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Dookoła kipi lato
Odpłynęły kalosze, odfrunęły jesionki, 
a w szufladach drzemią bambosze 
Inne teraz są dzionki 
Aspiryny nie trzeba ani malin na poty 
Serce śpiewa  
a z nieba strumień leje się złoty 
Dookoła kipi lato na cały regulator 
od rana do wieczora jest tylko letnia pora 
jest słona morska fala i śpiew płynący z dala 
i wietrzyk dla ochłody 
i lody lody lody lody! 
Są chłopcy i dziewczęta, 
na wszystkich dróg zakrętach, 
Na plażach ślady tłumy 
zielone w lasach szumy 
upalne krótkie noce 
jarzyny i owoce 
po prostu lato lato 
na cały regulator. 
Znów powrócą jesienne, ciepłe szare latarenki, 
znów z motyli się zmienią wszystkie panny  
w poczwarki. 
znów powrócą kalosze, znów się z zimna skulimy, 
lecz nie martwcie się proszę, bo daleko do zimy. 
Dookoła kipi lato na cały regulator 
od rana do wieczora jest tylko letnia pora 
jest słona morska fala i śpiew płynący z dala 
i wietrzyk dla ochłody 
i lody lody lody lody! 

Autor tekstu:  
Kazimierz Kord
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Informacja
Jesienią b.r. rozpoczną się badania Point Prevelance Study z Australii 

dotyczące powikłań zakaźnych i niezakaźnych związanych z kaniulami 
obwodowymi. Badanie ma objąć docelowo 1 mln pacjentów. Zachę-
camy szpitale gotowe wziąć udział w tym badaniu, gdyż byłoby to ko-
rzystne, gdyby w OMG study uczestniczyły także polskie szpitale.

Badanie jest prowadzone przez głównego badacza Mr Evan Ale-
xandrou, Lecturer, School of Nursing and Midwifery, University of 
Western Sydney, Australia, a w grupie wszystkich badaczy jest mię-
dzy innymi Leonard A. Mermel. Poniżej link do strony www na temat 
badania, poprzez którą można zgłosić udział w badaniu:

http://www.omgpivc.org/about/participant-information/

Szanowni Państwo,
W imieniu organizatorów Społecznej Kampanii Informacyjnej, re-

alizowanej w ramach Ogólnopolskiego Programu Zwalczania Grypy 
zapraszam do udziału w II edycji akcji „Placówka Medyczna – Part-
ner Ogólnopolskiego Programu Zwalczania Grypy”. Na stronie www.
opzg.pl ruszyła już rejestracja do tegorocznej edycji. Formularz re-
jestracyjny dostępny pod linkiem: http://www.mp.pl/opzg/projekty/
placowka-2014.

W II edycji akcji przyznawane będą tytuły Liderów, Super Liderów, 
Szpitali Partnerskich oraz Szpitali Wiodących. Zapraszam również do 
wzięcia udziału w Konkursie na najciekawiej przeprowadzone działa-
nia informacyjne, promujące wśród pacjentów, korzyści wynikające 
ze szczepień przeciw grypie. 

Na zwycięzców czekają atrakcyjne nagrody m.in.: profesjonalne 
chłodziarki farmaceutyczne z monitoringiem temperatury, sprzęt me-
dyczny i 50 pakietów oprogramowania antywirusowego. W załącze-
niu znajdą Państwo zaproszenie do udziału, opis i regulamin akcji.

W przypadku jakichkolwiek pytań, jestem do Państwa dyspozycji.
Pozdrawiam serdecznie,

Katarzyna Wlaś
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Drogie Koleżanki i Koledzy

W imieniu Zarządu Polskiego Stowarzyszenia Pielęgniarek Epidemiologicznych oraz własnym, pra-
gnę serdecznie podziękować wszystkim Uczestnikom XVII Zjazdu za obecność i miłą atmosferę.

Pomimo, że każda chwila radości trwa niezmiernie krótko, zawsze zostawia za sobą trwałe wspo-
mnienie... XVII Zjazd stał się już historią, ale mamy nadzieję, iż miniony i przechodzący do naszej 
bogatej historii Zjazd dał nam wszystkim poczucie spełnienia i  satysfakcji zawodowej, a wieczorne 
spotkania pozwoliły zapomnieć na chwilę o codziennych troskach.

Wspólnie spędzony czas umacnia naszą przyjaźń i współpracę na rzecz prewencji zakażeń i bezpie-
czeństwa naszych pacjentów.

Wszystkim Sponsorom dziękuję za wsparcie, za ogromne zaangażowanie i  współuczestniczenie 
w tym wielkim przedsięwzięciu.

Życzę wszystkim satysfakcji i zadowolenia z codziennej pracy oraz życiowych sukcesów.
Czas szybko mija... Do zobaczenia za rok na XVIII Zjeździe Polskiego Stowarzyszenia Pielęgniarek 

Epidemiologicznych!

Z pozdrowieniami

w imieniu Zarządu
Prezes

Polskiego Stowarzyszenia Pielęgniarek Epidemiologicznych

Mirosława Malara
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Nadzór nad zakażeniami

Ekspozycja zawodowa na krew  
i materiał potencjalnie zakaźny 

pracowników Okręgowego Szpitala Kolejowego 
w Katowicach w latach 2007–2012

mgr Dorota Paruzel  
Specjalista ds. higieny i epidemiologii 

Okręgowy Szpital Kolejowy w Katowicach

Z uwagi na charakter wykonywanej pracy oraz stały kontakt z  ludźmi chorymi, lekarze, pielę-
gniarki, położne, czy personel pomocniczy są nieustannie narażeni na ryzyko ekspozycji zawodowej 
z udziałem materiału potencjalnie zakaźnego takiego jak krew lub inne płyny ustrojowe. W grupie 
wirusowych zakażeń krwiopochodnych, najważniejszą rolę odgrywają wirusy zapalenia wątroby 
typu B i C oraz wirus HIV. Transmisja zakażenia jest możliwa w wyniku przeniesienia materiału 
zakaźnego poprzez zakłucie lub skaleczenie skażonym narzędziem medycznym, lub w wyniku bez-
pośredniego kontaktu materiału zakaźnego z błonami śluzowymi czy uszkodzoną skórą.

10 maja 2010 roku Rada Unii 
Europejskiej przyjęła Dyrektywę 
2010/32/UE w  sprawie wykona-
nia umowy ramowej dotyczącej 
zapobiegania zranieniom ostrymi 
narzędziami w  sektorze szpitali 
i opieki zdrowotnej, zawartej mię-
dzy Europejskim Stowarzyszeniem 
Szpitali i  Pracodawców Ochrony 
Zdrowia (HOSPEM) a Europejską 
Federacją Związków Zawodowych 
Służb Publicznych (EPSU). Zapisy 
tej dyrektywy obejmują, między 
innymi, obowiązek wprowadzenia 

do praktyki medycznej nowocze-
snego sprzętu z  zabezpieczeniami 
przed zranieniem, wdrażania bez-
piecznych metod pracy, obowiąz-
kowych i skutecznych szkoleń per-
sonelu oraz systematycznej oceny 
ryzyka na stanowiskach pracy.

Obowiązujące aktualnie Rozpo-
rządzenie Ministra Zdrowia, z dnia 
6 czerwca 2013 roku, w  sprawie 
bezpieczeństwa i  higieny pracy 
przy wykonywaniu prac związa-
nych z  narażeniem na zranienie 
ostrymi narzędziami używanymi 

przy udzielaniu świadczeń zdro-
wotnych, określa warunki bez-
pieczeństwa i  higieny pracy jakie 
pracodawcy muszą spełnić w celu 
ochrony pracowników i  minima-
lizowania narażenia na zranienia 
ostrymi narzędziami.

Wyniki obserwacji Śląskiego 
Państwowego Wojewódzkiego In-
spektora Sanitarnego w  Katowi-
cach informują, że w latach 2010–
2012 ekspozycji zawodowej uległo 
łącznie 2710 pracowników zatrud-
nionych w śląskich szpitalach.

Tabela 1. Ekspozycje zawodowe w szpitalach województwa śląskiego w latach 2010-2012
wyszczególnienie * 2010 r. 2011 r. 2012 r.

Liczba pracowników zatrudnionych 
w narażeniu 36773 37801 37394

Liczba ekspozycji:
zakłucia i skaleczenia 851 Razem  

946

806 Razem  
875

796 Razem  
889Liczba ekspozycji:

Inne niż zakłucia 95 69 93

Stosunek pracowników eksponowanych
do ogólnej ilości narażonych 2,57% 2,31% 2,38%

* dane ze 122 śląskich szpitali
Źródło: ŚPWIS w Katowicach – dane przedstawione na konferencji „Zagrożenia pracy zawodowej a zdrowie 
personelu medycznego”. Katowice, 19.09.2012 r., aktualizacja danych 01.04.2014 r.

Pracownicy ochrony zdrowia 
są grupą zawodową w  której in-
fekcyjne czynniki zakaźne są 
często przyczyną chorób zawo-
dowych. Na terenie województwa 
śląskiego w latach 2010–2012 za-
rejestrowano spadek ilości zacho-
rowań na WZW typu B, natomiast 
zachorowania na WZW typu C 
uznaje się za stabilne. Ekspozycje 

zawodowe często są przyczyną 
tych zachorowań.

W województwie śląskim cho-
roby zawodowe z  powodu zaka-
żenia wirusem zapalenia wątroby 
typu B i C najczęściej występowały 
w grupie zawodowej pielęgniarek.	
Według danych ŚPWIS w Katowi-
cach, w  latach 2007–2011 odno-
towano łącznie 51 zachorowań na 

wirusowe zapalenie wątroby po-
chodzenia zawodowego, w tym:
–	 9 przypadków WZW typu B 

(dotyczyło 7 pielęgniarek i  1 
położnej)

–	 40 przypadków WZW typu C 
(dotyczyło 20 pielęgniarek i  5 
położnych)

–	 2 przypadki zakażeń WZW „nie 
określone”.
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Mając na uwadze fakt, iż nie 
wszystkie ekspozycje zawodowe 
są zgłaszane przez pracowników 
należy przypuszczać, że powyż-
sze dane mogą być zaniżone. Aby 
wpłynąć na poprawę zgłaszalności 
tych zdarzeń, należy promować 
obowiązek zgłaszania wypadków 
w pracy z udziałem materiału bio-
logicznego potencjalnie zakaźne-
go, a także ustawicznie szkolić na-
rażonych pracowników z  zakresu 
znajomości i  stosowania procedur 
postępowania poekspozycyjnego.

Do najważniejszych metod 
zapobiegania zdarzeniom niepo-
żądanym jakim jest ekspozycja 
zawodowa na zakaźne czynniki 
biologiczne, należy właściwa or-
ganizacja i  warunki pracy, stoso-
wanie bezpiecznego sprzętu i środ-
ków ochrony indywidualnej oraz 
ocena poziomu ryzyka narażenia 
pracowników na poszczególnych 
stanowiskach pracy. Aby właści-
wie zdefiniować narażenie, należy 
przeanalizować czynniki ryzyka 
występujące na stanowiskach pra-
cy pracowników medycznych.

W prezentowanej pracy pod-
jęto próbę uzyskania odpowiedzi 
na następujące pytania związane 
z ekspozycją na HBV, HCV i HIV:
1.	Gdzie najczęściej dochodzi do 

wypadków zakłuć lub innych 
skaleczeń z  udziałem czynnika 
biologicznego potencjalnie za-
kaźnego?

2.	Jakie grupy zawodowe są naj-
bardziej narażone na ryzyko 
zranienia?

3.	Jaki sprzęt medyczny używany 
w  czasie pracy jest najczęściej 
powodem skaleczeń?

4.	Jaki jest stan odporności pra-
cowników medycznych podda-
nych w  przeszłości szczepie-
niom przeciw WZW typu B?

5.	Jakie czynniki mają wpływ na 
zastosowane postępowanie po-
ekspozycyjne?
Celem niniejszej pracy było roz-

poznanie sytuacji epidemiologicz-
nej w zakresie ekspozycji zawodo-

wej na krew i materiał potencjalnie 
zakaźny w populacji pracowników 
zatrudnionych w Okręgowym Szpi-
talu Kolejowym w  Katowicach 
w  latach 2007–2012, z  uwzględ-
nieniem rodzaju ekspozycji oraz 
okoliczności ich występowania.

Przeprowadzono retrospektyw-
ne badanie epidemiologiczne na 
grupie 61 przypadków zarejestrowa-
nych ekspozycji zawodowych w ana-
lizowanym okresie. Źródłem danych 
były informacje zawarte w  indy-
widualnych kartach ekspozycji 
pracowników na krew lub inny 
potencjalnie infekcyjny materiał 
zakaźny z sześciu lat.

WYNIKI BADAŃ

Największa liczba ekspozy-
cji miała miejsce w  2012 roku, 
co przekładało się na najwyższą 

wartość współczynnika na 100 
zatrudnionych pracowników. 
Większość przypadków ekspo-
zycji była związana z  kontak-
tem z krwią (85,25% vs 14,75% 
z  IPIM). Wyniki testu Chi^2 
wskazują, że na krew najczęściej 
eksponowane były pielęgniar-
ki i  położne, następnie lekarze 
i praktykanci. Z kolei pracowni-
cy pomocy medycznej częściej 
byli eksponowani na inny mate-
riał biologiczny. Zaobserwowane 
różnice były istotne statystycznie 
na poziomie p=0,006.

Średnia wieku badanych wy-
nosiła 37,7 ± 10,7 lat, przy 
czym połowa badanych to osoby 
w wieku 38 i mniej lat. Najwię-
cej eksponowanych osób było 
w  przedziale wiekowym 25–30, 
z niskim stażem pracy (0–5 lat). 

Rycina 1. Histogram wieku eksponowanych pracowników

Rycina 2. Histogram stażu pracy eksponowanych pracowników
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Rycina 3. Odsetek kobiet i mężczyzn w poszczególnych kategoriach 
mechanizmu ekspozycji

Rycina 4. Liczba ekspozycji w zależności od kategorii zawodowej

Średni staż pracy osób badanych 
wynosił 13,3 ± 11,3 lat (Me=13). 
W  grupie eksponowanych pra-
cowników przeważały kobiety 
i  stanowiły 73,77%. Do połowy 
przypadków ekspozycji zawodo-
wych dochodziło w  oddziałach 
szpitalnych (zachowawczych – 
26,23%; zabiegowych – 22,95%), 
jednak najwięcej zdarzeń miało 
miejsce na salach operacyjnych 
(w tym salach cięć cesarskich) 
i  stanowiło 34,43% wszystkich 
przypadków.

