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Dzieci na Wielkanoc są inne niż zazwyczaj, 
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Dzieci na Wielkanoc 
Wstają bardzo rano 
I pytają: – Dlaczego dzwony tak głośno krzyczą?

Dzieci na Wielkanoc mają czerwone usta, 
Czerwonymi ustami plotą różne głupstwa: 
Czy strażak śpi na wieży, 
Czy słońce to jest księżyc 
I dlaczego hiacynty zaglądają w lustra.

Ty dzieciom na Wielkanoc odpuść wszystkie winy: 
Że rozlały atrament, że zbiły słoiki - 
Gdy tak smacznie śpią nocą, 
Nie dziw, że we dnie psocą, 
Że wciąż w ruchu są, jak małe listeczki brzeziny.

Ty także byłeś mały. To historia dawna, 
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Troski, trudy i trwogi - 
Że dzieci, zawsze dzieci w nim opromieniały.

I jeszcze jedno cierpkie słówko jegomości 
Podrzucę na odchodnym, z sympatii, z miłości: 
Że gdy dzieciom, mój panie, 
Zechcesz kropnąć kazanie, 
Zaczynaj od kazania do własnych słabości.

Konstanty Ildefons Gałczyński 
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Wielkanoc przynosi ze sobą  

piękne i radosne chwile, 

Zieloną trawę, pierwsze latające motyle. 

Jest to czas piękny i doskonały, 

Aby te życzenia daleko w ten świat poleciały, 

Wesołych Świąt i smacznego jajka wielkanocnego,

Życzy wszystkim Czytelnikom 

Zespół Redakcyjny
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Apel
Pielęgniarki/Położne 

Członkowie Polskiego Stowarzyszenia Pielęgniarek Epidemiologicznych  
Konsultanci Wojewódzcy w dziedzinie Pielęgniarstwa Epidemiologicznego 

Członkowie Zespołów Kontroli Zakażeń Szpitalnych w Polsce

Szanowni Państwo, 
Zwracamy się do Państwa z apelem o przystąpienie do projektu badawczego o stanie zakażeń 

szpitalnych. Pragniemy pozyskać opinię i odpowiedź naszego środowiska na wspólne zaprosze-
nie Zarządu Polskiego Stowarzyszenia Pielęgniarek Epidemiologicznych oraz Konsultanta krajo-
wego w dziedzinie pielęgniarstwa epidemiologicznego, do przeprowadzenia takich badań.

Proszę, abyście Państwo jako członkowie Naszej dynamicznie rozwijającej się organizacji, 
jako czołowi kreatorzy i wykonawcy funkcjonowania kontroli zakażeń w naszym kraju wyrazili 
chęć udziału w projekcie badawczym i podjęli wyzwanie pracy w zakresie uzyskania własnych 
danych epidemiologicznych dotyczących zakażeń szpitalnych w obszarze, którym się z wielkim 
oddaniem i pasją zajmujemy.

Pragniemy uzyskać dobrane celowo dane, aby opracować pro publico bono własne, naszego 
środowiska, badania o stanie zakażeń szpitalnych. Projektowane analizy epidemiologiczne będą 
próbą odpowiedzi na pytania o liczbę zakażeń, będą dla nas stanowiły możliwość odniesienia, 
porównania pomiędzy jednostkami o podobnym profilu, etc.

Badania będą własnością wyłącznie Polskiego Stowarzyszenia Pielęgniarek Epidemiologicz-
nych i nie będą w żaden inny sposób wykorzystane. Mamy szansę po raz pierwszy dla celów 
statutowych i dobra naszego zawodu dysponować informacją, która jest niezbędna w realizacji 
celów statutowych PSPE i naszego zawodu.

Pragniemy zaznaczyć, iż bardzo liczymy na pozytywny odbiór i odzew, tak, aby zrealizować 
jedno z wyzwań przedstawiane na jubileuszowym Zjeździe PSPE.

Osoby zdecydowane do podjęcia współpracy prosimy o kontakt na adres pspe@onet.pl

							      Z wyrazami szacunku

	 Konsultant Krajowy 	 w imieniu 
	 w dziedzinie pielęgniarstwa epidemiologicznego	 Zarządu PSPE

	 dr n. med. Beata Ochocka	 dr n. med. Mirosława Malara

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

tel./fax: 32-2088748, 605 448 948, e-mail: pspe@onet.pl http://www.pspe.pl 
Bank PKO S.A. I/O w Katowicach nr konta 47 1240 1330 1111 0010 1495 6109 

NIP: 675-12-13-538
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Katowice, dnia 08.02.2014 r.

Szanowna Pani / Szanowny Panie
Zarząd Polskiego Stowarzyszenia Pielęgniarek Epidemiologicznych działając na podstawie 

§ 27 Statutu zwołuje Walne Zgromadzenie Członków na dzień 25.04.2014 roku o godzinie 11.00 
w „Hotelu Gołębiewski” w Wiśle przy Al. Ks. Bp. Bursche 3.

Zgodnie z § 24 Statutu – w przypadku braku kworum, (co najmniej połowy uprawnionych do 
głosowania członków zwyczajnych), w pierwszym terminie, Walne Zgromadzenie odbędzie się 
w drugim terminie wyznaczonym w tym samym dniu tj. 30 minut później niż pierwszy termin, 
bez względu na liczbę osób uprawnionych do głosowania.

Zgodnie z § 15 Statutu – członek zwyczajny będący uczestnikiem Zjazdu PSPE ma obowiązek 
uczestniczyć w Walnym Zgromadzeniu. Obecność na Walnym Zgromadzeniu jest nieodpłatna.

Zebranie będzie prawomocne do podejmowania wszelkich czynności zastrzeżonych do kom-
petencji Walnego Zgromadzenia Członków.

Proponowany porządek obrad:
  1.	Otwarcie Walnego Zgromadzenia Członków – Prezes Mirosława Malara
  2.	Wybór Przewodniczącego Walnego Zgromadzenia Członków.
  3.	Wybór prezydium zebrania.
  4.	Wybór komisji skrutacyjnej.
  5.	Wybór komisji uchwał i wniosków.
  6.	Przyjęcie porządku obrad Walnego Zgromadzenia Członków.
  7.	Sprawozdanie Zarządu z działalności Stowarzyszenia za 2013 roku.
  8.	Sprawozdanie z działalności Redakcji Biuletynu „Pielęgniarka Epidemiologiczna”.
  9.	Dyskusja i przyjęcie sprawozdania Zarządu z działalności Stowarzyszenia za rok 2013
10.	Sprawozdanie finansowe za 2013 rok.
11.	Dyskusja i zatwierdzenie sprawozdania finansowego za 2013 rok.
12.	Sprawozdanie z działalności Komisji Rewizyjnej za 2013 rok
13.	Dyskusja i przyjęcie sprawozdania Komisji Rewizyjnej.
14.	Podjęcie uchwały o udzieleniu absolutorium Zarządowi.
15.	Analiza ankiet przeprowadzonych wśród członków Stowarzyszenia w 2013 roku.
16.	Wystąpienie Konsultanta Krajowego w dziedzinie pielęgniarstwa epidemiologicznego.
17.	Przedstawienie proponowanego programu działalności Stowarzyszenia na 2014 rok.
18.	Dyskusja i zatwierdzenie programu działalności Stowarzyszenia na 2014 rok.
19.	Przedstawienie projektu budżetu Stowarzyszenia na 2014 rok.
20.	Dyskusja i uchwalenie budżetu Stowarzyszenia na 2014 rok.
21.	Wolne wnioski i dyskusja.
22.	Zamknięcie Walnego Zgromadzenia Członków.

							      Z poważaniem

w imieniu Zarządu
Polskiego Stowarzyszenia Pielęgniarek Epidemiologicznych

Prezes
Mirosława Malara

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

tel./fax: 32-2088748, 605 448 948, e-mail: pspe@onet.pl http://www.pspe.pl 
Bank PKO S.A. I/O w Katowicach nr konta 47 1240 1330 1111 0010 1495 6109 

NIP: 675-12-13-538
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Katowice, 21.03.2014r

Pani
dr n. med. Marlena Karwacka
Konsultant Wojewódzki
w dziedzinie Pielęgniarstwa Epidemiologicznego
Przewodnicząca Komisji Rewizyjnej

Szanowna Pani

W imieniu Zarządu Polskiego Stowarzyszenia Pielęgniarek Epidemiologicznych oraz Kon-
sultanta Krajowego w dziedzinie pielęgniarstwa epidemiologicznego składamy na Pani ręce 
serdeczne gratulacje z okazji uzyskania stopnia doktora nauk medycznych.

Dołączyła Pani do grona wybitnych osób, które stale podejmują trud budowania własnej 
twórczej i kreatywnej osobowości. Niech to wydarzenie w Pani życiu stanie się inspiracją 
do realizacji wszystkich przyszłych planów. Życzymy dalszych sukcesów nie tylko w sferze 
życia zawodowego, ale również w sferze życia osobistego.

Z wyrazami szacunku
w imieniu Zarządu

Pani
dr n. med. Mirosława Malara
Prezes
Polskiego Stowarzyszenia
Pielęgniarek Epidemiologicznych

Szanowna Pani,
słowami wielkiego filozofa Seneki „Uczymy się nie dla szkoły, lecz dla życia...” chcemy 

przekazać, w imieniu całego środowiska pielęgniarek/położnych epidemiologicznych, na Pani 
ręce słowa uznania i gorące gratulacje z okazji uzyskania tytułu doktora nauk medycznych.

Jest nam tym bardziej miło, iż to Pani, jako nasza koleżanka oraz Prezes Polskiego Stowa-
rzyszenia Pielęgniarek Epidemiologicznych, podjęła trud i zdobyła ten zaszczytny tytuł. Pani 
dorobek naukowy, podnosi prestiż naszego środowiska i z pewnością daje nam większe per-
spektywy i możliwości na przyszłość.

							      Z wyrazami szacunku

	 Prezes Polskiego Stowarzyszenia	 Konsultant Krajowy  
	 Pielęgniarek Epidemiologicznych	 w dziedzinie pielęgniarstwa epidemiologicznego

	 Mirosława Malara	 Beata Ochocka

	 Zarząd Polskiego Stowarzyszenia	 Konsultant Krajowy 
	 Pielęgniarek Epidemiologicznych	 w dziedzinie pielęgniarstwa epidemiologicznego

OD REDAKCJI
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Świadczenia pielęgnacyjno-opie-
kuńczo-lecznicze są dedykowane 
dla osób obłożnie i przewlekle cho-
rych, którzy wymagają całodobowej, 
profesjonalnej, intensywnej opieki 
i pielęgnacji oraz kontynuacji lecze-
nia. Podstawowy pakiet świadczeń 
obejmuje świadczenia lekarskie, 
pielęgniarskie, rehabilitację w  pod-
stawowym zakresie, świadczenia 
psychologa, terapię zajęciową, le-
czenie farmakologiczne i dietetycz-
ne, zaopatrzenie w  środki pomoc-
nicze i  ortopedyczne, zapewnienie 
podstawowych badań diagnostycz-
nych, transportu sanitarnego w dniu 
wypisu z  zakładu lub w  dniu skie-
rowania pacjenta do szpitala lub na 
konsultacje oraz edukację zdrowotną 
polegającą na przygotowaniu rekon-
walescenta i  jego rodziny (opieku-
na) do samoopieki i samopielęgnacji 
w warunkach domowych.

Świadczenia paliatywno-hospi-
cyjne obejmują wszechstronną, 
całościową opiekę nad pacjentami 
chorującymi na  nieuleczalne cho-
roby i  niepoddającymi się leczeniu 
przyczynowemu. Opieka sprawo-
wana jest nad pacjentem w schyłko-
wym okresie jego życia i ma na celu 
zapobieganie i  uśmierzanie bólu 
oraz innych objawów somatycz-
nych, łagodzenie cierpień fizycz-
nych, psychicznych i  duchowych. 
Opieka paliatywno-hospicyjna 
obejmuje wspomaganie rodzin cho-
rych w  czasie trwania choroby jak 
i w okresie osierocenia, po śmierci 
chorego (świadczenia są realizowane 

w oddziałach medycyny paliatywnej 
(hospicjach stacjonarnych). Pakiet 
świadczeń udzielanych w stacjonar-
nej opiece paliatywno-hospicyjnej 
obejmuje całodobową opiekę me-
dyczną, zabezpieczenie w  leki, le-
czenie bólu, świadczenia pielęgniar-
skie, zapobieganie powikłaniom, 
rehabilitacja, zapewnienie specjali-
stycznych konsultacji medycznych 
oraz realizacji zleconych badań, 
transportu, zaspokojenie potrzeb 
psychicznych, pomoc w  rozwiązy-
waniu problemów społecznych, za-
spokajanie potrzeb duchowych.

W szpitalach od wielu lat podej-
muje się działania z zakresu kontroli 
zakażeń tj.: wykrywanie, rejestrację, 
analizę oraz wykorzystanie danych 
z  nadzoru do codziennej, efektyw-
nej profilaktyki zakażeń. Główne 
akty prawne regulujące nadzór nad 
zakażeniami szpitalnymi w  Polsce 
to: Ustawa z  dnia 27 sierpnia 2004 
roku o  świadczeniach opieki zdro-
wotnej finansowanych ze środków 
publicznych (Dz.U. 2004 nr 210, 
poz. 2135 z późn. zm.) oraz Ustawa 
z dnia 5 grudnia 2008 roku o zapo-
bieganiu oraz zwalczaniu zakażeń 
i  chorób zakaźnych u  ludzi (tekst 
jednolity: Dz.U. z 2013 r., poz. 947). 
Kontrola zakażeń jest również jed-
nym z aspektów ograniczania ryzyka 
rozwoju zakażenia oraz prowadzenia 
przemyślanej profilaktyki zakażeń, 
a  także umożliwiającym uzyskanie 
certyfikatu jakości i/lub akredytacji.

Zakażenie szpitalne jest związane 
z  udzielaniem świadczeń zdrowot-

nych bez względu na miejsce wy-
konywania tych świadczeń i  może 
wystąpić zarówno w oddziale szpi-
talnym, gabinecie stomatologicz-
nym jak i  zakładzie opiekuńczo-
leczniczym czy w  domu pomocy 
społecznej. O  zakażeniu związa-
nym z  opieką zdrowotną mówimy, 
gdy objawy chorobowe wystąpiły 
w związku z udzieleniem świadczeń 
zdrowotnych, w  przypadku, gdy 
choroba [1]:
–	 nie pozostawała w  momencie 

udzielania świadczeń zdrowot-
nych w okresie wylęgania albo

–	 wystąpiła po udzieleniu świad-
czeń zdrowotnych, w okresie nie 
dłuższym niż najdłuższy okres jej 
wylęgania.
Zarządzanie bezpieczeństwem 

pacjenta w zakładzie opieki długoter-
minowej oparte jest na prowadzeniu:
–	 analizy czynników ryzyka i  za-

grożeń bezpieczeństwa pacjenta,
–	 planów zapewnienia bezpieczeń-

stwa pacjenta dla zidentyfikowa-
nych punktów/procedur krytycz-
nych,

–	 programów działań na podstawie 
zidentyfikowanych krytycznych 
punktów, zapewniające elimina-
cję, bądź redukcję zdarzeń nie-
pożądanych, zakażeń związanych 
z  opieką medyczną czy innych 
szkód,

–	 weryfikacji oraz oceny skutecz-
ności wdrażanych działań profi-
laktycznych,

–	 skutecznej komunikacji we-
wnętrznej, zewnętrznej, jak 

Zakażenia w opiece długoterminowej
mgr Katarzyna Wysocka 

Powiatowa Stacja Sanitarno-Epidemiologiczna w Turku

Słowa kluczowe: zakażenia szpitalne/związane z opieką zdrowotną – HAI (Healthcare Associated 
Infection), opieka długoterminowa, nadzór nad zakażeniami.

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

Celem placówki opieki długoterminowej (ZOL – Zakład Opiekuńczo-Leczniczy, ZPO – Zakład Pie-
lęgnacyjno-Opiekuńczy, Hospicjum) jest objęcie całodobową opieką i leczeniem osób, które prze-
były ostrą fazę leczenia szpitalnego, mają ukończony proces diagnozowania, leczenia operacyjnego 
lub intensywnego leczenia zachowawczego, jednak ze względu na stan zdrowia i stopień niepełno-
sprawności oraz brak możliwości samodzielnego funkcjonowania w środowisku domowym wyma-
gają stałego nadzoru lekarskiego, profesjonalnej pielęgnacji i  rehabilitacji oraz zapewnienie im 
pomieszczenia i wyżywienia odpowiedniego do stanu zdrowia.

Nadzór nad zakażeniami
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i  tej prowadzonej bezpośrednio 
z  pacjentem odnoszącej się do 
zapewnienia bezpieczeństwa 
pacjenta,

–	 nadzoru nad zdarzeniami nie-
pożądanymi, uwzględniającymi 
szczególnie kwestie nadzoru nad 
bezpieczeństwem farmakoterapii, 
wyrobów medycznych, zakażeń 
szpitalnych, czy powikłań opera-
cyjnych i pooperacyjnych,

–	 systemu szkoleń uwzględniają-
cych kwestie bezpieczeństwa epi-
demiologicznego pacjenta,

–	 innych kwestii mających pośred-
ni bądź bezpośredni wpływ na 
nadzór nad zakażeniami.
Najwyższą jakość usług medycz-

nych udzielanych w  placówkach 
opieki zdrowotnej określa standard 
EN 15224:2012 – System zarzą-
dzania jakością, który definiuje ce-
chy [2]:
–	 dopasowane, właściwe zaopa-

trzenie medyczne,
–	 dostępność usług medycznych,
–	 zapewnia ciągłość zaopatrzenia 

medycznego,
–	 skuteczność,
–	 efektywność,
–	 równość,
–	 decyzje oparte na dowodach lub 

wiedzy,
–	 koncentrowanie się na fizycznej, 

psychicznej i  społecznej godno-
ści oraz intymności opieki nad 
pacjentem,

–	 zaopatrzenie medyczne pacjen-
ta bez naruszania jego godności 
i intymności,

–	 włączenie pacjenta w  proces le-
czenia,

–	 bezpieczeństwo pacjenta,
–	 terminowość.

Ponadto, zakład opieki zdrowot-
nej ustala i opisuje standardy proce-
duralne dotyczące:
–	 profilaktyki i leczenia odleżyn,
–	 podnoszenia i  przemieszczania 

pacjentów,
–	 pielęgnowania chorych z  proble-

mem nietrzymania moczu i stolca,
–	 usprawniania,
–	 postępowania z  pacjentem po 

zgonie,
–	 monitorowania zakażeń związa-

nych z opieką zdrowotną.

Z tego względu wskazane jest, 
aby w  zakładach opieki długo-
terminowej funkcjonował zespół 
i  komitet ds. zakażeń szpitalnych, 
który ma obowiązek prowadzenia 
rejestrów zakażeń i sporządzania ra-
portów o ich występowaniu zgodnie 
z  rozporządzeniem Ministra Zdro-
wia z  dnia 23 grudnia 2011 roku 
w sprawie listy czynników alarmo-
wych, rejestrów zakażeń szpital-
nych i czynników alarmowych oraz 
raportów o bieżącej sytuacji epide-
miologicznej szpitala (Dz.U. nr 294, 
poz. 1741). Członkowie zespołu za-
każeń szpitalnych powinni spełniać 
wymagania w  zakresie kwalifika-
cji zawodowych, o  których mowa 
w rozporządzeniu Ministra Zdrowia 
z dnia 27 maja 2010 roku w sprawie 
kwalifikacji członków zespołu kon-
troli zakażeń szpitalnych (Dz.U. nr 
108, poz. 706).

Przepisy Rozdziału 3 ustawy 
z dnia 5 grudnia 2008 roku o zapo-
bieganiu oraz zwalczaniu zakażeń 
i  chorób zakaźnych u  ludzi nakła-
dają obowiązki w zakresie zapobie-
gania zakażeniom na kierowników 
podmiotów leczniczych oraz inne 
osoby udzielające świadczeń zdro-
wotnych. Katalog ten w stosunku do 
poprzedniego stanu prawnego uległ 
poszerzeniu i wykroczył poza szpi-
tale, obejmując takie placówki jak 
np. zakłady opiekuńczo-lecznicze. 
Obowiązek opracowania oraz wdro-
żenia odpowiednich procedur wpro-
wadza art. 11 ustawy o  zapobiega-
niu i zwalczaniu chorób zakaźnych. 
Z jego treści wynika, że każdy kie-
rownik placówki medycznej (a więc 
także ZOL oraz ZPO) jest zobowią-
zany do podejmowania działań za-
pobiegających szerzeniu się zakażeń 
i chorób zakaźnych. Podmioty te są 
obowiązane do podejmowania dzia-
łań zapobiegających szerzeniu się 
zakażeń i  chorób zakaźnych. Dzia-
łania te są wymienione w  art. 11 
ust. 2 (np. ocenę ryzyka wystąpienia 
zakażenia związanego z wykonywa-
niem świadczeń zdrowotnych; mo-
nitorowanie czynników alarmowych 
i zakażeń związanych z udzielaniem 
świadczeń zdrowotnych w zakresie 
wykonywanych świadczeń; opra-

cowanie, wdrożenie i  nadzór nad 
procedurami zapobiegającymi za-
każeniom i  chorobom zakaźnym 
związanym z  udzielaniem świad-
czeń zdrowotnych, w tym dekonta-
minacji: skóry i błon śluzowych lub 
innych tkanek, wyrobów medycz-
nych oraz powierzchni pomieszczeń 
i  urządzeń). Ponadto kierownicy 
zakładów oraz inne osoby udziela-
jące świadczeń zdrowotnych zostali 
zobowiązani do prowadzenia doku-
mentacji z realizacji tych działań.

Procedury związane z dokumen-
towaniem realizacji działań zapo-
biegających szerzeniu się zakażeń 
i chorób zakaźnych oraz procedury 
związane z  prowadzeniem kontroli 
wewnętrznej, określa:
–	 rozporządzenie Ministra Zdrowia 

z dnia 27 maja 2010 r. w sprawie 
zakresu, sposobu i częstotliwości 
prowadzenia kontroli wewnętrz-
nej w obszarze realizacji działań 
zapobiegających szerzeniu się za-
każeń i chorób zakaźnych (Dz.U. 
nr 100, poz. 646).
Rozporządzenie Ministra Zdro-

wia z dnia 10 lipca 2013 r. w spra-
wie zgłoszeń podejrzenia lub rozpo-
znania zakażenia, choroby zakaźnej 
lub zgonu z powodu zakażenia lub 
choroby zakaźnej (Dz.U. z  2013  r. 
poz. 848) – reguluje kwestie zgłasza-
nia przypadków chorób zakaźnych 
i  zakażeń do Państwowej Inspekcji 
Sanitarnej. Obowiązkowemu zgła-
szaniu podlegają choroby zakaźne 
i zakażenia wykazane w załączniku 
nr 1 wyżej wymienionego rozpo-
rządzenia oraz zgony, gdy przynaj-
mniej jedną z trzech przyczyn zgonu 
(tj. wyjściową, wtórną lub bezpo-
średnią) była choroba zakaźna lub 
zakażenie. Zgłoszenia należy kie-
rować do właściwego dla miejsca 
zdarzenia Państwowego Powiato-
wego Inspektora Sanitarnego. Zgod-
nie z art. 27 ust. 1 ustawy z dnia 5 
grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz 
zwalczaniu zakażeń i chorób zakaź-
nych u  ludzi – obowiązek zgłasza-
nia podejrzeń lub rozpoznań chorób 
zakaźnych oraz zgonów z  powodu 
zakażenia albo choroby zakaźnej 
spoczywa na lekarzu lub felczerze, 
który podejrzewa lub rozpozna-

Nadzór nad zakażeniami
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je zakażenie, chorobę zakaźną lub 
zgon oraz na kierowniku szpitala, 
w  przypadku osób przyjmowanych 
do szpitala z powodu zakażenia lub 
choroby zakaźnej lub poddanych 
hospitalizacji z  innych przyczyn, 
u których rozpoznano zakażenie lub 
chorobę zakaźną. Zgłoszenie nale-
ży przekazać bez zbędnej zwłoki, 
w  terminie nieprzekraczającym 24 
godzin od momentu podejrzenia lub 
rozpoznania choroby zakaźnej lub 
zakażenia.

Priorytetem ochrony zdrowia jest 
nadzór nad zakażeniami, rozumiany 
jako program ciągłego ograniczania/
minimalizowania ryzyka rozwoju 
zakażeń u pacjentów. Minimalizacja 
zakażeń wśród chorych długoter-
minowych wymaga wypracowania 
systemu nadzoru w  zakresie sys-
tematycznego, rzetelnego groma-
dzenia oraz przetwarzania danych, 
a także wprowadzenia aktywnej re-
jestracji zakażeń. Podczas wprowa-
dzania nadzoru nad zakażeniami na-
leży przyjąć jednolite, akceptowalne 
definicje i  kryteria rozpoznania 
zakażeń oraz ich form klinicznych 
w opiece długoterminowej, które zo-
stały przygotowane i opublikowane 
przez Association for Professionals 
in Infection Control and Epidemio-
logy (Jadwiga Wókowska-Mach, 
Barbara Gryglewska, Tomasz Gro-
dzicki, Piotr B. Heczko. Definicje 
i kryteria rozpoznawania zakażenia 
szpitalnego oraz zakażenia w insty-
tucjonalnej opiece długoterminowej. 
Gerantologia Polska 2010,18(1),10–
15.) W opiece długoterminowej nie 
stosuje się opracowań w  zakresie 
definicji przygotowanych przez 
CDC – Centers for Disease Control 
and Prevention.

Propozycje definicji podstawo-
wych form klinicznych zakażeń do 
stosowania w  opiece długotermi-
nowej na podstawie (Jadwiga Wój-
kowska-Mach Gerantologia Polska 
2010, 18(1) 10–15):
1. Zakażenia układu  
oddechowego
–	 Przeziębienie/zapalenie gardła 

– pensjonariusz musi mieć co 
najmniej 2 nowe objawy: katar, 
kichanie; nieżyt nosa; ból gardła, 

chrypka, trudności z  przełyka-
niem; suchy kaszel; albo spuch-
nięte, obolałe szyjne węzły chłon-
ne. U  pacjenta może wystąpić 
podwyższona temperatura ciała.

–	 Grypa i  choroby grypopodobne 
– wymagane są zarówno wystą-
pienie gorączki (≥ 38 °C), jak i 3 
z  poniższych objawów: dresz-
cze; ból oczu lub głowy; bóle 
mięśni; złe samopoczucie, apatia 
albo brak apetytu; ból gardła lub 
suchy kaszel. Decyzję o  wystą-
pieniu choroby grypopodobnej 
można podjąć tylko w  sezonie 
występowania grypy (listopad, 
kwiecień). Jeżeli w  tym samym 
czasie prawdopodobne jest roz-
poznanie choroby grypopodobnej 
oraz innego zakażenia górnych 
dróg oddechowych, taki przypa-
dek należy zakwalifikować jako 
chorobę grypopodobną.

