi-
tal, Smart Hotel, Smart Chem, 
Smart Rental.

Aplikacja Smart Hospital de-
dykowana jest wyłącznie do jed-
nostek służby zdrowia, a  przede 
wszystkim do szpitali. Specjali-
stycznie opracowane oprogramo-
wanie daje dodatkowo możliwość 
automatycznego rozdziału bielizny 
pościelowej i  fasonowej poprzez 
jej przypisanie do poszczególnych 
lokalizacji (np. oddziału/piętra/
sali) co eliminuje ryzyko przypo-
rządkowania niewłaściwej bieli-
zny do lokalizacji niezgodnej z jej 
przeznaczeniem. Bezdotykowy 
odczyt przyczynia się do podnie-
sienia bezpieczeństwa w  obrocie 
asortymentem bielizny pościelo-
wej i  fasonowej. Automatyczne 
zliczanie umożliwiające odczyt 
wielu znaczników równocześnie 
oraz możliwość automatycznego 
podziału asortymentu pomiędzy 
oddziałami znacznie wspomaga 
i usprawnia pracę personelu. Moż-
liwość monitorowania asortymen-
tu w  trakcie całego procesu oraz 
dostęp do stanów magazynowych 
w  każdym momencie przyczynia 
się do zmniejszenia czasu i  kosz-

tów inwentaryzacji. Stały nadzór 
nad lokalizacją i przemieszczenia-
mi asortymentu redukuje ryzyko 
zagubienia asortymentu i  zwią-
zane z  tym koszty.  System Smart 
Hospital jest systemem autono-
micznym pozwalającym współ-
pracować z  dowolnym zakładem 
pralniczym.

Produkty Smart odnoszą ogro-
my sukces i  znajdują wielu od-
biorców na rynku polskim i  za-
granicznym. Przedsiębiorstwa 
oraz szpitale doceniają korzyści 
związane z  optymalizacją i  se-
lekcją asortymentu, jakie przyno-
szą rozwiązania firmy Magielek 
RFID.

Smart table

Zdjęcie aplikacji
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Spotkania

Konferencja połączona była z ogło-
szeniem wyników II edycji konkursu 
Czyste ręce „Plus dla Ciebie” zor-
ganizowanego przez firmę Schulke 
Polska Sp. z o.o. pod patronatem Pol-
skiego Stowarzyszenia Pielęgniarek 
Epidemiologicznych i  Towarzystwa 
Mikrobiologii Polskiej. 

Cele konkursu zostały szczegóło-
wo opisane w  regulaminie konkur-
sowym. Prace nadesłane na konkurs 
powinny były zawierać udokumen-
towane informacje na temat przepro-
wadzonych działań propagujących 
prawidłową higienę rąk w  oddzia-
łach szpitalnych, które swoim za-
sięgiem miały obejmować nie tylko 
personel szpitala, ale również pa-
cjentów i osoby odwiedzające szpi-
tal. Jury konkursowe oceniało zna-
czenie i  formę realizacji programu 
edukacyjnego, dobór grupy docelo-
wej oraz pomysłowość w prezentacji 
wyników akcji.

Jesteśmy pielęgniarkami epi-
demiologicznymi Dolnośląskiego 

II miejsce  
dla Pielęgniarek Epidemiologicznych 
Dolnośląskiego Centrum Onkologii

w ogólnopolskim konkursie edukacyjnym  
Czyste ręce „Plus dla Ciebie”

mgr Barbara Gibczyńska i mgr Ewelina Strukiel 
specjalistki pielęgniarstwa epidemiologicznego  

Dolnośląskiego Centrum Onkologii we Wrocławiu

15 października 2012 r. we Wrocławiu, w sali Multikina Pasażu Grunwaldzkiego odbyła się ogólno-
polska konferencja naukowa Czyste ręce „Plus dla Ciebie” dotycząca profilaktyki zakażeń przeno-
szonych za pośrednictwem rąk.

Centrum Onkologii we Wrocławiu. 
Po ukazaniu się informacji o drugiej 
edycji konkursu Czyste ręce „Plus 
dla Ciebie” postanowiłyśmy, przy 
aprobacie dyrekcji i zachęcone przez 
przedstawicielkę firmy Schulke Pol-
ska panią Justynę Piwowarczyk, że 
weźmiemy w nim udział.