Najczęstszym mechanizmem 
ekspozycji zawodowych pracow-
ników medycznych w  Polsce jest 
zakłucie, co zostało potwierdzone 
przez wielu autorów licznymi ba-
daniami.

W przeprowadzonym bada-
niu własnym, w  77% ekspozycji 
przyczyną również było zakłucie, 
z  czego ponad 75% eksponowa-
nych doznało zakłucia palców 
ręki. Istotnie częściej zakłuwały 
się kobiety niż mężczyźni (88,89% 
vs 43,75%). Prawdopodobnie jest 
to związane ze strukturą zatrud-
nienia wśród badanych; zawo-
dy medyczne częściej wykonują 
kobiety. Ekspozycja związana 
ze skaleczeniem stanowiła 16% 
zarejestrowanych przypadków 
a  zachlapanie materiałem infek-
cyjnym dotyczyło niespełna 7% 
ekspozycji.

Biorąc pod uwagę strukturę 
zatrudnienia w Okręgowym Szpi-
talu Kolejowym w  Katowicach, 
najczęściej ekspozycje dotyczyły 
lekarzy i  lekarzy stażystów oraz 
pielęgniarek i  położnych. Na po-

trzeby badania obliczono właści-
we współczynniki na 100 zatrud-
nionych pracowników z obu tych 
grup. Warto zauważyć, że wartość 
współczynnika była większa u le-
karzy i stażystów, niż w grupie pie-
lęgniarek i położnych. Najwyższe 
współczynniki dotyczyły lekarzy 

w 2009 (11,11/100 zatrudnionych 
lekarzy i  stażystów) i  2011 roku 
(10,0/100 zatrudnionych). W gru-
pie zawodowej pielęgniarek i po-
łożnych były zdecydowanie niż-
sze i wynosiły od 1,39 do 3,5/100 
zatrudnionych pielęgniarek i  po-
łożnych.

Tabela 2. Liczba i współczynnik zaistniałych ekspozycji w grupie lekarzy i pielęgniarek w kolejnych 
latach

Rok 
zdarzenia

Liczba ekspozycji 
wśród lekarzy 

i stażystów

Liczba 
lekarzy 

i stażystów

Wsp. na 100 
zatrudnionych

lekarzy i stażystów

Liczba ekspozycji 
wśród pielęgniarek 

i położnych

Liczba 
pielęgniarek 
i położnych

Wsp. na 100 
zatrudnionych 

pielęgniarek i położnych
2007 2 72 2,78 4 142 2,82
2008 3 66 4,55 5 146 3,42
2009 7 63 11,11 4 145 2,76
2010 4 73 5,48 5 148 3,38
2011 8 80 10,0 2 144 1,39
2012 4 80 5,0 5 143 3,50

Nadzór nad zakażeniami
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tzw. „bezpieczne wenflony”. Jed-
nak jak wykazało badanie, w 2007 
i 2008 roku nadal zdarzały się za-
kłucia tym sprzętem w  6,56%. 
Prawdopodobnie część personelu 
z przyzwyczajenia stosowała kaniu-
le, które nie dawały ochrony przed 
zakłuciem. Dopiero w  dalszych 
latach, gdy całkowicie zastąpiono 
tradycyjne wenflony sprzętem bez-
piecznym, udało się wyeliminować 
tego rodzaju zakłucia. Z  uwagi na 
fakt, że procedurę zakładania kaniul 
obwodowych u pacjentów wykonu-
ją głównie pielęgniarki i  położne, 
można przypuszczać z  dużą pew-
nością, że wymiana tego rodzaju 
sprzętu na „bezpieczny” przyczyni-
ła się do zmniejszenia liczby ekspo-
zycji zawodowych w grupie pielę-
gniarek i położnych, w porównaniu 
do badań innych autorów.

Ryzyko zakażenia u  osób eks-
ponowanych określa się na pozio-
mie około 30% dla HBV i 3% dla 
HCV. W  przypadku wirusa HIV, 
ryzyko zakażenia jest znacznie niż-
sze i wynosi od 0,1% (ekspozycja 
na śluzówki) do 0,3% w przypadku 
zakłucia.

Oceniając status serologiczny 
pacjentów będących źródłem eks-
pozycji zawodowych w OSK, wyli-
czono, że w zdecydowanej większo-
ści (83,61%) przypadków, wyniki 
badań pacjentów w  kierunku HIV, 
HBV i HCV były ujemne. U 6. pa-
cjentów test na przeciwciała anty 
HCV był dodatni, a u  jednego pa-
cjenta badania wykazały obecność 
antygenu HBS. Tylko w 3 przypad-
kach ekspozycji zawodowej status 
serologiczny źródła ekspozycji był 
nieznany.

W okresie zerowym obserwacji 
eksponowanych osób, czyli w dniu 
ekspozycji pracowników OSK, 
oceniono również status serologicz-
ny pracowników oraz ich stan uod-
pornienia na wirus HBV. Prawie we 
wszystkich przypadkach (98,36%) 
wyniki testów osób eksponowa-
nych w dniu ekspozycji pod kątem 
HIV, HBV i HCV były ujemne.

Tabela 3. Liczba i odsetek ekspozycji w zależności od rodzaju wyko-
nywanych czynności

rodzaj wykonywanych czynności Liczba Procent
Prace związane z procedurą medyczną 51 83,61
Prace porządkowe 10 16,39

Tabela 4. Liczba i odsetek ekspozycji w zależności od mechanizmu 
ekspozycji

Mechanizm ekspozycji Liczba Procent
zakłucie igłą ze światłem 30 49,18
zakłucie igłą chirurgiczną 13 21,31
skaleczenie skalpelem 8 13,11
zakłucie wenflonem 4 6,56
zachlapanie krwią 4 6,56
zakłucie kolcem z aparatu do przetoczeń 1 1,64
skaleczenie innym narzędziem 1 1,64

W godzinach rannych wykonu-
je się najwięcej procedur medycz-
nych w szpitalu, co przekłada się na 
większą liczbę pracujących w tych 
godzinach. Analogicznie też, więk-
szość ekspozycji w OSK (77% zare-
jestrowanych zdarzeń), miała miej-
sce podczas pierwszej zmiany tj. 
w godzinach od 7:00 do 15:00 i do-
tyczyła częściej mężczyzn (87,5%) 
niż kobiet (73,33%). Zdecydowanie 
mniej przypadków ekspozycji mia-
ło miejsce w  godzinach popołu-
dniowych oraz nocnych i wynosiły 
równomiernie po 11,5%.

Analizując rodzaj wykonywa-
nych czynności, w  trakcie których 
dochodziło do zranień wyliczono, 
że 84% przypadków związanych 
było z  wykonywaniem procedur 
medycznych, głównie iniekcji, asy-

stowania przy zabiegach operacyj-
nych, pobieraniem krwi do badań. 
16% badanej grupy uległo ekspozy-
cji w  trakcie prowadzenia różnego 
rodzaju prac porządkowych, głów-
nie usuwania odpadów.

Najczęściej przyczyną narażenia 
było zakłucie igłą ze światłem, do-
tyczyło to blisko połowy badanych 
(49,18%). W  21,31% przypadków 
powodem zakłucia była igła chi-
rurgiczna a 16, 39% badanych ka-
leczyło się innym narzędziem chi-
rurgicznym. Należy tu zaznaczyć, 
iż mimo powszechnie obowiązują-
cego zakazu ponownego zakładania 
osłonek na igły, blisko 5% osób ule-
gło takim ekspozycjom.

W Okręgowym Szpitalu Kole-
jowym w  Katowicach, od 2007  r. 
wprowadzono częściowo do użytku 

Rycina 5. Liczba ekspozycji w  zależności od poziomu przeciwciał 
anty HBS u eksponowanych

Nadzór nad zakażeniami



10   Pielęgniarka EPIDEMIOLOGICZNA

Zdecydowana większość osób 
badanych została zaszczepiona prze-
ciw WZW typu B ponad 3 lata przed 
wystąpieniem ekspozycji (88,52%). 
6,56% procent eksponowanych pra-
cowników zostało zaszczepionych 
w przeciągu 3 lat. 3 osoby spośród 
eksponowanych nigdy nie podda-
ły się szczepieniu przeciw WZW B 
z różnych powodów.

Wysoki poziom przeciwciał anty 
HBS (>100 IU/L) dotyczył 62,3% 
osób badanych. U  22,95% ekspo-
nowanych pracowników poziom 
tych przeciwciał utrzymywał się na 
średnim poziomie (10–100 IU/L). 
Niepokojący jest fakt, iż u 14,75% 
badanych (9 osób) stwierdzono ni-
ski poziom anty HBS (<10 IU/L) 
pomimo zaszczepienia w  przeszło-
ści. Oznacza to, że osoby te nie były 
chronione przed zakażeniem wiru-
sem HBV w dniu ekspozycji.

W badaniu własnym nie wykaza-
no istotnych rozbieżności w często-
ści ekspozycji u pracowników z róż-
nych kategorii opisujących poziom 
przeciwciał anty HBS w grupie ko-
biet i mężczyzn (p=0,1). Wysoki po-
ziom przeciwciał u eksponowanych 
stwierdzono u 60% badanych kobiet 
oraz 68,75% badanych mężczyzn.

Ocenę postępowania poekspo-
zycyjnego w  Okręgowym Szpitalu 
Kolejowym w Katowicach prowadzi 
Lekarz Medycyny Pracy zgodnie 
z obowiązującą w szpitalu procedurą. 
Dalsze postępowanie po ekspozycji 
odbywa się zgodnie ze schematem 
opracowanym przez Krajowe Biu-
ro Koordynacyjne ds. Zapobiegania 
AIDS w Warszawie.

U ponad 2/3 spośród osób eks-
ponowanych (70,49%) nie podjęto 
dalszego postępowania poekspo-
zycyjnego. Jedynie u  niespełna 1/3 
badanych podjęto kolejne działania. 
Osoby eksponowane z niskim pozio-
mem p/ciał anty HBS doszczepiono 1 
dawką szczepionki przeciw WZW B 
(14,75% przypadków). Z kolei osoby 
eksponowane na wirus HCV objęto 
obserwacją przez okres 6. miesięcy 
oraz przeprowadzano badanie kon-
trolne w  celu oceny ewentualnego 
zakażenia (9,84% przypadków). Pra-
cowników eksponowanych u których 

nie można było zidentyfikować i oce-
nić źródła ekspozycji, skierowano do 
ośrodka konsultacyjnego w  Szpita-
lu Specjalistycznym w  Chorzowie, 
w celu kontynuowania dalszego po-
stępowania poekspozycyjnego.

Wyniki analiz wskazują na istotną 
różnicę w  częstości podejmowania 
lub zaniechania postępowania poeks-
pozycyjnego w grupach osób ekspo-
nowanych na krew lub inny materiał 
biologiczny. Wśród osób, u których 
wdrożono postępowanie poekspozy-
cyjne, większość stanowiły osoby, 
których ekspozycja związana była 
z kontaktem z krwią (63,16%) w sto-
sunku do osób eksponowanych na 
inny materiał biologiczny (36,84%). 
Wartość testu Chi^2 potwierdza, że 
istotnie częściej wdrażano postępo-
wanie poekspozycyjne w  odniesie-
niu do osób eksponowanych na krew 
niż na inny materiał biologiczny.

Istotnym elementem profilaktyki 
w pracy personelu medycznego jest 
stosowanie barierowych środków 
ochronnych. W zdecydowanej więk-
szości przypadków (96,7%) pracow-
nicy w chwili zdarzenia zastosowa-
li środki ochrony indywidualnej. 
Głównie były to rękawice i fartuchy 
ochronne oraz dalsze środki ochro-
ny. Tylko w 1 przypadku był to sam 
fartuch ochronny. W 2 przypadkach 
nie zastosowano żadnych środków 
ochrony indywidualnej co stanowiło 
3,3% eksponowanych.

Analiza regresji wielorakiej 
wskazuje, że jedynym kryterium 
decydującym (w sposób istotny sta-
tystycznie) przy podjęciu decyzji 
o wdrożeniu dalszego postępowania 
poekspozycyjnego był status serolo-
giczny pacjenta będącego źródłem 
ekspozycji. Wartość współczynnika 
regresji wynosiła b=0,481 przy po-
ziomie istotności p=0,001. Ponadto 
wartości współczynników regresji 
dla wieku i materiału biologicznego 
są ujemne, co wskazuje, że wśród 
pracowników, w  odniesieniu do 
których podjęto działania poekspo-
zycyjne znalazły się osoby raczej 
młodsze i  eksponowane na krew. 
Jednak w odniesieniu do tych zmien-
nych właściwe współczynniki regre-
sji nie były istotne statystycznie.

W trakcie trwania badania gru-
py eksponowanych pracowników 
Okręgowego Szpitala Kolejowego 
w Katowicach, zakończono wszyst-
kie obserwacje narażonych w okre-
sie 2007–2012. Żaden z  ekspono-
wanych pracowników, na dzień 
zakończenia badania, nie uległ 
zawodowemu zakażeniu wirusem 
HBV, HCV czy HIV.

Przeprowadzone badanie pozwo-
liło na sformułowanie następują-
cych wniosków:
1.	Do ekspozycji zawodowej naj-

częściej dochodziło w  oddzia-
łach szpitalnych i  salach opera-
cyjnych podczas wykonywania 
procedur medycznych w  czasie 
zmiany rannej.

2.	Znamiennie częściej ekspozycji 
ulegały osoby młode, w  prze-
dziale wiekowym 25–30 lat, z ni-
skim stażem pracy.

3.	Pielęgniarki i  położne najczę-
ściej eksponowane były na krew 
a  personel pomocniczy na inny 
potencjalnie infekcyjny materiał 
biologiczny.

4.	Najczęstszym mechanizmem 
ekspozycji zawodowych pracow-
ników medycznych było zakłu-
cie palca kończyny górnej igłą ze 
światłem.