–	 Zakażenie dolnych dróg oddecho-
wych, z wyjątkiem zapalenia płuc 
(zapalenie oskrzeli, zapalenie 
tchawicy i oskrzeli) – u pensjona-
riusza obserwuje się co najmniej 3 
z następujących objawów: nowy 
albo narastający kaszel; pojawiło 
się wykrztuszanie lub nastąpi-
ła zmiana charakteru plwociny; 
gorączka (≥ 38 °C); ból w klatce 
piersiowej; nowe bądź narastają-
ce zmiany w płucach obserwowa-
ne podczas badania fizykalnego 
(furczenia, świsty, zaostrzenie 
szmeru pęcherzykowego); jeden 
z  następujących objawów: dusz-
ność albo przyspieszony oddech 
(> 25 oddechów na minutę) albo 
pogorszenie się stanu pacjenta. 
Kwalifikacja może być również 
dokonana, jeżeli nie wykonano 
zdjęcia rentgenowskiego albo 
wykonane zdjęcie nie potwierdza 
zapalenia płuc.

–	 Zapalenie płuc – badanie radiolo-
giczne klatki piersiowej wykazuje 
obecność zapalenia płuc albo wy-
sokie prawdopodobieństwo zapa-
lenia płuc: nowe nacieki zapalne 
ścian pęcherzyków płucnych lub 
nasilenie występujących wcze-
śniej nacieków, zacienienie, płyn 
w szczelinie międzypłatowej lub 
opłucnej.

2. Zakażenia układu moczowego
–	 Objawowe zakażenie układu mo-

czowego (ZUM) musi spełniać 
jeden z  poniższych warunków: 
Pensjonariusz, u którego nie sto-
suje się cewnika do pęcherza 
moczowego, zgłasza co najmniej 
3 z następujących objawów: go-
rączka (≥ 38 °C) albo dreszcze; 
nowy lub narastający ból podczas 
oddawania moczu, częstomocz, 
skąpomocz; ból albo tkliwość 
uciskowa w  okolicy nadłono-
wej; zmiany cech moczu: kli-
niczne (obecność krwi, zmiana 
zapachu, zmętnienie, ropomocz) 
lub laboratoryjne (leukocyturia, 
mikroskopowy krwinkomocz); 
pogorszenie stanu pacjenta (np. 
nietrzymanie moczu). Nadzór 
nad bezobjawową bakteriurią, de-
finiowaną jako obecność bakterii 
w  moczu bez objawów klinicz-
nych choroby, nie jest rekomen-
dowany do rejestracji.

–	 U pensjonariusza, u którego sto-
suje się cewnikowanie pęcherza 
moczowego, obserwuje się co 
najmniej 2 z  następujących ob-
jawów: gorączka (≥ 38 °C); ból 
albo tkliwość uciskowa w okolicy 
nadłonowej; zmiany cech moczu: 
kliniczne (obecność krwi, zmiana 
zapachu, zmętnienie, ropomocz) 
lub laboratoryjne (leukocyturia, 
mikroskopowy krwinkomocz); 
pogorszenie stanu pacjenta. Po-
nieważ u osób z cewnikiem mo-
czowym gorączka wraz z  po-
gorszeniem się stanu pacjenta 
najczęściej jest objawem ZUM, 
zawsze należy wziąć pod uwagę 
również inne możliwe przyczyny 
obserwowanych objawów, w tym 
innych zakażeń. Dlatego przed 
podjęciem decyzji o rozpoznaniu 
nowego przypadku ZUM należy 
wykluczyć inne możliwe scho-
rzenia.

3. Zakażenia oka, ucha i jamy 
ustnej
–	 Zapalenie spojówek – pensjo-

nariusz spełnia jeden z 2 warun-
ków: ropny wyciek z  jednego 
lub obojga oczu trwający mini-
mum 24 godziny; zaczerwienie, 
pieczenie, świąd albo ból oczu 

Nadzór nad zakażeniami



12   Pielęgniarka EPIDEMIOLOGICZNA

trwający od co najmniej 24 go-
dzin (objawy nie mogą się wią-
zać z  reakcją alergiczną bądź 
urazem oka).

–	 Zakażenie ucha – pensjonariusz 
spełnia jeden z  2 warunków: 
diagnoza lekarza prowadzącego; 
wyciek z  ucha albo obu uszu, 
w przypadku wycieku nieropnego 
konieczny jest dodatkowy wskaź-
nik stanu zapalnego: zaczerwie-
nie bądź ból ucha.

–	 Zakażenie okołoustne lub jamy 
ustnej (również grzybami droż-
dżopodobnymi) – diagnoza po-
winna być postawiona przez leka-
rza prowadzącego bądź dentystę.

–	 Zapalenie zatok – diagnoza po-
winna być postawiona przez le-
karza prowadzącego.

4. Zakażenia skóry
–	 Zakażenie tkanki podskórnej, tka-

nek miękkich bądź rany (również 
zakażenie miejsca operowanego), 
odleżyny – pensjonariusz spełnia 
jeden z 2 warunków: ropny wy-
ciek; albo obecność 4 lub więcej 
z  następujących objawów: go-
rączka (≥ 38 °C) albo pogorszenie 
stanu pacjenta (i/ lub zainfekowa-
nego miejsca); ocieplenie okolic 
rany; zaczerwienienie; obrzęk; 
tkliwość uciskowa, ból; wyciek 
ropny.

–	 Grzybicze zakażenie skóry – 
u  pensjonariusza obserwuje się 
grudkowo-plamkową wysypkę 
i uzyskano potwierdzenie mikro-
biologiczne (metoda hodowlana 
bądź w bezpośrednim preparacie 
mikroskopowym) albo lekarz po-
stawił diagnozę.

–	 Zakażenie wirusem opryszczki 
albo półpaśca – u pensjonariusza 
występuje wysypka w  postaci 
pęcherzyków i uzyskano potwier-
dzenie mikrobiologiczne (metoda 
hodowlana bądź preparat w  mi-
kroskopie elektronowym) albo 
lekarz postawił diagnozę.

–	 Świerzb – u  pensjonariusza po-
jawiła się grudkowo-plamkowa 
wysypka albo świąd i  uzyskano 
potwierdzenie mikrobiologiczne 
(w bezpośrednim preparacie mi-
kroskopowym) bądź lekarz po-
stawił diagnozę.

5. Zakażenia układu  
pokarmowego
–	 Pensjonariusz spełnia jeden z wa-

runków: dwa lub więcej luźnych 
lub wodnistych stolców w ciągu 
24 godzin, wymioty: 2 bądź wię-
cej epizodów w ciągu 24 godzin, 
obecność jednego z  2 wyników: 
dodatni wynik mikrobiologiczne-
go badania kału (Salmonella spp., 
Shigella spp., Escherichia coli 
O157:H2, Campylobacter spp.) 
albo dodatni wynik testu na obec-
ność toksyn Clostridium difficile 
lub obecność co najmniej jednego 
z objawów zakażenia układu po-
karmowego (nudności, wymioty, 
ból brzucha, tkliwość uciskowa, 
biegunka). Jednocześnie należy 
wykluczyć wpływ innych, niein-
fekcyjnych źródeł powyższych 
objawów, na przykład dolegli-
wości ze strony pęcherzyka żół-
ciowego, zmiana diety czy wpro-
wadzenie nowych leków mogą 
wywołać biegunkę bądź wymio-
ty.

6. Pierwotne zakażenie krwi
–	 Zakażenie krwi związane z  in-

nym rozpoznanym zakażeniem 
(np. układu moczowego) nie jest 
kwalifikowane jako pierwotne 
zakażenie krwi. Do rozpoznania 
zakażenia krwi u  pensjonariu-
sza musi zostać spełniony jeden 
z  warunków: uzyskano 2 lub 
więcej dodatnich, takich samych 
(jeden drobnoustrój) wyników 
badania mikrobiologicznego; 
uzyskano pojedynczy dodatni 
wynik badania mikrobiologiczne-
go oraz obserwuje się co najmniej 
1 z następujących objawów: go-
rączka (≥  38  °C); hipotermia 
(< 34,5 °C); spadek skurczowego 
ciśnienia tętniczego powyżej 30 
mm Hg w  porównaniu z  warto-
ścią wyjściową; pogorszenie sta-
nu pacjenta.

7. Gorączka o nieustalonej  
przyczynie
–	 U pensjonariusza stwierdzono 

2-krotne bądź wielokrotne epi-
zody gorączki (≥ 38 °C) w odstę-
pie do 12 godzin w ciągu 3 dni, 
a  nie stwierdzono jej przyczyny 
(infekcyjnej czy nieinfekcyjnej). 

Jednym z  ważnych elementów 
wszystkich powyższych definicji 
jest wysokość temperatury ciała 
(obecność gorączki).

8. Nietypowy obraz schorzeń 
w podeszłym wieku
–	 Zaproponowane definicje rozpo-

znania zakażeń mają ułatwić po-
stawienie prawidłowej diagnozy 
personelowi medycznemu. Trzeba 
jednak pamiętać, że w  przypad-
ku chorych geriatrycznych dość 
często występuje nietypowa ma-
nifestacja wielu schorzeń, w tym 
przede wszystkim zakażeń. Taki 
nietypowy obraz chorobowy jest 
szczególnie często obserwowany 
u  osób z  wielochorobowością, 
zespołem słabości, zaburzeniami 
funkcji poznawczych, trudnościa-
mi w poruszaniu, a więc typowej 
populacji chorych ZOL. Infekcje 
dróg oddechowych i  zapalenie 
płuc w  starszym wieku mogą 
przebiegać bez typowej gorącz-
ki, rzadko pojawiają się dreszcze, 
kaszel często występuje przewle-
kle, w związku ze stwierdzanymi 
u  pacjenta zaburzeniami, takimi 
jak niewydolność serca czy obtu-
racyjna choroba płuc. Zalegająca 
wydzielina, w  związku z  obec-
nością osłabienia, często nie jest 
wykrztuszana, dlatego trudno 
ocenić zmianę jej charakteru. 
Z tego powodu na przykład nowe 
zalecenia The Infectious Dise-
ases Society of America (IDSA) 
wskazują, że decyzję o  rozpo-
znaniu PNEU można podjąć na 
podstawie wystąpienia objawów 
(przyspieszenie oddechu > 25/
min oraz zmniejszenie wysyce-
nia krwi tlenem <  90  %) wraz 
z podjęciem leczenia w kierunku 
PNEU w warunkach szpitalnych. 
U chorych z zaburzeniami funkcji 
poznawczych pierwszym obja-
wem zakażenia może być maja-
czenie, a u osób ze schorzeniami 
układu kostno-stawowego – upa-
dek. Oznaczenie leukocytozy 
jest rzadko przydatne, gdyż naj-
częściej nie ulega ona wyraźne-
mu podwyższeniu. Nawet obraz 
radiologiczny klatki piersiowej 
może w  początkowym okresie 

Nadzór nad zakażeniami
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choroby być prawidłowy, zwłasz-
cza u  odwodnionych chorych. 
Podobnie cechy ostrego ZUM 
rzadko przebiegają w sposób ty-
powy, a  typowym zaburzeniem, 
zwłaszcza u kobiet starszych, jest 
bezobjawowy bakteriomocz.
Piśmiennictwo
1. Dzierżanowska D. (red.). Zakaże-

nia szpitalne. Alfa-medica Press, Biel-
sko-Biała 2008;
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cej ZOZ, Nr 43; 2013;

3. Garner J.S., Jarvis W.R., Emori T. 
G. i wsp. CDC definitions for nosoco-
mial infections. Am. J. Infect. Control, 
Nr 16;1988;

4. Horan T.C., Andrus M., Dudeck 
M.A. CDC/NHSN surveillance defini-
tion of health care-associated infection 
and criteria for specific types of infec-
tions in the acute care setting. AJIC, Nr 
36; 2008;

5. McGeer A., Campbell B., Emo-
ri T.G. i wsp. Definitions of infection 
for surveillance in long-term care fa-
cilities. Am. J. Infect. Control. Nr 19; 
1991;

6. Jadwiga Wókowska-Mach, Bar-
bara Gryglewska, Tomasz Grodzicki, 
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oraz zakażenia w instytucjonalnej opie-
ce długoterminowej. Gerantologia Pol-
ska; 2010,18(1),10–15.

Artykuł pojawił się praktycznie 
zaraz po tym jak w codziennej pra-
sie tłustym drukiem epatowały na-
główki gazet: 

„Legionelloza przyczyną śmierci 
w Sauerlandzie w Westfalii”,

„Legionella w szpitalu USK. Już 
piąty miesiąc placówka zmaga się 
z bakterią. Bezskutecznie”.

Foto: http://www.dw.de/legionelloza-
przyczyn%C4%85-%C5%9Bmierci-w-
sauerlandzie-w-westfalii/a-17032157

Te dwa tytuły z ostatniego okre-
su dotyczą tego samego problemu. 
Sprawa szpitala (a właściwie szpita-
li) w Białymstoku jest zapewne do-
brze znana czytelnikom tej gazety. 
Ciekawy jednak jestem czy wszyscy 
wiedzą co wydarzyło się w Westfa-
lii.

W małym niemieckim mieście 
Warstein w  Nadrenii Północnej 

Westfalii wybuchła epidemia le-
gionellozy. Zakażonych było pra-
wie 200 osób, dwie zmarły. Z  tego 
powodu w  Polsce GIS wprowadził 
ostrzeżenie dla podróżnych na teren 
Niemiec. Dramaturgii dodaje fakt 
że pałeczki wykryto w  instalacji 
browaru znanej i  wysoko cenionej 
marki Warsteiner. Śledząc doniesie-
nia prasowe natknąłem się na takie 
relacje (chronologicznie):

„Nigdy wcześniej na tym obsza-
rze nie wystąpiła żadna podobna 
epidemia. Jak twierdza lekarze, bak-
teria jest bardzo podstępna i  łatwo 
pokonuje wiele kilometrów, szcze-
gólnie przy wysokiej temperaturze 
powietrza”. 

„Eksperci poszukują źródła epide-
mii. Dotychczas sprawdzono ponad 
70 układów klimatyzacyjnych. Bak-
terie znaleziono w jednym z nich”. 

„Pałeczki legionelli stwierdzono 
w  urządzeniach oczyszczających 
miejscowego browaru, producenta 
znanej marki Warsteiner. Jeszcze nie 
wiadomo, jaką drogą bakterie się 
tam dostały. Pewne jest natomiast, że 
legionelli nie ma w piwie, zapewnia 
zarówno browar jak i władze Nad-

renii Północnej-Westfalii (NRW) 
– Browar nie jest dla nas źródłem 
zakażenia – powiedział w  czwar-
tek (12.09) Frank Seidlitz, rzecznik 
Ministerstwa Ochrony Środowiska 
NRW”.

„Za źródło infekcji uważana jest 
oczyszczalnia ścieków w  Warstein, 
skąd wznosząc się w powietrze wraz 
z  parą wodną, bakterie trafiły do 
rzeki. W podobny sposób mogły się 
dostać do urządzeń chłodzącyc,h lo-
kalnej firmy, a stamtąd z parą wodną 
do zbiornika browaru. W  dalszym 
ciągu jednak nie ma stuprocentowej 
pewności, gdzie leży źródło zakażeń. 
Pewne jest tylko, że nie jest nim bro-
war, zapewniają władze”* (źródło 
tej ostatniej informacji – WDR.de / 
* Bakterie z rodzaju Legionella wystę-
pują w wodach powierzchniowych, za-
tem nie można stwierdzić, że „bakterie 
trafiły do rzeki”, one w rzece były od 
zawsze, a oczyszczalnię ścieków ska-
ziły wtórnie, wykorzystały niszę eko-
logiczną (wilgoć, ciepło) i zaczęły się 
rozmnażać. A, że w  oczyszczalniach 
napowietrza się ścieki w  mieszalni-
kach i kaskadach, to i aerozolu tworzy 
się dużo.

Zwalczanie bakterii z rodzaju legionella 
w instalacji ciepłej wody użytkowej 

w szpitalu
lek. Waldemar Ferschke, Medi-Sept Sp. z o. o.

mgr Krzysztof Kacperski, inż. Zbigniew Więch, Centrum Onkologii Instytut im. Marii Skłodowskiej-Curie

Słowa kluczowe: Instalacje wodne, Legionella pneumophilla, rozwiązania profilaktyczne.

Z dużym zainteresowaniem przeczytałem w ostatnim numerze PE artykuł pani mgr Marioli Antoń-
czyk z Jastrzębia Zdroju dotyczący pałeczek Legionella pneumophila. Zwłaszcza że jest to obszar 
z racji swojej specyfiki dla mnie osobiście nie do końca znany. 

Nadzór nad zakażeniami
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redaktor Iwona D. Metzner, udostęp-
nione przez Deutsche Welle Polni-
sche Redaktion, www.dw.de)

Mając na uwadze że w  naszym 
kraju istnieją regulacje prawne do-
tyczące nadzoru nad wodą i kontroli 
pałeczek Legionella (rozporządzenie 
ministra infrastruktury oraz ministra 
zdrowia w  sprawie jakości wody 
przeznaczonej do spożycia przez 
ludzi) podjąłem się przyjrzenia jak 
te wytyczne wyglądają w  zderze-
niu z  rzeczywistością polskich pla-
cówek. Dzięki temu natknąłem się 
na bardzo ciekawe badania Panów 
Krzysztofa Kacperskiego i Zbignie-
wa Więcha, których udało mi się na-
mówić do ich zebrania, uzupełnienia 
o dane z ostatniego okresu i opubli-
kowanie.

Stare instalacje ciepłej wody 
użytkowej wykonane z  stalowych 
rur ocynkowanych to wymarzone 
miejsce występowania bakterii z ro-
dzaju Legionella, sprzyjają temu 
osady gromadzące się latami na 
ściankach przewodów i zbiorników, 
a  utrzymywanie możliwie niskiej 
temperatury z przyczyn ekonomicz-
nych sprzyja kolonizacji. Dodat-
kowe problemy stwarza rozległość 
instalacji wody ciepłej. Woda ciepła 
cyrkuluje po budynku w  systemie 
częściowo zamkniętym (rysunek 1). 
Rury nawet izolowane oddają ciepło 
do otoczenia i  dlatego woda musi 
być stale dogrzewana. W starych bu-
dynkach piony wodociągowe często 
nie są izolowane, a  ze względów 
ppoż. są zabetonowane w stropach, 

co powoduje nagrzewanie się wody 
zimnej i  schładzanie wody ciepłej. 
W  krańcowych przypadkach woda 
ciepła w  niektórych punktach po-
boru ma temperaturę podobną do 
wody zimnej.

Z reguły w  gałązkach nie ma 
cyrkulacji, dlatego woda w  takiej 
gałązce stygnie, jeżeli zawór jest 
zamknięty, aczkolwiek w  nowo-
czesnych systemach ciepłej wody 
użytkowej zapewnia się krążenie 
wody ciepłej (rysunek. 2), co elimi-
nuje konieczność spuszczania wody 
w celu uzyskania wody o właściwej 
temperaturze. W poniższym rozwią-
zaniu tylko bateria nie jest opłuki-
wana ciepłą wodą, ale większość ba-
terii jest wykonana ze stopu miedzi, 
a metal ten działa bakteriostatycznie. 
Duże znaczenie ma materiał, z któ-
rego wykonano złączki giętkie, gdyż 
gumowe wężyki łatwo ulegają kolo-
nizacji przez biofilm, optymalnym 
rozwiązaniem są złączki wykonane 
z karbowanej rury stalowej lub mie-
dzianej, z  zastrzeżeniem, że miedź 
będzie utleniana przez dwutlenek 
chloru, o  ile ten będzie dodawany 
do wody.

Takie rozwiązanie ogranicza roz-
wój bakterii z  rodzaju Legionella 
o  ile woda ciepła w  najchłodniej-
szym miejscu nie ostygnie poniżej 
temperatury 55 °C. Dlaczego tak się 
dzieje, daje odpowiedź interpretacja 
rysunku 3.

Gwałtowny spadek liczby bakte-
rii z rodzaju Legionella jest widocz-
ny w  temperaturze 54 °C i  58  °C, 

a dużo mniejszy w temperaturze 48 
i 50 °C. Z tego powodu temperatura 
wody ciepłej w  instalacji szpitalnej 
nie powinna spaść poniżej wspo-
mnianego limitu 55  °C. Dlatego 
pomiary temperatury wody ciepłej 
mają tak duże znaczenie, zwłasz-
cza w obiektach nie wyposażonych 
w urządzenia ograniczające namna-
żanie bakterii z  rodzaju Legionel-
la, takie jak generatory dwutlenku 
chloru lub chloru.

Autorzy niniejszej pracy próbo-
wali eliminować bakterie z  rodzaju 
Legionella ogrzewając wodę ciepłą 
będącą w  cyrkulacji, w  wymienni-
kach ciepła typu JAD, zasilanych 
gorącą wodą z  elektrociepłowni 
zawodowej. Niestety, straty ciepła 
uniemożliwiły równomierne podnie-
sienie temperatury wody we wszyst-
kich miejscach. (Rysunek 4).

Korzystanie z ciepła dostarczane-
go przez ciepłownie zewnętrzne ma 
ograniczenie takie, że w  lecie tem-
peratura wody, będącej nośnikiem 
energetycznym jest nieraz tak niska, 
że uniemożliwia ogrzanie ciepłej 
wody użytkowej do temperatury 
powyżej 55 °C w  najzimniejszym 
miejscu instalacji. Zimą temperatu-
ra wody, będącej czynnikiem ener-
getycznym jest wyższa, ponieważ 
woda ta służy do ogrzewania wody 
cyrkulującej w  instalacjach central-
nego ogrzewania. Zatem zimą ła-
twiej jest przeprowadzić dezynfek-
cję termiczną.

Autorom nie udało się skutecz-
nie eliminować bakterii z  rodzaju 

Rys 1. Schemat instalacji ciepłej wody użytkowej.
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Legionella metodą termiczną, praw-
dopodobnie z  powodu strat ciepła 
i niedrożności rur powrotu i rozbu-
dowanych gałązek.

Innym sposobem eliminacji bak-
terii z wody mogą być filtry o śred-
nicy porów 0,1 μm, nakładane na 
zakończenie wylewki lub prysznic. 
Zaletą tego rozwiązania jest filtro-
wanie wody ciepłej i  zimnej, które 
są uprzednio mieszane w  baterii. 
Metoda ma zastosowanie w  obiek-
tach małych lub mieszczących się 
w części budynku, który nie jest bu-
dynkiem zamieszkania zbiorowego, 
a  administrator nie ma obowiązku 
podejmować działań ograniczają-
cych miano bakterii z rodzaju Legio-
nella w  ciepłej wodzie użytkowej. 
Autorzy z powodzeniem ograniczali 
przez osiem miesięcy miano bakterii 
z rodzaju Legionella do 0 JTK (jed-
nostek tworzących kolonie)/100 ml 
wody, pomimo iż producent gwa-
rantował prawidłowe działanie filtru 
przez 28 dni. Tabela 1.

W tym wypadku filtry były zinte-
growane ze słuchawką prysznicową, 
którą testowano do zapchania w  ta-
kim stopniu, że nie dało się dłużej 
używać. Rozwiązanie jest skuteczne, 
efekt natychmiastowy, woda ciepła 
może mieć temperaturę poniżej 55 
°C, ale z doświadczeń autorów wyni-
ka, że pacjenci zdejmowali słuchawki 
prysznicowe w celach poznawczych 
i  zapowietrzali filtr wskutek czego 
woda nie leciała dopóki fachowy per-
sonel nie odpowietrzył filtru.

Metodą zwalczania bakterii z ro-
dzaju Legionella jest naświetlanie 
wody znajdującej się w  cyrkulacji 
rtęciową lampą UV. Autorzy zasto-
sowali to rozwiązanie, ale działanie 
promieniowania w postaci obniżenia 
miana dało się zauważyć tylko w są-
siedztwie lampy. System prawdopo-
dobnie był już tak skolonizowany, że 
komórki odrywające się z  biofilmu 
porastającego wnętrze rur z  ciepłą 
wodą szybko zastępowały te uniesz-
kodliwione przez promenowanie 
(Tabela 2). W  praktyce lampa wy-
magała częstego czyszczenia z  po-
wodu gromadzących się osadów.

Po próbach eliminacji bakterii 
z  rodzaju Legionella metodą pod-

grzewania, filtrowania i  naświetla-
nia rozpoczęto dodawanie do ciepłej 
wody użytkowej dwutlenku chloru 
(ClO2), który syntetyzowano spe-
cjalnych urządzeniach. Substratami 
były roztwory wodne chlorynu so-
dowego (NaClO2) i kwasu solnego 
(HCl). Urządzenia automatycznie 
pobierały roztwory substratów, mie-
szały je, a  rozpuszczony w wodzie 
zimnej stężony dwutlenek chloru 
był pompowany do instalacji ciepłej 
wody użytkowej, gdzie ulegał roz-
cieńczeniu. (Rys. 1). Nastawy stę-
żenia dwutlenku chloru podnoszono 
stopniowo w trzech instalacjach cie-
płej wody użytkowej.

Ostrożność w podnoszeniu stęże-
nia w  używanych instalacjach jest 
ze wszech miar uzasadniona, gdyż 
dwutlenek chloru oprócz efektu bio-
bójczego, powoduje odrywanie się 
osadów ze ścianek instalacji. Ode-
rwane osady będą zawierały rów-
nież bakterie, jakość wody może się 
przejściowo pogorszyć. Instalacje 
wykonane z  tworzyw sztucznych 
z  reguły są mniej zanieczyszczone 
osadami. Osadów będzie tym mniej 
im stężenie żelaza, manganu i  wę-
glanów będzie niższe. Także biobój-
cze działanie dwutlenku chloru jest 
lepsze przy niskich stężeniach żelaza 
i manganu. Dlatego należy mierzyć 
stężenia tych metali w wodzie.

Podczas stosowania dwutlenku 
chloru do dezynfekcji wody z dwóch 
instalacji (z rur stalowych ocynko-
wanych) wymontowano zbiorniki 
(3000 l każdy), ponieważ mogły 
zawierać duże ilości osadów zawie-
rających bakterie. Nie wpłynęło to 
w żaden sposób na temperaturę cie-
płej wody użytkowej. W trzeciej (z 
rur z tworzywa sztucznego) instala-
cji pozostawiono zbiornik o pojem-
ności kilkuset litrów.