Konkursowej akcji nadałyśmy 
„kryptonim” Czyste ręce w  szpita-
lu podstawa. Nasze działania były 
dwukierunkowe: epidemiologiczne 
i artystyczne. Chciałybyśmy pokrót-
ce o nich opowiedzieć.

Zaczęłyśmy od wnikliwej anali-
zy i  oceny sytuacji dotyczącej my-
cia i dezynfekcji rąk personelu: czy 
przestrzegane są zalecenia obowią-
zującego w  DCO Standardu Mycia 
i Dezynfekcji Rąk.

Przeprowadziłyśmy ocenę techni-
ki mycia rąk w szpitalu na podstawie 
Kart obserwacji zasad higieny rąk ze 
wszystkich kontrolowanych oddzia-
łów. Wykonałyśmy metodą odcisko-
wą próby czystościowe rąk perso-
nelu Bloku Operacyjnego, Oddziału 
Intensywnej Terapii i Anestezjologii 
oraz Centralnej Sterylizatorni po 
higienicznym myciu rąk (pierwsze 
badanie) i po higienicznej dezynfek-
cji rąk (drugie badanie). Dzięki tym 
działaniom uzyskałyśmy informację, 
że mimo iż technika mycia rąk nie 
budzi większych zastrzeżeń, to wy-
maga doskonalenia. Zorganizowały-
śmy 8 szkoleń w formie wykładów 
i  warsztatów z  mycia i  dezynfekcji 
rąk dla personelu, w których udział 
wzięło 258 osób (pielęgniarki, po-

łożne, salowe, laborantki, rehabili-
tanci, lekarze). 

Oprócz znajomości zasad higieny 
i prawidłowej techniki w profilakty-
ce zakażeń szpitalnych ważna jest 
również mikrobiologiczna czystość 
mydła używanego do mycia rąk. 
Sprawdziłyśmy w  oddziałach czy 
sposób postępowania z  dozownika-
mi na mydło i środek dezynfekcyjny 
zgodny jest z Instrukcją utrzymania 
w czystości dozowników. Wykonały-
śmy także wymazy z ujść dozowni-
ków na mydło w gabinetach zabie-
gowych i  pokojach pielęgniarskich 
we wszystkich oddziałach. Po otrzy-
maniu wyników badań zaplanowa-
łyśmy szkolenie przypominające dla 
pań salowych dotyczące Procedury 
dekontaminacji powierzchni, po-
mieszczeń i sprzętu użytkowego.

Po działaniach epidemiologicz-
nych dotyczących czystości środo-
wiska szpitalnego i  rąk personelu 
oraz edukacyjnych skierowanych do 
pracowników Centrum, postanowiły-
śmy zadbać w specjalny sposób tak-
że o pacjentów i osoby odwiedzające 
szpital. Zorganizowałyśmy dla dzieci 
i wnuków pracowników konkurs pla-
styczny na plakat i rysunek dotyczą-
cy higieny rąk w  szpitalu. Konkurs 
cieszył się dużym zainteresowaniem. 
Wpłynęło wiele ciekawych i  prze-
myślanych prac. Jury miało problem 
z wyłonieniem zwycięzców. Zostali 
nimi: Paulina Strukiel – I miejsce za 
plakat z hasłem „Brudne ręce to też 
zły dotyk” i Amelia Miszkiewicz – I 
miejsce za rysunek. 

Autorki przed budynkiem Centrum 
Onkologii

spotkania regionalne



Pielęgniarka EPIDEMIOLOGICZNA   37

W celu ograniczenia przenosze-
nia drobnoustrojów za pośrednic-
twem rąk zostały zamontowane do 
użytku pacjentów i odwiedzających 
szpital tablice informacyjne z  do-
zownikiem środka dezynfekcyjnego 
do rąk na jednorazowe worki we 
wszystkich oddziałach szpitalnych. 
Dostarczyli i zamontowali je przed-
stawiciele firmy Medilab. 