5.	Stosowanie bezpiecznych ka-
niul wyeliminowało przypadki 
zakłuć podczas wykonywania 
procedury zakładania wkłuć ob-
wodowych.

6.	Część eksponowanych pracowni-
ków nie posiadała miana ochron-
nego przeciwciał anty HBS.

7.	O  wdrożeniu postępowania po-
ekspozycyjnego decydował sta-
tus serologiczny pacjenta.

8.	Żaden z eksponowanych pracow-
ników w  latach 2007–2012 nie 
uległ zakażeniu zawodowemu 
wirusem HBV, HCV czy HIV.
Uzyskane wyniki badań pozwa-

lają na określenie czynników ryzyka 
występowania ekspozycji zawodo-
wych wśród personelu medyczne-
go oraz potwierdzają skuteczność 
stosowania na stanowiskach pracy 
sprzętu zabezpieczającego przed 
zranieniami.

Literatura u autora.
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Zakażenie szpitalne jest w oce-
nie pacjentów niewątpliwie zda-
rzeniem niepożądanym związa-
nym z  udzielaniem świadczeń 
zdrowotnych. Niewielu z  pacjen-
tów zdaje sobie jednak sprawę, że 
powikłanie to nie zawsze powsta-
je z  winy personelu medycznego 
i jest wynikiem błędu w sztuce le-
karskiej. Wielu pacjentów nie ma 
świadomości, że pewnego progu 
powikłań infekcyjnych nie da się 
obniżyć, przynajmniej przy dzi-
siejszym stanie medycyny. Znajo-
mość czynników ryzyka leżących 
po stronie pacjenta, których wpły-
wu na przebieg leczenia pacjent/
rodzina niejednokrotnie sobie nie 
uświadamia, ma duże znaczenie 
nie tylko dla pomyślnego prze-
biegu hospitalizacji ale również, 
niestety, dla przebiegu spraw sądo-
wych, którymi kończą się niektó-
re powikłane przypadki leczenia. 
NFZ nie przewiduje finansowania 
leczenia powikłań, dlatego szpi-
tale powinny zwrócić szczególną 
uwagę na działania profilaktyczne 
w tym zakresie i to w ujęciu wielo-
aspektowym.

Ocena ryzyka zakażenia, doko-
nywana przy przyjęciu pacjenta 
do szpitala, powinna pozwolić na 
ocenę tzw. „wyjściowego” stanu 
pacjenta i  zakwalifikowanie go 
do określonej grupy zagrożenia. 
Ocena ryzyka jest w  tym wypad-
ku bardzo ważną informacją dla 

Co wynika z oceny ryzyka 
– wykorzystanie systemu monitorowania  

pacjentów z grupy wysokiego ryzyka  
przy przyjęciu do szpitala w czynnym nadzorze 

nad zakażeniami szpitalnymi
Katarzyna Skibińska 

Sosnowiecki Szpital Miejski Sp. z o.o.

Powikłania i zdarzenia niepożądane związane z udzielaniem świadczeń zdrowotnych należą do istot-
nych czynników mających wpływ na jakość opieki szpitalnej. Znajomość zagrożeń i ocena ryzyka po-
dejmowanych wobec pacjenta działań terapeutycznych powinny mieć wpływ na zminimalizowanie nie-
pożądanych efektów hospitalizacji. W tym celu należy wykorzystać dostępne narzędzia pozwalające na 
szacowanie tego rodzaju zagrożenia, co nie jest na dzień dzisiejszy kwestią innowacyjności w zarządza-
niu ryzykiem, ale obowiązkiem wynikającym z Ustawy z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz 
zwalczaniu zakażeń i chorób zakaźnych u ludzi (art. 11 ust. 2 i art. 14 ust. 1).

personelu medycznego i  powinna 
przełożyć się na realizację plano-
wanych procedur w  sposób mini-
malizujący ryzyko wystąpienia 
powikłań. Dodać należy, że udo-
kumentowanie czynników ryzyka 
ma przełożenie na ocenę odpowie-
dzialności szpitala w  przypadku 
niepowodzenia leczniczego. Rów-
nocześnie ocena ryzyka to wiedza, 
która powinna w  przystępny spo-
sób zostać przekazana pacjentowi/
rodzinie. Z punktu widzenia etyki, 
jasno sprecyzowany komunikat 
o  niebezpieczeństwie związanym 
z  leczeniem pacjenta obciążone-
go dużym ryzykiem infekcji może 
wpłynąć pozytywnie na wizerunek 
szpitala w  przypadku hospitaliza-
cji bez powikłań, a  w  przypadku 
ich wystąpienia – nie będzie to 
fakt nowy, zaskakujący dla pacjen-
ta i jego rodziny.

W Sosnowieckim Szpitalu 
Miejskim Sp. z o.o. wprowadzono 
w  związku z  powyższym system 
czynnego nadzoru nad pacjentami 
zakwalifikowanymi do III grupy 
(wysokiego ryzyka) wystąpienia 
zakażenia.

W pierwszym etapie programu 
postawiono sobie za cel zdiagnozo-
wanie czynników ryzyka ze strony 
pacjenta predysponujących do wy-
stąpienia zakażenia szpitalnego.

Dla realizacji I  etapu procesu 
stworzono kartę oceny ryzyka przy 
przyjęciu do szpitala (zał. nr 1), 

w  której uwzględniono czynniki 
ryzyka istotne z  punktu widzenia 
specyfiki szpitala takie jak: wiek, 
przewlekłe zakażenia, zachowa-
nia ryzykowne, zabiegi inwazyjne 
przeprowadzone w  ostatnim pół-
roczu, przedłużająca się antybio-
tykoterapia, choroby nowotwo-
rowe i  związane z  nimi leczenie, 
dializoterapia, odleżyny, choroby 
przewlekłe, hospitalizacja w okre-
sie poprzedzającym przyjęcie do 
szpitala, urazy, stany niewydolno-
ści oddechowej i  utraty przytom-
ności, obecność cewników, ostre 
zakażenia.

Czynniki podzielono na 3 gru-
py i przypisano im ocenę ważoną, 
tzn. ilość punktów uzależniono od 
hipotetycznej na tym etapie wdra-
żania procesu istotności danego 
czynnika ryzyka. Nie wykluczono 
możliwość weryfikacji wagi czyn-
ników ryzyka.

Każdy przyjęty pacjent jest pod-
dawany ocenie i zostaje zakwalifi-
kowany do jednej z trzech grup ry-
zyka, z czym wiążą się m.in. dalsze 
procedury monitorowania zakażeń 
szpitalnych.

Pacjenci z  grupy najwyższego 
ryzyka (III grupa) są objęci nadzo-
rem czynnym. Pacjenci z  tej gru-
py są rejestrowani w  „Rejestrze 
pacjentów zakwalifikowanych do 
III grupy ryzyka zakażenia przy 
przyjęciu do szpitala” (zał. nr 2). 
Pacjent jest monitorowany przez 

Nadzór nad zakażeniami
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Zespół ds. Kontroli Zakażeń Szpi-
talnych przez cały okres hospita-
lizacji. ZKZS rejestruje zakażenie 
w  porozumieniu z  lekarzem pro-
wadzącym. Docelowo kartę zaka-
żenia prowadzi lekarz prowadzący 
i uzupełnioną przekazuje do ZKZS 
po wypisie pacjenta.

Pozostali pacjenci są objęci in-
nymi procedurami monitorowania 
obowiązującymi w szpitalu, a mia-
nowicie: Grupa I (małego ryzyka) 
– podlega nadzorowi biernemu, 
tzn. wystąpienie zakażenia reje-
struje lekarz prowadzący i  prze-
kazuje informację o  wystąpieniu 
zakażenia do ZKZS w ciągu 24 go-
dzin od rozpoznania, a zakończoną 
kartę rejestracji zakażenia prze-
kazuje do ZKZS po wypisie pa-
cjenta. Oczywiście nadzór bierny 
jest tu pojęciem umownym, gdyż 
ZKZS prowadzi w szpitalu nadzór 
mikrobiologiczny oraz monitoring 
antybiotykoterapii u  wszystkich 
pacjentów hospitalizowanych. 
Grupa II (średniego ryzyka) pod-
lega nadzorowi „biernemu posze-
rzonemu” (pojęcie stworzone na 
użytek wewnętrzny) – pacjenta 
monitoruje w  oddziale personel 
łącznikowy, podejrzenie zakażenia 
personel łącznikowy zgłasza do 
ZKZS, zakażenie rejestruje lekarz 
prowadzący i zakończoną kartę re-
jestracji zakażenia przekazuje do 
ZKZS po wypisie pacjenta.

Na potrzeby czynnego nadzoru 
stworzono kartę obserwacji pa-
cjenta z  III grupy ryzyka (zał. nr 
3), w której uwzględniono podsta-
wowe dane o  pacjencie, procedu-
ry wysokiego ryzyka, monitoring 
temperatury ciała, stosowane anty-
biotyki, nadzór mikrobiologiczny, 
która jest codziennie uzupełniana 
podczas konsultacji pacjenta.

Nadzór w  oparciu o  przedsta-
wione narzędzia wdrożono w  II 
półroczu 2013  r. Zanalizowa-
ne dane obejmują okres do dnia 
31.12.2013  r. Liczba pacjentów 
zarejestrowanych w  III grupie ry-
zyka wynosi 38, co stanowi 1% 

wszystkich hospitalizacji. Wydaje 
się zasadne, by zweryfikować za-
sady kwalifikacji pacjentów do III 
grupy ryzyka w  celu poszerzenia 
grupy badawczej. Drugim rozwią-
zaniem jest objęcie nadzorem rów-
nież pacjentów z II grupy ryzyka.

Wśród pacjentów z  III grupy 
zarejestrowano 8 przypadków za-
każeń szpitalnych, co stanowi 21% 
wszystkich pacjentów z grupy wy-
sokiego ryzyka zakażenia. 6  naj-
częściej występujących czynników 
ryzyka u  pacjentów w  III grupie 
to:
–	 antybiotykoterapia przed przy-

jęciem – 95%
–	 przeniesienie z  innego szpitala 

lub hospitalizacja w ciągu ostat-
nich 6 m-cy – 92%

–	 choroby przewlekłe (cukrzyca, 
niewydolność krążenia) – 82%

–	 sztuczne drogi (cewniki) – 71%
–	 wiek powyżej 75 lat – 55%
–	 odleżyny – 42%
Z tych danych wyłania się profil 
pacjenta wysokiego ryzyka przyj-
mowanego do naszego szpitala 
– to pacjent w  wieku podeszłym, 
który cierpi na choroby przewle-
kłe, często z odleżynami, leczony 
empirycznie antybiotykami.

Najczęściej występujące czyn-
niki ryzyka u pacjentów z III gru-
py, u których wystąpiło zakażenie 
szpitalne to:
–	 odleżyny – 31%
–	 wiek powyżej 75 lat – 29%
–	 sztuczne drogi (cewniki) i  cho-

roby przewlekłe (w tym niewy-
dolność nerek) – 26%

–	 zaniedbania higieniczne i  prze-
niesienie z  innego szpitala – 
23%

Wydaje się więc, że przy weryfika-
cji karty oceny ryzyka przy przyję-
ciu do szpitala te właśnie czynniki 
powinny zostać najwyżej punkto-
wane w naszym szpitalu, ponieważ 
u pacjentów z takimi obciążeniami 
najczęściej dochodziło do zakaże-
nia szpitalnego.

W następnym etapie należy 
ustalić jakie zakażenia występują 

u  pacjentów z  grupy wysokiego 
ryzyka i jakie czynniki ryzyka, wy-
stępujące podczas hospitalizacji, 
mogły mieć wpływ na powstanie 
zakażenia. Odpowiedź na to pyta-
nie powinna wyniknąć z  kontroli 
wewnętrznych procedur jakie mia-
ły zastosowanie w trakcie hospita-
lizacji.

Uzupełnieniem procesu jest 
wprowadzenie działań korygują-
cych i  ocena podjętych działań. 
Wnioski z  analizy powinny zna-
leźć się w  Programie kontroli za-
każeń. Celem tego wystąpienia 
nie jest analiza rodzaju zakażeń 
i ich przyczyn w naszym szpitalu, 
nie zostaną więc tu przedstawione 
konkretne dane.

Wystąpienie ma na celu przed-
stawienie, w  jaki sposób można 
wykorzystać w  praktyce ocenę 
ryzyka przy przyjęciu pacjenta do 
szpitala, by nie stała się ona jedy-
nie nikomu niepotrzebnym, kolej-
nym formularzem do wypełnienia.

Bibliografia:
P. Grzesiowski „Ocena ryzyka zaka-

żenia przy przyjęciu do szpitala – propo-
zycja formularza”; Biuletyn SHL 2009, 
4 (37).

„Dokumentowanie kontroli we-
wnętrznych w obszarze profilaktyki za-
każeń szpitalnych” – materiały szkole-
niowe (...), zeszyt XII; PSPE Katowice 
2013.

Red. P. B. Heczko, J. Wójkowska-
Mach „Zakażenia szpitalne. Podręcznik 
dla zespołów kontroli zakażeń”, Wyd. 
PZWL Warszawa 2009.

http://www.emedyk.pl/artykul.php?i-
dartykul_rodzaj=85&idartykul=632 me-
dyk.pl Internetowa Klinika Zarządzania 
„Pielęgniarski monitoring zakażeń szpi-
talnych” E. Czapska.

http://www.medicalnet.pl/Jeden-for-
mularz-do-rejestracji-zakazen---wy-
tyczne,wiadomosc,10,drudzien,2012.
aspx P. Grzesiowski „Jeden formularz 
do rejestracji zakażeń – projekt”

http://www.wbc.poznan.pl/Conten-
t/177764/index.pdf Ewa Dziąba „Pro-
blem zakażeń szpitalnych w  aspekcie 
jakości usług medycznych zakładu 
opieki zdrowotnej”, Uniwersytet Me-
dyczny im. Karola Marcinkowskiego 
w Poznaniu, Wydział Nauk o Zdrowiu, 
Poznań 2010.
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KARTA OCENY RYZYKA ZAKAŻENIA PRZY PRZYJĘCIU PACJENTA DO SZPITALA 
Imię i nazwisko ........................................................................................................................ wiek ...................

Data przyjęcia ............................................. Oddział ................................................. Nr ks. gł. .........................