Stosując dwutlenek chloru po-
wstają toksyczne chloryny ClO2- 
i  chlorany ClO3- a  w  obecności 
bromków Br- bromiany BrO2- i bro-
miny BrO3-. Dlatego konieczne jest 
monitorowanie tych jonów i  utrzy-
mywanie stężeń poniżej dopusz-
czalnych limitów. Jeżeli zakład jest 
zasilany wodą z wodociągu publicz-
nego, w którym woda jest również 

Rys. 2. Rozwiązanie problemu tempe-
ratury i cyrkulacji wody w gałązkach.
http://www.kemper-valves.com/
pdf/pdf%20englisch/khs_20s_en-
gl_07_10.pdf

Rys. 3. Ilość bakterii w zależności od 
temperatury wody. 
http://www.etraco.pl

Rys. 4. Temperatury wody ciepłej na 
najwyższej kondygnacji (przekrój pozio-
my przez budynek) Elipsy przy cyfrach 
oznaczają piony wodociągowe.
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dezynfekowana dwutlenkiem chlo-
ru, należy wziąć pod uwagę, że wy-
tworzone wcześniej chloryny i chlo-
rany „dodają” się do chlorynów 
i  chloranów wytworzonych przez 
urządzenie zainstalowane zakładzie.

Eliminacja bakterii z rodzaju Le-
gionella w instalacjach ciepłej wody 
użytkowej, przy zastosowaniu dwu-
tlenku chloru przebiegała powoli. 
Szybciej nastąpiła w  instalacji wy-
konanej tworzywa sztucznego (rys 
5). Podczas pobierania próbek dnia 
22.10.2012 dwutlenek chloru od 
pewnego czasu nie był pompowany 
do instalacji, z  czego autorzy zdali 
sobie sprawę dopiero po otrzymaniu 
wyników miana bakterii z  rodzaju 
Legionella.

W porównaniu z  instalacjami 
z plastiku redukcja bakterii przebie-
gała wolniej i bez powodzenia w in-
stalacjach stalowych ocynkowanych 
rys 6 i  7. Przyczyna niepowodzeń 
leży prawdopodobnie w dużych ilo-
ściach osadów na ściankach przewo-
dów i zbyt niskich stężeniach dwu-
tlenku chloru. Dopiero nastawienie 
stężenia dwutlenku chloru powyżej 
0,7 mg/l okazało się skuteczne.

Osoba planująca ograniczenie 
miana bakterii z rodzaju Legionella 
w budynku z przebywającymi stale 
pacjentami napotyka szereg ograni-
czeń: np. nie można rozpuścić osa-
dów zalegających rury żrącymi roz-
tworami, którymi mogą poparzyć 
się pracownicy i pacjenci, stosowa-
nie szokowych stężeń chloru lub 
dwutlenku chloru nie jest możliwe 
z tego samego powodu. Podniesienie 
temperatury i  utrzymywanie długi 
okres czasu jest kosztowne i spowo-
duje przyspieszoną korozję stalo-
wych instalacji. Filtrowanie wody 
jest kosztowne w dużych obiektach 
ze względu na ceny filtrów. Doda-
wanie dwutlenku chloru wymaga 
pewnych nakładów inwestycyjnych, 
natomiast koszty eksploatacyjne są 
stosunkowo niskie. W  realiach du-
żych, starych instalacji z  mnogimi 
gałązkami pozbawionymi cyrkulacji 
i  przy ograniczeniach finansowych 
dodawanie dwutlenku chloru wyda-
je się przy obecnym stanie wiedzy 
jedynym rozwiązaniem. 

Rysunek 5. Zmiany nastawy stężenia ClO2 i miana bakterii z rodzaju Legionel-
la w ciepłej wodzie użytkowej w instalacji z tworzywa sztucznego, w punktach 
poboru wody, dla pacjentów, w okresie 27.11.2008–12.04.2013.

Rysunek 6. Zmiany nastawy stężenia ClO2 i miana bakterii z rodzaju Legionel-
la w ciepłej wodzie użytkowej w instalacji stalowej ocynkowanej nr 1, w punk-
tach poboru wody, dla pacjentów, w okresie 18.04.2008–15.10.2013.

Rysunek 7. Zmiany nastawy stężenia ClO2 i miana bakterii z rodzaju Legionel-
la w ciepłej wodzie użytkowej w instalacji stalowej ocynkowanej nr 2, w punk-
tach poboru wody, dla pacjentów, w okresie 18.04.2008–15.10.2013.

Nadzór nad zakażeniami
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Tabela 1. Miano bakterii z rodzaju Legionella w ciepłej wodzie filtrowanej przez filtry o średnicy porów 0,1 μm i niefil-
trowanej w instalacjach ciepłej wody użytkowej.

 
Data

dzień od założenia filtu

Instalacja 
14.04.2007 09.05.2007 23.05.2007 08.08.2007 02.01.2008 

dzień 0 25 39 85 231

1 Filtr./niefiltrowana miano 
[jtk/100 ml]

temp. 
[°C]

miano 
[jtk/100 ml]

temp. 
[°C]

miano 
[jtk/100 ml]

temp. 
[°C]

miano 
[jtk/100 ml]

temp. 
[°C]

miano 
[jtk/100 ml]

temp. 
[°C]

2

Filtrowana 0 45,5 0 45,2 0 bd 0 bd - - 
Filtrowana 0 45,4 0 45,2 0 bd 0 bd 0 bd

Niefiltrowana 3900 45,5 - - -   -   4200 bd
Niefiltrowana 3800 45,4 - - -   -   - - 

3

Filtrowana 0 47,0 0 47,0 0 bd 0 bd 0 bd
Filtrowana 0 45,2 0 47,0 0 bd 0 bd 0 bd

Niefiltrowana 1800 47,0 - - -   -   - - 
Niefiltrowana 2100 45,2 - - -   -   1900 bd

Tabela 2. Miano bakterii z rodzaju Legionella w ciepłej wodzie naświetlanej promieniami UV w instalacji ciepłej wody 
użytkowej.

23.06.2010 15.09.2010 28.06.2011
jtk/100 ml temp. °C jtk/100 ml temp. °C jtk/100 ml temp. °C

Węzeł ciepłowniczy
przed UV 750 52 160 53,3 0 51,8

za UV 0 53 0 53,6 0 51,8
kondygnacja 3 za UV nb nb 2100 37,6 1300 25,6
kondygnacja 2 za UV 470 50 3700 44,3 850 41,3
kondygnacja 1 za UV 600 50 640 46,5 1100 45,8

Badania działania sporobójczego 
preparatów dezynfekcyjnych wyko-
nuje się dwoma metodami:

1. PN-EN 14347:2005 
Tytuł: Chemiczne środki dezyn-

fekcyjne i  antyseptyczne. Podstawo-
we działanie sporobójcze. Metoda ba-
dania i wymagania (faza 1, etap 1)

Zakres normy: Określono me-
todę badania i wymagania odnośnie 
minimalnego działania sporobójcze-
go chemicznych środków dezynfek-
cyjnych i  antyseptycznych, które 
mają jednorodną i  fizycznie trwałą 
postać kiedy są rozcieńczone wodą. 
Odniesiono się do produktów sto-
sowanych w rolnictwie (wyłączając 
środki ochrony), higienie: domowej, 

Czy preparaty badane wg normy 
EN 13704 mogą być stosowane 
w placówkach służby zdrowia?

mgr Elżbieta Kutrowska 
Kierownik Zakładu Sterylizacji  

Szpital  Specjalistyczny św. Wojciecha  w Gdańsku

usługowej, żywności oraz w  prze-
myśle, zakładach użyteczności pu-
blicznej, w medycynie i weterynarii

2. PN-EN 13704:2004
Tytuł: Chemiczne środki dezyn-

fekcyjne. Ilościowa zawiesinowa 
metoda określania działania sporobój-
czego chemicznych środków dezyn-
fekcyjnych stosowanych w  sektorze 
żywnościowym, warunkach przemy-
słowych i domowych oraz zakładach 
użyteczności publicznej. Metoda ba-
dania i wymagania (faza 2, etap 1)

Zakres normy: Podano metodę 
badania (fazy 2, etapu 1) i minimalne 
wymagania dotyczące sporobójcze-
go działania chemicznych środków 
dezynfekcyjnych, które przygotowa-

ne w twardej wodzie mają fizycznie 
trwałą postać i  które stosowane są 
w sektorze żywnościowym, warun-
kach przemysłowych, domowych 
i zakładach użyteczności publicznej, 
z wyłączeniem obszarów i sytuacji, 
w których dezynfekcja jest wskaza-
na ze względów medycznych oraz 
z wyłączeniem produktów stosowa-
nych na żywych tkankach, oprócz 
tych przeznaczonych do higieny rąk 
w wyżej wymienionych obszarach.

Norma PN-EN 14347 jest normą 
fazy 1, etapu 1. Zgodnie z zapisem 
CEN (Europejskiego Komitetu Nor-
malizacyjnego) określa metodę ba-
dania na etapie wstępnym tworzenia 
produktu, kiedy dobierane są skład-
niki recepturowe i należy sprawdzić 

Nadzór nad zakażeniami
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WSTĘP: Wcześniej zaobserwo-
waliśmy, że przyjęcie chorego na 
salę na oddziale intensywnej terapii, 
którą wcześniej zajmował pacjent 
będący nosicielem MRSA lub VRE 
zwiększało zakażenia tymi patoge-
nami o 40%, prawdopodobnie przez 
skażenie środowiska. Wykazano, iż 
kolejna interwencja, polegająca na 
zanurzaniu szmatek do czyszczenia 
w  roztworze czyszczącym, prowa-
dzeniu kampanii edukacyjnej oraz 

EnCompass 
– badania kliniczne dotyczące higieny powierzchni 

w środowisku szpitalnym
Część I

Magdalena Piętakiewicz

Kluczowy fakt: Wcześniej skażone sale zwiększają ryzyko transmisji patogenów.

Wpływ interwencji w zakresie utrzymywania czystości w środowisku na ryzyko zakażenia się gron-
kowcem złocistym MRSA oraz enterokokami opornymi na wankomycynę od pacjentów wcześniej 
zajmujących tę samą salę.

przekazywaniu informacji zwrot-
nej dotyczącej usuwania umyślnie 
nałożonych śladów, widocznych 
wyłącznie w  świetle ultrafioleto-
wym, ograniczyła skażenie śro-
dowiska drobnoustrojami MRSA 
i  VRE w  salach oddziału inten-
sywnej terapii. Obecnie oceniamy 
wpływ tej interwencji na ryzyko 
zakażenia się MRSA lub VRE 
z  przyczyn związanych z  wcze-
śniejszym lokatorem sali.

CEL: Dokonanie oceny wpływu 
interwencji w  zakresie utrzymy-
wania czystości w  środowisku na 
ryzyko zakażenia się MRSA oraz 
VRE od pacjentów wcześniej zaj-
mujących tę samą salę.

METODYKA: Przeprowa-
dziliśmy retrospektywne badanie 
kohortowe ryzyka zakażenia się 
MRSA i VRE na 10 oddziałach in-
tensywnej terapii w  okresie inter-
wencji (9/06-4/08) w  porównaniu 

czy opracowany skład posiada dzia-
łanie sporobójcze.

Zgodnie z  zapisem w  normach 
fazy 1, etapu 1 „Chemiczne środ-
ki dezynfekcyjne i  antyseptyczne 
są poddawane dalszym badaniom, 
odpowiednimi metodami, zgodnie 
z normami europejskimi, mającymi 
na celu ocenę ich działania w  wa-
runkach odpowiadających zamie-
rzonemu zastosowaniu”.

Przekładając ten zapis na bardziej 
zrozumiały język, preparaty badane 
metodami fazy 1, etapu 1 wymagają 
dalszego badania dla ustalania pa-
rametrów działania w  warunkach, 
w których będą stosowane. Do tego 
celu służą badania fazy 2, etapu 1 
i etapu 2.

Europejski Komitet Normaliza-
cyjny ustalił, że badania fazy 1 etapu 
1 nie muszą być wykonywane, jeśli 
potwierdzono skuteczność działania 
w badaniu fazy 2, etapu 1.

W przypadku badania skutecz-
ności sporobójczej w obszarze me-
dycznym opracowano tylko jedną 
normę w/w. Właściwe parametry 
działania powinny być ustalone me-
todami bardziej dokładnymi. Brak 

metod fazy 2, etapu 1 i fazy 2, etapu 
2 oznacza, że badania wg PN-EN 
14347 są niewystarczające.

Badania skuteczności wg PN-
EN 13704 są przeznaczone dla tych 
samych sektorów (żywnościowy, 
przemysłowy, domowy, w  zakła-
dach użyteczności publicznej) z wy-
łączeniem obszaru medycznego. 
Jest to metodyka fazy 2, etapu 1, co 
pozwala na ustalanie parametrów 
skuteczności.(stężenie i czas) w wa-
runkach stosowania preparatu.

W obydwu normach obowiązko-
we badania wykonywane są w wa-
runkach czystych.

Wiele produktów wprowadzo-
nych na rynek badano wg PN-EN 
13704 w  warunkach brudnych. 
Ma to ogromne znaczenie w  przy-
padku stosowania dezynfekcji na 
powierzchniach skażonych Clo-
stridium difficile, które są zwykle 
zanieczyszczone dużą ilością zanie-
czyszczeń organicznych.

Potwierdzenie skuteczności 
działania na spory w  warunkach 
brudnych zgodnie z metodyką PN-
EN 13704 jest bardziej zbliżone do 
praktycznego zastosowania w szpi-

talach niż badanie wykonane wg PN
-EN 14347 w warunkach czystych. 
Preparaty zbadane metoda podaną 
w PN-EN 13704 z pewnością uzy-
skają pozytywne wyniki w  bada-
niach PN-EN 14347, jednak nie 
ma gwarancji, że badania skutecz-
ności PN-EN 14347 potwierdzą się 
w trakcie badania PN-EN 13704.

Dla metodyki podanej w wymie-
nionych normach nie ma obecnie 
alternatywy w  postaci kolejnych 
norm europejskich lub krajowych. 
Dlatego przy zakupie preparatów 
dezynfekcyjnych zasadne jest uzna-
nie badań wykonanych wg PN-EN 
13704 jako odpowiednich dla ob-
szaru medycznego. Odrzucenie ofert 
tylko z powodu użycia tej normy do 
badania ma charakter rozgrywek 
przetargowych i jest nieuzasadnione 
merytorycznie.

Inaczej jest z badaniami działania 
bakteriobójczego, grzybobójczego, 
prątkobójczego, gdzie opracowano 
dla obszaru medycznego komplet 
norm (fazy 1 oraz fazy 2, etapu 1 
i  fazy 2 etapu 2). Nie ma więc ko-
nieczności posiłkowania się norma-
mi z innych obszarów.

Nadzór nad zakażeniami
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do stanu w okresie przed interwen-
cją (9/03-4/05). Przeprowadzano 
rutynowe badania przesiewowe 
tuż po przyjęciu pacjenta do szpi-
tala oraz cotygodniowe badania 
pod kątem obecności MRSA, jak 
również możliwości nosicielstwa 
i  transmisji drobnoustrojów cho-
robotwórczych. Metodyka ta daje 
możliwości w  zakresie dokony-
wania obiektywnych ocen dzia-
łań związanych z utrzymywaniem 
czystości/dezynfekcją w  różnych 
środowiskach służby zdrowia. 
Badania przesiewowe pod kątem 
VRE przeprowadzono w obu okre-
sach. Dokonaliśmy oceny ilora-
zu szans dotyczącego zakażenia 
w  oparciu o  obecność MRSA lub 
VRE u pacjenta wcześniej zajmu-
jącego salę, dokonując analizy pod 
względem wieku, płci, okresu ho-
spitalizacji przed pobytem na od-
dziale intensywnej terapii, czasu 
pobytu poprzedniego pacjenta na 
sali oraz czasu, przez jaki sala sta-
ła pusta pomiędzy kolejnymi pa-
cjentami w modelu GLIMMIX dla 
konkretnego okresu oraz w mode-
lu zbiorczym. Wszystkie modele 
obejmowały grupowanie według 
oddziałów.

WYNIKI: Spośród 13 370 pa-
cjentów przebywających w  sa-
lach oddziału intensywnej terapii 
u  11  849 istniała możliwość zaka-
żenia MRSA, a u 11 871 zakażenia 
VRE. Zakażenie się MRSA przed 
interwencją w  sytuacji, gdy pa-
cjent wcześniej zajmujący salę był 
nosicielem MRSA oraz w  sytuacji 
gdy nim nie był utrzymywało się 
na poziomie odpowiednio 3,9% 
(57/1, 454) oraz 2,9% (248/8, 697), 
p  =  0,03, natomiast po interwencji 
wielkości te wynosiły odpowiednio 
1,5% (21/1, 443) i  1,6% (161/10, 
406), p  =  0,8. Zakażenie się VRE 
przed interwencją w  sytuacji, gdy 
pacjent wcześniej zajmujący salę 
był nosicielem VRE oraz gdy nim 
nie był utrzymywało się na pozio-
mie odpowiednio 4,5% (58/1, 291) 
oraz 2,8% (256/9, 058), p = 0,001, 
natomiast po interwencji wielko-
ści te wynosiły odpowiednio 3,5% 
(51/1, 446) i  2,0% (205/10, 425), 
p =< 0,001. W modelach w podzia-
le na okresy interwencji zakażenie 
się MRSA z powodu wcześniejsze-
go zajmowania sali przez pacjenta 
będącego nosicielem MRSA było 
istotne w okresie przed interwencją 
(iloraz szans 1,4, p  =  0,04) ale nie 

w  okresie interwencji (iloraz szans 
1,1, p = 0,7). Zakażenia VRE zwią-
zane z  wcześniejszym pobytem na 
sali pacjenta będącego nosicielem 
VRE utrzymywały się na znaczą-
cym poziomie ilorazu ryzyka wy-
noszącym 1,4 w obydwu okresach. 
Zarówno w  przypadku MRSA, jak 
i  VRE ryzyko bezwzględne wyda-
wało się niższe podczas interwencji, 
bez względu na nosicielstwo pacjen-
ta wcześniej zajmującego salę.

WNIOSKI: Zmniejszenie ilora-
zu szans dla zakażenia się MRSA 
od wcześniejszego lokatora sali 
jest współmierne do efektu ulep-
szonego systemu utrzymywania 
czystości. Inne czynniki również 
mogły mieć pewien wpływ, głów-
nie jednak za względu na ogólny 
spadek ryzyka. Nie zaobserwowa-
no wpływu reżimu czystościowego 
na ryzyko zakażeń VRE, co mogło 
być spowodowane tym, że general-
nie wyższe obciążenie skażenia sali 
przez VRE może wymagać bardziej 
rygorystycznych metod utrzymy-
wania czystości.
Opracowano na podstawie publikacji: 
Datta R, Platt R, Kleinman K, Huang 
SS, Abstrakt, Society for Healthcare 
Epidemiologists of America, 2009

Streszczenie
W artykule przedstawione zosta-

ły standardy akredytacyjne w  ob-
szarze „Kontroli zakażeń”. Tema-
tyka standardów obejmuje szeroki 
wachlarz działań ukierunkowanych 
na poprawę jakości i  bezpieczeń-
stwa. Obecnie problem zakażeń 
szpitalnych i  bezpieczeństwa epi-
demiologicznego nie jest już tylko 
zagadnieniem małej grupy osób, 
ale przez to, że jest nierozerwalnie 
złączony z  wykonywaniem wielu 
zadań, funkcji i prac, dotyczy osób 

Idea akredytacji powstała już po-
nad 100 lat temu, jeszcze u schyłku 
XIX wieku, w Stanach Zjednoczo-
nych. Była sposobem na zmianę 
jakości świadczonych usług me-
dycznych, która w  owych czasach 
kształtowała się na dość niskim 
poziomie. Mimo upływu wieku na-
dal jest narzędziem wpływającym 
na jakość i bezpieczeństwo zarów-
no pacjentów, jak i  pracowników 
zakładów ochrony zdrowia. Jest 
mechanizmem, który stymuluje 
swoisty proces zmian w  placów-

Standardy akredytacyjne 
a bezpieczeństwo epidemiologiczne

mgr Katarzyna Konrad  
Samodzielny Publiczny Zespół Opieki Zdrowotnej w Świdnicy

Słowa kluczowe: standardy akredytacyjne, prewencja, jakość i bezpieczeństwo

zarządzających placówką, całego 
personelu medycznego, jak i  rów-
nież pozostałych pracowników szpi-
tala. Dlatego cały personel powinien 
zostać zaangażowany w  realizację 
każdego etapu procesu akredytacyj-
nego. Kryterium posiadania przez 
szpital certyfikatu akredytacyjnego, 
zgodnie z  Zarządzeniem Prezesa 
NFZ Nr 3/2014/DSOZ z  dnia 23 
stycznia 2014  r., będzie brane pod 
uwagę przy kontraktowaniu usług 
medycznych z Narodowym Fundu-
szem Zdrowia.

Nadzór nad zakażeniami
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kach medycznych. Akredytacja, to 
wciąż w  Polsce dobrowolny sys-
tem, w przeciwieństwie do Francji, 
w  której istnieje obowiązek speł-
nienia przez szpital standardów 
akredytacyjnych.

Co rozumiemy pod pojęciem 
akredytacji?

Akredytacja (z franc. accréditer – 
„upełnomocnić”) to, w ujęciu ogól-
nym, udzielenie pełnomocnictwa. 
To inaczej postępowanie, w którym 
upoważniona jednostka wydaje 
formalne oświadczenie, że organi-
zacja lub osoba są kompetentne do 
wykonywania określonych zadań. 
Wiąże się to z inspekcją dotyczącą 
jakości usług wykonywanych przez 
akredytowaną osobę lub organiza-
cję [1].

System akredytacyjny to mecha-
nizm stymulujący do dokonania 
zmian w szpitalu i działań związa-
nych z zapewnieniem jakości i bez-
pieczeństwa pacjenta. Mechanizm 
ten opiera się na standardach akre-
dytacyjnych [2]. Obecne standardy 
akredytacyjne odnoszą się do wielu 
obszarów świadczenia opieki me-
dycznej. Podzielone są tematycz-
nie i  dotyczą istotnych procesów 
wewnętrznych jednostki. Aspekty 
dotyczące profilaktyki i  monitoro-
wania zakażeń ujęte zostały w ob-
szarze „Kontroli zakażeń”, który 
zawiera następujący zbiór standar-
dów:

1. W szpitalu prowadzi się 
działania redukujące ryzyko 
zakażeń

Szpital, spełniając ten standard 
powinien opracować procedury, 
które redukowałyby ryzyko powsta-
nia zakażeń endemicznych i epide-
micznych u  pacjentów i  persone-
lu. Procedury powinny być oparte 
na aktualnej wiedzy medycznej, 
doświadczeniu, obowiązujących 
aktach prawnych, poddane ocenie 
i  zgodne ze stanowiskiem zespołu 
i komitetu kontroli zakażeń.

Nie ma uniwersalnych procedur 
dla wszystkich placówek ochrony 
zdrowia, dlatego winny być one 
dostosowane do danego zakładu, 
jego specyfiki i uwarunkowań. Do 

ich opracowania powinny być za-
angażowane osoby z różnych grup 
zawodowych, z  odpowiednią wie-
dzą i autorytetem. Najistotniejszym 
elementem w procedurach jest opi-
sanie sposobu postępowania i przy-
dzielonych zadań dla osób odpo-
wiedzialnych za ich wdrożenie, 
wykonanie, nadzorowanie, koordy-
nowanie i edukację personelu.

PSPE wychodząc naprzeciw tym 
oczekiwaniom publikuje szereg 
uniwersalnych propozycji w  po-
staci zeszytów szkoleniowych do 
wykorzystania przez pielęgniarki 
i położne epidemiologiczne np.
1.	„Zapobieganie infekcjom zwią-

zanym z  obecnością cewników 
naczyniowych”. Zeszyt VI, Ka-
towice 2009,

2.	„Wytyczne dotyczące zapobie-
gania odcewnikowym zakaże-
niom wewnątrznaczyniowym”. 
Zeszyt VIII, Katowice 2011,

3.	„Zapobieganie i  leczenie zaka-
żeń miejsca operowanego”. Ze-
szyt IX, Katowice 2012,

4.	„Zestaw podstawowych wymo-
gów pielęgnacji wkłucia central-
nego i  obwodowego. Bundle of 
care”. Zeszyt X. Katowice 2012,

5.	„Zasady prawidłowego cewni-
kowania dróg moczowych”; Wi-
sła 2009. Praca pod patronatem 
PSPE, TMK oraz Konsultanta 
Krajowego w  Dziedzinie Pielę-
gniarstwa Epidemiologicznego.
Redukowanie ryzyka zakażeń 

obejmuje:
•	 Funkcjonowanie zespołu i komi-

tetu kontroli zakażeń.
Zespół i  komitet kontroli zaka-

żeń powinien wykazać się udoku-
mentowanymi działaniami zgodny-
mi z przydzielonymi zadaniami, tj. 
m.in. dokonywać walidacji moni-
torowania zakażeń, okresowej ak-

tualizacji procedur, planów pracy, 
spotykać się regularnie (zespół kon-
troli zakażeń – co najmniej jeden 
raz w miesiącu, komitet kontroli za-
każeń – nie rzadziej niż raz na sześć 
miesięcy). Zadania Zespołu Kon-
troli Zakażeń i  Komitetu Kontroli 
Zakażeń zostały opisane w Ustawie 
o zapobieganiu oraz zwalczaniu za-
każeń i  chorób zakaźnych u  ludzi 
z dnia 5 grudnia 2008 roku (Dz.U. 
Nr 234, poz. 1570 z późn. zm.)
•	 Opracowanie i wdrożenie nastę-

pujących procedur:
1) Mycie i dezynfekcja rąk
Personel powinien być prze-

szkolony w  tym zakresie, a proce-
dura monitorowana, na przykład 
poprzez: obserwację bezpośrednią, 
ocenę zużycia środków myjących 
i dezynfekujących do rąk, kontrolę 
mikrobiologiczną.

Polska w  2013 roku przystąpiła 
do programu „Higiena rąk to bez-
pieczna opieka”. Zgodnie z normą 
WHO zużycie środków alkoholo-
wych do higieny rąk powinno wy-
nosić 20 litrów na 1000 osobodni.

2) Sprzątanie i  dekontaminacja 
pomieszczeń szpitalnych

Opracowana procedura powin-
na w  szczególności określać zasa-
dy dla obszarów takich jak: blok 
operacyjny, oddział intensywnej 
terapii/oddział intensywnej opie-
ki medycznej, oddział położniczy 
i noworodkowy oraz sale zabiego-
we. Pomieszczenia należy podzie-
lić na określone klasy czystości 
oraz określić zasady ich sprzątania, 
doboru środków, jak również czę-
stotliwość przeprowadzanych kon-
troli wewnętrznych.