W dniu 6.09.2012 w sali wykła-
dowej DCO, pięknie przyozdobio-
nej kompozycjami kwiatów (dzie-
ło pani Marii Puchały z  Oddziału 
Dziennego Chemioterapii) odbyło 
się spotkanie edukacyjne dla pa-
cjentów na temat higieny rąk połą-
czone z minikoncertem piosenki tu-
rystycznej i wspólnym śpiewaniem 
znanych i mniej znanych piosenek. 
W spotkaniu uczestniczyli także: 
Naczelna pielęgniarka mgr Elżbieta 
Garwacka-Czachor, Przełożone pie-
lęgniarek mgr Władysława Głowacz 
i mgr Iwona Dudzic, przedstawicie-
le firmy Schulke – Polska mgr Ju-
styna Piwowarczyk i mgr Ireneusz 
Reszel, rodzice dzieci, które zostały 
laureatami konkursu plastycznego 
oraz amatorska śpiewająca grupa 
przyjaciół „Pokolenia”.

Po powitaniu gości pani mgr 
Justyna Piwowarczyk przybliży-
ła założenia programu Czyste ręce 
„Plus dla Ciebie” i  znaczenie idei 
czystych rąk.

Wiedza o  higienie rąk, zagro-
żeniach i  konsekwencjach wyni-

kających z  jej braku zosta-
ła przedstawiona w  formie 
prezentacji multimedialnej 
i  filmu instruktażowego. 
Wszyscy uczestnicy otrzy-
mali materiały edukacyjne. 
Miłym momentem spotkania 
była ceremonia rozdania na-
gród za prace plastyczne.

Wszystkie plakaty i  ry-
sunki można było oglądać 
i  podziwiać w  Galerii Prac 
w sali wykładowej. W imie-
niu fundatora firmy Schulke 
– Polska, jej przedstawiciele 
wręczyli dumnym rodzicom 
nagrody dla laureatów, dyplo-
my uczestnictwa i  upominki 
dla wszystkich dzieci biorą-
cych udział w konkursie. 

Po odebraniu nagród nad-
szedł czas na spotkanie z pio-
senką turystyczną w  wyko-
naniu grupy „Pokolenia”. Śpiewane 
przy gitarowym akompaniamencie 
piosenki były nastrojowe, pogodne 
i  pełne słońca. Wszyscy włączyli 
się do wspólnego śpiewu co ułatwi-
ły specjalnie przygotowane śpiew-
niczki. 

Ta forma przekazania wiedzy 
spotkała się z  pozytywnym odbio-
rem. Planując kolejne szkolenia 
dla pacjentów postaramy się prze-
prowadzić je w  równie atrakcyjny 
sposób.

Aby ocenić skuteczność naszych 
działań podjętych w  ramach kon-
kursu Czyste ręce „Plus dla Cie-
bie” dokonałyśmy analizy zużycia 
preparatów dezynfekcyjnych do 
rąk w oparciu o wykazy otrzymane 
z apteki szpitalnej. Z analizy wyni-

ka, że systematycznie wzrasta zuży-
cie środków do dezynfekcji rąk.

Uważamy, że nasza akcja Czyste 
ręce w szpitalu podstawa zakończyła 
się sukcesem. Wzrosła świadomość 
pacjentów i  osób odwiedzających 
szpital (chętnie i często dezynfeku-
ją ręce korzystając z  dozowników 
zamontowanych na tablicach przy 
wejściach na oddziały).

Obserwujemy wzrost zaintereso-
wania tematem czystych rąk wśród 
personelu i pacjentów. Prace pla-
styczne dzieci jako wzmocnienie 
akcji są prezentowane w oddziałach 
szpitalnych i  na stronie interneto-
wej DCO (http://www.dco.com.pl/) 
i  przypominają jak ważną sprawą 
dla zdrowia jest higiena rąk.