Punktacja CZYNNIKI RYZYKA W CHWILI PRZYJĘCIA DO SZPITALA TAK

1 pkt za 
każdy 

czynnik

Wiek powyżej 75 lat lub poniżej 2 lat / wcześniactwo / ciąża (zakreślić właściwe)
Przewlekłe zakażenia (np. WZW B / WZW C / gruźlica / HIV)
Zabiegi kosmetyczne inwazyjne (w tym kolczykowanie / tatuaże)
Zmiany skórne / zaniedbanie higieniczne
Uzależnienie (alkohol, nikotyna, leki, narkotyki, inne)

2 pkt za 
każdy 

czynnik

Zabiegi chirurg. / inwazyjne do 6 m-cy przed hospitalizacją
Choroba nowotworowa / radioterapia / chemioterapia / sterydoterapia/
Antybiotykoterapia do 3 m-cy przed hospitalizacją
Przetaczanie preparatów krwiopochodnych do 6 m-cy
Odleżyny
Dializoterapia

3 pkt za 
każdy

czynnik

Choroby przewlekłe (np. cukrzyca, niewydolność krążenia, nerek itp.)
Przeniesienie z innego szpitala lub hospitalizacja w ostatnich 6 m-cach
Uraz otwarty / uraz wewnętrzny / uraz wielonarządowy
Chory nieprzytomny / zaintubowany / po NZK / z rurką tracheostomijną
Sztuczne drogi (cewnik moczowy, stomia, cewnik naczyniowy itp.)
Aktywne ostre zakażenie
RAZEM:

Liczba punktów Grupa ryzyka Obowiązujące postępowanie
0–6 pkt. I – małe ryzyko Pacjent nie jest czynnie monitorowany ¹
7–12 pkt. II – średnie ryzyko pacjent podlega nadzorowi czynnemu prowadzonemu przez personel łącznikowy ²
13–35 pkt. III – wysokie ryzyko pacjent podlega nadzorowi czynnemu prowadzonemu przez pielęgniarkę 

epidemiologiczną ³

LICZBA PUNKTÓW .......................			   GRUPA RYZYKA .......................

.....................................................................................
data, pieczęć i podpis lekarza 

INSTRUKCJA:

1.	Kartę wypełnia lekarz oddziału przy przyjęciu
2.	Wpisać odpowiednią liczbę punktów przy stwierdzeniu istnienia czynnika ryzyka, podliczyć ilość punk-

tów
3.	Zakwalifikować pacjenta do grupy ryzyka
4.	Postępować zgodnie z przypisanymi wytycznymi.

LEGENDA:

1 –	wystąpienie zakażenia rejestruje lekarz prowadzący i przekazuje informacje o wystąpieniu zakażenia do 
ZKZSz w ciągu 24 godzin od rozpoznania, zakończoną kartę rejestracji zakażenia przekazuje do ZKZSz 
po wypisie pacjenta.

2 –	pacjenta monitoruje w oddziale personel łącznikowy, podejrzenie zakażenia personel łącznikowy zgłasza 
do ZKZSz, zakażenie rejestruje lekarz prowadzący i zakończoną kartę rejestracji zakażenia przekazuje do 
ZKZSz po wypisie pacjenta.

3 –	pacjent monitorowany przez pielęgniarkę epidemiologiczną w porozumieniu z  lekarzem prowadzącym, 
kartę zakażenia zakłada i prowadzi lekarz prowadzący i uzupełnioną przekazuje do ZKZSz po wypisie 
pacjenta.

zał. nr 1

Nadzór nad zakażeniami
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Zespół Kontroli Zakażeń Szpitalnych Sosnowiecki Szpital Miejski Sp. z o.o.
KARTA MONITOROWANIA PACJENTA W RAMACH NADZORU CELOWANEGO

(III grupa ryzyka)

Nazwisko i imię: ........................................................................ Lat: ............. PESEL: ......................................
Data przyjęcia: ................................. nr historii choroby: ........................... oddział: ..........................................
tryb przyjęcia  nagły /  planowy
liczba punktów z karty oceny ryzyka przy przyjęciu; ............................ grupa: ..................................................
Rozpoznanie wstępne: ..........................................................................................................................................

I. Badania mikrobiologiczne: 
Rodzaj materiału: ....................................................................... data pobrania materiału: .................................
wyizolowany drobnoustrój: 
1. .......................................................................................
2. .......................................................................................
profil lekooporności: ............................................................................................................................................

Rodzaj materiału: ....................................................................... data pobrania materiału: .................................
wyizolowany drobnoustrój: 
1. .......................................................................................
2. .......................................................................................
profil lekooporności: ............................................................................................................................................

Rodzaj materiału: ....................................................................... data pobrania materiału: .................................
wyizolowany drobnoustrój: 
1. .......................................................................................
2. .......................................................................................
profil lekooporności: ............................................................................................................................................

II. Antybiotykoterapia:
Antybiotyk: ....................................... dawka .................... od ..................... do ..................... liczba dni: ..........
Antybiotyk: ....................................... dawka .................... od ..................... do ..................... liczba dni: ..........
Antybiotyk: ....................................... dawka .................... od ..................... do ..................... liczba dni: ..........
Antybiotyk: ....................................... dawka .................... od ..................... do ..................... liczba dni: ..........

III. Czynniki ryzyka:
wkłucie obwodowe: data założenia: ...................................,
daty wymiany: ......................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................
łączna liczba dni: ...........................

REJESTR PACJENTÓW ZAKWALIFIKOWANYCH DO III GRUPY RYZYKA  
ZAKAŻENIA PRZY PRZYJĘCIU DO SZPITALA za rok ................

l.p. Nazwisko i imię  
pacjenta Oddział PESEL Nr historii 

choroby
Data 

przyjęcia Data wypisu
Czy wystąpiło 

zakażenie 
szpitalne

zał. nr 2

zał. nr 3

Nadzór nad zakażeniami
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cewnik moczowy: data założenia ...................................,
daty wymiany: ......................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................
łączna liczba dni: ...........................

cewnik centralny: data założenia ...................................,
łączna liczba dni: ...........................

respirator: data podłączenia ..................................., przeintubowanie ...................................
wymiana osprzętu respiratora ...............................................................................................................................
l. dni z respiratorem ...........................;

sonda: (karmienie / odbarczająca) ........................., wymiana .............................................................................
liczba dni ...........................

odleżyny: data stwierdzenia odleżyny ................................., stopień odleżyny ..................................................
umiejscowienie .....................................................................................................................................................

inne : ....................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................

data temperatury pow. 38 °C:
data ............................, temp. ............,			   data ............................, temp. ............,
data ............................, temp. ............,			   data ............................, temp. ............,

IV. Informacje uzupełniające:
Data wypisu: ................................................
Liczba dni hospitalizacji: ...........................

Rozpoznanie przy wypisie: ..................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................

Zarejestrowano zakażenie:  TAK /  NIE

Rodzaj zarejestrowanego zakażenia:
 KREW
 ZUM 	  ODCEWNIKOWY ZUM
 PNEU 	  PNEU-VAP
 ZMO
 INNE ................................................................................................................................................................

UWAGI:

EnCompass – badania kliniczne 
dotyczące higieny powierzchni w środowisku szpitalnym

Część II
Magdalena Piętakiewicz  

Marketing Segment Manager Infection Prevention 
Ecolab Sp. z o.o.

Kluczowy fakt: Sale chorych nie są odpowiednio czyszczone.

Wyznaczenie możliwości poprawy w zakresie higieny środowiska w różnych placówkach ochrony zdrowia.
Opracowano na podstawie publikacji: Autor: Carling PC, Po JL, Bartley J, Herwaldt L; Healthcare Envi-
ronmental Hygiene Group. Publikacja: Abstrakt, SHEA 5th Decennial Meeting; Atlanta GA. Rok: 2010

WSTĘP: Badania obejmujące 
obserwację wskazują, iż poprawa 
czyszczenia dezynfekcyjnego sal pa-
cjentów zmniejsza transmisję MRSA, 

C. difficile oraz A. baumanii. Bada-
nia prospektywne dezynfekcyjnego 
czyszczenia środowiska oraz transmi-
sji MRSA i VRE potwierdziły, że brak 

„należytej staranności czyszczenia de-
zynfekcyjnego” (ang. thoroughness of 
disinfection cleaning – TDC) sprzyja 
transmisji MRSA i VRE, podczas gdy 

Nadzór nad zakażeniami
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Wytyczne CDC  
dotyczące zapobiegania zakażeniom krwi 

związanym ze stosowaniem cewników, 2011
Bezigłowe systemy do cewników wewnątrznaczyniowych

skuteczniejsze czyszczenie może re-
dukować transmisję. W celu poprawy 
praktyk w  zakresie dezynfekcyjnego 
czyszczenia środowiska, a co za tym 
idzie – bezpieczeństwa pacjenta, nale-
ży najpierw wykazać, że TDC wyma-
ga poprawy.

CEL: Dokonanie oceny staranno-
ści czyszczenia dezynfekcyjnego po-
wierzchni potencjalnie prowadzących 
do transmisji patogenów szpitalnych 
w różnego rodzaju placówkach i śro-
dowiskach ochrony zdrowia.

METODYKA: Dyskretnie za-
stosowano nowatorski system wy-
krywający w  celu obiektywnego 
zbadania, czy staranność czyszcze-
nia dezynfekcyjnego ustandaryzo-
wanych zestawów przedmiotów 
objętych wysokim ryzykiem odpo-
wiadała uznanym wytycznym oraz 
wymogom Center for Medicare and 
Medicaid Services.

WYNIKI: Po dogłębnym czysz-
czeniu poziom TDC w pierwszych 

36 badanych szpitalach opieki do-
raźnej (48%) był zbliżony do po-
ziomu prezentowanego przez 50 
szpitali uczestniczących w  projek-
cie redukcji MRSA w  stanie Iowa 
(Iowa MRSA Reduction Project) 
(62%), przez 14 innych badanych 
szpitali (42%) 16  szpitalnych sal 
operacyjnych (32%) oraz 7 oddzia-
łów intensywnej terapii noworod-
ka (36%). Dzienny poziom TDC 
w  izolatkach oddziału intensywnej 
terapii w 7 szpitalach (31%), 4 sa-
lach do chemioterapii ambulatoryj-
nej (26%), 4 prowadzących dializę 
(28%) oraz 4 placówkach opieki 
długoterminowej (34%) również 
odbiegał od poziomu optymalnego. 
Ogólnie rzecz biorąc, średni po-
ziom TDC wynosił 47,9% (Zakres 
= od 3 do 88, CI 95%, 44,8–50,9)

WNIOSKI: Dziewięć badań 
TDC obejmujących > 62,5 tys. czę-
sto dotykanych powierzchni w 103 
różnych instytucjach i  142 miej-

scach badań wykazało, że poziom 
czystości należy poprawić wszędzie, 
wskazując, że TDC wymaga popra-
wy w  różnego rodzaju placówkach 
opieki zdrowotnej w Stanach Zjed-
noczonych w  ramach prewencji 
transmisji patogenów. Wyniki te 
ponadto wskazują, że nasza meto-
dyka jest zgodna z Planem Działa-
nia Departamentu Zdrowia i Usług 
Społecznych USA w  zakresie za-
pobiegania zakażeniom szpitalnym 
(Department of Health and Human 
Services Action Plan to Prevent 
Healthcare Associated Infections, 
czerwiec 2009), zgodnie z  którym 
„na potrzeby oceny i  raportowania 
zgodności z szeroko pojętymi prak-
tykami w  zakresie prewencji zaka-
żeń szpitalnych, do przestrzegania 
których zobowiązany jest liczny 
personel służby zdrowia”, należy 
stosować „ustandaryzowane meto-
dy” (tj. metody realizacji), które są 
wykonalne, aktualne i rzetelne”

Zalecenia
1.	Elementy bezigłowe należy 

zmieniać przynajmniej tak czę-
sto, jak zestaw do przetaczania. 
Zmiana częstsza niż co 72 go
dziny nie przynosi żadnych ko-
rzyści [39, 187–193]. Kategoria 
II.

2.	W celu zredukowania wskaź-
ników częstości występowania 
zakażeń bezigłowe łączniki na-
leży zmieniać nie częściej niż co 
72 godziny lub według zaleceń 
producentów [187, 189, 192, 
193]. Kategoria II.

3.	W celu zminimalizowania ry-
zyka przeciekania i wystąpienia 
pęknięć komponentów systemu 
należy się upewnić, czy wszyst-
kie elementy systemu są kompa
tybilne [194]. Kategoria II.

4.	Należy minimalizować ryzyko 

kontaminacji przez przeciera-
nie portu dostępu odpowied-
nim środkiem antyseptycznym 
(chlorheksydyną, jodopowido-
nem, jodoforem lub 70% alko-
holem) oraz uzyskiwać dostęp 
do portu wyłącznie przy użyciu 
sterylnych wyrobów [189, 192, 
194-196]. Kategoria IA.

5.	Należy używać systemu bez-
igłowego w  celu podłączenia 
zestawu infuzyjnego. Kategoria 
IC.

6.	W przypadku stosowania syste-
mów bezigłowych, preferowa-
ny może być zawór z podzielną 
membraną Split Septum wzglę-
dem niektórych zaworów me-
chanicznych, z uwagi na większe 
ryzyko zakażenia w  przypadku 
zaworów mechanicznych [197–
200] kategoria 2.

Informacje podstawowe
Kraniki odcinające, stosowane 

do podawania leków, wykony-
wania wlewów dożylnych i  po-
bierania próbek krwi, mogą być 
miejscem przedostawania się 
drobnoustrojów do cewników 
dostępu naczyniowego i  płynów 
dożylnych. Nie udowodniono, 
czy taka kontaminacja jest istotną 
przyczyną odcewnikowego zaka-
żenia krwi. Jednak kraniki odcina-
jące należy zamykać koreczkami, 
gdy nie są używane.
Wytyczne w Zakresie Profilaktyki 
Zakażeń Związanych z Cewnikami 
Wewnątrznaczyniowymi 55

Przy stosowaniu zamkniętych 
systemów dostępu naczyniowe-
go liczba odcewnikowych zaka-
żeń krwi jest mniejsza niż w wy

Nadzór nad zakażeniami
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padku systemów otwartych, 
toteż ich używanie powinno być 
preferowane [352].