3) Mycie i dekontaminacja sprzę-
tu użytkowego

Procedura odnosi się do sposo-
bu postępowania z  meblami szpi-

Tabela 1. Rekomendacje ACIP.
Szczepienie Zalecenie

WZW typ B Schemat 3-dawkowy 0.1.5 i sprawdzenie poziomu 
przeciwciał Anty HBs. Potem nie doszczepiać

Grypa 1 dawka corocznie
Odra, świnka, różyczka Schemat 2-dawkowy w odstępie 4 tygodni 
Tężec, błonica, krztusiec Szczepienie przypominające co 10 lat. Jedna dawka 

Neisseria meningitidis 1 dawka dla mikrobiologów pracujących z izolatami 
N. meningitidis 

Nadzór nad zakażeniami
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talnymi i  sprzętem znajdującym 
się w  pobliżu pacjenta. Zawiera 
metody postępowania, określa czę-
stotliwość i rodzaj wykonywanych 
czynności.

4) Mycie, dezynfekcja i  steryli-
zacja sprzętu medycznego

Dotyczy każdego sprzętu wielo-
razowego użycia, który może stać 
się potencjalnym źródłem zakaże-
nia. W  procedurze należy określić 
sposób i  miejsce wykonywanej 
dekontaminacji w  odniesieniu do 
poszczególnych kategorii sprzętu 
medycznego, jak również sposób 
kontroli poprawności i  skuteczno-
ści jej stosowania.

5) Postępowanie z bielizną szpi-
talną

Procedura powinna uwzględniać 
postępowanie z bielizną czystą, jak 
i  brudną, zasady jej znakowania, 
transportu, segregacji oraz sposób 
i miejsce prania.

6) Stosowanie środków ochrony 
osobistej

Dokument określa zasady stoso-
wania odzieży ochronnej, miejsca 
jej przechowywania oraz osoby 
odpowiedzialne za zapewnienie jej 
dostępności.

Należy zwracać uwagę, aby per-
sonel medyczny używał odzieży 
ochronnej z krótkimi rękawami, ce-
lem właściwej higieny rąk, ale też 
i  przedramion. Należy dążyć, aby 
odzież ochronna nie była przypisa-
na do danej osoby, a  jej wymiana 
następowała co 12 godzin i w razie 
potrzeb.

7) Szczepienia personelu
W związku z  tym, iż szczepie-

nia są swoistym działaniem pro-
filaktycznym, szpital powinien 
zapewnić szczepienia dla persone-
lu, szczególnie przeciwko grypie 
i  WZW typu B. Ilość zaszczepio-
nych pracowników ma wpływ na 
ocenę punktową.

Rozporządzenie Rady Ministrów 
z  dnia 3 stycznia 2012 (poz. 40) 
w sprawie wykazu rodzajów czyn-
ności zawodowych oraz zalecanych 
szczepień ochronnych wymaganych 
u  pracowników, funkcjonariuszy, 
żołnierzy lub podwładnych podej-
mujących pracę, zatrudnionych lub 

wyznaczonych do wykonywania 
tych czynności – wbrew powszech-
nemu przekonaniu nie umieszcza 
personelu medycznego w  grupie 
zwiększonego ryzyka.

Rekomendacje ACIP (Ame-
rykański Komitet Doradczy ds. 
Praktyki Immunizacyjnej – www.
immunize.org/acip) do szczepień 
pracowników medycznych opła-
canych przez pracodawcę zalecają 
(patrz tab. 1).

8) Postępowanie po ekspozycji 
zawodowej

Nieswoiste i  swoiste działa-
nia podejmowane po ekspozycji 
zawodowej winny być precyzyj-
nie zdefiniowane w  dokumencie. 
Istotną rolę odgrywa tu przypisa-
nie odpowiedzialności osobom za 
poszczególne etapy postępowania. 
Systematyczne szkolenia powinny 
zapewnić odpowiednie i skuteczne 
działanie po narażeniu na czynnik 
zakaźny.

W Polsce implementowano Dy-
rektywę 2010/32/EU i  wydano do 
niej Rozporządzenie MZ z  dnia 
6 czerwca 2013  r. w  sprawie bez-
pieczeństwa i  higieny pracy przy 
wykonywaniu prac związanych 
z  narażeniem na zranienie ostry-
mi narzędziami używanymi przy 
udzielaniu świadczeń medycznych.

9) Izolacja chorych zakaźnych 
oraz pacjentów o  podwyższonym 
ryzyku zakażenia

Szczególnie istotna procedura 
dla każdej placówki ochrony zdro-
wia, ponieważ jest dedykowana 
każdemu pacjentowi i pracowniko-
wi sprawującemu nad nim opiekę. 
Jasno i precyzyjnie powinna okre-
ślać standardowy sposób postępo-
wania z pacjentem, jak również za-
sady działania i opieki nad chorym 
podlegającym izolacji kontaktowej, 
powietrzno-kropelkowej, powietrz-
no-pyłowej lub ochronnej.

Temat ten został szczegółowo 
opisany w publikacji PSPE pod red. 
M. Fleischer. „Izolacja”. Materiały 
szkoleniowe dla pielęgniarek epi-
demiologicznych; Wrocław 2005. 
Zeszyt III,

10) Identyfikacja i  wygaszenie 
ogniska epidemicznego

Istotą procedury jest określenie 
takiego sposobu działania, który 
wpłynie na szybką identyfikację 
ogniska epidemicznego, źródła 
i  dróg transmisji czynnika epide-
micznego oraz metody postępo-
wania zmierzającej do wygaszenia 
ogniska i określającej sposób moni-
torowania jednostki.

W tym zakresie PSPE wydało 
publikacje: M. Fleischer, K. Salik. 
„Postępowanie w  przypadku wy-
stąpienia szpitalnych ognisk epide-
micznych”. Materiały szkoleniowe 
dla pielęgniarek epidemiologicz-
nych; Wrocław 2006, Zeszyt V, 
oraz G. Ziółkowski, B. Ziółkowska, 
M. Malara, B. Ochocka, M. Budy-
nek „Infekcje Clostridium difficile, 
niedoceniane zakażenia w aspekcie 
klinicznym i  epidemiologicznym”. 
Materiały szkoleniowe dla pielę-
gniarek epidemiologicznych; Kato-
wice 2012. Zeszyt XI.

2. Program monitorowania 
zakażeń

Precyzyjne monitorowanie 
to fundament do podejmowania 
wszelkich działań ukierunkowa-
nych na redukcję ryzyka zakażeń 
związanych z  opieką zdrowotną. 
Dane epidemiologiczne powinny 
być zbierane przez personel me-
dyczny z komórek organizacyjnych 
świadczących usługi medyczne, 
laboratorium mikrobiologicznego 
oraz apteki. Na ich podstawie na-
leży dokonywać analiz epidemio-
logicznych służących do określenia 
działań profilaktycznych oraz swo-
istego postępowania w sytuacji wy-
stąpienia zakażenia. Podstawowym 
celem nadzoru czyli realizowane-
go programu kontroli zakażeń 
jest: planowanie, projektowanie, 
przewidywanie, modyfikowanie.

Nadzór nad zakażeniami szpi-
talnymi (surveillance) zwany 
również programem kontroli 
zakażeń, to dynamiczny i  bardzo 
złożony proces – uwaga powinna 
być skupiona na zbieranych danych 
(informacjach) oraz metodach ich 
pozyskiwania i  przetwarzania (ba-
dania chorobowości – prevalence 
i  badania zachorowalności – in-

Nadzór nad zakażeniami
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cidence oraz programach szpi-
talnej polityki antybiotykowej 
łącznie z programem profilaktyki 
okołooperacyjnej oraz higieny 
rąk i  zużycia środków alkoholo-
wych, a  także programem czyn-
ników alarmowych i  ich leko
wrażliwości

Cel nadzoru nad zakażeniami to 
przygotowanie analizy epidemio-
logicznej przez członków Zespołu 
Kontroli Zakażeń, a nie tylko raportu 
dla potrzeb Państwowego Powiato-
wego Inspektora Sanitarnego. Ana-
liza epidemiologiczna to dokument 
zatwierdzony przez Komitet Kon-
troli Zakażeń, stanowiący podstawę 
do napisania programu nadzoru nad 
zakażeniami szpitalnymi, wyrażony 
w różnego rodzaju współczynnikach 
epidemiologicznych i  negatywnych 
miernikach zdrowia.
•	 Określenie kryteriów rozpozna-

wania zakażeń
Uwzględniając możliwości dia-

gnostyczne placówki należy opra-
cować definicje, warunki i kryteria 
rozpoznawania zakażeń zgodne 
z aktualną wiedzą medyczną. Takie 
kryteria powinny być sprecyzowa-
ne co najmniej dla zakażeń: miejsca 
operowanego (ZMO), dróg moczo-
wych (ZUM), dróg oddechowych 
(PNEU), łożyska naczyniowego 
(KREW) oraz zakażeń przenoszo-
nych drogą krwiopochodną.
•	 Walidację danych o zakażeniach

Sprawdzenie informacji i danych 
o  sytuacji epidemiologicznej i  za-
każeniach występujących w szpita-
lu powinno odbywać się regularnie 
przez wyznaczone osoby i obejmo-
wać wiele obszarów potencjalnie 
mogących być związanych z  za-
każeniami. Ważnych informacji 
mogą dostarczyć codzienne anali-
zy pacjentów np. gorączkujących, 
przyjmujących antybiotyki, dane 
o wynikach badań mikrobiologicz-
nych oraz przeglądy dokumentacji 
medycznej.

3. Analiza szczepów 
wieloopornych

Działania polegające na analizie 
szczepów wieloopornych powinny 

być szerokoprofilowe i obejmować 
kilka obszarów. Na ich podstawie 
należy przeprowadzać analizy tren-
dów oraz opracować swoistą stra-
tegię zapobiegania występowaniu 
zmian lekooporności.

W tym celu Konsultant Krajo-
wy w  dziedzinie mikrobiologii le-
karskiej prof. Waleria Hryniewicz 
przesłała w  dniu 20.01.2014 zale-
cenia nr KONS/2/2014 w  sprawie 
opracowania okresowych raportów 
dotyczących lekowrażliwości drob-
noustrojów.

4. Kierownik zakładu 
i personel szpitala jest 
regularnie zapoznawany 
z wynikami monitorowania 
zakażeń

Dane o  zakażeniach zbierane 
i  przedstawiane co najmniej raz 
na pół roku, powinny być podsta-
wą do opracowywania aktualnych 
wytycznych dotyczących profi-
laktyki zakażeń i funkcjonowania 
placówki. Wiedza na temat aktu-
alnej sytuacji epidemiologicznej 
placówki podnosi świadomość 
pracowników o  występujących 
zagrożeniach.

5. Szkolenia z zakresu 
zakażeń szpitalnych

W szkoleniach organizowanych 
co najmniej dwa razy w roku powi-
nien uczestniczyć personel macie-
rzystego zakładu, jak i pracownicy 
firm zewnętrznych świadczących 
usługi na rzecz szpitala, zgodnie 
z  zakresem przydzielonych zadań 
i kompetencji.

6. Program racjonalnej 
polityki antybiotykowej

W szpitalu powinien być opra-
cowany i  wdrożony program, 
w którym są określone: zasady zle-
cania badań mikrobiologicznych 
w  przypadku podejrzenia zakaże-
nia, zalecenia terapii empirycznej 
i celowanej dla najczęściej wystę-
pujących zakażeń, zalecenia doty-
czące profilaktycznego stosowania 
antybiotyków, tryb zamawiania 
i zasady stosowania antybiotyków 

ujętych w  lekospisie oraz szkole-
nia tematyczne dla personelu.

Zasady szpitalnej polityki an-
tybiotykowej zostały opubliko-
wane przez W. Hryniewicz i  T. 
Ozorowskiego „Szpitalna Polityka 
Antybiotykowa. Propozycje dla 
polskich szpitali” Narodowy Pro-
gram Ochrony Antybiotyków, War-
szawa 2011.
7. Antybiotykowa profilaktyka 
okołozabiegowa

Uwzględniając rodzaj zabiegów 
wykonywanych w  placówce, ka-
tegorie hospitalizowanych pacjen-
tów oraz specyfikę oddziałów i sal 
operacyjnych, należy opracować 
procedurę określającą zasady pro-
wadzenia profilaktyki antybiotyko-
wej okołozabiegowej, rodzaj wyty-
powanych antybiotyków, czas oraz 
drogę ich podania [3].

Zasady profilaktyki okołoope-
racyjnej zostały przedstawione 
przez W. Hryniewicz, J. Kulig, T. 
Ozorowskiego, P. Kulig, D. Wą-
chol w  „Stosowanie antybiotyków 
w  profilaktyce okołooperacyjnej” 
Narodowy Program Ochrony Anty-
biotyków, Warszawa 2011.

Analizując zamieszczone po-
wyżej standardy należy zauważyć, 
że problematyka kontroli zakażeń 
obejmuje wiele obszarów funkcjo-
nowania szpitala. Ich zakres i  te-
matyka dotyczy najistotniejszych 
aspektów związanych z  szeroko 
pojętymi działaniami profilaktycz-
nymi w  zakresie zakażeń. Takie 
działania pozwalają na redukcję 
ryzyka związanego z  hospitaliza-
cją, wykonywaną pracą, a  tym sa-
mym istotnie wpływają na wzrost 
bezpieczeństwa, w  tym przypadku 
bezpieczeństwa epidemiologiczne-
go pacjenta i personelu.

Piśmiennictwo:
1. wilkipedia.org
2. Bedlicki M., Hennig J.: Akre-

dytacja zakładów opieki zdrowotnej 
– istotne zmiany, Ogólnopolski Prze-
gląd Medyczny 9–10/2009, 57.

3. Zestaw Standardów Akredyta-
cyjnych, Centrum Monitorowania Ja-
kości, Kraków 2009.
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Wraz z rozwojem epidemiologii 
szpitalnej rozwinęło się pielęgniar-
stwo epidemiologiczne. Pierwsze 
pielęgniarki epidemiologiczne 
pojawiły się w  Wielkiej Brytanii 
w  latach 50. XX wieku. W Polsce 
pierwsze stanowisko pielęgniarki 
epidemiologicznej zostało utworzo-
ne w  1980  r. w  Centrum Zdrowia 
Dziecka w Warszawie. Kolejne lata 
stopniowo prowadziły do rozwoju 
pielęgniarstwa epidemiologicznego 
jak i powstawania stanowisk pielę-
gniarek epidemiologicznych w za-
kładach opieki zdrowotnej również 
w regionie Warmii i Mazur.

W roku 2007 z inicjatywy obec-
nej Przewodniczącej mgr Iwony 
Flohr-Banaszek rozpoczęło swoją 
działalność Warmińsko-Mazurskie 
Koło Pielęgniarek Epidemiologicz-
nych. Jednym z  pierwszych pod-
jętych działań w  roku 2008 była 
próba dokonania oceny kwalifika-
cji zawodowych pielęgniarek epi-
demiologicznych oraz ich statusu 
zatrudnienia w  macierzystych za-
kładach. Badanie przeprowadzono 
wśród członków naszego koła wy-
korzystując ankietę zawierającą 23 
pytania zamknięte. Wyniki przepro-
wadzonego badania diagnostyczne-
go stały się podstawą do napisania 
pracy licencjackiej zatytułowanej 
„Rola pielęgniarki epidemiologicz-
nej w środowisku szpitalnym”.

Powtórne badanie przeprowa-
dzono w  roku 2013 wykorzystu-
jąc tę samą metodę oraz ankietę. 
W  roku 2008 w  ankiecie wzięły 
udział 43 pielęgniarki, natomiast 
w roku 2013 – 47 pielęgniarek

Wybrane wyniki badań i  ich 
omówienie.

Okres zatrudnienia na stano-
wisku pielęgniarki epidemiolo-
gicznej (Wykres 1).

Na podstawie analizy ankiet 
stwierdzono, że zmalała ilość osób 
ze stażem zawodowym 3–5 lat 
na  stanowisku pielęgniarki epide-
miologicznej z 42 % do 7 %, a tym 
samym znacznie wzrosła liczba 
pielęgniarek/położnych pracują-
cych powyżej 5 lat. Świadczy to 
o  ciągłości pracy na tym samym 
stanowisku, a co za tym idzie zdo-
bywaniu większego doświadcze-
nia zawodowego.

Kwalifikacje zatrudnionych 
pielęgniarek epidemiologicznych 
(Wykres 2).

Poziom uzyskanych kwalifikacji 
zawodowych utrzymuje się na wy-
sokim stopniu – 86  %. Aktualnie 
zatrudnionych jest 47 pielęgniarek, 
w  tym 38 posiada specjalizację 

z  pielęgniarstwa epidemiologicz-
nego lub z  higieny i  epidemiolo-
gii, natomiast 8 pielęgniarek jest 
w trakcie specjalizacji.

Liczba zatrudnionych pie-
lęgniarek epidemiologicznych 
(Wykres 3).

Z danych wynika, że zmniejszy-
ła się ilość brakujących stanowisk 
pielęgniarek epidemiologicznych 
oraz liczba pielęgniarek, które 
mają łączone funkcje z  29  % do 
16  %. Nieznacznie wzrosła ilość 
szpitali, gdzie zatrudnione są 2 
pielęgniarki (z 33  % do 36  %). 
Wynika to z  faktu dostosowania 
się placówek służby zdrowia do 
wymagań prawnych dotyczących 
ilości zatrudnionych pielęgnia-
rek epidemiologicznych – „pielę-
gniarka lub położna w  liczbie nie 
mniejszej niż 1 na 200 łóżek szpi-
talnych” zawartych w  § 15 ust. 1 
Ustawy z  dnia 5 grudnia 2008  r. 
o  zapobieganiu oraz zwalczaniu 

Rozwój pielęgniarstwa 
epidemiologicznego w województwie 

warmińsko-mazurskim  
w latach 2008–2013

mgr piel. Iwona Flohr-Banaszek 
Przewodnicząca Warmińsko-Mazurskiego Koła Pielęgniarek Epidemiologicznych

mgr piel. Barbara Plewik 
Konsultant Wojewódzki w dziedzinie Pielęgniarstwa Epidemiologicznego Woj. Warmińsko-Mazurskiego

Słowa kluczowe: pielęgniarka epidemiologiczna, systemy zarządzania jakością ISO, Akredytacja CMJ, 
satysfakcja zawodowa

Wykres 1. Okres zatrudnienia na stanowisku pielęgniarki epidemiologicznej.
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zakażeń i  chorób zakaźnych u  lu-
dzi (Dz.U. nr 234 poz. 1570 oraz 
z 2009 r. nr 76, poz. 641).

Ilość placówek posiadających 
certyfikat Akredytacji CMJ 
i Systemu Zarządzania Jakością 
ISO (Wykres 4).

Zgodnie z  zarządzeniem nr 
3/2014 DSOZ Prezesa NFZ z dnia 
23 stycznia 2014 roku certyfikacja 
akredytacyjna Ministra Zdrowia 
(CMJ) będzie wyżej wyceniana 
niż certyfikat ISO. Ponadto dodat-
kowe punkty mogą być przyzna-
ne o  ile szpital spełnia standardy 
akredytacyjne Ministra Zdrowia 
w przedziale powyżej 80 %. Takie 
działanie prawdopodobnie zwięk-
szy ilość szpitali posiadających za-
równo ISO jak i akredytacje. Inną 
kwestią jest preferowanie w  na-
szym kraju akredytacji nieuznawa-
nej nigdzie na świecie.

Zaangażowanie pielęgniarek 
epidemiologicznych w  zdoby-
wanie certyfikatów Akredytacji 
CMJ i  Systemów Zarządzania 
Jakością ISO (Wykres 5).

Zwiększyła się ilość placówek 
posiadających certyfikaty ISO 
i  Akredytację CMJ, natomiast 
w ocenie ankietowanych tj. 46 %, 
proces wdrożenia bez udziału pie-
lęgniarek epidemiologicznych był-
by znacznie utrudniony.

Udział Zespołu Kontroli Zaka-
żeń Szpitalnych (ZKZSz) i pielę-
gniarek oddziałowych w  trakcie 
przygotowań do wdrożenia Sys-
temów Jakości w zakresie opra-
cowywania, wdrażania procedur 
z  zakresu profilaktyki zakażeń 
szpitalnych oraz edukacji perso-
nelu (Wykres 6).

Zwiększył się znacząco – z 20 % 
do 36  % – udział ZKZSz i  pie-
lęgniarek oddziałowych z  37  % 
do 47% w opracowywaniu i wdra-
żaniu procedur z zakresu profilak-
tyki zakażeń szpitalnych oraz edu-
kacji personelu.

Obszary, które sprawiają naj-
większe trudności w  codziennej 
pracy (Wykres 7).

W ocenie ankietowanych znacz-
nie zwiększyła się ilość proble-
mów i trudności w codziennej pra-

Wykres 3. Liczba zatrudnionych pielęgniarek epidemiologicznych.

Wykres 4. Ilość placówek posiadających certyfikat Akredytacji CMJ i Systemu 
Zarządzania Jakością ISO.

Wykres 2. Kwalifikacje zatrudnionych pielęgniarek epidemiologicznych.
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cy związanych z  kierownictwem 
z  14  % do 25  %. Może wynikać 
to z  faktu, że zdarzają się sytu-
acje, w  których przy podejmowa-
niu decyzji związanych z  szeroko 
rozumianą profilaktyką zakażeń 
największe znaczenie ma aspekt 
ekonomiczny.

Nastawienie pielęgniarek epi-
demiologicznych do wykonywa-
nej pracy (Wykres 8).

Z danych wynika, że zwięk-
szyła się ilość osób, które wyko-
nują swoją pracę z przyjemnością 
z 12 % do 19 %, ale i takich które 
robią to z konieczności z 10 % do 
12  %. Natomiast zmniejszyła się 
ilość osób, które lubią swoja pra-
cę, ale miewają chwile zwątpienia 
czy to ma sens z  78  % do  69%. 
Możliwe, że w tej grupie możemy 
mówić o wypaleniu zawodowym – 
syndrom Burnout, gdzie praca ze 
względu na różne uwarunkowania 
przestaje dawać satysfakcję i  za-
dowolenie.

Wnioski
Uzyskane wyniki z  przeprowa-

dzonych badań pozwalają potwier-
dzić jak wielkie zmiany zaszły 
w  ochronie zdrowia w  wojewódz-
twie warmińsko-mazurskim, jak 
bardzo zmieniły się na korzyść za-
równo warunki sanitarno-epidemio-
logiczne, jak i jakość świadczonych 
usług. Potwierdzeniem tego są zdo-
byte certyfikaty Akredytacji CMJ 
i  Systemów Zarządzania Jakością 
ISO. Z analizy ankiet wynika rów-
nież, że te wszystkie działania nie 
byłyby skuteczne, gdyby nie udział 
i  zaangażowanie pielęgniarek epi-
demiologicznych, których liczba 
i kwalifikacje ustawicznie rosną.

Mimo zwiększonej ilości pro-
blemów związanych z  kierow-
nictwem i  syndromem wypalenia 
zawodowego, coraz więcej z  nas 
wykonuje swoją pracę z przyjem-
nością oraz czerpie satysfakcję 
z  osiągania zamierzonych celów 
w  działaniach dotyczących profi-
laktyki zakażeń szpitalnych. Nadal 
jesteśmy zgodne, że na zajmowa-
nym stanowisku wymagane jest 
ciągłe dokształcanie i  rozwój za-
wodowy.

Wykres 5. Zaangażowanie pielęgniarek epidemiologicznych w zdobywanie 
certyfikatów Akredytacji CMJ i Systemów Zarządzania Jakością ISO.

Wykres 6. Udział Zespołu Kontroli Zakażeń Szpitalnych (ZKZSz) i pielęgniarek 
oddziałowych w trakcie przygotowań do wdrożenia Systemów Jakości w za-
kresie opracowywania, wdrażania procedur z zakresu profilaktyki zakażeń 
szpitalnych oraz edukacji personelu.

Wykres 7. Obszary, które sprawiają największe trudności w codziennej pracy.
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Wykres 8. Nastawienie pielęgniarek epidemiologicznych do wykonywanej 
pracy

Z danych wynika również, że 
podczas przygotowań do wdraża-
nia systemów jakości zwiększył 
się udział Zespołu Kontroli Za-
każeń Szpitalnych i  współpraca 
z  pielęgniarkami oddziałowymi 
w  opracowywaniu i  wdrażaniu 
procedur z  zakresu profilakty-
ki zakażeń związanych z  opieką 
zdrowotną.

Natomiast pielęgniarki epide-
miologiczne zaczęły być postrze-
gane nie tylko jako osoby kon-
trolujące, ale takie, które oprócz 
nadzoru przyczyniają się do tego, 
aby zarówno pacjenci jak i  per-
sonel medyczny mógł czuć się 
w szpitalu bezpiecznie. 

Leczenie operacyjne wiąże się 
z wykonaniem cięcia chirurgiczne-
go, tzn. z  planowym przerwaniem 
ciągłości powłok zewnętrznych. 
Proces gojenia infekcji rany rozpo-
czyna się bezpośrednio po jej po-
wstaniu. 

Częstość zakażenia miejsca ope-
rowanego (ZMO) szacowana jest na 
poziomie 17 %. Niektórzy autorzy 
częstość zakażenia miejsca opero-
wanego oceniają na 9–27 %, zwra-
cając uwagę, że liczba ta zależna 
jest od architektury sali operacyj-
nej, klasyfikacji pola operacyjne-
go, stanu pacjenta, rodzaju zabiegu 
operacyjnego oraz przestrzegania 
standardów higienicznych, chirur-
gicznych oraz pielęgniarskich.

W wyniku przerwania ciągło-
ści tkanek następuje uszkodzenie 
naczyń krwionośnych i  aktywacja 
układu krzepnięcia. Płytki krwi ule-
gają agregacji, tworząc czop płyt-
kowy, który hamuje dalszy wypływ 
krwi. Aktywacja czynników krzep-
nięcia prowadzi do polimeryzacji 
fibrynogenu, tworząc galaretowatą 

masę w postaci skrzepu, która skle-
ja brzegi rany. Dochodzi do mi-
gracji fibroblastów i  makrofagów. 
Rozpoczyna się proces oczyszcza-
nia rany z bakterii i uszkodzonych 
tkanek. Jeżeli w  wyniku natural-
nych mechanizmów dochodzi do 
opanowania infekcji, wzmagają się 
procesy syntezy kolagenu i  angio-
genezy, następnie rozpoczyna się 
proces tworzenia blizny. Masywne 
zakażenie rany operacyjnej, jakie 
może mieć miejsce w przypadkach 
zabiegów skażonych i  brudnych 
jest przyczyną opóźnień z brakiem 
możliwości prawidłowego gojenia 
się rany.