Przyznane nam przez jury konkur-
sowe II miejsce i  otrzymany 
dla DCO Certyfikat Programu 
Czyste ręce – „Plus dla Ciebie” 
są ogromnym wyróżnieniem. 
Otrzymane urządzenie do te-
stowania skuteczności proce-
dury dezynfekcji rąk zgodnej 
z normą EN 1500 będzie po-
mocne w  kontynuowaniu na-
szej edukacyjnej działalności 
na rzecz doskonalenia techniki 
mycia i dezynfekcji rąk.Nagrodzone prace

Wszyscy włączyli się do wspólnego śpiewu

Ogłoszenie wyników konkursu

spotkania regionalne
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Oficjalnego otwarcia konferen-
cji dokonał Wojewoda Zachodnio-
pomorski. Program konferencji 
zawierał następujące treści:

Sesja I

Wystąpienie Konsultanta Wo-
jewódzkiego w  dziedzinie Pielę-
gniarstwa Epidemiologicznego 
mgr Bożeny Prządki w  temacie 
Aktualne problemy w funkcjono-
waniu pielęgniarek Specjalistów 
ds. epidemiologii.

Pielęgniarstwo Epidemiolo-

II Zachodniopomorska  
Konferencja Zespołów i Komitetów  

Kontroli Zakażeń – Szczecin
mgr Bożena Prządka 

Konsultant Wojewódzki w dziedzinie pielęgniarstwa epidemiologicznego

27 marca w Urzędzie Wojewódzkim w Szczecinie odbyła się II Zachodniopomorska Konferencja 
Zespołów i  Komitetów Kontroli Zakażeń pod honorowym patronatem Wojewody Zachodniopo-
morskiego. Organizatorem konferencji był Konsultant Wojewódzki w  dziedzinie pielęgniarstwa 
epidemiologicznego mgr Bożena Prządka oraz Dyrektor Wydziału Zdrowia Publicznego Urzędu 
Wojewódzkiego w Szczecinie mgr Mariola Cieśla. Celem konferencji było pogłębienie wiedzy z za-
kresu organizacji i metod działania w prewencji zakażeń oraz efektywności wdrażania programów 
kontroli zakażeń. Wykładowcami byli najwyższej klasy specjaliści i praktycy.

giczne – dokonania i  wyzwania 
XXI wieku – dr n med. Beata 
Ochocka Konsultant Krajowy 
w  dziedzinie pielęgniarstwa epi-
demiologicznego

Monitorowanie, rejestracja 
i  kryteria rozpoznawania zaka-
żeń szpitalnych wg najnowszych 
definicji i wytycznych – dr n med. 
Paweł Grzesiowski

Jak interpretować wynik mi-
krobiologiczny? – aktualne wy-
tyczne – prof. dr hab. n med. Ste-
fania Giedrys-Kalemba

Sesja II
Prewencja zakażeń szpital-

nych w  aspekcie jakości usług 
medycznych w Samodzielnym Pu-
blicznym Wojewódzkim Szpitalu 
Zespolonym – mgr Aneta Kar-
wowska, pielęgniarka Specjalista 
ds. epidemiologii, członek Zespo-
łu Kontroli Zakażeń

Wojewódzka Komisja ds. Orze-
kania o Zdarzeniach Medycznych 
– mec. Piotr Dobrołowicz

Ocena Zespołów Kontroli Za-
każeń Szpitalnych województwa 

Szkolenie w Katowicach było 
pierwszym spotkaniem z  cyklu 
konferencji poświęconych te-
matyce prewencji zakażeń, ja-
kie odbędą się w bieżącym roku 
w kolejnych miastach Polski.

Konferencja „Lepiej zapobie-
gać niż leczyć – Akademia Pro-
filaktyki Zakażeń” została objęta 
patronatem Polskiego Stowarzy-
szenia Pielęgniarek Epidemiolo-
gicznych.

Lepiej zapobiegać niż leczyć  
– Akademia Profilaktyki Zakażeń

Lohmann & Rauscher Polska 

21.03.2013 w Katowicach w Domu Lekarza odbyło się pierwsze szkolenie w ramach Akademii Pro-
filaktyki Zakażeń zorganizowanej przez firmę Lohmann & Rauscher Polska.

Pragniemy złożyć podziękowa-
nia dla Polskiego Stowarzyszenia 
Pielęgniarek Epidemiologicz-
nych za chęć promowania dzia-
łań edukacyjnych w  środowisku 
pielęgniarskim oraz za udzielone 
wsparcie merytoryczne.