Rozwiązaniem alternatywnym 
dla kraników odcinających są sys-
temy typu piggyback (drugorzędne 
przerywane wlewy podawane przez 
port na podstawowym zestawie in-
fuzyjnym). Jednakże stosowanie 
ich również wiąże się z  ryzykiem 
kontaminacji płynu podawanego 
donaczyniowo; dochodzi do tego, 
gdy wyrób wchodzący w gumową 
membranę portu iniekcyjnego ma 
kontakt z powietrzem lub z niejało-
wą taśmą używaną do zamocowa-
nia igły do portu. Zmodyfikowane 
systemy typu piggyback mają moż-
liwość zapobiegania kontaminacji 
w tych miejscach [353].

Prace prowadzone w celu zmniej-
szenia częstości występowania za-
kłuć narzędziami ostrymi i  zwią-
zanego z tym ryzyka przeniesienia 
zakażeń krwiopochodnych na per
sonel medyczny doprowadziły do 
opracowania i stosowania bezigło-
wych systemów infuzyjnych. Na 
rynku jest dostępnych kilka rodza-
jów bezigłowych konektorów.

Pierwszy rodzaj systemów bezi-
głowych składał się ze złącza z po-
dzielną membraną; dostęp do niego 
uzyskiwano, stosując tępą kaniulę, 
a nie igłę (podzielne membrany były 
aktywowane zewnętrzną kaniulą). 
W  złączu istniała duża przestrzeń, 
co umożliwiało umieszczenie w nim 
kaniuli; jednak gdy kaniula była 
wycofywana, powstawało ujemne 
ciśnienie, które mogło powodować 
aspirację krwi do dystalnego świa-
tła, a  to zwiększało ryzyko okluzji 
cewnika lub zakrzepicy. W  celu 
wyeliminowania tych zagrożeń za-
projektowano urządzenia aktywo-
wane końcówką luer, wyposażone 
w zawór zapobiegający wypływowi 
płynu przez złącze. Niektóre urzą-
dzenia aktywowane końcówką luer 
wymagają zakładania koreczka, gdy 
nie są używane, co może utrudniać 
zachowanie aseptyczności, a  więc 
mogą one ulegać kontaminacji.

W innego rodzaju bezigłowym 
systemie drugiej generacji problem 
okluzji rozwiązano, wykorzystując 
dodatnie lub neutralne ciśnienie 
zwrotne w  celu wypłukania za-
aspirowanej krwi lub zapobieżenia 
jej aspiracji do cewników infuzyj-
nych.

Użycie złączy bezigłowych lub 
zaworów mechanicznych w  po-
równaniu z  zastosowaniem kra-
ników odcinających i  koreczków 
okazało się w  niektórych [196, 
354, 355] badaniach skuteczniej-
szą metodą redukowania koloni-
zacji złączy, ale nie we wszystkich 
[356]. W  jednym z  badań [354] 
stwierdzono, że częstość wystę-
powania odcewnikowych zakażeń 
krwi uległa zmniejszeniu przy 
stosowaniu bezigłowego złącza 
w porównaniu z użyciem standar-
dowych kraników odcinających. 
Aby zapobiec przenoszeniu drob
noustrojów przez złącza, należy 
stosować odpowiednie środki od-
każające [357].
Wytyczne w Zakresie Profilaktyki 
Zakażeń Związanych z Cewnikami 
Wewnątrznaczyniowymi 56

Niektóre badania wykazały, że 
dezynfekowanie wyrobów roztwo-
rami chlorheksydyny lub alkoho-
lu jest najskuteczniejszą metodą 
zmniejszania kolonizacji [195, 
196]. Istotny jednak może być czas 
aplikacji środka dezynfekującego. 
W jednym z badań stwierdzono, że 
przecieranie 70% alkoholem urzą-
dzenia aktywowanego końcówką 
luer przez zaledwie 3–5 sekund nie 
odkażało skutecznie powierzchni 
dostępu [358].

Jednak w  kilku badaniach do-
tyczących wzrostu liczby zakażeń 
odnotowano zwiększenie się czę-
stości odcewnikowych zakażeń 
krwi po zamianie bezigłowych 
urządzeń z  podzielną membraną, 
aktywowanych zewnętrzną kaniulą 
na zawory mechaniczne [197, 198, 
200, 359]. Przyczyny nie są znane 
i nie wiadomo także, czy są specy-
ficzne dla urządzenia czy związane 

z  jego klasą, zwłaszcza że wła-
ściwości fizyczne i  mechaniczne 
zaworów bezigłowych różnią się 
w zależności od wyrobu. Ponadto 
w  jednym z  badań stwierdzono, 
że liczba odcewnikowych zakażeń 
krwi wzrosła po zastosowaniu za-
woru mechanicznego z  pozytyw-
nym ciśnieniem zwrotnym, akty-
wowanego końcówką luer zamiast 
zaworu mechanicznego z  nega-
tywnym ciśnieniem zwrotnym, 
aktywowanego końcówką luer 
[199]. W badaniu obserwacyjnym 
zamiana zaworu mechanicznego 
z ujemnym ciśnieniem zwrotnym, 
aktywowanego końcówką luer na 
inny zawór mechaniczny z dodat-
nim ciśnieniem zwrotnym, akty-
wowany końcówką luer w ramach 
interwencji łączonej skutkowała 
znacznym zmniejszeniem się od-
cewnikowych zakażeń krwi [201].

Możliwe przyczyny występo-
wania ognisk zakażeń kojarzonych 
z  tymi urządzeniami obejmują: 
trudności w  dokładnej dezynfek-
cji powierzchni dostępu z  powo-
du niejednolitej, wspólnej płasz-
czyzny membrany i  plastikowej 
obudowy, właściwości przepływu 
płynów (laminarny względem za-
kłóconego), obszar powierzchni 
wewnętrznej, potencjalną prze-
strzeń martwą, w której może po-
zostawać płyn, niedokładne prze-
płukiwanie urządzenia z  powodu 
słabej widoczności toru przepływu 
płynu w urządzeniach nieprzezro-
czystych i  wewnętrznych pofał-
dowań, zmarszczeń, które mogą 
stanowić schronienie dla drob
noustrojów, zwłaszcza jeśli cewni-
ki są stosowane do pobierania krwi 
[199].

Niektóre badania wykazały, że 
wzrost liczby odcewnikowych za-
każeń krwi, związany z  zastoso-
waniem wyrobów aktywowanych 
końcówką luer, może się wiązać 
z  niewłaściwie prowadzoną de-
zynfekcją oraz kontrolą zakażeń, 
np. niezbyt częstą zmianą wyrobu 
[192, 194].

Nadzór nad zakażeniami
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cznik w technologii podzielnej membrany (Split Septum) SS-NC
Rozwi zanie rekomendowane przez CDC 1

Denicja: proste urz dzenie dost pu naczyniowego, nie posiadaj ce poruszaj cych si  mechanizmów we-
wn trznych, z zewn trznie osadzon  membran  Split Septum na czniku/konektorze. Aktywacja cznika 
Split Septum nast puje poprzez otwarcie zewn trznej podzielnej membrany.
Cz stotliwo  wyst powania zaka e  krwi jest o 64%-70% ni sza w przypadku stosowania zaworów 
bezig owych w technologii Split Septum (podzielnej membrany SS-NC) w porównaniu z zaworami mecha-
nicznymi.

Denicja: z o ony cznik 
bezig owy, zawieraj cy ruchomy 
mechanizm wewn trzny, 
osadzony wewn trz dystalnej 
cz ci cznika/konektora. 
Aktywacja zaworu nast puje 
poprzez uci ni cie ruchomego 
mechanizmu wewn trznego 
ko cówk  Luer strzykawki lub 
zestawu infuzyjnego, wewn trz 

cznika/konektora.

Wyst powanie ognisk zaka e  kojarzonych z zaworami mechanicznym zwi zane jest m.inn. z:
• trudno ci  przeprowadzenia w a ciwej dezynfekcji powierzchni z cza z powodu niejednolitej, wspólnej 

p aszczyzny mechanizmu ruchomego i plastikowej obudowy (widok A powy ej),
• nieodpowiednim przep ukiwaniem urz dzenia z powodu braku widoczno ci toru przep ywu, pomimo stosowania 

w niektórych przypadkach przezroczystej obudowy, gdy  tor przep ywu i tak przebiega przez nieprzezroczysty 
mechanizm wewn trzny,

• turbulentnym przep ywem przez zawór z powodu jego wewn trznego mechanizmu znajduj cego si  w torze 
przep ywu niektórych zaworów,

• obecno ci  wewn trznego mechanizmu w czniku/konektorze, który mo e stanowi  miejsce potencjalnej 
kolonizacji drobnoustrojów.2

Zawór Mechaniczny MV-NC

Widok powierzchni aktywacji 
zaworu mechanicznego.

Zewn trznie
osadzona 

membrana 
Split Septum

Wewn trzny, 
ruchomy mechanizm

aktywuj cy zawór

cznik / 
Konektor
Luer Lock

Miejsce potencjalnej
kolonizacji

drobnoustrojów

cznik / 
Konektor
Luer Lock

BD Q-SyteTM

A
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FDA zatwierdziła zawory po-
kryte srebrem, jednak nie zostały 
opublikowane żadne randomizo-
wane badania kliniczne na temat 
tych wyrobów i  nie można sfor
mułować żadnych zaleceń doty-
czących ich stosowania.

Koreczek stanowiący barierę 
antyseptyczną do złączy bezigło-
wych również był przedmiotem 
badań prowadzonych w  placówce 
laboratoryjnej. Przypuszcza się, 
że może on skutecznie zapobiegać 
dostawaniu się drobnoustrojów 
[360], ale nie wykonano jeszcze 
badań klinicznych w tym zakresie.
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Wprowadzenie
Wykazanie działania środków 

dezynfekujących jest podstawo-
wym warunkiem, umożliwiającym 
ich skuteczne i racjonalne stosowa-
nie. Wymagania stawiane środkom 
dezynfekującym są spełnione w za-
leżności od zdolności danego środ-
ka do inaktywacji wirusów oraz od 
warunków jego stosowania i zgod-
ności tychże warunków z  obowią-
zującymi przepisami prawnymi. 
Spotykane na polskim rynku de-
klaracje takie jak „inaktywuje wi-
rusy”, „działa wirusobójczo” czy 
„wykazuje działanie w stosunku do 
określonych typów wirusów” nie są 
stosowane i  interpretowane w  jed-
nolity sposób. Niniejszy artykuł jest 
streszczeniem opinii i  wniosków 

Badania oraz deklarowana skuteczność 
wirusobójcza środków do dezynfekcji

Joanna Stąsik 
Kierownik Działu Marketingu Medi-Sept Sp. z o.o, 

Pełnomocnik ds. Jakości

Słowa kluczowe: wirusy otoczkowe, wirusy bezotoczkowe, wirusobójczy, o ograniczonym działaniu 
wirusobójczym

Niniejszy artykuł jest streszczeniem stanowiska specjalistów z Grupy Roboczej ds. Wirusów przy 
Instytucie im. Roberta Kocha oraz Komisji ds. Dezynfekcji Niemieckiego Stowarzyszenia ds. Kon-
troli Chorób Wirusowych (DVV) i Komisji ds. Środków dezynfekcyjnych Niemieckiego Towarzy-
stwa Higieny i Mikrobiologii (DGHM)

płynących z  dyskusji prowadzonej 
przez specjalistów z  kilku wiodą-
cych organizacji zajmujących się 
zdrowiem publicznym w  Niem-
czech. Celem spotkania było ze-
branie i  ujednolicenie wymagań 
stawianych badaniom nad wiru-
sobójczym działaniem środków 
dezynfekujących. Następnie okre-
ślone zostały odpowiednie metody 
badania działania tychże środków 
aby umożliwić producentom skła-
danie zgodnych z prawdą i stanem 
faktycznym deklaracji dotyczących 
działania produktów.
Spektrum działania 
przeciwwirusowych środków 
dezynfekujących

W tabeli nr 1 przedstawio-
no spektrum wirusów istotnych 

z  punktu widzenia medycyny 
i  zdrowia człowieka. Pod wzglę-
dem odporności wirusów na dzia-
łanie środków można wyróżnić 
dwie, wykazujące różnice struk-
turalne, grupy wirusów: wirusy 
otoczone płaszczem kapsydowym 
(tzw. otoczkowe) oraz wirusy po-
zbawione płaszcza (tzw. bezotocz-
kowe).

Zgodnie z  powyższą klasyfika-
cją, wprowadza się i stosuje nastę-
pujące pojęcia dla środków dezyn-
fekujących:
–	 „o ograniczonym działaniu wi-

rusobójczym” dla środków dzia-
łających na wirusy posiadające 
płaszcz kapsydowy, oraz

–	 „o działaniu wirusobójczym” 
dla środków działających na wi-

Nadzór nad zakażeniami
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rusy pozbawione płaszcza kap-
sydowego.
Wprowadzenie takiego rozróż-

nienia jest celowe, ponieważ dzia-
łanie „wirusobójcze” środków de-
zynfekujących jest trudniejsze do 
osiągnięcia, jednakże nie jest ono 
konieczne we wszystkich przypad-
kach i  sytuacjach. W  zależności 
od danego zastosowania należy 
najpierw określić, jakie spektrum 
działania powinien wykazywać 
stosowany środek dezynfekujący. 
Tego typu procedura, podzielona 
na poszczególne etapy, powinna 
umożliwić prawidłową i  dosto-
sowaną do danej sytuacji dezyn-
fekcję, uwzględniającą ewentu-
alne skażenie środowiska oraz 
tolerancję środków dezynfekują-
cych przez ludzi.

Z powyższego punktu widze-
nia sensowne i celowe może być 
w  przyszłości wprowadzenie 
deklaracji określających dzia-
łanie środków dezynfekujących 
w  stosunku do określonych ro-
dzajów wirusów pozbawionych 
płaszcza kapsydowego, najczę-
ściej powodujących pojawianie 
się ognisk i  epidemii różnych 
chorób, np. rotawirusów, co do-
tyczy w  szczególności środków 
dezynfekujących stosowanych do 
odkażania dłoni i rąk. Deklaracja 
„o ograniczonym działaniu wiru-
sobójczym” winna być opatrzona 
w takim przypadku dodatkowym 
komentarzem.
Obszary zastosowań

Z praktycznego punktu widze-
nia wyróżnia się trzy obszary za-
stosowań:
–	 W  przypadku dezynfekcji in-

strumentów medycznych należy 
stosować wyłącznie środki de-
zynfekujące o  działaniu „wiru-
sobójczym”.