Zaburzenia procesu gojenia ran 
pooperacyjnych stanowią istotny 
problem medyczny na całym świe-
cie. Pomimo zidentyfikowania czyn-
ników ryzyka odpowiedzialnych za 
nieprawidłowy przebieg gojenia, 
stale wzrastającego poziomu wie-
dzy medycznej z zakresu reparacji 
i  regeneracji tkanek, opracowania 
licznych zaleceń i  metod postępo-
wania, możliwości skutecznego 

leczenia zakażonych ran operacyj-
nych pozostają ograniczone. Nie-
właściwe leczenie zakażonej rany 
operacyjnej może doprowadzić do 
jej rozejścia. W  rezultacie wzrasta 
ryzyko wystąpienia kolejnych po-
wikłań, wydłuża się czas hospita-
lizacji, wzrastają koszty leczenia. 
Powyższe argumenty powodują, że 
właściwe leczenie ran pooperacyj-
nych jest obecnie jednym z priory-
tetów dla większości zabiegowych 
dyscyplin medycznych.

W nowoczesnym podejściu do 
leczenia ran najważniejszym czyn-
nikiem warunkującym skuteczność 
leczenia jest zachowanie stałej wil-
gotności rany. Wilgotne środowisko 
ma największe znaczenie w gojeniu 
się ran przez ziarninowanie, ale też 
przez rychłozrost. Jednym z  pre-
paratów wspomagających leczenie 
zakażonych ran pooperacyjnych 
jest Octenilin – zawierający dichlo-
rowodorek octenidyny

Octenilin jest płynem i  żelem 
służącym do czyszczenia i nawilża-
nia przewlekłych ran. Preparat wy-

Gojenie zakażonych ran pooperacyjnych 
przy użyciu preparatu Octenilin

Opis przypadków
Jolanta Swornóg  

Instytut Hematologii i Transfuzjologii w Warszawie

Słowa kluczowe: rany, antyseptyk, ZMO, HAI
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kazuje wysoką skuteczność dzia-
łania, jest doskonale tolerowany 
przez skórę, rany i błony śluzowe. 
Środek nadaje się do stosowania 
w  każdym rodzaju ran. Zawiera 
octenidynę – substancję o działaniu 
przeciwbakteryjnym, oxydermol 
– substancję skutecznie zmniejsza-
jącą napięcie powierzchniowe, za-
pewniającą dobrą tolerancję i  sku-
teczne oczyszczenie łożyska rany 
oraz wodę destylowaną i glicerynę. 
Skład preparatu zapewnia szybkie 
i skuteczne oczyszczanie ran a tak-
że uszkodzeń skóry wszelkiego 
pochodzenia, pochłania przykre za-
pachy. Może być stosowany u cho-
rych cierpiących na alergię. Dzięki 
płynnej formule preparat dociera 
nawet w  trudno dostępne obszary 
rany. Może również być stosowa-
ny w urządzeniach typu sonix (ul-
tradźwiękowe oczyszczanie rany) 
przy użyciu specjalnego konektora 
do butelki Octenilin® płyn do iry-
gacji ran. Zawarte w  Octenilinie 
składniki nawilżają rany, utrzy-
mując odpowiednią wilgoć całego 
opatrunku co sprzyja gojeniu się 
rany i  zapewnia bezbolesną zmianę 
opatrunków. Preparat bezbarwny, 
występuje w postaci żelu lub płynu 
z zachowaniem sterylności do kilku 
tygodni z  przestrzeganiem zaleceń 
producenta od momentu pierwsze-
go użycia.

Dla zachowania komfortu pa-
cjenta, przed użyciem możliwe 
jest ogrzanie roztworu do tempe-
ratury ciała. W celu rozpuszczenia 
powłok fibrynowych można po-
zostawiać w  ranie opatrunki nasą-
czone Octenilinem, wymieniając 
je do czasu widocznego usunięcia 
powłok fibrynowych oraz tkanek 
nekrotycznych. Stosując płynną 
postać preparatu nie ma potrzeby 
dodatkowego przemywania rany.

Kolejnym etapem powinno być 
zastosowanie Octenilinu w postaci 
żelu. Jest to jedyny na rynku hydro-
żel zawierający octenidynę, sub-
stancję inaktywującą wiele drob-
noustrojów w  tym Staphylococcus 
aureus – MRSA. Jego użycie efek-
tywnie oczyszcza rany i  w  kon-
sekwencji prowadzi do usunięcia 

nawet najbardziej opornej suchej 
tkanki martwiczej. Regulując bilans 
wilgoci w ranie, tworzy optymalne 
warunki w procesie jej gojenia. Nie 
zwiera barwników ani alkoholu, 
może być stosowany w  leczeniu 
osób cierpiących na alergię, nie 
powoduje bólu, dając pacjentowi 
poczucie komfortu. Antyseptyki te 
dopuszczono do stosowania w  za-
każeniach ran.

Poniżej przedstawiono opisy 
przypadków chorych leczonych 
Octenilinem z powodu masywnego 
zakażenia ran operacyjnych.

Przypadek 1.
Pacjentka lat 49 z  leukopenią 

i  małopłytkowością w  przebiegu 
mielofibrozy i  cukrzycą postery-
dową. Przeniesiona ze szpitala re-
jonowego, gdzie przeprowadzono 
amputację macicy z  przydatka-
mi. W  przebiegu pooperacyjnym 
stwierdzono masywne zropienie 
i martwicę powłok jamy brzusznej 
w  obrębie rany operacyjnej. Pa-
cjentka leżąca z osłabioną siłą mię-
śniową kończyn dolnych. Kontakt 
logiczny w pełni zachowany.

RANA
Rana pooperacyjna w podbrzu-

szu ok. 40×180×78 mm, otwarta, 
z  martwicą powłok jamy brzusz-
nej, zaopatrzona jałowym opa-
trunkiem. Wysięk duży, mętny, 

o charakterze surowiczym, bez za-
pachu. Zastosowano początkowo 
leczenie zachowawcze, jednak po 
stwierdzeniu przetoki jelita kręte-
go pacjentka została operowana 
w  trybie nagłym. Wykonano chi-
rurgiczne oczyszczenie powłok 
z  tkanek martwiczych oraz ile-
ostomię w miejscu perforacji jelita 
krętego i  drenaż ropnia miednicy 
mniejszej. Zabiegiem kończącym 
leczenie chirurgiczne było za-
mknięcie ileostomii. Zastosowano 
antybiotykoterapię – imipenem 
i  metronidazol. Podjęto leczenie 
rany pooperacyjnej.

DIAGNOZA PIELĘGNIARSKA
–	 Przerwanie ciągłości skóry na 

całej jej grubości
–	 Przerwanie warstwy mięśniowej 

na całej długości
–	 Rana zainfekowana
–	 Brak dolegliwości bólowych

OPIEKA
–	 Zastosowanie leczenia mającego 

na celu: oczyszczenie rany i roz-
poczęcie procesu gojenia

–	 Zastosowanie nowoczesnych 
metod profilaktyki przeciwodle-
żynowej,

–	 Przestrzeganie higieny i codzien-
na ocena skuteczności profilak-
tyki przeciwodleżynowej

–	 Rehabilitacja ruchowa pacjenta

Rycina 1. Masywne zakażenie rany operacyjnej
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CEL
–	 Oczyszczenie rany
–	 Zapobieganie dalszemu rozwo-

jowi infekcji
–	 Skrócenie czasu leczenia przez 

zastosowanie odpowiednich 
opatrunków

–	 Doprowadzenie do całkowitego 
zagojenia rany

–	 Prowadzenie prawidłowej profi-
laktyki przeciwodleżynowej

–	 Poprawa jakości życia pacjenta

LECZENIE
–	 Leczeniem z wyboru było zasto-

sowanie środka powodującego 
oczyszczanie rany – Octenilinu 
w postaci płynu

–	 Zmiana opatrunku 2 razy dziennie 
przez okres 6 miesięcy. Codzien-
na obserwacja rany ze względu na 
proces oczyszczania (ocena wy-
sięku, dna rany, koloru i zapachu)

–	 Pielęgnacja skóry wokół rany – 
maść witaminowa

–	 Profilaktyka przeciwodleżynowa
–	 Prawidłowe odżywianie

PRZEBIEG PROCESU 
GOJENIA SIĘ RANY
–	 Po 1 miesiącu zaobserwowano 

oczyszczenie rany, żywoczerwo-
na, czysta ziarnina

–	 Po 2 miesiącach dalsze oczysz-
czanie rany, ziarninowanie z  dna, 
znaczna redukcja „krateru”, zmniej-
szona ilość wysięku

–	 Po 3 miesiącach zaobserwowano 
powolne zamykanie się rany

–	 Od 4 miesiąca zaobserwowano 
ustąpienie infekcji bakteryjnej

–	 W 6 miesiącu pobytu rana wygo-
jona w stopniu nadającym się do 
wypisu pacjentki do domu

–	 Przez cały czas leczenia, ranę 
płukano Octenilinem 2 razy 
dziennie, stosowano opatrunek 
nasączony preparatem
Przypadek 2.
Pacjentka lat 65 z  rakiem gru-

czołowym zagięcia śledzionowego 
okrężnicy, cukrzycą i  małopłytko-
wością i  leukopenią w  przebiegu 
chłoniaka z komórek B. Wykonano 
zabieg operacyjny – hemikolektomia 
lewostronną, drenaż jamy otrzew-
nej i rany operacyjnej. W przebiegu 
pooperacyjnym doszło do rozejścia 
się zespolenia jelitowego, ewentra-
cji i kałowego zapalenia otrzewnej. 
Chorą reoperowano – wykonano 
płukanie i  drenaż otrzewnej oraz 
wyłoniono kolostomię. Pacjentka 
leżąca z  osłabioną siłą mięśniową 
kończyn górnych i  dolnych. Kon-
takt logiczny w pełni zachowany.

RANA
Rana pooperacyjna otwarta, za-

każona na skutek kałowego zapa-
lenia otrzewnej z ropowicą powłok 
brzucha. ok. 80×30×50 mm. Za-
stosowano leczenie zachowawcze. 
Zabiegiem kończącym leczenia 

chirurgicznego było wyłonienie 
kolostomii. Zastosowano antybio-
tykoterapię. Podjęto leczenie rany 
pooperacyjnej.

DIAGNOZA PIELĘGNIARSKA
–	 Przerwanie ciągłości skóry na 

całej jej grubości
–	 Rana zainfekowana
–	 Pacjentka odczuwa dolegliwości 

bólowe

OPIEKA
–	 Zastosowanie leczenia mającego 

na celu: oczyszczenie rany i roz-
poczęcie procesu gojenia

–	 Zastosowanie nowoczesnych 
metod profilaktyki przeciwo-
dleżynowej, zmian pozycji (pa-
cjentka leży wyłącznie w pozycji 
na plecach)

–	 Higiena i  codzienna ocena sku-
teczności profilaktyki przeciwo-
dleżynowej

–	 Rehabilitacja pacjenta

CEL
–	 Oczyszczenie rany
–	 Zapobieganie dalszemu rozwo-

jowi infekcji
–	 Skrócenie czasu leczenia przez 

zastosowanie odpowiednich 
opatrunków

–	 Doprowadzenie do całkowitego 
zagojenia rany

–	 Prowadzenie prawidłowej profi-
laktyki przeciwodleżynowej

–	 Poprawa jakości życia pacjenta

LECZENIE
–	 Leczeniem z wyboru było zasto-

sowanie środka powodującego 
oczyszczanie rany – Octenilin

–	 Zmiana opatrunku 3 razy dzien-
nie przez okres 3 miesięcy. Co-
dzienna obserwacja rany ze 
względu na proces oczyszczania 
(ocena wysięku, dna rany, koloru 
i zapachu)

–	 Pielęgnacja skóry wokół rany – 
maść sudocrem

–	 Profilaktyka przeciwodleżynowa
–	 Prawidłowe odżywianie

PRZEBIEG PROCESU GOJENIA 
SIĘ RANY
–	 Po 1 miesiącu zaobserwowano 

oczyszczenie rany, żywoczerwo-
na, czysta ziarninaRycina 2. Przetoka jelitowa w ranie.

Nadzór nad zakażeniami



Pielęgniarka EPIDEMIOLOGICZNA   29

–	 Po 2 miesiącach dalsze oczysz-
czanie rany, ziarninowanie 
z  dna, znaczna redukcja „krate-
ru”, zmniejszona ilość wysięku

–	 Po 3 miesiącach zaobserwowano 
ustąpienie infekcji bakteryjnej

–	 Rana wygojona w stopniu nada-
jącym się do wypisu pacjentki do 
domu, jednak z powodu niewy-
dolności nerek i ostrej niewydol-
ności serca, chorą przeniesiono 
na inny oddział celem dalszego 
leczenia

–	 Przez cały czas leczenia, ranę 
płukano Octenilinem 3 razy 
dziennie, stosowano opatrunek 
ze sterylnej gazy nasączonej 
Octenilinem

–	 Raz dziennie w ubytki rany sto-
sowano Octenilin żel

PRAKTYCZNE PORADY
–	 edukacja pacjenta i  jego rodzi-

ny z  zakresu prowadzenia dzia-
łań profilaktycznych, higieny 
i  przestrzegania zasad aseptyki 
w przypadku pielęgnacji rany

–	 edukacja rodziny z zakresu pra-
widłowej zmiany opatrunku

–	 poprawa komfortu i  jakości ży-
cia pacjenta

–	 aktywna rehabilitacja pacjenta
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Rycina 3. Oczyszczona rana po skutecznym leczeniu.

Niepozorne, a jakże ważne 
dla procesu leczenia

Opatrunki pooperacyjne należą 
do szeroko pojętej grupy tzw. „opa-
trunków tradycyjnych”. Są często 

postrzegane jako standardowe, 
nieróżniące się między sobą, wy-
konane z przylepnej warstwy włók-
ninowej i chłonnego wkładu. Warto 
uzmysłowić sobie, jak ważną rolę 

w  procesie leczenia ran te niepo-
zorne opatrunki pełnią. Ich niska 
jakość może spowodować opóź-
nione zamknięcie rany oraz wystą-
pienie infekcji. Stanowi to poważ-

Profesjonalna ochrona  
rany pooperacyjnej 

Rola włókninowych opatrunków zabezpieczających 
w świetle profilaktyki przeciwzakażeniowej 

na przykładzie opatrunków Cosmopor  
firmy Paul Hartmann

mgr Paweł Szafrański, Marketing Manager ds. opatrunków tradycyjnych, Paul Hartmann Polska
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ne zagrożenie dla pacjenta, które 
w  oczywisty sposób niekorzystnie 
wpływa na proces leczenia – wikła 
chorobę podstawową wydłużając 
czas hospitalizacji. W  rezultacie 
koszty terapii rosną.

Zgodnie z badaniem klinicznym 
APEAS [1], dotyczącym bezpie-
czeństwa pacjenta, zakażeń po-
chodzących od ran operacyjnych 
i  urazowych, można uniknąć aż 
w  89,3  %. Skuteczne zapobiega-
nie niepożądanym zdarzeniom nie 
jest jedynie wynikiem ścisłej nor-
malizacji procedur szpitalnych, ale 
zależy również od wyboru właści-
wego opatrunku, który zapewni od-
powiedni standard leczenia. Warto 
zwrócić uwagę na najważniejsze 
parametry jakościowe dotyczą-
ce opatrunków pooperacyjnych, 
które powinny być uwzględniane 
przez osoby zawodowo i  decyzyj-
nie związane z  tym zagadnieniem. 
Przecież wybór właściwego opa-
trunku przynosi korzyści zarówno 
leczonym pacjentom jak i leczącym 
ich placówkom.

Wymagania jakościowe 
dla prostych opatrunków? – 
nie, to nie fanaberia! 

Pierwszy kontakt z opatrunkiem 
pooperacyjnym następuje poprzez 
dotyk. Materiał z którego wykona-
no opatrunek (najczęściej w  przy-
padku tego typu opatrunków to 
włóknina) powinien być miękki 
i  elastyczny, stwarzając poczucie 

fizycznego komfortu. Takie cechy 
ułatwiają zakładanie opatrunku 
dzięki zdolności przystosowania 
się jego kształtu do anatomii za-
opatrywanych obszarów. Uniknie-
my wtedy niepożądanych objawów 
w  postaci tarcia prowadzącego do 
podrażnień skóry. Zaokrąglone 
naroża opatrunku ułatwią z  kolei 
aplikację i  umożliwią precyzyj-
ne mocowanie, eliminując ryzyko 
oderwania się opatrunku w wyniku 
„zrolowania”.

Kleje stosowane w  tego typu 
opatrunkach powinny być w 100 % 
pozbawione lateksu. Na przestrze-
ni ostatniej dekady obserwujemy 
logarytmiczny wzrost przypadków 
uczulenia na lateks. Szacuje się, że 
ok. 14 % wszystkich pracowników 
opieki zdrowotnej cierpi z powodu 
niepożądanych odczynów alergicz-
nych, wywoływanych przez lateks. 
Liczba ta stanowi ok. 60 % wszyst-
kich chorób zawodowych persone-
lu medycznego [2]. Częsty kontakt 
z produktami zawierającymi lateks 
stanowi główną przyczynę chorób 
skórnych, takich jak dermatozy.

Aby wspierać proces zamykania 
rany chirurgicznej, każdy opatrunek 
powinien stwarzać optymalne wa-
runki gojenia. Zapewnienie fizjolo-
gicznego środowiska jest możliwe 
dzięki odpowiedniemu poziomowi 
wchłaniania krwi i wysięku. Wyso-
ka chłonność (g/m2), odporność na 
przesiąkanie (g/cm2/czas) [3] oraz 
odpowiednia konstrukcja poszcze-

gólnych warstw opatrunku, mają 
za zadanie zapewnić jednokierun-
kową wędrówkę wysięku z  rany 
do warstwy chłonnej, w której płyn 
zostaje zawiązany. Taki opatrunek 
działa prawidłowo i  nie pozwala, 
by zawiązany wysięk wydostał się 
z warstwy chłonnej z powrotem do 
niższych warstw opatrunku. Ry-
zyko wtórnego zakażenia zostanie 
wówczas wyeliminowane. Warstwa 
chłonna powinna ponadto zachować 
jednolitość bez rozwarstwiania się 
czy też gubienia elementów swojej 
struktury, które mogłyby przenikać 
w  obszar rany. Warstwa kontakto-
wa natomiast musi być zbudowana 
z materiału, który zagwarantuje, że 
opatrunek nawet w najtrudniejszych 
warunkach nie będzie przywierał do 
rany. Opatrunki, które nie posiadają 
takich właściwości, podwyższają ry-
zyko zanieczyszczenia rany oderwa-
nymi podczas zdejmowania elemen-
tami swojej struktury, które mogą 
osiadać w łożysku rany. Cząstki te, 
tak jak w  przypadku przywierają-
cej warstwy kontaktowej, stwarzają 
idealne podłoże dla bakteryjnych 
proliferacji, mogąc stać się przyczy-
ną wtórnej infekcji.

Opatrunki pooperacyjne powin-
ny zapewnić swobodną wymianę 
tlenu i  pary wodnej, zachowując 
tym samym naturalne funkcje skó-
ry. Jedynie opatrunki o  wysokim 
poziomie paroprzepuszczalności 
(zgodnie z EN 13726) umożliwiają 
odprowadzanie pary wodnej z  ob-
szaru rany, zapobiegając maceracji 
i minimalizując ryzyko powstawa-
nia stanów zakaźnych w  jej łoży-
sku. Zdolność przepuszczania tlenu 
wiąże się ze strukturą warstwy sa-
moprzylepnej opatrunku. Opatrun-
ki samoprzylepne, które posiadają 
warstwę kleju na całej swojej po-
wierzchni, mogą okazać się nie-
drożne, co będzie sprzyjać niepo-
żądanym zjawiskom w postaci ww. 
maceracji i  potencjalnych stanów 
zakaźnych. Należy zatem zwrócić 
uwagę, by klej nałożony był tech-
niką podłużnych pasów – w takim 
przypadku efekt wysokiej zdolno-
ści transmisji pary i  tlenu zostanie 
zachowany.Rys. 1 Cosmopor E na oddziale szpitalnym, źródło Paul Hartmann AG
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pień adaptacji opatrunku do kształ-
tów ludzkiego ciała. W  zakresie 
ochrony rany przed zewnętrznymi 
bodźcami mechanicznymi opatrun-
ki Cosmopor wykazują wysoki sto-
pień bezpieczeństwa – w 99 % przy-
padków, utrzymują się we właściwy 
sposób na powierzchni skóry po 24 
godzinach od momentu ich aplika-
cji. Opatrunki z grupy Cosmopor to 
opatrunki pooperacyjne o  niskim 
wskaźniku efektów ubocznych; aż 
78  % pacjentów potwierdza brak 
jakichkolwiek dolegliwości powo-
dowanych ich stosowaniem.

Cosmopor Antibacterial 
– nowe możliwości 
zaopatrywania ran 
pooperacyjnych

Opatrunek Cosmopor Antibac-
terial stanowi przykład łączenia 
tradycji z nowoczesnością i otwie-
ra nowe możliwości w  zakresie 
zaopatrywania ran pooperacyjnych 
w kontekście profilaktyki przeciw-
zakażeniowej. Opatrunek zawiera 
w  swojej strukturze srebro, które 
zapewnia właściwości biobójcze. 
Po aktywacji metaliczne jony sre-
bra niszczą bakterie gram-ujemne 
oraz gram-dodatnie (ze szczepa-
mi MRSA włącznie) znajdujące 
się w  zawiązanym przez warstwę 
chłonną wysięku. Badania klinicz-
ne [4] dowodzą skuteczności jego 

leżące do linii Cosmopor (Cosmo-
por E, Cosmopor Steril, Cosmopor 
Antibacterial) spełniają z  powo-
dzeniem wymagania w  zakresie 
bezpieczeństwa pacjenta. Testy kli-
niczne, przeprowadzone w oparciu 
o  normy EN 13726 oraz EN-ISO 
9073-6 potwierdzają bardzo dobre 
właściwości opatrunków Cosmo-
por. Opatrunki te są produkowane 
w 100 % z niezawierających lateksu 
materiałów. Posiadają zaokrąglone 
naroża. Są elastyczne, ale zarazem 
odporne na odkształcenia. Ich war-
stwa chłonna posiada włókna cha-
rakteryzujące się silnym efektem 
kapilarnym. Zapewnia to nie tylko 
wysoki poziom chłonności, ale tak-
że krótki okres wchłaniania oraz 
wysoką odporność na przesiąkanie 
przy wywieranym na opatrunek 
nacisku zewnętrznym. Opatrunki 
te są wykonane w technologii Dry 
Barrier (ang. sucha bariera), która 
zapewnia system jednokierunko-
wej wędrówki wysięku z  rany do 
warstwy chłonnej, eliminując ry-
zyko wtórnego zakażenia. Warstwa 
kontaktowa opatrunku zawiera nie-
przywierającą do rany mikrosiatkę, 
która stwarza dodatkową barierę, 
zapobiegającą ewentualnemu wtór-
nemu kontaktowi wysięku z  łoży-
skiem rany. Opatrunki Cosmopor 
posiadają elastyczną i  wytrzymałą 
włókninę. Zapewnia to wysoki sto-

Rys. 2 Cosmopor E, zakładany w systemie pionowym, gwarantuje sterylną 
aplikację i właściwą ochronę rany, źródło Paul Hartmann AG,

Zakładanie jakiegokolwiek 
opatrunku musi być wykonane 
w  aseptyczny sposób. Ważnym 
czynnikiem jest w  tym przypadku 
system aplikacji. Rozróżnia się dwa 
podstawowe sposoby mocowa-
nia opatrunku: aplikację poziomą 
i pionową. Opatrunki z poziomym 
systemem aplikacji są uznawane za 
opatrunki wysokiego ryzyka. Aby 
właściwie założyć taki opatrunek, 
należy oderwać dwie warstwy za-
bezpieczające jednocześnie. To 
oznacza konieczność bezpośrednie-
go dotknięcia centralnej warstwy 
chłonnej, stwarzając ryzyko krzy-
żowego jej skażenia. Od tej chwi-
li sterylność opatrunku nie jest już 
gwarantowana, zaś ryzyko przenie-
sienia zakażenia krzyżowego po-
stępuje w  tempie logarytmicznym. 
Pozioma aplikacja opatrunku jest 
uznawana za procedurę skompli-
kowaną, szczególnie w  przypadku 
opatrunków o  większych rozmia-
rach (np. 10×20  cm). Ich założe-
nie jest często z gruntu skazane na 
niepowodzenie w kontekście zasad 
aseptyki, pozostawiając obszar 
rany bez należytej ochrony. Apli-
kacja opatrunku w układzie piono-
wym pozwala zapobiec tym zagro-
żeniom, ponieważ rozpoczyna się 
zawsze od oderwania tylko jednej 
warstwy ochronnej opatrunku, któ-
ry zostaje najpierw tylko częścio-
wo zamocowany nad łożyskiem 
rany. Jego ostateczne zamocowanie 
zostaje wykonane po oderwaniu 
drugiej warstwy ochronnej, bez do-
tykania zarówno warstwy chłonnej 
opatrunku jak i  rany. Taki system 
zapewnia sterylną aplikację, chro-
niąc skutecznie obszar rany. Opa-
trunek pooperacyjny powinien być 
elastyczny, a jednocześnie odporny 
na trwałe odkształcenia. Te ulega-
jące łatwym deformacjom, mogą 
powodować ból odczuwany przez 
pacjenta przy zdejmowaniu.

Opatrunki Cosmopor – magia 
prostych rozwiązań

Biorąc pod uwagę opisane po-
wyżej właściwości i  wymagania 
co do opatrunków pooperacyjnych, 
należy podkreślić, że opatrunki na-
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działania. Ze względu na swoje 
właściwości, opatrunek jest szcze-
gólnie polecany do zaopatrywania 
pooperacyjnych ran silnie sączą-
cych ze wskazaniem na zakażenie, 
stanowiąc dodatkowe zabezpiecze-
nie przed wystąpieniem infekcji 
w  pierwszej fazie gojenia (48 go-
dzin po zabiegu).