Pomysł Akademii Profilaktyki 
Zakażeń spotkał się z bardzo du-
żym zainteresowaniem ze stro-
ny personelu placówek ochrony 
zdrowia. W  Akademii wzięło 
udział ponad sto pielęgniarek ze 

szpitali z  województwa śląskie-
go, opolskiego i małopolskiego.

Otrzymaliśmy wiele pozytyw-
nych opinii na temat przepro-
wadzonego szkolenia oraz sło-
wa zachęty do dalszych działań 
w tym zakresie.

Dziękujemy za udział w szko-
leniu i  serdecznie zapraszamy 
wszystkich zainteresowanych na 
kolejne spotkania organizowane 
w ramach Akademii Profilaktyki 
Zakażeń.

spotkania regionalne
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zachodniopomorskiego na pod-
stawie wyników kontrolnych – 
mgr Renata Opiela, Kierownik 
Oddziału Epidemiologii WSSE

Do udziału w  konferencji za-
proszono osoby będące człon-
kami systemu kontroli zakażeń 
– kierowników podmiotów leczni-
czych, przewodniczących Zespo-
łu Kontroli Zakażeń, pielęgniarki 
specjalistów ds. epidemiologii 
(PE). Konferencja cieszyła się 
ogromnym zainteresowaniem, 
ostatecznie chęć udziału w  kon-
ferencji potwierdziło 120 osób. 
Uczestnicy konferencji z  zainte-
resowaniem wysłuchali niezwy-
kle ciekawych prezentacji, bardzo 
burzliwie przebiegały dyskusje, 

szczególnie na temat 
roszczeń pacjentów 
związanych z  występu-
jącymi powikłaniami po 
przebytej hospitalizacji 
w Szpitalu. Wysoka fre-
kwencja oraz postawa 
uczestników konferen-
cji, udział Konsultant 
Krajowej w  dziedzinie 
pielęgniarstwa epide-
miologicznego i  znako-
mitego grona specjali-
stów dodały splendoru 
spotkaniu szkoleniowemu i pobu-
dziły oczekiwania na takie działa-
nia na następne lata.

Składam gorące podzięko-
wania wszystkim prelegentom, 

szczególnie Pani Konsultant Kra-
jowej dr n.  med. Beacie Ochoc-
kiej za udział w tak ważnym dla 
środowiska spotkaniu.

Bożena Prządka 

Tematyka została podzielona 
na dwa główne bloki: „Zakażenie 
miejsca operowanego – skuteczna 
profilaktyka standardem opieki 
okołooperacyjnej” i  „Efektywne 
klinicznie i ekonomicznie rozwią-
zania powikłań terapii dożylnej”. 
W seminarium wzięło udział oko-
ło 200 uczestników z całej Polski: 
pielęgniarki epidemiologiczne, 
operacyjne oraz anestezjologicz-
ne. Patronat nad spotkaniem ob-
jęły: Karkonoskie Stowarzysze-
nie Instrumentariuszek, Polskie 
Stowarzyszenie Pielęgniarek 
Epidemiologicznych, Ogólnopol-
skie Stowarzyszenie Instrumen-
tariuszek, Polskie Towarzystwo 
Pielęgniarek Anestezjologicznych 
i Intensywnej Opieki oraz Stowa-

II Ogólnopolska Konferencja 3M, 
Bezpieczny szpital. Bezpieczny pacjent

Łukasz Witczak  
Scientific Affair & Education Specialist, Dział Medyczny 3M Poland

W dniach 22–24 kwietnia 2013 r. w hotelu Magellan w miejscowości Wolbórz odbyła się II Ogól-
nopolska konferencja pt. „Bezpieczny szpital. Bezpieczny pacjent”. Kongres został zorganizowa-
ny przez dwie dywizje medyczne firmy 3M Poland: Infection Prevention Division oraz Critical & 
Chronic Care Solutions Division. 

rzyszenie na Rzecz Badania i Le-
czenia Sepsy – „Pokonać Sepsę”.

Konferencja poświęcona te-
matyce zakażenia miejsca opero-
wanego została otworzona przez 
Bartosza Hlawacika – Dyrektora 
Sprzedaży oraz Magdalenę Kul-
czycką – Kierownik Marketingu, 
z  działu medycznego firmy 3M. 
Gościem specjalnym był pan Ben-
ny de Kimpe – Menedżer ds. Roz-
woju firmy 3M na Europę środ-
kową i wschodnią, który wygłosił 
prezentację nt. istoty problemu 
zakażeń szpitalnych i  aktualnej 
sytuacji na świecie z nimi związa-
nymi.