–	 W  przypadku środków prze-
znaczonych do dezynfekcji po-
wierzchniowej, w  większości 
przypadków znany jest rodzaj 
patogenu chorobotwórczego. 
Dzięki takiej wiedzy można 

dobrać spektrum działania sto-
sowanego środka w  zależności 
od rodzaju poddawanego inak-
tywacji wirusa.

–	 Wśród preparatów przezna-
czonych do dezynfekcji skóry 
dłoni, z  powodu wymagań do-
tyczących tolerancji przez skó-
rę stawianych tym środkom, 
w handlu dostępne są nieliczne 
substancje czynne i  preparaty, 
gwarantujące działanie „wiruso-
bójcze”. Ponieważ w wielu przy-
padkach na pierwszym planie 
znajduje się zagadnienie obrony 
przed wirusami posiadającymi 
ochronny płaszcz kapsydowy, 
przenoszonymi wraz z  krwią 
i  płynami ustrojowymi, celowe 
w tego typu przypadkach wyda-
je się zalecenie stosowania środ-
ków „o ograniczonym działaniu 
wirusobójczym”.

Wybór odpowiednich wirusów 
do badań

Biorąc pod uwagę ogromną 
liczbę wirusowych patogenów 
chorobotwórczych (patrz tabela 
nr 1), jak również przyczyny me-
todologiczne (np. brak możliwości 
hodowania patogenu) niemożliwa 
jest ocena działania środków od-
każających na wszystkie możliwe 
i znane wirusy. Przez analogię do 
badań prowadzonych nad środka-
mi o  działaniu bakteriobójczym, 
stosowny wydaje się wybór do 
badań wirusów reprezentatyw-
nych, posiadających właściwości 
charakterystyczne dla danej grupy 
wirusów, umożliwiających stwier-
dzenie czy dany środek wykazuje 
działanie dezynfekujące w stosun-
ku do wirusów w ogólności.

a) Wirusy testowe stosowane 
w stwierdzaniu słuszności dekla-
racji środków „wirusobójczych”

Stosowane dotychczas metody 
badawcze, o którym będzie mowa 
w dalszej części streszczenia, wy-
korzystują określone wirusy testo-
we, reprezentatywne dla danego 
spektrum patogenów wirusowych. 
W  odróżnieniu od normy euro-

pejskiej, wspólna wytyczna DVV 
i  BGA (obecnie RKI) dotycząca 
prowadzenia tego typu badań wy-
maga, oprócz badań prowadzo-
nych na wirusach Polio i adenowi-
rusach, również wykonania badań 
na wirusach Papowa i Vaccinia.

Wymienione przez WHO środki 
umożliwiające likwidację choro-
by Heinego-Medina powodują, że 
w badaniach nad środkami dezyn-
fekującymi konieczne jest stoso-
wanie wyłącznie występujących 
w  szczepionkach szczepów wiru-
sa Polio typu I, szczep LSc-2ab. 
Szczep ten spełnia określone przez 
WHO kryteria dla wytwarzanych 
dotychczas, żywych szczepionek 
przeciwko tej chorobie.

Wskutek stosowania środków 
prowadzących do eliminacji wiru-
sów Polio, na całym świecie doszło 
do przesunięcia się tychże wirusów 
do wyższej grupy ryzyka, co unie-
możliwia dalsze stosowanie tych 
wirusów jako wirusów badaw-
czych oraz powoduje konieczność 
znalezienia innego wirusa, który 
będzie można bezpiecznie stoso-
wać w prowadzonych badaniach.

W niektórych badaniach porów-
nawczych wirus zapalenia wą-
troby typu A (HAV), będący rów-
nież wirusem nie posiadającym 
płaszcza kapsydowego, okazał się 
być bardziej odporny na działanie 
środków dezynfekujących od wi-
rusa Polio. Zastąpienie wirusa Po-
lio w  badaniach medycznych jest 
wskazane z  powodu jego dużego 
znaczenia klinicznego.

Podsumowując, okazało się, 
że zgodnie z  aktualnym stanem 
wiedzy, aby możliwe było zade-
klarowanie środka dezynfeku-
jącego jako „wirusobójczego”, 
konieczne jest uwzględnienie 
w prowadzonych badaniach wiru-
sa Polio (szczep typu I  stosowa-
nych w szczepionkach przeciwko 
chorobie Heinego-Medina, szczep 
LSc-2ab) oraz adenowirusów 
(adenowirus typu 5, szczep ade-
noid-75), wirusów Papowa [si-

Nadzór nad zakażeniami
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Tabela nr 1: Przegląd wirusów istotnych z punktu widzenia medy-
cyny zdrowia ludzkiego oraz wirusów, jakie należy potencjalnie 
uwzględnić podczas rozważań nad działaniem środków dezynfe-
kujących

Wirus Otoczkowy Bezotoczkowy
Adenoviridae (adenowirusy)
Astroviridae (astrowirusy)
Caliciviridae (kaliciwirusy)
•	 Norowirus
•	 Sapowirus
•	 Wirusy zapalenia wątroby typu E (HEV)
Coronaviridae (koronawirusy)
(w tym również koronawirusy wiązane 
z występowaniem SARS)
Flaviviridae (flawiwirusy)
•	 Wirusy zapalenia wątroby typu C (HCV)
•	 Wirus żółtej febry
Hepadnaviridae (hepadnawirusy)
•	 Wirusy zapalenia wątroby typu B (HBV)
Herpesviridae (herpeswirusy)
•	 Wirus Herpes simplex (HSV-1,2)
•	 Wirus Varicella-Zoster (VZV, wirus ospy  
	 wietrznej i półpaśca)
•	 Cytomegalowirus (CVM)
•	 Wirus Epsteina-Barr (EBV)
•	 Ludzki wirus rumienia nagłego (HHV-6,7)
•	 Wirus mięsaka Kaposiego (HHV-8)
Orthomyxoviridae (ortomyksowirusy)
•	 Wirus grypy (A+B)
Papovaviridae (wirusy Papova)
•	 Poliomawirus (SV40)
•	 Papillomawirus (wirus brodawczaka ludzkiego)
Paramyxoviridae (paramyksowirusy)
•	 Wirus odry
•	 Wirus świnki
•	 Wirus paragrypy
•	 Wirus RSV
Parvoviridae (parwowirusy)
•	 Parwowirus B-19
Picornaviridae (pikornawirusy)
•	 Wirusy zapalenia wątroby typu A (HAV)
•	 Wirus Polio
•	 Wirus Coxsackie
•	 Wirus ECHO
•	 Rinowirus
Poxviridae (pokswirusy)
•	 Wirus mięczaka zakaźnego
Reoviridae (reowirusy)
•	 Rotawirus
Retroviridae (retrowirusy)
•	 Ludzki wirus zespołu nabytego braku odporności  
	 (HIV)
•	 Wirus białaczki ludzkiej (limfocytów T) (HLTV)
Rhabdoviridae (rabdowirusy)
•	 Wirus wścieklizny (rzadko przenosi się między  
	 ludźmi)
Togaviridae (togawirusy)
•	 Wirus różyczki
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mian wirus 40 (SV 40), szczep 
777], jak również wirusów Vac-
cinia (szczep Elstree) jako przed-
stawicieli wirusów posiadających 
ochronny płaszcz kapsydowy.

b) Wirusy testowe stosowane 
w stwierdzaniu słuszności dekla-
racji środków „o ograniczonym 
działaniu wirusobójczym”

Szczególnym zainteresowaniem 
w  tej grupie wirusów cieszą się 
istotne z klinicznego punktu widze-
nia, przenoszące się wraz z krwią, 
tkankami i  płynami ustrojowymi 
wirusy posiadające płaszcz kap-
sydowy, takie jak np. ludzki wirus 
niedoboru odporności (HIV), wirus 
zapalenia wątroby typu C (HCV) 
oraz wirus zapalenia wątroby typu 
B (HBV). Deklaracja „ograni-
czonego działania wirusobójcze-
go”, co uzasadniono poniżej, jest 
wynikiem badań prowadzonych 
przy użyciu odpowiednich wiru-
sów testowych, umożliwiających 
wnioskowanie dotyczące działania 
danego środka dezynfekującego 
także na wirusy HIV, HCV i HBV. 
W przypadku badań umożliwiają-
cych zadeklarowanie środka de-
zynfekującego jako posiadającego 
„ograniczone działanie wiruso-
bójcze” dostępne są obecnie takie 
wirusy testowe, jak Vaccinia wirus 
oraz wirus BVDV (powodujący 
wirusową biegunkę bydła).

Vaccina wirus został już wy-
mieniony w wytycznej BGA/DVV 
jako przedstawiciel wirusów po-
siadających otoczkę kapsydową.

Próby hodowli wirusa HCV 
w  warunkach in vitro kończą się 
niepowodzeniem. W  przypadku 
stosowania w  badaniach posiada-
jącego liczne podobne właściwo-
ści wirusa BVDV istnieją jednak 
liczne metody badawcze powią-
zane z walidacją metod inaktywa-
cji wirusa, pozyskiwanego z  krwi 
i  z  preparatów otrzymywanych 
z  krwi, dzięki którym oczywiste 
staje się stosowanie tego wirusa 
także w  badaniach nad skutecz-
nością środków dezynfekujących. 

Nadzór nad zakażeniami
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Na podstawie tych badań nie moż-
na jednak rzetelnie zadeklarować 
działania danego środka w  sto-
sunku do wirusa HCV. Również 
określenie działania danego środka 
w stosunku do wirusa HIV zakłada 
wykonywanie badań przy użyciu 
wirusa HIV w kulturach komórek, 
co jest z kolei działaniem niepożą-
danym z  powodu niebezpieczeń-
stwa związanego ze stosowaniem 
wirusa w badaniach.

Szczególne problemy występują 
w  przypadkach określania dzia-
łania środków dezynfekujących 
w  stosunku do wirusa HBV. Wi-
rus HBV ma szczególne znaczenie 
z  punktu widzenia zagadnień de-
zynfekcji wirusowych, ponieważ 
nawet najmniejsze ilości krwi za-
każonej dużymi ilościami wirusa 
mogą powodować rozwój infekcji, 
a  ponadto patogen ten występuje 
na obszarze całego świata (szacu-
je się, że na całym świecie prze-
wlekle zainfekowanych jest 350 
milionów ludzi, co stanowi 5–7% 
całości ludzkiej populacji).

Metody badania działania 
przeciwwirusowych środków 
dezynfekujących

Obecnie stosowane są następu-
jące metody badania skuteczności 
środków dezynfekujących wobec 
wirusów:
1.	Wytyczna niemieckiego Mi-

nisterstwa Zdrowia oraz Nie-
mieckiego Towarzystwa ds. 
Walki z  Chorobami Wirusowy-
mi (DVV), określająca przepro-
wadzanie badań chemicznych 
środków dezynfekujących pod 

kątem ich działania na wirusy 
wraz z komentarzem.

2.	Wytyczna Instytutu Roberta 
Kocha dotycząca badania dzia-
łania wirusobójczego chemicz-
nych środków dezynfekcyjnych 
do odkażania powierzchni oraz 
środków dezynfekcyjnych sto-
sowanych do odkażania instru-
mentów medycznych,

3.	Zniesienie charakteru wiążącego 
normy europejskiej EN 14476 
Ilościowe badania zawiesin pod 
kątem działania wirusobójczego 
środków dezynfekujących i pre-
paratów antyseptycznych stoso-
wanych w medycynie i ochronie 
zdrowia ludzkiego, metody pro-
wadzenia badań i  wymagania 
(faza 2/etap 1).

4.	Wytyczna DVG dotycząca ba-
dania chemicznych środków de-
zynfekujących.
Metody wymienione w  po-

zycjach 1–3 opierają się na ilo-
ściowych analizach zawiesin, nie 
uwzględniających praktycznych 
warunków w  jakich stosowa-
ne są środki dezynfekujące, lub 
uwzględniają je one w ograniczo-
nym stopniu. Wiarygodność tego 
typu badań jest jednak odpowied-
nio ograniczona. Badania lepiej 
odzwierciedlające zastosowania 
praktyczne zawierają natomiast 
metody opisane przez RKI i DVG. 
W  przypadku metody opisanej 
przez RKI, wirusy testowe osadza 
się w krzepnącej krwi. Jako obiekt 
poddawany badaniom stosuje się 
paski matowego szkła. Metoda 
opracowana przez DVG, podobnie 
jak metoda RKI, dzieli się na dwa 

etapy – obróbka wstępna i  wła-
ściwa analiza. Obróbka wstępna 
obejmuje ilościową analizę zawie-
siny obciążanej i  nieobciążanej 
białkiem. We właściwej analizie, 
zawiesinę zawierającą wirus za-
nieczyszcza się nośnikami pato-
genów pochodzącymi z  bawełny 
i drewna.

Od czasu ich pojawienia się, 
wytyczne 1 i 2 stanowią warunek 
konieczny, umożliwiający wpro-
wadzenie tzw. zakresu działania B 
na listę środków dezynfekujących 
instytutu RKI (stosowanej dla 
klasyfikowanych urzędowo środ-
ków odkażających). Wytyczna 4 
stanowi podstawę umożliwiającą 
umieszczenie danego środka de-
zynfekującego na liście DVG.

Norma europejska wciąż posia-
da „białe plamy” w zakresie badań 
nad działaniem wirusobójczym, co 
oznacza, że przedstawiona w  ni-
niejszym dokumencie rekomen-
dacja stanowi również impuls, 
prowadzący ostatecznie do spo-
rządzenia i wprowadzenia w życie 
odpowiedniej normy europejskiej 
dotyczącej preparatów o działaniu 
wirusobójczym.

Wnioski końcowe
Badania działania środków de-

zynfekujących przeznaczonych 
do stosowania w  dziedzinie me-
dycyny i  ochrony zdrowia należy 
w  dalszym ciągu przeprowadzać 
zgodnie ze wspólnymi wytyczny-
mi BGA (obecnie RKI) i DVV.