Włókninowe opatrunki poope-
racyjne uznane za „tradycyjne”, to 
opatrunki w  pełni profesjonalne, 
pamiętajmy o tym. Ich prostota to 
pozory – odgrywają ogromną rolę 
w procesie leczenia ran. Stanowią 
poważne narzędzie dla personelu 
medycznego w  profilaktyce prze-
ciwzakażeniowej – kryją w  sobie 
technologię, która pomaga mini-
malizować ryzyko wystąpienia in-
fekcji. Wybór opatrunku jest kwe-

stią indywidualną każdej placówki 
[5]. Jedno jest pewne – warto pa-
miętać, że tzw. opatrunki „trady-
cyjne” powinny być profesjonal-
ne, wybierane w świadomy sposób 
i stanowić dzięki temu optymalne 
rozwiązanie prowadzące do szczę-
śliwego zakończenia procesu le-
czenia.
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Rys. 3 Aktywność biobójcza opa-
trunku Cosmopor Antibacterial, 
*CFU (ang. colony forming unit) 
jednostka tworząca kolonię, jednostka 
określająca ilość mikroorganizmów 
w materiale badanym, źródło Paul 
Hartmann AG,

Rys. 4 Cosmopor Antibacterial – poszczególne warstwy opatrunku dbają 
o jednokierunkowe przesuwanie się wysięku a technologia suchej bariery nie 
pozwala mu wydostać się z warstwy chłonnej, gdzie jony srebra niszczą 99,9% 
bakterii. źródło Paul Hartmann AG,

Streptococcus agalactiae 
to Gram-dodatnia bakteria 
β-hemolizująca zaliczana do gru-
py B paciorkowców (Group B 

GBS – czy jest się czego obawiać?
mgr Katarzyna Skibińska  

 specjalista pielęgniarstwa epidemiologicznego  
Sosnowiecki Szpital Miejski sp. z o.o. – Sosnowiec 

mgr Marta Piórkowska  
 specjalista higieny i epidemiologii  

Powiatowy Zespół Zakładów Opieki Zdrowotnej w Będzinie

Streptococcus agalactiae to jeden z najważniejszych czynników etiologicznych zakażeń występują-
cych w trakcie akcji porodowej, podczas której dochodzi do kontaktu błon śluzowych noworodka 
z drobnoustrojami zasiedlającymi drogi rodne.

Streptococcus, GBS), kolonizująca 
u  zdrowych ludzi jamę nosowo- 
gardłową, jamę ustną, przewód 
pokarmowy i  układ moczowo-pł-

ciowy (bakteria komensalna). Bak-
terie najczęściej kolonizują pochwę 
i  odbyt. Podstawowy rezerwuar 
GBS to jednak dolny odcinek prze-
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wodu pokarmowego, a  jego obec-
ność w  pochwie może świadczyć 
o translokacji z odbytu.

Wg różnych szacunków nosiciel-
kami GBS jest 10–30 % zdrowych 
kobiet, które w większości nie ma-
nifestują żadnych objawów stanu 
zapalnego. Transmisja GBS jest 
możliwa również drogą seksualną, 
mimo, że naturalna flora bakteryj-
na pochwy odgrywa rolę ochronną 
przed kolonizacją GBS. Bakterie 
izoluje się również z  gardła oraz 
układu moczowo-płciowego męż-
czyzn.

Jeśli nosicielem GBS jest ko-
bieta ciężarna, to istnieje duże (ok. 
70 %), ryzyko transmisji wertykal-
nej tych patogenów. U  ok. 60  % 
kobiet ciężarnych jest to koloniza-
cja okresowa. Jeśli zjawisko kolo-
nizacji GBS występuje w  przebie-
gu pierwszej ciąży, to jego nawrót 
w trakcie każdej kolejnej ciąży jest 
wysoce prawdopodobny.

Wśród czynników predysponują-
cych do kolonizacji dróg moczowo-
płciowych paciorkowcami grupy B 
u  kobiet ciężarnych wymienia się 
wysoki wskaźnik BMI (Body Mass 
Index), rasę czarną, pracę w opiece 
zdrowotnej. Nie można wykluczyć, 
iż z  wiekiem kobiety ciężarnej 
wzrasta ryzyko kolonizacji bakte-
riami GBS.

Takie czynniki jak: wiek, status 
ekonomiczny, poród przedtermino-
wy oraz gorączka śródporodowa, 
nie mają wpływu na ryzyko kolo-
nizacji organizmu kobiety ciężarnej 
paciorkowcami grupy B. Na pod-
stawie stosunkowo niewielu danych 
z Polski wynika, iż odsetek kobiet 
skolonizowanych GBS oscyluje 
wokół 20  %. Kolonizacja pochwy 
jest zwykle bezobjawowa. Objawo-
we zapalenie pochwy, wymagające 
leczenia, występuje rzadko.

Wśród szczepów S. agalactiae 
można wyróżnić 10 typów sero-
logicznych oznaczonych jako: Ia, 
Ib oraz II–IX. Częstość występo-
wania poszczególnych serotypów 
otoczkowych S. agalactiae zależna 
jest od miejsca i czasu. W Europie 
i Ameryce Północnej dominują se-
rotypy I, II, III i V. Ważnym czynni-

kiem etiologicznym infekcji u  no-
worodków oraz kobiet ciężarnych 
są serotypy Ia, II, III i V.

Obecność GBS w  drogach rod-
nych kobiety w  trakcie porodu 
może prowadzić do zakażeń oko-
łoporodowych. Bakterie, w  kon-
sekwencji transmisji wertykalnej, 
w  pierwszej kolejności kolonizują 
jamę ustną, układ oddechowy i dal-
sze odcinki przewodu pokarmowe-
go noworodka. U  połowy nowo-
rodków ze skolonizowanych matek 
paciorkowce grupy B izolowane są 
ze skóry i błon śluzowych, głównie 
w następstwie przechodzenia przez 
kanał rodny. Do kolonizacji może 
też dochodzić w życiu płodowym. 
Wśród skolonizowanych noworod-
ków zakażenia o etiologii GBS wy-
stępują średnio u 1–4 noworodków 
na 1000 żywych urodzeń.

W związku z  powyższym na-
leży pamiętać, że u noworodków 
mogą wystąpić zakażenia: bardzo 
wczesne – do 12 godzin od porodu 
(głównym źródłem zakażenia jest 
matka), wczesne – 1–3 doba życia 
(głównie zakażenia okołoporodowe 
– wewnątrzmaciczne), późne – od 4 
doby życia do 3 miesiąca – rzadko 
źródłem zakażenia jest matka, czę-
ściej środowisko (w tym szpitalne) 
oraz zakażenia bardzo późne – po-
wyżej 3 miesiąca życia – zakażenia 
ze środowiska (w tym środowiska 
szpitalnego).

Do zależnych od matki czynni-
ków zwiększających ryzyko zaka-
żenia wczesnoobjawowego u  no-
worodków należą: przedterminowy 
poród (< 37 tygodnia ciąży), prze-
rwanie błon płodowych, bakterie-
mia poporodowa, zakażenie wód 
płodowych, wczesne macierzyń-
stwo, a  także niski poziom prze-
ciwciał skierowanych przeciwko 
wielocukrom otoczkowym GBS 
u ciężarnej.

Zakażenia wczesnoobjawowe 
pojawiają się z  częstością 0,7–6 
na 1000 żywych urodzeń. Chociaż 
niemal połowa noworodków z ma-
tek nosicielek GBS zostaje skolo-
nizowana, to infekcje występują 
u 2 % urodzonych przez nie nowo-
rodków.

Zakażenie noworodka o  wcze-
snym początku zwykle pojawia 
się w  ciągu pierwszych pięciu 
dób życia – manifestuje się bak-
teriemią, zapaleniem płuc i  opon 
mózgowo-rdzeniowych, a  w  kon-
sekwencji szokiem septycznym. 
Połowa przypadków zakażeń GBS 
dotyczy noworodków donoszonych 
(śmiertelność wśród noworodków 
donoszonych jest szacowana na 
2–8  %). Wyższe ryzyko zachoro-
walności i  śmiertelności wiąże się 
z  porodem przedwczesnym oraz 
niską masą urodzeniową. U nowo-
rodków z  zakażeniem wczesno-
objawowym, bez zapalenia opon 
mózgowo-rdzeniowych, najczę-
ściej izoluje się serotypy I, II i III S. 
agalactiae. W  przypadku przebie-
gu zakażenia wczesnoobjawowe-
go z  zapaleniem opon mózgowo- 
rdzeniowych dominuje serotyp V. 
Cesarskie cięcie oraz nienaruszone 
błony płodowe nie chronią przed 
transmisją GBS z  matki na dziec-
ko. Ryzyko wystąpienia zakażenia 
wczesnoobjawowego u noworodka 
istotnie zwiększa duża liczebność 
GBS w pochwie kobiety ciężarnej, 
potwierdzona wyhodowaniem bak-
terii z posiewu bezpośredniego. Po-
dobnie jest w przypadku masywnej 
kolonizacji dróg moczowych ko-
biety ciężarnej, na którą wskazuje 
znamienna bakteriuria o  etiologii 
GBS, zdiagnozowana w dowolnym 
trymestrze ciąży.

Zakażenia o  późnym począt-
ku występują z  częstością 0,5–1,8 
przypadków na 1000 żywych uro-
dzeń. Kliniczne objawy infekcji, 
wolno narastające (gł. bakteriemia 
z towarzyszącym zapaleniem opon 
mózgowo-rdzeniowych), pojawia-
ją się średnio w ciągu 3–4 tygodni 
po porodzie. Połowa zakażeń póź-
noobjawowych jest konsekwencją 
przechodzenia noworodka przez 
kanał rodny kobiety skolonizowa-
nej GBS. W  pozostałych przypad-
kach są to zakażenia poporodowe. 
S. agalactiae może pochodzić od 
matki lub innych osób z otoczenia 
dziecka, skolonizowanych GBS; 
może mieć także charakter za-
każenia szpitalnego, związanego 
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z  transmisją drobnoustrojów po-
przez kontakt z  personelem. Od-
notowano przypadki transmisji 
inwazyjnych szczepów GBS z mle-
kiem matki. Odsetek śmiertelności 
wśród noworodków w  przypadku 
infekcji późnoobjawowych wynosi 
10–15 %.

U połowy dzieci z  zapaleniem 
opon mózgowo-rdzeniowych 
w  przebiegu późnoobjawowej in-
fekcji o  etiologii GBS wystąpią 
długotrwałe komplikacje neurolo-
giczne. Aż 25–50  % noworodków 
po przebyciu zapalenia opon mó-
zgowo-rdzeniowych wykazuje ob-
jawy uszkodzenia OUN, głównie 
w  postaci opóźnienia w  rozwoju 
umysłowym oraz upośledzenia słu-
chu i wzroku.

Podstawą rozpoznania infekcji 
paciorkowcowej u  noworodków 
są dodatnie posiewy z  krwi oraz 
płynów ustrojowych. Antygen pa-
ciorkowcowy może być również 
wykryty lateksowym testem agluty-
nacyjnym w surowicy i płynie mó-
zgowo-rdzeniowym oraz moczu. 
Przydatność tych testów ma jednak 
ograniczoną wartość ze względu na 
wysoki odsetek prób fałszywie do-
datnich, szczególnie w  badaniach 
moczu. Wykorzystywanie szybkich 
testów diagnostycznych w  czasie 
porodu, ze względu na ich niską 
czułość oraz specyficzność, nie po-
zwala na wykorzystanie ich do ba-
dań przesiewowych.

GBS mogą stanowić zagrożenie 
także dla kobiety ciężarnej. Bywają 
bezpośrednim czynnikiem etiolo-
gicznym poporodowego zapalenia 
błony śluzowej macicy, bakterie-
mii w następstwie cięcia cesarskie-
go oraz bezobjawowej bakteriurii 
w  przebiegu ciąży i/lub po poro-
dzie. Mogą być przyczyną gorącz-
ki śródporodowej oraz zakażenia 
jamy owodni.

Identyfikacja nosicielek GBS 
wśród kobiet ciężarnych oraz za-
stosowanie u nich antybiotykowej 
profilaktyki okołoporodowej to 
podstawowe narzędzie zapobie-
gawcze w  walce z  zakażeniami 
o  etiologii GBS u  noworodków. 
Obowiązujące w tym zakresie wy-

tyczne zostały sformułowane w la-
tach 90. ubiegłego wieku przez 
CDC (1996), a  następnie wielo-
krotnie rewidowane.

Zgodnie z obowiązującym w Pol-
sce aktem prawnym – Rozporzą-
dzeniem Ministra Zdrowia z  dnia 
20 września 2012 r w sprawie stan-
dardów postępowania medycznego 
przy udzielaniu świadczeń zdro-
wotnych z zakresu opieki okołopo-
rodowej sprawowanej nad kobietą 
w  okresie fizjologicznej ciąży, fi-
zjologicznego porodu, połogu oraz 
opieki nad noworodkiem (Dz.U. 
2012, poz. 1100) – zaleca się prze-
prowadzanie badań przesiewowych 
w  kierunku kolonizacji bakteriami 
GBS pochwy i odbytu u wszystkich 
kobiet będących w 33–37 tygodniu 
ciąży. Rozporządzenie MZ jest bar-
dziej rygorystyczne niż obowią-
zujące zalecenia, które o  przepro-
wadzeniu badań przesiewowych 
w  kierunku GBS zobowiązują ko-
biety, ale dopiero od 35–37 tygo-
dnia ciąży. Należy pobrać dwa wy-
mazy: jeden z przedsionka pochwy, 
a drugi z kanału odbytu (po poko-
naniu oporu zwieracza). Należy 
użyć w  tym celu dwóch jałowych 
wymazówek. W celu pobrania ma-
teriału nie jest konieczne stosowa-
nie jednorazowego wziernika. Wy-
mazówki z  pobranym materiałem 
należy umieścić osobno w podłożu 
transportowym Amiesa (namnaża-
jaco-różnicującym dla GBS) i  jak 
najszybciej dostarczyć do pracowni 
mikrobiologicznej. Podłoże takie 
zapewnia utrzymanie żywotności 
GBS do 4 dni w  temperaturze po-
kojowej lub chłodzie.

Jeżeli kobieta ciężarna trafia 
do szpitala celem odbycia porodu 
i z różnych powodów nie miała wy-
konanych posiewów, należy je wy-
konać w dniu przyjęcia.

Rekomendacje dotyczące zapo-
biegania okołoporodowym zakaże-
niom o  etiologii GBS podkreślają 
znaczenie profilaktyki antybioty-
kowej, która istotnie zmniejsza ry-
zyko transmisji wertykalnej GBS 
oraz chroni przed rozwinięciem 
się wczesnoobjawowego zakażenia 
tymi bakteriami u noworodka.

Okołoporodową profilaktykę 
antybiotykową należy zastosować 
u  ciężarnych będących nosicielka-
mi GBS w pochwie i/lub odbycie, 
jeśli w przebiegu ciąży zdiagnozo-
wano bakteriurię o  etiologii GBS 
lub gdy doszło do okołoporodowe-
go zakażenia bakteriami S. agalac-
tiae u dzieci z wcześniejszych ciąż 
pacjentki, poród przed 35–37 tygo-
dniem ciąży (kiedy nie wykonano 
jeszcze badania przesiewowego 
w kierunku kolonizacji kobiety cię-
żarnej bakteriami GBS), zgłoszenie 
się rodzącej ciężarnej do szpitala po 
ponad 18 godzinach od przerwania 
błon płodowych oraz w przypadku 
wystąpienia gorączki śródporodo-
wej (≥ 38 °C). Jeśli w trakcie ciąży 
podjęto decyzję o  antybiotykowej 
eradykacji GBS z  dróg moczowo-
płciowych kobiety, należy również 
obowiązkowo wdrożyć okołoporo-
dową profilaktykę antybiotykową, 
ze względu na częste zjawisko po-
wtórnej kolonizacji, pojawiające się 
po zakończeniu antybiotykoterapii.

Rekomendowanymi antybioty-
kami w okołoporodowej profilakty-
ce antybiotykowej są:
–	 Penicylina G – pierwsza dawka 5 

mln. j.m. (i.v.), następnie 2,5 mln 
j.m. co 4 godz. do porodu;

–	 Ampicylina – pierwsza dawka 2 
g. (i.v.), następnie 1 g. co 4 godz. 
do porodu;

–	 w  przypadku alergii na penicy-
liny, zaleca się Cefazolinę 2 g. 
(i.v.), następnie 1 g. co 8 godz. 
do porodu;

–	 w przypadku alergii na penicyli-
ny i obecności szczepów MLSb 
ujemnych – Erytromycyna 500 
mg co 6 godz. (i.v.) lub Klinda-
mycyna 900 mg co 8 godz. (i.v.) 
aż do ukończenia porodu;

–	 w przypadku szczepów o fenoty-
pie MLSb lub w przypadku braku 
informacji o obecności fenotypu 
MLSb rozważyć zastosowanie 
Wankomycyny 1 g. (i.v.) co 12 
godz. aż do porodu.
Noworodki urodzone przez ko-

biety, u  których wdrożono około-
porodową profilaktykę antybioty-
kową przeciw S. agalactiae, należy 
poddać co najmniej 24-godzinnej 
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obserwacji, a  w  przypadku wystą-
pienia objawów infekcji – wyko-
nać diagnostykę mikrobiologicz-
ną w  kierunku GBS (materiał do 
badania stanowią wymazy z  ucha 
i  pępka noworodka) oraz zastoso-
wać antybiotykoterapię empiryczną 
z wykorzystaniem Ampicyliny.

W kwestii szczegółowego postę-
powania z  noworodkiem w  zależ-
ności od jego dojrzałości, objawów 
klinicznych, czasu zastosowania 
profilaktyki antybiotykowej u mat-
ki odsyłam do szczegółowych opra-
cowań m.in. Polskiego Towarzy-
stwa Ginekologiczno-Położniczego 
i Polskiego Towarzystwa Neonato-
logicznego.

Jak dotąd brak jest szczepion-
ki przeciw zakażeniom o  etiologii 
GBS, dlatego tak ważnym elemen-
tem zapobiegania zakażeniom GBS 
są badania przesiewowe wykony-
wane u przyszłych matek, aby za-
pobiec infekcjom u  nowonarodzo-
nych dzieci. Przed wprowadzeniem 
badań przesiewowych w  kierunku 
kolonizacji paciorkowcami grupy 
B, czyli przed 1990 r. co roku no-

towano 7600 przypadków zakażeń 
noworodków, z czego 310 kończy-
ło się zgonem (USA). Dzięki wpro-
wadzeniu zaleceń wykrywania GBS 
u kobiet w ciąży, poprawie jakości 
rutynowej diagnostyki mikrobiolo-
gicznej, a  także stosowaniu anty-
biotykowej profilaktyki okołopo-
rodowej umieralność noworodków 
spadła z  15–25% w  latach 80. do 
4–6% w  latach 90. Problemu nie 
należy więc lekceważyć, gdyż dane 
epidemiologiczne z Polski wskazu-
ją, że wzrasta liczba kobiet skoloni-
zowanych GBS, odnotowuje się też 
wzrost liczby noworodków z obec-
ną kolonizacją paciorkowcem gru-
py B.
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Personel medyczny jest świado-
my konieczności używania rękawic, 
będąc narażonym na szereg zagro-
żeń: biologicznych (wirusy i bakte-
rie), chemicznych (dezynfektanty, 
leki), czy cytostatycznych. Podczas 
wielu konferencji i  sympozjów 
medycznych wspomina się o  roli 
rękawic w procesie przeciwdziała-
nia zakażeniom. Niemniej jednak, 
tak jak i z higieną rąk – „oczywistą 
oczywistością” – należy wracać do 
tematu i  przypominać. Rękawice 
chronią, jeśli są odpowiedniej jako-
ści, odpowiednio dobrane i użytko-
wane.

Rękawice medyczne są jednora-
zowe, do użycia tylko raz, do jed-

Hybryda, ta co chroni i zabija
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Rękawice są podstawnym wyrobem medycznym, jak również środkiem ochrony indywidulanej po-
wszechnie wykorzystywanym w służbie zdrowia celem ochrony personelu medycznego i pacjenta 
przed zakażeniami.

gach wymagających warunków ja-
łowych.

Rękawice ochronne, są środkiem 
ochrony indywidualnej, elementem 
odzieży ochronnej, służącym do 
ochrony dłoni lub/i nadgarstków 
przed niepożądanym, lub szko-
dliwym dla zdrowia oddziaływa-
niem czynników zewnętrznych. 
Mogą chronić przed np. gorącymi 
czynnikami termicznymi, zimnem, 
czynnikami mechanicznymi, che-
micznymi, mikroorganizmami, czy 
prądem. Są odpowiednio klasyfi-
kowane i dobierane adekwatnie do 
zagrożeń w miejscu pracy.

Rękawice pudrowane są orga-
niczną mączką kukurydzianą (nie 

nego pacjenta i  jednej procedury 
medycznej. Mają odpowiedni roz-
miar, którego właściwe dopasowa-
nie wpływa na komfort pracy i stan 
skóry rąk. W zależności od tego, kto 
ich używa i podczas jakich czynno-
ści, należy wybrać odpowiednie rę-
kawice. Rękawice diagnostyczne 
i  ochronne, wykonane z  różnych 
surowców np. lateksu, nitrylu, wi-
nylu mają najpowszechniejsze za-
stosowanie w służbie zdrowia. Słu-
żą do czynności terapeutycznych, 
badawczych, opiekuńczych, pracy 
z materiałem septycznym.

Rękawie chirurgiczne, jałowe, 
stosowane są przy inwazyjnych 
zabiegach chirurgicznych i  zabie-
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talkiem). Mogą wysuszać dłonie 
i  być przyczyną kontaktowego 
zapalenia skóry z  podrażnienia. 
Środek pudrujący z  rękawic zabu-
rza wyniki testów laboratoryjnych 
i przyczynia się do wielu powikłań 
pooperacyjnych. Może powodować 
również astmę lateksową.

Rękawice bezpudrowe posia-
dają obniżoną zawartość pozosta-
łości poprodukcyjnych środków 
chemicznych oraz protein lateksu, 
jeśli są to rękawice lateksowe. Brak 
„pudru” powoduje, że minimalizuje 
się ryzyko namnażania bakterii na 
ścianie rękawic, a w konsekwencji 
obniża się ryzyko zakażeń.

Rękawice lateksowe z uwagi na 
cenę, ale również na bardzo dobre 
właściwości barierowe są wciąż 
najbardziej popularne. Elastyczny 
materiał, jeśli nie zwiera wypełnia-
czy (substytutu lateksu), w  przy-
padku mikropęknięcia samoczyn-
nie dąży do zasklepienia. Niemniej 
jednak każda dziura, nawet jeśli jest 
rozmiarów mikro, stanowi wrota do 
migracji zarazków. W  przypadku 
wykrytej perforacji rękawic należy 
je bezwzględnie zmienić, a w przy-
padku dodatkowo naruszonej tkan-
ki skóry – rozpocząć działania po-
ekspozycyjne. Rękawice lateksowe 
mają jednak wadę – mogą powo-
dować podrażnienia skóry, alergie, 
a w niektórych przypadkach, rów-
nież reakcje anafilaktyczne, zagra-
żające zdrowiu i życiu.

Rękawice nitrylowe, z  uwagi 
na przełom technologiczny pozwa-
lający produkować lżejsze, cieńsze 
i  tańsze rękawice, z  zachowaniem 
parametrów wytrzymałościowych 
i  barierowych, zagościły z  po-
wodzeniem na „salonach” służby 
zdrowia. Nie zawierają protein 
lateksu, zatem są produktem bez-
piecznym dla osób uczulonych na 
lateks. Charakteryzują się również 
dobrą odpornością na powszechnie 
używane w  szpitalnictwie środki 
chemiczne, w niektórych przypad-
kach również i cytostatyki. Przeła-
mały też monochromatyczną nudę 
– są kolorowe: w  różnych odcie-
niach błękitu, fioletu, a nawet różu. 
Inne syntetyczne, niezawierają-

ce lateksu rękawice to: winylowe, 
neoprenowe, czy poliizoprenowe. 
Dostępne są również rękawice re-
komendowane dla stomatologów, 
ortopedów, mikrochirurgów, do 
pracy w  polu promieniowania rtg, 
czy pracy z cytostatykami.

Innowacją na rynku, produktem 
kolejnej generacji, są rękawice hy-
brydowe, bezpudrowe, wykonane 
z  mieszanki syntetycznych poli-
merów. Zastosowana nowoczesna 
technologia AMS (Anti-Microbial 
Solution) sprawia, że nie tylko ścia-
na samych rękawic stanowi barierę 
dla wirusów i bakterii, ale materiał 
w  całej swojej masie i  przekroju 
przyczynia się do zahamowania 
rozwoju bakterii i  jednocześnie 
niszczenia mikroorganizmów we-
wnątrz i  zewnątrz rękawicy, redu-
kując ryzyko zakażeń krzyżowych.

Termin antybakteryjność jest 
obszerny i  odnosi się do każdego 
związku zawierającego antybio-
tyki, środki odkażające i  dezynfe-
kujące, wielu konserwantów żyw-
ności i  innych substancji, które 
działają hamująco na rozwój mikro-
organizmów. Większość produk-
tów przeciwbakteryjnych, nie tylko 
rękawic, pokrywana jest antybakte-
ryjnymi mieszankami po procesie 
produkcji, które, jako warstwa ze-
wnętrzna, zwalcza powierzchnio-
wo rozwój bakterii. Inne, wyko-
rzystywane również w  rękawicach 
medycznych, posiadają chemiczną 
warstwę aktywną, chroniącą skórę, 
zwłaszcza w trakcie ekspozycji za-
wodowej i perforacji rękawicy. Po-
wierzchniowa aplikacja rozwiązań 
antybakteryjnych może powodo-
wać ścieranie systemu, a w konse-
kwencji być mało efektywna. Może 
również być przyczyną podrażnień 
skóry,

Antybakteryjne hybrydowe 
rękawice bezpudrowe to połącze-
nie technologii AMS (Anti-Micro-
bial Solution) z surowcem, co spra-
wia, że rękawice zachowują przez 
cały czas użytkowania charakter 
inhibitora rozwoju mikroorgani-
zmów. Technologia AMS atakuje 
bakterie, powstrzymuje ich roz-
wój poprzez elektrochemiczno-fi-

zyczny tryb działania, zmierzający 
do penetracji i  rozerwania ściany 
komórkowej. Kiedy ściana mi-
kroorganizmu jest przerwana, wy-
stępuje ubytek przemiany materii 
i  funkcje rozwoju komórkowego 
są uszkodzone, przez co zapobiega 
się rozmnażaniu. W  tych warun-
kach aktywny środek depolaryzuje 
elektro-potencjał błony komórko-
wej i hamuje komórkę do podziału 
komórkowego. Nowoczesna, ak-
tywna technologia sprawia, że na-
stępuje eliminacja formowania się 
kolonii bakterii (CFU). Ponadto ta 
technologia nie jest kancerogen-
na i  alergenna. W  prowadzonych 
badaniach porównawczych wska-
zano, że na powierzchni rękawic 
wykonanych z  tego samego su-
rowca bez zastosowanej technolo-
gii AMS, kolonie E. Coli namno-
żyły się 24-krotnie przez okres 
24 godzin. Na antybakteryjnych 
rękawicach hybrydowych z  tech-
nologią AMT, zostały wyelimino-
wane wspomniane kolonie bakterii 
i  nie nastąpił ich rozwój w  ciągu 
okresu badania. Badania wskazują 
również, że po skażeniu rękawic 
bakteriami gram-dodatnimi, gram-
ujemnymi, jak np. Staphylococcus 
aureus, E. Coli, po okresie 24 go-
dzin 99  % bakterii zostało unice-
stwionych i nie rozwinęły się inne 
kolonie bakterii.