Po wstępie nastąpiła seria wy-
kładów:

Sesja I – „Zakażenia szpitalne 

ze szczególnym uwzględnieniem 
ZMO – profilaktyka, terapia, 
koszty”:

Pierwszą prezentację pt. „Za-
każenia miejsca operowanego – 
efektywność rejestracji, analiza 
kosztów, wytyczne zapobiegania” 
przedstawił dr med. Paweł Grze-
siowski – Prezes Stowarzyszenia 
Higieny Lecznictwa. Następnie 
goście mogli wysłuchać wystą-
pienia pt.: „Profilaktyka Zakażeń 
Miejsca Operowanego jako klu-
czowy element zapewnienia bez-
pieczeństwa pacjenta” mgr Marii 
Ciuruś – Wykładowcy w  Kate-
drze Nauczania Pielęgniarstwa 
Uniwersytetu Medycznego w Ło-
dzi, Specjalisty ds. epidemiologii 
Szpitala Zakonu Bonifratrów św. 

spotkania regionalne
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Jana Bożego w Łodzi, Wizytatora 
Ośrodka Akredytacji w  Centrum 
Monitorowania Jakości w Krako-
wie. Sesję I  zamknął dr Bartosz 
Horosz – Specjalista anestezjolog 
z  Oddziału Klinicznego Aneste-
zjologii i Intensywnej Terapii Sa-
modzielnego Publicznego Szpita-
la Klinicznego im. prof. Witolda 
Orłowskiego w  Warszawie, pre-
zentując zagadnienie hipotermii 
w prezentacji pt.: „Niezamierzona 
śródoperacyjna hipotermia – po-
wód zwiększonej częstości wystę-
powania infekcyjnych powikłań 
okołooperacyjnych”.

Wieczorem po kolacji, goście 
zostali zaproszeni na spotkanie 
z  gościem specjalnym: Hanną 
Śleszyńską, która przedstawiła 
monolog „Kobieta pierwotna”, 
serwując widzom dużą dawkę hu-
moru i zabawy. Po występie, resz-
tę tego wieczoru goście spędzili 
w miłej atmosferze i przy dźwię-
kach muzyki.

Drugi dzień konferencji rozpo-
czął II Sesję pt.: „Standaryzacja 
procedur wpływających na bez-
pieczeństwo pacjenta w oparciu 
o aktualną wiedzę i dowody kli-
niczne”:

Poranną sesję otworzyła mgr 
Barbara Dąbrowska – Prezes 
Ogólnopolskiego Stowarzysze-
nia Instrumentariuszek prezentu-
jąc zgromadzonym „Normy za-
trudnienia w  bloku operacyjnym 
– wpływ na jakość i  bezpieczeń-
stwo”.

Późniejsze wystąpienie mgr 
Ewy Grabowskiej – Pielęgniarki 
oddziałowej bloku operacyjnego 
Wojewódzkiego Centrum Szpi-
talnego Kotliny Jeleniogórskiej, 
Przewodniczącej Karkonoskiego 
Stowarzyszenia Instrumentariu-
szek, Redaktor Naczelnej cza-
sopisma „Magazyn Pielęgniarki 
Operacyjnej”, traktowało o  „Or-
ganizacji pracy zespołów pielę-
gniarskich. Zarządzanie nowo-
czesnym blokiem operacyjnym”. 

Kolejnym gościem była Konsul-
tant Krajowy w  Dziedzinie Pie-
lęgniarstwa Epidemiologicznego 
dr n. med. Beata Ochocka, która 
przedstawiła temat: „Procedury 
dotyczące zapobiegania zakaże-
niom szpitalnym w  zarządzaniu 
blokiem operacyjnym”.

Po krótkiej przerwie goście 
zostali zaproszeni na Sesję III – 
„Inwestycja w profilaktykę jako 
podstawa skutecznego przeciw-
działania zakażeniom”.