W tabeli nr 2 przedstawiono 
wirusy testowe stosowane w przy-
padku poszczególnych deklaracji.

Tabela 2. Wirusy testowe umożliwiające użycie deklaracji „o ograniczonym działaniu wirusobójczym” 
oraz „wirusobójczy”.

Wirusy testowe dla deklaracji  
„o ograniczonym działaniu wirusobójczym”:

Wirusy testowe dla deklaracji  
„wirusobójczy”

wirus BVDV,
wirus Vaccinia (szczep Elstree)

wirus Adeno (adenowirus typu 5, szczep adenoid-75),
wirus Papowa [simian wirus 40 (SV40), szczep 777]
wirus Polio (szczep stosowany w szczepionkach typu I, szczep 
LSc-2ab], wirus Vaccinia (szczep Elstree)

Literatura:
„Bundesgesundheitsblatt – Gesundheitsforschung – Gesundheitsschutz” – Springer Verlag, 1–2004.
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Powidon jodu jest powszechnie 
stosowany w antyseptyce skóry i błon 
śluzowych oraz w  leczeniu ostrych 
i przewlekłych ran. Rzadko zwraca się 
jednak uwagę na fakt, że skuteczność 
oraz właściwości preparatów zawiera-
jących powidon jodu uzależnione są 
od zastosowanych technologii farma-
ceutycznych. Nowoczesne standaryzo-
wane roztwory takie jak Braunol gwa-

Właściwości nowoczesnych preparatów 
antyseptycznych zawierających powidon jodu

Andreas Arndt 
B. Braun Medical AG, Seesatz 17, CH-6204 Sempach

rantują stałą zawartość niezwiązanego 
w kompleks jodu w całym okresie przy-
datności produktu do użycia. Z drugiej 
strony, roztwory oparte na powidonie 
jodu charakteryzują się wyjątkowo do-
brą tolerancją, w związku z czym mogą 
służyć nawet do antyseptyki rogówki 
oka w  okulistyce. W  ramach wykła-
du przedstawione zostały właściwości 
preparatów zawierających powidon 

jodu, z  uwzględnieniem porównania 
różnych składów preparatów. Ponadto, 
zaprezentowano wyniki badań nauko-
wych wykazujące korzystny wpływ 
stosowania wodnych i  alkoholowych 
roztworów powidonu jodu w  celu 
efektywnego ograniczenia liczby przy-
padków zakażeń ran pooperacyjnych. 
Ważnym aspektem jest także poprawa 
bezpieczeństwa pacjenta.

Zasada działania, skuteczność, jakość 
i bezpieczeństwo preparatów do dezynfekcji rąk

Andreas Arndt 
B. Braun Medical AG, Seesatz 17, CH-6204 Sempach

Nowoczesne preparaty do odkażania 
rąk zawierają około 70–90% alkoholu. 
Preparaty do odkażania rąk mogą mieć 
postać produktów jednoskładnikowych 
i  wieloskładnikowych. Zaletą produk-
tów wieloskładnikowych jest możliwość 
większej specyficzności i optymalizacji 
działania mikrobójczego. Z drugiej stro-
ny, konieczne jest nie tylko wykazanie 

działania produktu zgodnego z europej-
skimi normami EN 1500, EN 12791 oraz 
(opcjonalnie) EN 14476, ale również 
zapewnienie akceptacji ze strony użyt-
kownika, która jest kluczowym czynni-
kiem dla przestrzegania zaleceń higieny 
rąk. W  związku z  tym, większość no-
woczesnych preparatów do odkażania 
rąk zawiera substancje nawilżające. Po-

nadto, ważną rolę odgrywa bezpieczeń-
stwo produktu dla użytkownika. Jakość 
składników ma bezpośredni wpływ na 
bezpieczeństwo, szczególnie gdy weź-
miemy pod uwagę długoterminowe 
stosowanie produktu. Dlatego, zawsze 
gdy jest to możliwe, aktywne składniki 
powinny być zgodne z  monografiami 
Farmakopei Europejskiej.

Niedoceniane potencjalne źródła zakażeń szpitalnych
dr hab. n. med. Dorota Rożkiewicz 

Uniwersytet Medyczny w Białymstoku

Środowisko szpitalne może być 
rezerwuarem dla drobnoustrojów od-
powiedzialnych za zakażenia związa-
ne z  opieką medyczną. Wiele uwagi 
poświęca się problemom „czystości” 
różnych powierzchni, aparatury, sprzę-
tów medycznych, wody, żywności. 
W praktyce niestety często zapomina 
się, że w  otoczeniu personelu i  pa-
cjentów pozostają przedmioty, które 
również mogą być skontaminowane, 
a  które wielokrotnie pomija się przy 

codziennej procedurze dezynfekcji. 
W  licznych publikacjach zwraca się 
uwagę na fakt, że z powierzchni ste-
toskopów, telefonów komórkowych, 
długopisów, klawiatur komputero-
wych, oprawek okularów, portmo-
netek, krawatów wyhodowano różne 
gatunki bakterii, w  tym MRSA, E. 
coli ESBL, K. pneumoniae ESBL czy 
też wielooporne Acinetobacter bau-
manii, które są uznanymi czynnikami 
etiologicznymi zakażeń szpitalnych. 

Przedmioty te mogą być wektorem 
przenoszenia patogenów szpitalnych 
między pracownikami, pacjentami 
i  osobami z  zewnątrz. Mogą też być 
odpowiedzialne za rozprzestrzenianie 
wieloopornych bakterii w środowisku 
pozaszpitalnym.

Odrębnym problemem są zabawki 
w oddziałach pediatrycznych. Z jednej 
strony są ważnym elementem psycho-
logicznym, pozwalając dziecku prze-
trwać czas choroby, z  drugiej jednak 
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mogą zostać zanieczyszczone np. śli-
ną lub wydzieliną z nosa zawierającą 
patogenne bakterie i wirusy. Częstość 
skażenia zabawek określana jest na 
10–90%, co w dużej mierze zależy od 
materiału (guma, plastik, plusz, itd.) 
z jakiego jest ona wykonana oraz spe-
cyfiki oddziału, w  którym przebywa 
dziecko. Może dojść do zakażeń krzy-
żowych przy wymianie zabawek mię-

dzy dziećmi, a także skażenia środowi-
ska. Komitety ds. Zakażeń Szpitalnych 
powinny wypracować wspólny model 
postępowania z  zanieczyszczonymi 
zabawkami oddawanymi dziecku do 
domu lub pozostającymi w  kącikach 
zabaw dzieci w oddziale oraz pocze-
kalni izby przyjęć .

Zakażenia nabyte w związku z opie-
ką zdrowotną wciąż stanowią problem 

ogólnoświatowy. Podejmowane są róż-
norodne działania mające na celu ogra-
niczenie liczby tych zakażeń. Nie moż-
na więc zapominać o tych wydawałoby 
się mniej istotnych, potencjalnych re-
zerwuarach „patogenów szpitalnych”. 
Należy przypominać pracownikom 
o konieczności dezynfekcji rzeczy co-
dziennego użytku i  zabezpieczyć do 
tego odpowiednie środki.

Higiena rąk zgodnie z wytycznymi 
Światowej Organizacji Zdrowia (ang. 
World Health Organization, WHO), 
stanowi podstawowy środek ograni-
czający rozprzestrzenianie się zaka-
żeń w placówkach opieki zdrowotnej 
[1]. Niektóre z elementów skutecznej 
higieny rąk stanowią procedury po-
wszechnie obowiązujące w szpitalach, 
jak mycie i  dezynfekcja dłoni oraz 
stosowanie rękawic jednorazowych. 
Skuteczna higiena rąk stanowi jednak 
problem wśród personelu medyczne-
go zarówno w  krajach rozwijających 
się, jak i  rozwiniętych. Jedna z przy-
czyn obniżenia jakości higieny rąk to 
zaburzenia ciągłości bariery skórnej 
występujące u  pracowników opieki 
medycznej, paradoksalnie ze względu 
na obowiązujące procedury.

Środki myjące/dezynfekcyjne 
w wyniku działania zawartych w nich 
substancji chemicznych usuwają poza 
zanieczyszczeniami, florą fizjologicz-
ną i przejściową, również komórki na-
skórka wraz z lipidami, ale i sprzyjają 
dehydratacji skóry. Stosowanie ręka-
wic prowadzi z kolei do powstawania 
pod nieoddychającą barierą specyficz-
nego mikrośrodowiska o zwiększonej 
wilgoci i  znacznie ograniczonym do-
stępie powietrza. Powoduje to mace-
rację skóry, a także sprzyja podrażnie-
niom mechanicznym, zwłaszcza przy 
częstej zmianie rękawic. Skóra ma 
ogromne właściwości regeneracyjne, 
zatem niewielkie uszkodzenia bariery 
skórnej już w ciągu kilku godzin ule-
gają naprawie, jednakże przy ciągłej 
ekspozycji na czynniki uszkadzające, 
nieodzowne wydaje się stosowanie 

Rękawice nitrylowe 
z wewnętrzną powłoką z wyciągiem z aloesu i witaminą E optymalną 

metodą profilaktyki uszkodzeń skóry personelu medycznego
dr n. med. Katarzyna Majda 

Firma Skamex

dodatkowych środków wspomagają-
cych – pielęgnacyjnych.

Problemy skórne z uwagi na nagro-
madzenie czynników uszkadzających 
dotyczą dużej grupy pracowników 
opieki zdrowotnej. Kurpiewska i wsp. 
wykazali, że widoczne problemy 
skórne, tj. najczęściej suchość, zaczer-
wienienie, łuszczenie i  świąd zgłasza 
51% pielęgniarek [2]. Dalszy kontakt 
ze środkami dezynfekcyjnymi i praca 
w  rękawicach może tylko pogłębiać 
uszkodzenia i  w  niektórych przypad-
kach prowadzić do bardziej zaawanso-
wanych dermatoz zawodowych. Nale-
ży pamiętać, że jedną z najczęstszych 
chorób zawodowych wśród personelu 
opieki zdrowotnej jest kontaktowe za-
palenie skóry [3] i może dotyczyć na-
wet 17–30% pracowników [4].

Wszelkie widoczne zmiany skórne 
oraz mikrouszkodzenia, stanowiące 
naruszenie ciągłości bariery skór-
nej ułatwiają przenikanie substan-
cji chemicznych ze środowiska ze-
wnętrznego oraz stanowią wrota do 
kolonizacji drobnoustrojami. Polskie 
Towarzystwo Pielęgniarek Epidemio-
logicznych w zaleceniach z 2012 roku 
zwróciło swoją uwagę na poruszany 
problem:

„Częste odkażanie rąk może pro-
wadzić do ich wysuszenia i  pękania 
skóry dłoni, zwłaszcza wówczas, gdy 
ręce nie są właściwie osuszane po 
dezynfekcji. Tego typu reakcje skóry 
dłoni nie tylko zniechęcają personel 
do stosowania środków odkażających, 
ale co ważniejsze, powodują wzrost 
liczby mikroorganizmów kolonizują-
cych skórę” [5].

Liczne badania potwierdzają po-
nadto, że wzrost liczby drobnoustro-
jów na uszkodzonej skórze jest zwią-
zany także ze zmianami jakościowymi 
w składzie flory mikrobiologicznej [6, 
7]. Cook H.A. i wsp. potwierdzili, że 
wśród pielęgniarek neonatologicznych 
z uszkodzeniami skóry izolowano 2,79 
razy częściej gentamycynoopornego 
Staphylococcus warneri w  porówna-
niu do  pielęgniarek ze skórą zdrową 
[8]. W  innym badaniu potwierdzono 
także zwiększoną kolonizację S. au-
reus, bakterii gram(+) i  drożdżaków 
u  pielęgniarek z  uszkodzoną skórą 
w  porównaniu do grupy kontrolnej 
bez uszkodzeń skórnych [9].

Przy postępowaniu zgodnie z  pro-
cedurą higieny rąk, stosowane środki 
przeciwdrobnoustrojowe redukują 
liczbę drobnoustrojów o określony od-
setek (log redukcja). U osób z uszko-
dzeniami skóry przy zwiększonej 
wyjściowej ilości, często innej niż 
fizjologiczna flory bakteryjnej po pro-
cedurze dezynfekcji na dłoniach pozo-
stanie większa ilość drobnoustrojów. 
Należy jednak pamiętać, że naruszona 
ciągłość skóry zmniejsza efektywność 
higieny rąk w redukcji drobnoustrojów. 
Związane jest to bezpośrednio z obni-
żeniem jakości mycia i dezynfekcji, tj. 
krótszym czasem higieny oraz mniej 
dokładnym wykonywaniem procedur. 
Wynika to bardzo często z  unikania 
kontaktu z  drażniącymi substancjami 
zawartymi w  środkach dezynfekcyj-
nych przez personel z uszkodzoną skó-
rą [10]. Ponadto, przerwanie ciągłości 
bariery skórnej jest związane z wystę-
powaniem miejsc, gdzie mikroorga-
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nizmy kolonizują chętniej, natomiast 
dostęp środków myjących i  przeciw-
drobnoustrojowych jest szczególnie 
utrudniony. Uszkodzenie ciągłości 
bariery skórnej, tj. mikrouszkodzenia 
oraz widoczne zmiany skórne są zatem 
szczególnie niebezpieczne nie tylko ze 
względu na wzrost ryzyka szpitalnych 
zakażeń krzyżowych, ale i możliwość 
przenoszenia drobnoustrojów szpital-
nych poza szpital, a także zwiększone 
ryzyko zmian dermatologicznych na 
dłoniach personelu.

Biorąc pod uwagę obecny stan 
wiedzy i  obowiązujące w  placów-
kach opieki zdrowotnej procedury, 
międzynarodowe stowarzyszenia ta-
kie jak WHO (ang. World Health Or-
ganization), CDC (ang. Centers for 
Disease Control and Prevention) oraz 
AORN (ang. Association of periOpe-
rative Registered Nurses) uwzględni-
ły w swoich zaleceniach pielęgnację 
skóry dłoni jako jeden z  elementów 
skutecznej higieny rąk wśród pra-
cowników opieki zdrowotnej [1, 
11]. Zgodnie z powyższym działania 
prowadzące do zachowania zdrowej 
skóry personelu, obok mycia i dezyn-
fekcji oraz pracy w  rękawicach po-
winny stanowić nierozłączny element 
skutecznej higieny rąk.