W dobie walki z  zakażeniami 
szpitalnymi, zakładowymi i  po-
wszechnej lekooporności, rękawice 
aktywnie wspierające ochronę są 
przełomem w  ochronie i  gwaran-
tem bezpiecznej pracy.

Nie tylko pasywna bariera ściany 
rękawic, brak mikropęknięć i dziur 
w rękawicach, ale aktywne działa-
nie, swoista broń na wszelkie szko-
dliwe mikroorganizmy, jak wirusy, 
grzyby i bakterie, stają się nowym 
standardem w ochronie rąk.

Ważnymi faktorami wpływają-
cymi na jakość każdego rodzaju 
rękawic są warunki ich wytwarza-
nia, pakowania, transportowania, 
co wpływa na czystość mikrobio-
logiczną produktu finalnego. Ręka-
wice antybakteryjne są produktem 
mikrobiologiczne czystym.

Nadzór nad zakażeniami
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Znaczne grono użytkowników nie 
wie, że pomiędzy różnymi produkta-
mi aldehydowymi występują znaczą-
ce różnice. Poniżej umieściliśmy tekst, 
który otrzymaliśmy z Niepublicznego 
Zakładu Opieki Zdrowotnej – Spe-
cjalistycznego Centrum Gastrologii – 
GASTROMED z Białegostoku.

NZOZ GASTROMED
Nasze Centrum Gastrologii 

działa od 2006 roku. Specjaliści 
nasi posiadają duże doświadcze-
nie w  diagnostyce i  leczeniu cho-
rób przewodu pokarmowego oraz 
w endoskopii. Mają wieloletnie do-
świadczenie pracując w oddziałach 
gastroenterologicznych i  chirur-
gicznych. W  pracowni Gastromed 
wykonywane są badania endosko-
powe (gastroskopia, kolonoskopia) 
oraz zabiegi endoskopowe i  USG 
jamy brzusznej. Dysponujemy in-
nowacyjnymi badaniami, takimi 
jak kapsułka endoskopowa z kame-
rą oraz gastroskopia przeznosowa 
ultracienkim gastroskopem firmy 
Olympus.

Pracownie endoskopowe wypo-
sażone są w  kompleksowy system 
do badań endoskopowych firmy 
OLYMPUS – niekwestionowa-
nego lidera w  produkcji aparatury 
do endoskopii. System ten tworzą: 
najwyższej klasy videoendoskopy 

Nowoczesna pracownia endoskopowa
Andrzej Tauchert  

Dr. Weigert Sp. z o.o.

Dla pracowników medycznych gabinetów endoskopowych jednym z ważnych tematów jest obciąże-
nie zapachowe, przez zastosowanie w reprocesingu endoskopów elastycznych produktów opartych 
o aldehyd glutarowy. Wiele preparatów aldehydowych ma szkodliwe oddziaływanie na człowieka 
i może w dużej ilości przypadków prowadzić do podrażnień, alergii a nawet do astmy.

firmy OLYMPUS, system Endoba-
se zarządzający pracowniami endo-
skopowymi oraz pracownią USG, 
najnowocześniejsza myjnia endo-
skopowa ETD3. Endobase umożli-
wia komputerową archiwizację ob-
razów nieruchomych i ruchomych, 
opis wyników wg obowiązujących 
standardów, nadzoruje pracę za-
awansowanego urządzenia do my-
cia i  dezynfekcji. W  czasie badań 
obraz wyświetlany jest na dużych 
37-calowych monitorach. W  pro-
cesach mycia i  dezynfekcji korzy-
stamy z dwóch produktów firmy Dr 
Weigert – neodisher endo® CLE-
AN oraz neodisher endo® SEPT 
GA. Nie odczuwamy przykrego za-
pachu aldehydowego. Zanim zde-
cydowaliśmy się na zastosowanie 
tych preparatów otrzymaliśmy peł-
ną dokumentację (certyfikaty, ba-
dania itd.). Szczególnie ważna przy 
wyborze produktów była dla nas 
udokumentowana sporobójczość 
całego procesu mycia i dezynfekcji 
(redukcja log 5).

Wszystkie pomieszczenia po-
siadają centralną klimatyzację oraz 
oddzielnie programowany układ 
cyrkulacji powietrza. NZOZ GA-
STROMED dysponuje wydzielo-
nymi, w  pełni klimatyzowanymi 
pracowniami do diagnostyki gór-
nego i  dolnego odcinka przewodu 

pokarmowego, salą pozabiegową 
z toaletą i prysznicem, oddzielnym 
pomieszczeniem do mycia i  de-
zynfekcji sprzętu endoskopowego, 
w  którym znajdują się: myjnia ul-
tradźwiękowa, automatyczna myj-
nia ETD3 Olympus oraz autoklaw 
(do wysokotemperaturowej steryli-
zacji). Badania USG wykonywane 
są w  pracowni badań ultrasono-
graficznych. Konsultacje specjali-
styczne odbywają się w  klimaty-
zowanych, wygodnych gabinetach 
lekarskich. Cały ośrodek jest w peł-
ni skomputeryzowany, posiada cen-
tralny serwer, szerokopasmową 
sieć wewnętrzną i internetową, dwa 
rozbudowane informatyczne syste-
my zarządzania, korzysta również 
z systemów podtrzymywania ener-
gii oraz technologii voip.

Zapraszamy: 
NZOZ Specjalistyczne Centrum 

Gastrologii GASTROMED
15-351 Białystok, ul. Wiejska 

81, III piętro (winda)
Tel.: 85  6672020; 85  7336090; 

oraz możliwość bezpłatnej rozmo-
wy telefonicznej na stronie interne-
towej:

www.gastromed.info
Gastromed – Facebook (aktual-

ności i baza wiedzy):
https://pl-pl.facebook.com/Ga-

stromedBialystok

Antybakteryjna hybryda z  tech-
nologią AMS to idealny produkt 
na oddziały zakaźne, paliatywne, 
neonatologiczne, do pracy w  la-
boratoriach i  kuchniach żywienia 
zbiorowego. Nie zawiera kancero-
gennych plastyfikatorów i  innych 
kancerogenów, antybiotyków, bio-
cydów, oraz chemicznych, często 

uczulających środków antybakte-
ryjnych. Jest wolna od protein la-
teksu i  środka pudrującego, przez 
co jest produktem bezpiecznym dla 
osób uczulonych na lateks i atopo-
wych. Teksturowana powierzchnia, 
elastyczność materiału gwarantuje 
pewny chwyt narzędzi i  brak krę-
powania ruchów.

Warto jednak zaznaczyć, że 
nowoczesna technologia nie 
działa poza rękawicami, nie 
zwalczy choroby i  nie zwalnia 
od higieny rąk i  właściwego 
używania rękawic, zgodnie z ich 
przeznaczeniem. Jest tylko no-
woczesnym technologicznie na-
rzędziem pracy.

Nadzór nad zakażeniami
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Byliśmy gośćmi Szwedzkiego 
Instytutu Kontroli Chorób Zakaź-
nych. Zapoznano nas z  ogólnymi 
założeniami organizacji opieki zdro-
wotnej Szwecji, a Kierownik Działu 
Antybiotyków, Kontroli Zakażeń 
oraz Pielęgniarka Epidemiologicz-
na przedstawili organizację systemu 
kontroli zakażeń.

Instytut Medyczny Karolinska to 
jeden z największych ośrodków ba-
dawczych i uniwersyteckich Szwecji. 
Powstał w  1810 z  inicjatywy króla 
Karola XIII, jako ośrodek kształce-
nia lekarzy wojskowych pod nazwą 
Kongl. Carolinska medico-chirur-
giska institutet. W  1822 zmieniono 
jego nazwę na Karolinska Institutet 
ku czci Karola XIII.

Od 1901 roku Komitet Noblowski 
przy Instytucie Karolinska wybiera 
laureatów Nobla w dziedzinie fizjo-
logii i  medycyny. Instytut skupia 2 
jednostki, ta w której mieliśmy oka-
zję gościć posiada 1600 łóżek, drugi 
szpital, to 2700 łóżek.

W roku 2012 hospitalizowano tu-
taj 88  000 pacjentów po zabiegach 

chirurgicznych. Odbyło się 1  mln 
200 tys. hospitalizacji „jednego dnia” 
oraz przyjęć ambulatoryjnych.

W Szwecji dominuje publicz-
ny system ochrony zdrowia, który 
zapewnia równy dostęp do bezpłat-
nych świadczeń zdrowotnych dla 
wszystkich obywateli bez względu 
na wiek, płeć, narodowość, miejsce 
zamieszkania czy wysokość zarob-
ków. Uznawany jest on we współ-
czesnym świecie jako jeden z lepiej 
funkcjonujących systemów udzie-
lania świadczeń zdrowotnych.

W Szwecji na obszarze ok. 500 
tys. km2 żyje 9 mln ludzi. Przecięt-
nie w całym kraju na jednego lekarza 
przypada ok. 300 osób.

Zasadę równego dostępu do 
usług według potrzeb, a nie możli-
wości finansowych, oraz cel w po-
staci stworzenia warunków do 
zapewnienia dobrego zdrowia na 
równych zasadach dla całej ludno-
ści wprowadził The Health and Me-
dical Services Act z 1982 r. Osobom 
starszym dostęp do bezpłatnej pu-
blicznej opieki zdrowotnej i pomo-

cy gwarantuje The Social Services 
Act z 1980 r.

Szwedzki system ochrony zdrowia 
ma zatem charakter socjalny i za za-
pewnienie zdrowia każdemu obywa-
telowi odpowiada państwo. Koszty 
ochrony zdrowia są pokrywane przez 
krajowy powszechny system ubez-
pieczenia zdrowotnego finansowany 
ze składek. Pozostałą część stanowią 
darowizny oraz opłaty pacjentów, 
którzy płacą niewielką zryczałtowa-
ną opłatę za wizytę u lekarza, w przy-
chodni lub szpitalu; również w przy-
padku transportu pacjenta karetką 
pogotowia pacjent pokrywa część 
kosztów (na ogół około 40 SEK, czy-
li ok. 20 zł – wysokość stawki ustala 
dany region). Określany jest również 
maksymalny roczny wydatek, któ-
ry pokrywa pacjent (w tym również 
koszt leków), wydatki na leczenie 
i  usługi powyżej tej kwoty regulo-
wane są przez państwo. W 2009  r. 
ogólne wydatki na ochronę zdrowia 
stanowiły 9,9 proc. PKB Szwecji.

Funkcjonują w  tym kraju „kasy 
ubezpieczeniowe” pełniące rolę po-

Instytut Karolinska w Solnej. Kompleks budynków Instytutu Karolinska.

Organizacja kontroli zakażeń szpitalnych 
w Szwecji

mgr Krystyna Brońska  
Szpital Wojewódzki w Poznaniu  

Konsultant Wojewódzki w dziedzinie pielęgniarstwa epidemiologicznego w województwie wielkopolskim

mgr Monika Ziarnik  
Ginekologiczno-Położniczy Szpital Kliniczny  

Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

Bakterie przekraczają granice bez paszportów i wiz, jak powietrze nie szczególnie przywiązują się 
do miejsc bytowania, ale swobodnie przemieszczają się z kraju do kraju, z jednego kontynentu na 
inny. Celem poznania zasad organizacji ochrony zdrowia, nowych metod i sposobów zapobiegania 
zakażeniom, w grudniu 2013 roku grupa przedstawicieli polskich szpitali zaangażowanych w sys-
tem kontroli zakażeń szpitalnych, miała okazję gościć na zaproszenie Ambasady Szwecji w Polsce 
w szwedzkim Instytucie Medycznym Karolinska w Solnie (region Sztokholm). 

Nadzór nad zakażeniami
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Organizacja ochrony zdrowia w Szwecji. Prof. Jörgen Larsson – zapobieganie zakażeniom w Szwecji.

średnika między świadczeniodawca-
mi a pacjentami. Wszystkie płatności 
realizowane są za pośrednictwem kas 
(w Szwecji jest ich około 20). Poda-
tek przeznaczony na służbę zdrowia 
stanowi 4,95 procent zarobków.

System opieki zdrowotnej w Szwe-
cji podzielony jest na trzy poziomy:
–	 krajowy,
–	 regionalny – zarządzany przez 

radę hrabstw. System tworzy 18 
hrabstw, 2 organy regionalne 
(Västra Götaland i  Skåne) oraz 
jedno miasto niezależne od rady 
hrabstwa (Gotland),

–	 lokalny – hrabstwa podzielono na 
6 regionów medycznych (powia-
tów), które odpowiadają za współ-
pracę z  wojewódzkimi służbami 
zdrowia, za specjalne, wysoko wy-
specjalizowane usługi, organiza-
cję oraz przestrzeganie przepisów 
prawa w wypełnianiu roli udziela-
nia świadczeń zdrowotnych.
Od 2005  r. obowiązuje prawo 

określane jako nowa gwarancja opie-
ki. Wzmacnia ono pozycję pacjen-
ta, poprawia dostępność i  zapewnia 
równy dostęp do dowolnego rodzaju 
świadczeń w różnych częściach kraju. 
Gwarancja ma formułę 0–7–90–90, 
co oznacza: niezwłoczną konsultację 
medyczną, poradę lekarza ogólnego 
w ciągu tygodnia, konsultację specja-
listyczną w czasie nie dłuższym niż 
90 dni i uzyskanie leczenia do 90 dni 
od diagnozy. Ważnym celem realizo-
wanym od lat 90. ubiegłego wieku 
było przesunięcie akcentu z zamknię-
tej opieki szpitalnej do specjalistycz-
nej opieki otwartej (oferowanej przez 
szpitale) i  podstawowej. Opiekę 

podstawową świadczy ponad 1100 
zakładów (w  tym 300 prywatnych). 
Usługi specjalistyczne świadczone 
są w szpitalach – ok. 70 publicznych 
i  6 prywatnych. Około 2/3 szpitali 
regionalnych to tzw. placówki ostre. 
Wysokospecjalistyczne świadczenia 
realizuje 7 publicznych szpitali uni-
wersyteckich.

Na szczeblu hrabstw (woje-
wództw) oraz wydzielonych rejonów 
administracyjnych działa około 80 
szpitali. Służba Zdrowia dysponuje 
38 000 miejsc szpitalnych. Są to naj-
częściej duże szpitale. Ilość miejsc 
zabezpieczonych dla pacjentów ge-
riatrycznych wynosi 4 700, a dla pa-
cjentów psychiatrycznych 7 300.

Szwedzkie szpitale miały 
(w  2005  r.) ok. 2,2 łóżka na tysiąc 
mieszkańców (poniżej średniej UE 
– 3,97); redukcja liczby łóżek szpital-
nych jest zgodna z ogólną tendencją 
europejską. Z kolei liczba pracowni-
ków w  sektorze należy do najwyż-
szych w krajach OECD. W 2008 r. na 
tysiąc mieszkańców przypadało 3,7 
lekarzy (UE – 3,3), 10,8 pielęgniarek 
(UE – 7,9); w sumie w Szwecji pra-
cuje 35 tys. aktywnych zawodowo 
lekarzy i  115 tys. pielęgniarek (na 
podstawie danych International Pro-
files of Health Care Systems 2013 – 
Nowember, 2013 – opublikowanych 
w Health Care Systems in Transition: 
Sweden. Health System Review 
2013).

System kontroli zakażeń szpitalnych 
regulują przepisy prawa obowiązujące 
w całym kraju jako „bazowe wytycz-
ne”, na podstawie których hrabstwa 
mogą uszczegóławiać i  regulować 

indywidualne zalecenia, w zależności 
od aktualnych potrzeb regionu oraz 
szczegółowe zasady funkcjonowania 
kontroli zakażeń szpitalnych, proce-
dur higienicznych, itp.

Podstawowe programy „odgór-
ne” to:
–	 powołany w  1995 roku program 

STRAMA – Szwedzki Program 
Strategiczny Racjonalnego Sto-
sowania Środków Przeciwdrob-
noustrojowych i  Monitorowania 
Oporności Drobnoustrojów (ang. 
Swedish Strategic Programme for 
The Rational use of Antimicrobial 
Agents and Surveillance of Resi-
stance)

–	 wprowadzona w  2006 roku 
Ustawa o  przeciwdziałaniu le-
kooporności (obowiązkowo co 
roku sporządzany jest raport o le-
kooporności u  ludzi i zwierząt) – 
ostatnia nowelizacja w roku 2012.

–	 obowiązujące od 2007 r. ogólno-
krajowe rozporządzenie ujmu-
jące podstawowe zasady higieny 
stosowane w  zakładach opieki 
zdrowotnej na terenie całego 
kraju (dotyczy zasad stosowania 
odzieży roboczej i ochronnej, za-

Makieta projektu „nowego komplek-
su” Instytutu Karolinska.

Nadzór nad zakażeniami
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sad obowiązujących w zakresie 
higieny rąk, stosowania rękawic 
ochronnych, izolacji, itp.).
Funkcjonują one w  szpitalach 

mimo braku aktów prawnych powo-
łujących Zespoły Kontroli Zakażeń 
Szpitalnych oraz regulujących kwali-
fikacje ich członków.

W całej Szwecji do nadzoru nad 
zakażeniami wyznaczonych jest:
–	 21 lekarzy – specjalistów chorób 

zakaźnych (w tym 2 asystentów),
–	 120 pielęgniarek epidemiologicz-

nych – nie posiadających dyplomu 
ukończenia studiów wyższych, bo 
nie jest to wymagane prawem. 
Powołanie na takie stanowisko 
wymaga posiadania praktyki pie-
lęgniarskiej i  specjalizacji w  za-
kresie np. pediatrii, anestezjologii, 
chirurgii, itp.
Stwierdzenie zakażenia i postawie-

nie rozpoznania zakażenia szpitalnego 
wiąże się z automatycznym zgłosze-
niem elektronicznym przez lekarza 
prowadzącego do zespołu epidemio-
logicznego. Automatycznie zgłosze-
nia odbierane są przez Zespoły Kon-
troli Zakażeń Szpitalnych (rok 2012 
– 9% wg danych badania punktowe 
PPS zgodnie z systemem ECDC).

Pielęgniarka Epidemiologiczna 
nie jest zaangażowana w prowadze-
nie jakiegokolwiek typu rejestru za-
każeń – biernego, czynnego.

Obowiązujące definicje oraz kry-
teria rozpoznawania zakażeń szpital-
nych – porównywalne do polskich, 
opracowane są na podstawie definicji 
ECDC.

Ocena czynników ryzyka do 
wystąpienia zakażenia szpitalnego 
dokonywana jest na podstawie oce-
ny: antybiotykoterapii, zakładania 
cewników moczowych, cewników 
żylnych, stosowania wentylacji me-
chanicznej, immunosupresji, czy 
charakteru i rodzaju wykonywanego 
zabiegu chirurgicznego. Z  przepro-
wadzonych rozmów wynika, że nie 
ma obowiązku prowadzenia dodat-
kowej dokumentacji z tym związanej 
(np. karta oceny ryzyka).

Zespół Kontroli Zakażeń Szpital-
nych, czyli lekarze i pielęgniarki nie 
pracują na etacie szpitala, są zatrud-
nieni przez Departament Zdrowia bę-
dący jednostką powiatową i jak gdyby 
wynajmowani przez szpital do wy-
konywania pracy z  zakresu kontroli 
zakażeń. Pracują w systemie konsul-
tanckim, obsługując do 3 szpitali.

Zespół (pielęgniarki) przepro-
wadzają audyty w  zakresie prze-
strzegania dobrych standardów hi-
gienicznych, np. pracy w  oddziale, 
dezynfekcji rąk, powierzchni, pobie-
rania materiału do badań laboratoryj-
nych, itp. Na tej podstawie opracowu-
ją raport z wnioskami i zaleceniami. 
Ich rolą jest funkcja doradcza i nad-
zorcza. Pielęgniarki epidemiologicz-
ne nie uczestniczą w przetargach na 
zakup sprzętu, preparatów dezynfek-
cyjnych, itp. W Szwecji funkcjonuje 
scentralizowany, na poziomie kon-
kretnego powiatu, system zakupu po-
trzebnego sprzętu oraz wyposażenia.

Forma zatrudnienia całości perso-
nelu szpitala ma z pewnością wpływ 

na zachowania personelu. Obowiązu-
je ogólnie przyjęty kontraktowy sys-
tem zatrudnienia, który wymusza na 
pracowniku prawidłowy, odpowied-
ni do wymagań, sposób zachowania, 
rozumienia problemu i  pogłębiania 
wiedzy.

W skład Zespołu Kontroli Zakażeń 
Szpitalnych w Instytucie Karolinska 
oddelegowano z Departamentu 2 le-
karzy oraz 4 pielęgniarki epidemio-
logiczne.

W chwili obecnej trwa rozbudo-
wa Instytutu Karolinska. Będzie to 
system 10-blokowy. Poszczególne 
pomieszczenia, budynki nie mają 
jeszcze przeznaczenia. W celu ogra-
niczenia liczby występowania zaka-
żeń szpitalnych zaplanowano w nim 
tylko sale jednoosobowe wraz z wę-
złami sanitarnymi oraz miejscem dla 
najbliższej rodziny (oddziały pedia-
tryczne).

Całe spotkanie było podzielone na 
dwa etapy:

Dr n. med. – Beata Ochocka – system kontroli zakażeń 
szpitalnych w Polsce.

Polska delegacja na trakcie Ortopedycznego Bloku Ope-
racyjnego Instytutu.

Przykładowy zestaw procedur higie-
nicznych.

Nadzór nad zakażeniami
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Umywalnia przeznaczona dla zespołu operacyjnego wyglądem, 
organizacją i funkcjonalnością przypomina warunki polskie.

Magazyn sprzętu jałowego, jednorazowego użytku. 

Etap I. Teoretyczny, który obejmo-
wał przedstawienie osiągnięć i zasad 
organizacji profilaktyki zakażeń szpi-
talnych w Szwecji oraz w Polsce. 

Bardzo pozytywnie zaskoczyliśmy 
naszych gospodarzy faktem posiada-
nia w Polsce tak szczegółowo opraco-
wanych zasad organizacji nadzoru nad 
zakażeniami i antybiotykoterapii. Byli 
zaskoczeni naszą bardzo dobrą znajo-
mością przepisów prawa światowego 
i europejskiego z zakresu profilaktyki 
zakażeń. Niestety nie mogliśmy się 
pochwalić sposobem finansowania 
polskiej opieki zdrowotnej.

Etap II. Praktyczny – pokazowy – 
wizytacja Bloku operacyjnego – or-
topedycznego, Centralnej Steryliza-
torni i Oddziału Chorób Skóry.

Wyposażenie pomieszczeń, orga-
nizacja pracy nie odbiegają od tych, 
które obowiązują w Polsce. Ciekawy 
i  praktyczny jest strój ochronny dla 
gości stosowany przy wejściu w blok 
operacyjny – kolor niebieski i  do 
centralnej sterylizatorni – strój kolo-
ru białego.

Goście nie mają obowiązku zdej-
mowania odzieży prywatnej. Do-
puszcza się kombinezon okrywający 
całą garderobę (łącznie z  włosami, 
lub można założyć czepek osobno).

Personel szpitala zarówno na 
bloku operacyjnym jak i  w  central-
nej sterylizatorni pracuje wyłącznie 
w  odzieży roboczej jednorazowego 
użytku. Nakrycia głowy osób pracu-
jących w  bloku operacyjnym orto-
pedycznym, to bezwzględnie czepki 
okrywające szczelnie włosy i  kark. 
W  pozostałych oddziałach (rów-

nież niezabiegowych) obowiązuje 
codzienna zmiana odzieży roboczej 
(również personel lekarski) na nową. 
Strój po dniu pracy każdorazowo 
przekazywany jest do pralni. Co 
ciekawe odzież nie jest przypisana 
imiennie do pracownika. Obowiązu-
je – ustalony przepisami krajowymi 
– bezwzględny zakaz noszenia biżu-
terii i ozdób na paznokciach (lakiery, 
tipsy), co istotnie potwierdziliśmy 
wnikliwą obserwacją, brak widocz-
nej biżuterii oraz lakieru na paznok-
ciach. Używane fartuchy robocze 
mają wyłącznie krótkie rękawy, co 
również określono w  ogólnokrajo-
wych przepisach.

Istnieje bezwzględny zakaz wstę-
pu na poszczególne sale operacyjne 
podczas trwania zabiegów. Lekarz 
anestezjolog wchodzi w skład zespo-
łu operacyjnego i  musi być ubrany 
zgodnie z  procedurą obowiązują-
cą operatorów. Zespół operacyjny 
sprząta po zabiegu, przygotowuje 
salę do kolejnego zabiegu, a przerwa 
między operacjami trwa przeciętnie 1 
godzinę, nie krócej.

Na terenie bloku operacyjnego 
personel nie ma obowiązku zakłada-
nia „na wejściu” obuwia operacyjne-
go. Personel porusza się w  obuwiu 
typu sandały, trampki, drewniaki.

Na każdym stanowisku pracy, 
w  miejscu ogólnodostępnym, któ-
re nie utrudnia wykonywania pracy, 
znajdują się podręczne instrukcje, 
foldery, schematy działań.

Wyglądem, organizacją i funkcjo-
nalnością przypomina warunki pol-
skie. Urządzenia dozujące antysepty-

ki są prostymi urządzeniami, łatwymi 
do mycia i dezynfekcji z wymienny-
mi oryginalnymi pojemnikami. Nie 
dało się zauważyć urządzeń dozują-
cych automatycznie.

Magazyn czysty (wyroby medycz-
ne jednorazowego użytku, jałowe 
poukładane na otwartych regałach) 
połączony jest z  magazynem odpa-
dów oraz miejscem przechowywania 
materiału biologicznego typu „wy-
cinki operacyjne”. Zasada jest jedna 
„wszystkie opakowania, pojemniki 
i zbiorniki, wózki transportowe mu-
szą być szczelnie zamykane”, tak aby 
zapewnić szczelność komory trans-
portowej czy ładunkowej.

W Centralnej Sterylizatorni byli-
śmy zaskoczeni faktem, iż narzędzia 
po wstępnej dezynfekcji rozkładane 
są na stanowisku – blacie rękoma 
bez użycia rękawic ochronnych, co 
wyjaśniono, iż wstępna dezynfekcja 
jest metodą skuteczną i w bezpiecz-
ny sposób zabezpieczającą przed 
ekspozycją zawodową. Poza tym, 
zarówno sprzęt jak i monitorowanie 
skuteczności procesów sterylizacji są 
zbieżne z polskimi zasadami obowią-
zującymi w tym zakresie.