Mgr Mirosława Malara – Pre-
zes Polskiego Stowarzyszenia 
Pielęgniarek Epidemiologicznych 
rozpoczęła kolejny cykl wystą-
pień prezentując zgromadzonym 
na sali zagadnienie: „Profilaktyka 
zakażeń, a  zdarzenia medyczne”. 
Kompleksowe podejście do zwal-
czania Zakażeń Miejsca Opero-
wanego w  temacie: „Narzędzia 
zmniejszające ryzyko powikłań 
w operacjach kolorektalnych” za-
prezentował lek. med. Krzysztof 
Szufnarowski – Specjalista mikro-
biologii lekarskiej, Wojewódzkie-
go Szpitala Specjalistycznego we 
Wrocławiu, reprezentujący Ośro-
dek Badawczo-Rozwojowy. Sesję 
zamknęła prof. dr hab. n. med. 
Hanna Misiołek – Konsultant Wo-
jewódzki w dziedzinie Anestezjo-
logii i  Intensywnej Terapii z pre-
zentacją: „Normotermia – istotny 
czynnik wpływający na jakość te-
rapii”.

Po obiedzie, w  trakcie którego 
uczestnicy nabrali dodatkowych 
sił do wytężonej pracy, organiza-
torzy zaprosili gości, uprzednio 
podzielonych na dwie grupy, do 
warsztatów. Można było się na 
nich dowiedzieć więcej na temat 
rozwiązań firmy 3M służących 
zmniejszaniu ryzyka wystąpienia 
zakażeń miejsca operowanego. 
Warsztaty były prowadzone pod 
dwoma przewodnimi hasłami: 
„Profilaktyka zakażeń miejsca 
operowanego – procedura około-
operacyjna”, na których uczestni-

cy zajmowali się między innymi 
prawidłowym przygotowaniem 
skóry pacjenta przy wykorzysta-
niu strzygarek chirurgicznych 
oraz stworzeniem sterylnego pola 
operacyjnego przy użyciu bakte-
riobójczych folii chirurgicznych 
Ioban, „Zapobieganie hipoter-
mii okołooperacyjnej – syste-
my ogrzewania pacjenta” gdzie 
można było przy wykorzystaniu 
systemu do zapobiegania hipo-
termii Bair Hugger oraz systemu 
do ogrzewania płynów Ranger, 
w  sposób praktyczny zastosować 
wyniesioną z wykładów wiedzę.

Na zakończenie odbyła się 
ostatnia tego dnia sesja na temat 
sterylizacji, przeprowadzona przez 
mgr Joannę Włodarczyk-Rajską – 
Prezes Polskiego Stowarzyszenia 
Rozwoju Sterylizacji i Dezynfek-
cji Medycznej pt.: „Sterylizacja 
w służbie ochrony zdrowia i zapo-
biegania zakażeniom”.

Dzień został zakończony uro-
czystą kolacją, gdzie przy lampce 
wina czas upłynął gościom na zaj-
mujących rozmowach i wymianie 
zawodowych doświadczeń.

W środę rano nastąpiło podsu-
mowanie wtorkowych „worksho-
pów”, dzięki czemu obie grupy 
mogły dowiedzieć się co dokład-
nie działo się na równoległych 
warsztatach.

Na koniec odbyły się ostatnie 
dwa wykłady. Pierwszy pt. „Usta-
wa o  zamówieniach publicznych 
w  praktyce” prowadzony był 
przez mgr. Piotra Trębickiego – 
z  Kancelarii Radców Prawnych 
Czublun Trębicki. W  trakcie tej 
prezentacji słuchacze dowiedzieli 
się o zmianach w ustawie o zamó-
wieniach publicznych oraz prak-
tycznych aspektach ich wykorzy-
stania w swojej codziennej pracy. 
Wykład zamykający pt. „Jakość 
w  ochronie zdrowia z  perspek-
tywy legislacyjnej” wygłosił dr 
Robert Mołdach – Ekspert Praco-
dawców RP, Członek Zespołu do 
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spotkania regionalne