Na terenie obiektu do sprzątania 
używane są duże wózki, co dziw-
ne, podobnie jak w Polsce personel 
sprzątający niekoniecznie przejmuje 
się przestrzeganiem zasad prawidło-
wego używania poszczególnych pó-
łek np. stelaże obwieszone są mopami 
i ściereczkami. Za sprzątanie Instytu-
tu odpowiada firma zewnętrzna.

Na terenie Instytutu obowiązu-
je szeroko pojęta ergonomia pracy. 

Nadzór nad zakażeniami
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Jeżeli weźmiemy pod uwagę, iż 
od wielu lat bezpieczne urządzenia 
medyczne są standardem nie tylko 
w USA, ale i wielu innych regionach 
jak choćby Australia, Brazylia, a na-
wet w niektórych obszarach ochrony 
zdrowia w takich krajach jak Chiny 
czy Rosja, musimy zauważyć, iż 
szczątkowe zainteresowanie tema-
tem nie tylko w  Polsce ale i  w  po-
zostałych krajach Unii Europejskiej 
zasługiwało na krytykę środowiska 
pracowników opieki zdrowotnej.

Krytyka ta przyniosła jednak długo 
oczekiwane efekty i od 11 maja 2013 
stan prawny w Unii Europejskiej uległ 
istotnej poprawie za sprawą Dyrek-
tywy opisanej numerem 2010/32/UE 
dotyczącej zapobiegania zranieniom 
ostrymi narzędziami w sektorze szpi-
tali i opieki zdrowotnej.

Warto zwrócić uwagę, iż dyrekty-
wa jest nie tyle inicjatywą wspólnoto-
wego Ustawodawcy, ile wykonaniem 
umowy pomiędzy sektorową orga-
nizacją zrzeszającą pracodawców 
w  służbie zdrowia (HOSPEEM)* 

*	 Europejskie Stowarzyszenie 
Pracodawców Szpitalnictwa i  Opieki 
Zdrowotnej.

oraz Europejską Federacją Związ-
ków Zawodowych Służb Publicz-
nych (EPSU). Mówimy tutaj zatem 
o oddolnej inicjatywie pracowników 
w  dziedzinie poprawy bezpieczeń-
stwa pracy, zaakceptowanej przez 
środowisko pracodawców i przenie-
sionej na grunt prawa europejskiego.

Ale to, co w nowej dyrektywie jest 
najważniejsze, to długo oczekiwana 
podstawa do doprowadzenia zagad-
nień ochrony przed zranieniami do 
światowych standardów. Dotyczy 
to zarówno strony proceduralnej 
jak i  stosowania sprzętu medyczne-
go wyposażonego w  mechanizmy 
chroniące osoby posługujące się tym 
sprzętem w codziennej pracy.

Dyrektywa opisuje szczególne 
środki zapobiegawcze w  tym stoso-
wanie „możliwie najbezpieczniej-
szego sprzętu” jak również nakłada 
na państwa członkowskie obowiązek 
regulacji zagadnienia na poziomie 
krajowym. Dotyczy to również na-
łożenia „skutecznych, proporcjonal-
nych i  odstraszających” sankcji na 
te jednostki ochrony zdrowia, które 
zagadnienie opisane w  dyrektywie 
postanowią potraktować niewystar-
czająco poważnie.

Bezpośrednim skutkiem Dyrek-
tywy jest polskie rozporządzenie 
Ministerstwa Zdrowia z 19 czerwca 
2013  r. w  sprawie bezpieczeństwa 
i  higieny pracy przy wykonywaniu 
prac związanych z  narażeniem na 
zranienie ostrymi narzędziami uży-
wanymi przy udzielaniu świadczeń 
zdrowotnych (Dz.U. z  2013, poz. 
696)

Pierwsze zetknięcie z  ustawo-
wym żargonem zarówno w Dyrek-
tywie UE jak w  i  Rozporządzeniu 
MZ może sprawiać wrażenie, że nie 
mamy do czynienia z rewolucyjny-
mi zmianami. Nic bardziej mylnego. 
Po głębszym przestudiowaniu zda-
my sobie sprawę, że stanowią one 
solidną podstawę zmieniającą do-
tychczasowe standardy stwarzające 
wiele zagrożeń dla pracowników 
ochrony zdrowia.

Rozporządzenie wskazuje wy-
raźnie, że w celu eliminacji ryzyka 
zranień należy stosować środki za-
pobiegawcze obejmujące zmianę 
w praktyce pracy zarówno dotyczą-
cej eliminacji zbędnych niebezpiecz-
nych urządzeń jak i  zapewnienia 
narzędzi zawierających rozwiąza-
nia chroniące przed zranieniem. Co 

Ochrona przed zranieniami ostrymi 
narzędziami medycznymi wreszcie 

uregulowana prawnie i dostępna w praktyce
Piotr Młodecki, Piotr Dobies  

SOL-MILLENNIUM EUROPE Sp. z o.o.

Trudne zagadnienie zapobiegania zranieniom w opiece zdrowotnej było rozpoznane zarówno przez 
środowisko pielęgniarek i lekarzy jak i przez zespoły projektujące sprzęt medyczny przed ponad 
półwieczem. Musiało jednak upłynąć wiele czasu, zanim ten problem doczekał się prawidłowego 
porozumienia zapewniającego personelowi medycznemu prawidłową ochronę w  miejscu pracy. 
Pionierskie regulacje w  tej dziedzinie zostały uchwalone w Stanach Zjednoczonych na początku 
XXI wieku i z czasem koncepcja bezpiecznego obchodzenia się z ostrymi narzędziami medycznymi 
rozpowszechniła się w ochronie zdrowia na świecie.

Wózki, podnośniki, rolki, sprzę-
ty i  pojazdy ułatwiające transport 
i  przemieszczanie się po terenie są 
dostępne dla wszystkich grup zawo-
dowych.

Polska delegacja wróciła do kraju 
z przekonaniem, iż mamy bardzo do-
brze zorganizowany system kontroli 
zakażeń szpitalnych, od nadzoru do 

statystyki. Brakuje nam jednak dys-
cypliny w wykonywaniu obowiązku 
zgłaszania, rejestracji zakażeń przez 
przedstawicieli personelu medycz-
nego. Ograniczone finansowanie 
podmiotów leczniczych sprzyja 
nieprawidłowościom w  codziennej 
wymianie odzieży roboczej wszyst-
kich pracowników medycznych oraz 

braku stosowania wyłącznie sprzętu 
i  wyrobów jednorazowego użycia 
w miejscach, które tego wymagają.

Wizytacja była bardzo owocna 
i  pouczająca, pozwoliła zapoznać 
się z inną organizacją ochrony zdro-
wia na pułapie ogólnokrajowym 
oraz potwierdziła to w  działaniach 
jednostki.

Nadzór nad zakażeniami
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istotne, Minister Zdrowia wzywa 
do zapewnienia, a  nie jedynie do 
udostępnienia bezpiecznych narzę-
dzi pracy wszędzie tam, gdzie wy-
stępuje ocenione ryzyko narażenia 
na szkodliwe czynniki biologiczne. 
I  choć w  przejściowej fazie może-
my mieć wątpliwość o  jakie środki 
chodzi, ta wątpliwość znika bardzo 
szybko, po krótkim spojrzeniu jakie 
możliwości ochrony oferuje dzisiej-
sza technologia medyczna.

Tak więc stwierdzić można, iż 
w  dzisiejszym świecie nie mamy 
większych wątpliwości jakie to urzą-
dzenia i  rozwiązania chronią przed 
zranieniem, ponieważ dokładnie ta-
kie same rozwiązania są stosowane 
w wielu krajach powszechnie od po-
nad dekady i są również powszech-
nie dostępne na rynku w Polsce.

Poniżej przedstawiamy wybrane 
przykłady bezpiecznych jednorazo-
wych urządzeń medycznych, które 
w myśl nowego prawa powinny sta-
nowić codzienność.

Pierwszym, najbardziej powszech-
nym i zarazem często zaniedbanym 
obszarem jest kwestia strzykawek 
i  igieł hypodermicznych. Obecnie 
nie tylko nie ma mowy o  ponow-
nym nakładaniu osłonki, ale również 
należy rozpoznać, iż podstawowym 
środkiem zapobiegania zranieniom 
są powszechnie znane strzykawki 
bezpieczne lub igły wyposażone 
w mechanizmy bezpieczeństwa.

Te pierwsze posiadają mecha-
nizm, który po podaniu leku pacjen-
towi pozwala na wycofanie igły do 
wewnątrz tłoczka strzykawki przed 
jej umieszczeniem w pojemniku na 
odpady. Igła bezpieczna natomiast 
posiada osłonkę, która zabezpiecza 
ostrze igły natychmiast po użyciu. 
Ze względu na łatwość i  elastycz-
ność użycia z wieloma typami strzy-
kawek, to właśnie igła bezpieczna 
stanowi trzon konwersji od niebez-
piecznych urządzeń medycznych do 
tych, które zapewniają prawidłową 
ochronę.

Co warto wiedzieć o  igłach bez-
piecznych: Na rynku są obecnie 
dostępne igły bezpieczne o  bardzo 
zbliżonych konfiguracjach do stan-
dardowych igieł hypodermicznych. 

Oznacza to, że nie ma potrzeby 
zmiany przyzwyczajeń nawet jeśli 
stosujemy np. igły o  długości 50 
mm. Warto zwrócić uwagę na roz-
różnienie kolorystyczne – powinno 
ono być zgodne z normą ISO 6009 
(każda średnica igły to inny kolor) 
i  tożsame z igłami hypodermiczny-
mi stosowanymi do tej pory. Pożą-
daną cechą jest aby rozróżnienie ko-
lorystyczne było wyraźnie widoczne 
dla użytkownika. Jest to szczególnie 
istotne w  okresie przejścia z  igieł 
standardowych na bezpieczne, gdyż 
jak wiemy powszechnie rozpozna-
jemy wielkość igły po jej kolorze 
i  stosowanie igieł nieprawidłowo 
oznaczonych może oznaczać bardzo 
bolesne działanie niepożądane dla 
pacjenta.

Ciekawym zagadnieniem w dzie-
dzinie bezpiecznych strzykawek są 
bezpieczne strzykawki insulinowe. 
Każdy, kto ma do czynienia z pacjen-
tami cierpiącymi z powodu cukrzy-
cy, wie że w dziedzinie podawania 
insuliny dominującą pozycję mają 
wstrzykiwacze typu „pen”. Urzą-
dzenia te zostały jednak zaprojekto-
wane przede wszystkim do użytku 
własnego przez pacjenta w  domu. 
W  konsekwencji mają ograniczone 
i przeważnie bardzo kosztowne roz-
wiązania w  dziedzinie bezpieczeń-
stwa. Dużo prostszym sposobem 
na podanie insuliny pacjentowi, 
który nie jest w  stanie tego zrobić 
samodzielnie, jest wykorzystanie 
tradycyjnej metody strzykawki in-
sulinowej wyposażonej dodatkowo 
w  mechanizm pozwalający na wy-
cofanie igły po użyciu.

Kolejną grupą wyrobów będących 
potencjalnym źródłem zagrożenia są 
wszelkie typy igieł pobraniowych 
stosowanych z  zamkniętymi syste-
mami do pobierania krwi. W tej dzie-
dzinie mamy również szeroki wybór 
rozwiązań. Na uwagę zasługuje jed-
nak fakt, że w przypadku pobierania 
krwi mówimy o wyższym poziomie 
ryzyka i  powinniśmy oczekiwać 
bardziej wyrafinowanych metod 
ochrony. W  tej dziedzinie lepszym 
rozwiązaniem są w  pełni automa-
tyczne urządzenia pozwalające na 
wycofanie igły natychmiast po za-

kończeniu pobrania bez ingerencji 
użytkownika.

Przegląd bezpiecznych urządzeń 
igłowych nie mógłby się obyć bez 
przedstawienia bezpiecznych wen
flonów. Te codzienne urządzenia 
stwarzające duże potencjalne za-
grożenie są również powszechnie 
dostępne w  wielu typach i  rozwią-
zaniach technicznych na rynku bez-
piecznych wyrobów medycznych. 
Ich zamiana ze standardowych na 
bezpieczne wiąże się również z pro-
porcjonalnie mniejszym wzrostem 
kosztów niż w  przypadku innych 
urządzeń bezpiecznych.

Dalsze grupy urządzeń jak choć-
by bezpieczne skalpele, nakłuwacze 
stosowane przy pobieraniu krwi ka-
pilarnej, czy igły tępe do pobierania 
leków (które nie są same w  sobie 
urządzeniami bezpiecznymi, ale 
zmniejszają ryzyko zakłucia przy 
pobieraniu leku) stanowią dzisiaj 
obowiązkową pracę domową dla 
każdej jednostki ochrony zdrowia.

Oczywiście w  każdej rzeczywi-
stości opieki zdrowotnej, nie tylko 
w  Polsce, kwestia zwiększonych 
kosztów urządzeń bezpiecznych 
stanowiła do tej pory kluczowy ele-
ment blokujący poprawę warunków 
pracy. Dlatego właśnie regulacja 
zagadnienia bezpieczeństwa pra-
cowników ochrony zdrowia musiała 
doczekać się regulacji na poziomie 
prawnym. Dyrektywa 2010/32/UE 
jest przełomowym aktem prawnym 
poprawiającym jakość pracy w  jej 
najbardziej codziennym i powszech-
nym, a zarazem stwarzającym wiele 
zagrożeń obszarze, jak podawanie 
leku za pomocą strzykawki, czy za-
kładanie wenflonu.

Kolejnym krokiem jest wytwo-
rzenie najlepszych praktyk sto-
sowania bezpiecznych urządzeń 
i  upewnienia się, że stanowią one 
oczywisty środek zapobiegawczy 
dostępny każdemu pracownikowi 
opieki zdrowotnej w  codziennej 
pracy nie tylko w  murach szpitala, 
ale w torbie ratownika medycznego, 
każdej przychodni i każdym innym 
przypadku, w  którym występuje 
narażenie pracownika na szkodliwe 
czynniki biologiczne.

Nadzór nad zakażeniami
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Standard ten odzwierciedla naj-
nowocześniejsze trendy w  stan-
dardach zarządzania, ukierunko-
wane na budowaniu świadomości 
profilaktyki zakażeń i  ich moni-
torowania proaktywnego. Opar-
ty jest on na najlepszych prakty-
kach ujętych w  przewodnikach, 
wytycznych CDC, ECDC, WHO 
i innych przywołanych dokumen-
tach odniesienia. Standard ten sta-
nowi holistyczne ujęcie tematyki 
zakażeń szpitalnych, dlatego też 
bardzo dobrze wpisuje się w wy-
magania Prezesa NFZ zawarte 
w  zarządzeniu nr 3/2014/DSOZ 
z  23.01.2014 roku. Zawiera on 
w  sobie odniesienia zarówno do 
antybiotykoterapii, programu PPS, 
jak również wytycznych WHO 
dotyczących higieny rąk, itd. Pa-
trząc z perspektywy ryzyka stan-
dard jest systemem otwartym, bo 
określa wymagania, a  sposób ich 
spełnienia pozostawia placówkom 
medycznym. Na bazie analizy ry-
zyka placówki określają akcepto-
walny poziom ryzyka poparty wy-
nikami, analizami, rozwiązaniami 
i działaniami korygującymi.

Szkolenie to pozwala wprowa-
dzić i  wzmocnić dobre praktyki 
w szpitalu w obszarze kontroli za-
każeń. System MIR staje się tym 
samym narzędziem w rozmowach 

NOWOŚĆ: Audytor Wiodący Systemu 
Zarządzania Ryzykiem Zakażenia  
(MIR – Managing Infection Risk)

7-11 kwiecień 2014 r. KATOWICE
Dariusz Rycek 

DNV BA Poland – Business Development Manager 
Odpowiedzialny za sektor Ochrony Zdrowia

W 2013 roku po raz pierwszy zaprezentowaliśmy w Polsce wymagania standardu MIR dotyczące 
zarządzania zakażeniami szpitalnymi od strony ryzyka. Standard MIR został w pełni opracowany 
przez międzynarodowy zespół „DNV Research & Innovation in Healthcare” i przedstawiony w Eu-
ropie podczas III Forum Jakości i Bezpieczeństwa Pacjenta we Wrocławiu, a wcześniej w USA. 
Spotkał się on z dużym zainteresowaniem uczestników tego Forum. Po tym wydarzeniu DNV zor-
ganizowało w Polsce pierwszą edycję kursu „Audytora Wiodącego Systemu Zarządzania Ryzykiem 
Zakażeń”, która miała miejsce we wrześniu ubiegłego roku. Ze względu na wiele zapytań o kolejne 
edycje, oraz bieżące oczekiwania placówek ochrony zdrowia przygotowaliśmy jego kolejną edycję.

z ubezpieczycielami i innymi inte-
resariuszami. Deklaracja wdroże-
nia systemu buduje dobry odbiór 
wśród pacjentów i  innych intere-
sariuszy, a nawet mediów. System 
MIR kreuje także mechanizmy 
wzmocnienia pożądanych zmian 
i postaw wśród personelu poprzez 
przywództwo na różnych pozio-
mach decyzyjnych, wymaganą 
sprawozdawczość, pokazywanie 
efektów rozwiązań i  promocji 
standardu. Ponadto szkolenie ma 
również charakter obligatoryj-
ny dla wszystkich kandydatów, 
którzy zainteresowani są konty-
nuowaniem kształcenia w  tym 
kierunku i  zdobywaniem kompe-
tencji audytora wiodącego stan-
dardu MIR. Jest także przepustką 
do audytowania tego standardu 
poza granicami Polski. Pomaga 
także w dużym stopniu w aktyw-
nym uczestnictwie w szkoleniach 
z tego obszaru opartych na ocenie 
ryzyka i zarządzaniu nim.

II Edycja kursu, podobnie jak 
Edycja I, prowadzona będzie 
przez twórcę standardu Paula 
Huntly’ego w  języku angielskim 
z  tłumaczeniem konsekutywnym. 
Wszystkie materiały dla uczestni-
ków opracowane zostały w wersji 
dwujęzycznej polsko-angielskiej. 
Kurs z  jednej strony przedstawia 

wymagania standardu MIR i jego 
interpretację, patrząc z perspekty-
wy audytora jako osoby ocenia-
jącej, z  drugiej zaś przygotowu-
je uczestników do prowadzenia 
audytów tak wewnętrznych, jak 
i zewnętrznych.

Inne informacje: http://www.
dnvba.com/pl/sektory/ochrona-
zdrowia/Pages/default.aspx

Broszura: http://www.dnvclub.
pl/admin/upload_fcke/DNVGL_
PL-LA_MIR-Healthcare_Fly-
er_2014_High.pdf

Karta zgłoszenia: http://www.
dnvba .com/pl /DNV%20%20
Downloads/DNVGL_LA_MI-
R_2014.04_Karta.docx

Nadzór nad zakażeniami
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Wśród odznaczonych znalazły 
się dwie pielęgniarki epidemiolo-
giczne mgr Agnieszka Kulik z Sa-
modzielnego Szpitala Wojewódz-
kiego im. Mikołaja Kopernika 
w  Piotrkowie Trybunalskim oraz 
dr n. o  zdrowiu Maria Cianciara 
z  Uniwersyteckiego Szpitala Kli-
nicznego nr 1 im. N. Barlickiego 
w Łodzi.

Odznaczenia wręczała p. Jolanta 
Chełmińska – Wojewoda Łódzki, 
Agnieszka Kałużna – Przewodni-
cząca Okręgowej Rady Pielęgnia-
rek i Położnych, Bożena Pawłow-
ska – wiceprzewodnicząca i Maria 
Kowalczyk – sekretarz podczas 
XXX Okręgowego Zjazdu Pie-
lęgniarek i  Położnych w  Łodzi 
w  obecności p. Hanny Zdanow-
skiej – Prezydent Łodzi, Marci-
na Bugajskiego – wicemarszałka 
województwa łódzkiego, Joanny 
Kopcińskiej – przewodniczącej 
Rady Miejskiej, p. Jolanty Kręckiej 
Dyrektor NFZ oddział łódzki, Do-
roty Kilańskiej – przewodniczącej 
PTP oddział łódzki, Zdzisława Bu-
jasa – przewodniczącego zarządu 
regionu OPZZPiP, Konsultantów 
wojewódzkich z  dziedzin pielę-

Odznaczenia  
dla Pielęgnairek Epidemiologicznych

dr n. o zdr. Maria Cianciara

28 lutego 2014 r. w Urzędzie Miasta Łodzi nadano ośmiu pielęgniarkom odznakę honorową Mini-
stra Zdrowia „Za zasługi dla ochrony zdrowia”.

gniarstwa i  położnictwa, Prodzie-
kan wydziału pielęgniarstwa AHE, 
zaprzyjaźnionych samorządów: 

lekarskiego, lekarsko-weteryna-
ryjnego, inżynierów budownictwa 
oraz delegatów na zjazd.

Odznaka honorowa „Za zasługi dla 
ochrony zdrowia” skala 1:1 

Nadzór nad zakażeniami
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spotkania regionalne

Spotkanie
Pielęgniarek Epidemiologicznych Województwa Dolnośląskiego

Jolanta Szumińska

Z inicjatywy środowiska Pielęgniarek Epidemiologicznych Województwa Dolnośląskiego w  dniu 
5 grudnia 2013 r. we Wrocławiu odbyło się spotkanie szkoleniowe.

Wśród zaproszonych gości znaleźli 
się: mgr Katarzyna Salik – Konsultant 
Wojewódzki w dziedzinie pielęgniar-
stwa epidemiologicznego, mgr Ur-
szula Olechowska – Przewodnicząca 
Dolnośląskiej Okręgowej Izby Pielę-
gniarek i Położnych we Wrocławiu, dr 
Małgorzata Fleischer, dr Beata Kowal-
ska-Krochmal, lek. Barbara Szmaj, dr 
nauk med. Witold Dobracki.

Spotkanie zostało podzielone na 
dwie części. W  pierwszej, meryto-
rycznej, zostały poruszone następu-
jące tematy:
–	 Problem epidemiologiczny za-

każeń miejsca operowanego – dr 
Beata Kowalska Krochmal

–	 Monitorowanie zakażeń miejsca 
operowanego okiem praktyka – 
Urszula Sikorska.

–	 Zapobieganie zakażeniom miej-
sca operowanego poprzez zasto-
sowanie prawidłowych procedur 
higienicznych – Justyna Piwo-
warczyk.

–	 Nowoczesne metody dekontami-
nacji pomieszczeń bloku opera-
cyjnego – Krzysztof Parobczy.
Wszystkie zagadnienia wzbudzi-

ły duże zainteresowanie, co zaowo-
cowało ożywioną dyskusją, w której 
brali udział zarówno prelegenci jak 
i audytorium.

Po ciężkich zmaganiach na-
ukowych przyszedł czas na drugą 
część spotkania – warsztaty. Na 
wszystkich zgromadzonych czeka-
ła niespodzianka w  postaci książki 
kucharskiej ze świątecznymi przepi-
sami autorstwa pielęgniarek epide-

miologicznych województwa dolno-
śląskiego. Zakończeniem spotkania 
była wspólna zabawa przy wykony-
waniu ozdób, które z całą pewnością 
stanowiły element dekoracji świą-
tecznych w naszych domach. Efek-
tów finalnych nie powstydziłyby się 
elfy z  fabryki prezentów świętego 
Mikołaja.

Spotkanie mikołajkowe, które 
odbyło się w  pięknej scenerii Vil-
la Caprice, zostało zorganizowane 
dzięki wsparciu i  zaangażowaniu 
Pani Justyny Piwowarczyk – Firma 
Schulke oraz Krzysztofa Parobczy – 
Firma Medilab.

I za tę pomoc, kreatywność 
a także otwarcie na potrzeby nasze-
go środowiska bardzo serdecznie 
DZIĘKUJEMY!

Uczestnicy szkolenia mieli oka-
zję zapoznać się z nowoczesnymi 
rozwiązaniami w zakresie jednora-
zowego sprzętu wykorzystywane-
go podczas wykonywania proce-
dur higienicznych u pacjenta.

Prezentowany asortyment obej-
mował m.in. jednorazowe akceso-
ria do higieny jamy ustnej, ciała 
i  włosów (np. rękawice, myjki, 
gąbki nasączane gotowymi prepa-
ratami, czepce itp.), bezpieczne, 
higieniczne rozwiązania w  zakre-
sie opakowań rękawiczek jedno-
razowych, które zabezpieczone są 
przed kontaminacją podczas użyt-
kowania dzięki specjalnemu syste-
mowi pakowania, zasady doboru 

Współczesne metody higieny pacjenta 
oraz produkty zapewniające bezpieczeństwo  

personelu medycznego
mgr Renata Błaszczyk

W dniach 13–14.03.2014 r. w Siewierzu, Górnośląska Centrala Zaopatrzenia Medycznego „Zarys”, 
pod patronatem Polskiego Stowarzyszenia Pielęgniarek Epidemiologicznych, zorganizowała szko-
lenie, którego przewodnim tematem były współczesne metody higieny pacjenta oraz produkty za-
pewniające bezpieczeństwo personelu medycznego.

rękawic w  zależności od rodzaju 
zagrożenia.

Prelegenci – Product Manage-
rzy GCZM Zarys – w  bloku wy-
kładowym poruszyli istotny ele-
ment profilaktyki zakażeń miejsca 
operowanego, m.in. zalety obłożeń 
jednorazowego użytku.

Istotnym uzupełnieniem oferty 
produktowej była tematyka z  za-
kresu ryzyka zawodowego per-
sonelu zabiegowego w  systemie 
prewencji zakażeń szpitalnych, 
którą przybliżyła dr n. med. Beata 
Ochocka – Konsultant Krajowy 
w  dziedzinie pielęgniarstwa epi-
demiologicznego oraz prewencja 
zakażeń szpitalnych w  aspekcie 

zdarzeń medycznych, którą omó-
wiła mgr Mirosława Malara – 
Prezes Polskiego Stowarzyszenia 
Pielęgniarek Epidemiologicznych 
– Konsultant Wojewódzki w dzie-
dzinie pielęgniarstwa epidemiolo-
gicznego.

Uczestnicy szkolenia, poza po-
szerzeniem wiedzy merytorycznej 
z zakresu prewencji zakażeń szpi-
talnych, wysłuchali też programu 
artystycznego w  wykonaniu arty-
stów prezentujących muzykę kla-
syczną i operową.

Spotkanie, jak zawsze, było 
okazją do wymiany poglądów, me-
rytorycznej dyskusji oraz zacie-
śnienia koleżeńskich więzi.
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