Na spotkaniu poruszono wiele 
istotnych kwestii dotyczących or-
ganizacji pracy pielęgniarki epide-
miologicznej, jak również aspekty 
doboru preparatów dezynfekcyj-
nych zgodnie z normami europej-
skimi. Wsparcia merytorycznego 
w  tym zakresie udzielił lek. med. 
Waldemar Ferschke, który omówił 
zasady porównywania skuteczno-
ści preparatów dezynfekcyjnych 
za pomocą obiektywnych, porów-
nywalnych i powtarzalnych metod 
badawczych. Temat okazał się bar-
dzo aktualny, gdyż kwestia dobo-
ru produktów do dezynfekcji ma 

Spotkanie Pielęgniarek 
Epidemiologicznych Ziemi Śląskiej

mgr Katarzyna Skibińska 
Sekcja Pielęgniarek Epidemiologicznych Ziemi Śląskiej

15 maja 2013 r. w sali Górnośląskiego Centrum Zdrowia Dziecka w Katowicach-Ligocie odbyło się 
spotkanie Pielęgniarek Epidemiologicznych Ziemi Śląskiej z Konsultantem Wojewódzkim w dzie-
dzinie pielęgniarstwa epidemiologicznego dla województwa śląskiego Panią Mirosławą Malarą.

bardzo istotne znaczenie w  zwal-
czaniu zakażeń szpitalnych i  pro-
filaktyce zdrowotnej. Spotkanie 
nie ograniczyło się jednak tylko do 
omówienia problematyki dezyn-
fekcji powierzchni. Pan Krzysztof 
Kacperski (Dział Kontroli Zakażeń 
Szpitalnych COI) zwrócił uwagę 
na znaczenie czystości powietrza 
w  krytycznych punktach szpitala 
– sali operacyjnej. W  przystępny 
sposób opisał sposoby elimina-
cji z  powietrza mikroorganizmów 
ze szczególnym uwzględnieniem 
metod filtracji, opierając się na 
własnych badaniach w tym zakre-

sie. Słuchaczki mogły zapoznać 
się z  ciekawą historią rozwiązań 
technicznych w  tym obszarze na 
przełomie wieków oraz współcze-
śnie stosowanymi rozwiązaniami – 
znaczeniem centrali wentylacyjno-
klimatyzacyjnej, liczby wymian 
powietrza na godzinę, rodzajami 
filtrów i  ich wpływu na bezpie-
czeństwo pacjenta operowanego 
w kontekście zakażeń miejsca ope-
rowanego.

Spotkanie bez wątpienia po-
szerzyło wiedzę merytoryczną 
uczestników spotkania, stało się 
też okazją do wymiany poglądów 
i doświadczeń.

Nie można jednak pominąć 
jeszcze jednego istotnego jego 
wymiaru – każde takie spotkanie 
to okazja do zacieśniania koleżeń-
skich relacji, czego dowodem było 
sympatyczne powitanie w  gronie 
pielęgniarek epidemiologicznych 
koleżanek, które powróciły do pra-
cy na stanowisku pielęgniarki epi-
demiologicznej po zdobyciu do-
świadczenia w innych dziedzinach 
medycyny.

Wszystkim uczestniczkom spo-
tkania, które odbyło się po godzi-
nach pracy oraz Firmie Medi-Sept, 
serdeczne podziękowania i do zo-
baczenia na kolejnym szkoleniu!

Opracowania Założeń do Projek-
tu Zmiany Ustawy o Państwowej 
Inspekcji Sanitarnej. Konferencję 
zakończył dr Michał Mirowski – 
Country Business Leader Działu 
Medycznego 3M w Polsce.

Po zakończeniu wszyscy 
uczestnicy spotkania bardzo po-

zytywnie ocenili konferencję za-
równo pod kątem organizacyjnym 
jak i  merytorycznym, podkre-
ślając ogromne znaczenie takich 
spotkań, które stają się miejscem 
wymiany codziennych doświad-
czeń pracowników ochrony zdro-
wia. Mieszanka wiedzy teore-

tycznej i praktycznej sprawia, że 
trudna walka z zakażeniami szpi-
talnymi staje się jeszcze bardziej 
efektywna i  przynosi coraz bar-
dziej pozytywne rezultaty prowa-
dzące do zmniejszania kosztów 
oraz ogólnego wzrostu bezpie-
czeństwa dla pacjentów.
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