W rekomendacjach WHO czytamy:
„Pracownikom ochrony zdrowia 

należy zapewnić balsamy lub kremy 
do rąk w  celu zminimalizowania wy-
stępowania kontaktowego zapalenia 
skóry” [1], czy:

„W celu zminimalizowania możli-
wych niekorzystnych skutków stosowa-
nia zasad higieny rąk należy wybrać 
mniej drażniące środki, używać pro-
duktów nawilżających i  modyfikować 
pewne zachowania z  zakresu higieny 
rąk, takie jak zbędne mycie” [1].

Rozwiązaniem, zaproponowanym 
przez CDC jest zapewnienie środków 
kosmetycznych w postaci balsamów, 
czy kremów do rąk [11]. Słusznie 
jednak autor publikacji w AORN Jo-
urnal poddaje w  wątpliwość możli-
wość odpowiedniego stosowania się 
do zaleceń pielęgnacji skóry dłoni 
przez pracowników opieki zdro-
wotnej ze względu na ograniczony 
czas między procedurami [12]. Na-
leży także zauważyć, że nie została 
określona częstość ani czas trwania 
aplikacji produktu nawilżającego. 
Ponadto, stosując procedury dezyn-

fekcji, uprzednio nałożona warstwa 
pielęgnacyjna jest usuwana z  dłoni, 
co w  rezultacie prowadzi do ekspo-
zycji skóry na bezpośrednie działanie 
środków dezynfekcyjnych i  ręka-
wic. Davis D.D. zauważa potrzebę 
stosowania alternatywy dla kremów 
i  balsamów, która nie wymagałaby 
wdrażania dodatkowych procedur 
w  codzienną opiekę nad pacjentem. 
Doskonałe rozwiązanie stanowią rę-
kawice z  wewnętrzną powłoką za-
wierającą terapeutyczne substancje 
poprawiające stan skóry [12]. Zasto-
sowanie takiego produktu umożliwia 
permanentne działanie tej warstwy 
wewnętrznej podczas wykonywania 
codziennych czynności.

Niezwykle istotne jest, aby we-
wnętrzna warstwa nawilżająca mia-
ła skład o znanym i udowodnionym 
korzystnym działaniu na skórę dło-
ni. Przykładem takiego produktu 
są rękawice nitrylowe z  wewnętrz-
ną warstwą łagodząco-nawilżającą 
z wyciągiem z aloesu wzbogaconym 
witaminą E. Składniki warstwy we-
wnętrznej pochodzenia roślinnego 
pozwalają uniknąć reakcji alergicz-
nych na białko zwierzęce, korzysta-
jąc przy tym z  rękawic całkowicie 
syntetycznych, nie zawierających 
protein lateksu.

Badania wykazały, że u pracowni-
ków opieki zdrowotnej, którzy używa-
li rękawic z aloesem naturalnym zaob-
serwowano istotnie mniej podrażnień 
skórnych [13]. Odnotowano także 
pozytywny wpływ na praktykę higie-
ny rąk [13]. West D.P. i wsp. wykazali 
również, że rękawice z aloesem popra-
wiły integralność skóry oraz  zmniej-
szyły rumień w leczeniu skóry suchej 
i  kontaktowym zapaleniu skóry na-
bytymi zawodowo [14]. Witamina E, 
o  którą dodatkowo wzbogacono po-
włokę wewnętrzną, jako powszechnie 
znany rozpuszczalny w tłuszczach an-
tyoksydant, jest kompatybilna z  war-
stwą lipidową skóry. Składnik ten 
nawilża skórę poprzez wzrost syntezy 
ceramidów [15], a  także skraca czas 
gojenia [16].

Podsumowując, rękawice z  we-
wnętrzną formułą z  aloesu natural-
nego wzbogaconego witaminą E 
o  stwierdzonym działaniu łagodzą-
co-nawilżającym stanowią optymal-
ną i  bezpieczną metodę profilaktyki 
uszkodzeń skóry. Rękawice takie dba-

ją o skórę użytkownika, pielęgnując ją 
nieustannie podczas ich stosowania tj. 
w  trakcie codziennie wykonywanych 
czynności. Zliofilizowana powłoka 
wewnętrzna z  wyciągiem z  aloesu 
naturalnego i witaminą E uwalnia się 
w  kontakcie ze skórą pod wpływem 
ciepła i  wilgoci dłoni, korzystnie 
wpływając na zachowanie ciągłości 
bariery skórnej.

Należy pamiętać, że rękawice nie 
zwalniają z  obowiązku higieny rąk, 
a  zastosowanie rękawic z  aloesem 
i  witaminą E umożliwia wedle za-
leceń poprawę jakości higieny rąk, 
a  tym samym jej skuteczność wśród 
użytkowników wspomnianych ręka-
wic. Tego typu produkt pozwala na 
skuteczne zapobieganie zakażeniom 
poprzez niwelowanie szkodliwego 
działania środków dezynfekcyjnych, 
mydeł oraz pracy w rękawicach. Dzię-
ki takiemu rozwiązaniu możliwe jest 
wprowadzenie w życie zaleceń WHO, 
bez konieczności włączania dodat-
kowych procedur. Użytkownicy po-
twierdzają, że warstwa wewnętrzna 
z  aloesem i  witaminą E dodatkowo 
korzystnie wpływa na łatwość nakła-
dania w porównaniu do zwykłych rę-
kawic nitrylowych, a skóra jest mięk-
ka i  nawilżona już bezpośrednio po 
zdjęciu rękawic.
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Nowe spojrzenie na czynniki ryzyka zakażeń  
Clostridium difficile

dr hab. n. med. Dorota Rożkiewicz 
Uniwersytet Medyczny w Białymstoku

Przez lata zakażenia Clostridium 
difficile (CDI; Clostridium difficile in-
fection) kojarzone były z hospitaliza-
cją, poprzedzającą antybiotykoterapią 
i  dotyczyły głównie starszych osób 
(>65 lat). W  ostatnich dwóch deka-
dach alarmująco wzrosła liczba przy-
padków CDI pozaszpitalnych, u osób 
z młodszych grup wiekowych, w tym 
dzieci, stosunkowo zdrowych, nieob-
ciążonych uznanymi czynnikami ry-
zyka. Ta sytuacja zmusza naukowców 
do rozszerzania badań dla lepszego 
zrozumienia epidemiologii zakażeń 
C. difficile. Coraz częściej pojawia 
się pytanie czy źródłem zakażenia C. 
difficile istotnym dla ludzi mogą być 
zwierzęta, pokarmy, gleba, zbiorniki 
wodne.

Laseczki C. difficile są odpowie-
dzialne za zakażenia bezobjawowe 
i  objawowe u  zwierząt domowych 

(psy, koty) i hodowlanych (konie, świ-
nie, krowy oraz drób). Niepokojąca 
jest coraz częściej stwierdzana zbież-
ność zwierzęcych i  ludzkich ryboty-
pów C. difficile, (głównie NAP1/O27, 
NAP7/O78, NAP9/O17), co może 
sugerować wspólne źródło w ich prze-
noszeniu z człowieka na zwierzęta lub 
transmisję odzwierzęcą.

W licznych badaniach wykazano 
obecność C. difficile w pokarmach ta-
kich jak surowe i  przetworzone pro-
dukty mięsne, sałatki, ryby, skorupia-
ki, sprzedawanych na terenie Stanów 
Zjednoczonych, Kanady oraz Europy. 
W roku 2007 po raz pierwszy udoku-
mentowano obecność ludzkiej epi-
demicznej odmiany C. difficile w  po-
karmach. W  kolejnych doniesieniach 
zwraca się uwagę na budzący niepokój 
fakt, że niezależnie od rodzaju bada-
nych produktów, hiperwirulentne od-

miany C. difficile (rybotypy O27, O78) 
są najczęściej stwierdzanymi fenotypa-
mi izolowanymi z  pożywienia. U  lu-
dzi rybotypy te są odpowiedzialne za 
zakażenia szpitalne o ciężkim, a nawet 
śmiertelnym przebiegu. W  środowi-
sku pozaszpitalnym w ostatnich latach 
znacznie wzrosła liczba chorych z bie-
gunką o tej etiologii. Uzasadnione po-
zostają więc obawy o możliwe przeno-
szenie tego patogenu z pokarmem lub 
kontakt ze skażonymi produktami.

Niezbędne są dalsze badania prowa-
dzące do lepszego zrozumienia dyna-
miki i czynników ryzyka rozwoju CDI 
u osób w warunkach pozaszpitalnych, 
uwzględniające możliwą transmisję 
odzwierzęcą i  z  pożywieniem oraz 
jej znaczenie dla człowieka. Pozwoli 
to na rozwój strategii zwiększających 
bezpieczeństwo pożywienia i ochronę 
zdrowia człowieka.

Światowy Program Eradykacji Po-
liomyelitis jest jednym z najszerzej za-
krojonych działań międzynarodowych 
na rzecz zdrowia publicznego. Szacu-
je się, że program pomógł już prawie 5 
mln dzieci. Pomimo Certyfikacji Era-

Dlaczego powinniśmy pamiętać o poliomyelitis?

Rola nadzoru w realizacji Światowego Programu 
Eradykacji Poliomyelitis

Iwona Paradowska-Stankiewicz 
Konsultant krajowy w dziedzinie Epidemiologii 

Zakład Epidemiologii NIZP-PZH

dykacji Poliomyelitis w  większości 
krajów na świecie, dziki wirus polio 
wciąż jest aktywny w  wielu krajach. 
W  2010  r. Tadżykistan zmagał się 
z  epidemią tej choroby. Odnotowano 
wówczas aż 457 przypadków polio 

zarówno wśród dzieci jak i dorosłych, 
w  tym 29 przypadków śmiertelnych. 
W  2013  r. dziki szczep wirusa polio 
wykryto w  ściekach w  Izraelu i  był 
on na tyle niebezpieczny, że władze 
tego kraju podjęły decyzję o wprowa-
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Efektem takiego postępowania jest 
wielokrotnie omijanie obowiązują-
cych przepisów (m.in. Ustawa o pra-
wach pacjenta i  Rzeczniku Praw 
Pacjenta, ustawa o  wyrobach me-
dycznych, rozporządzenie w  spra-
wie bezpieczeństwa i higieny pracy 
przy wykonywaniu prac związanych 
z  narażeniem na zranienie ostry-
mi narzędziami używanymi przy 
udzielaniu świadczeń zdrowotnych), 
a co za tym idzie narażenie podmiotu 
leczniczego na zdarzenia niepożądane 
oraz ich konsekwencje organizacyjne, 
finansowe (wzrost kosztów leczenia) 
i  prawne (roszczenia pacjentów i  ich 
rodzin).

Wzrastająca świadomość pacjen-
tów oraz kadry medycznej świadczą-
cej usługi medyczne, zobowiązuje 
realizujących procedury – w tym z za-
kresu terapii infuzyjnej – do dbało-
ści o  bezpieczeństwo w  omawianych 
aspektach.

Nie będzie to jednak możliwe przy 
braku umiejętności oceniania cech 
bezpieczeństwa sprzętu niezbędnego 
do realizacji terapii infuzyjnej jak też 
określania krytycznych punktów kon-
troli w konstruowanych procedurach.

Obserwacje dotyczące procedur sta-
nowiących elementy terapii infuzyjnej 
dają niepokojący obraz jakości świad-
czeń medycznych w tym obarczonym 
wysokim ryzykiem obszarze.

Zarządzanie bezpieczeństwem terapii infuzyjnej 
w podmiocie leczniczym w aspekcie medycznym, 

organizacyjnym, finansowym i prawnym
Paulina Pałka

Terapia infuzyjna stanowi zbiór najczęściej realizowanych procedur w podmiotach leczniczych. Stosuje się 
je u 60–100% hospitalizowanych pacjentów. Jednak mimo częstotliwości ich realizowania obarczone są one 
dużym ryzykiem, wynikającym np. z braku spójności trybów postępowania, jak też wychodzenia z błędnego 
założenia, iż procedurę należy dostosować do sprzętu, a nie sprzęt do procedury. 

Wśród spotykanych nieprawidło-
wości wskazać należy:
–	 przestarzałe, nie weryfikowane sys-

tematycznie procedury,
–	 brak określania krytycznych punk-

tów kontroli (CCP) w procedurach,
–	 sprzęt pozbawiony cech bezpie-

czeństwa,
–	 stosowanie opakowań infuzyjnych – 

niezgodnie z charakterystyką produk-
tu leczniczego (np. do przemywania 
ran czy płukania pola operacyjnego),

–	 niechęć do stosowania sprzętu 
wyposażonego w mechanizmy eli-
minujące ryzyko ekspozycji zawo-
dowej w  związku z  wieloletnimi 
nawykami kadry medycznej,

–	 zbyt rzadkie korzystanie z  leków 
RTU (roztworów gotowych do 
użycia) na rzecz przygotowywania 
roztworów ex tempore w  warun-
kach np. gabinetu zabiegowego czy 
sali chorych (do tej pory w Polsce 
nie wypracowano standardu punktu 
pielęgniarskiego),

–	 zbyt rzadkie korzystanie z informa-
cji o  wyrobie medycznym czy też 
charakterystyki produktu leczni-
czego, co skutkować może np. nie-
właściwym przygotowaniem leku,

–	 zbyt rzadkie korzystanie ze wska-
zówek zawartych w literaturze epi-
demiologicznej lub dowolne ich 
interpretowanie,

–	 nawyki kadry medycznej.

Powyższe dowodzi, że procedury 
związane z  terapią infuzyjną wyma-
gają szczególnego nadzorowania – 
w tym epidemiologicznego.

W niniejszym opracowaniu kilka-
krotnie przywołano określenie: kry-
tyczny punkt kontroli (CCP). Ozna-
cza ono miejsce, etap, procedurę lub 
element procedury, w którym zagro-
żenie może być zminimalizowane do 
poziomu dopuszczalnego. Wskazując 
CCP określamy etap, procedurę, ele-
ment procedury, w przypadku które-
go brak nadzoru doprowadzić może 
do zaburzenia realizacji całego pro-
cesu, przy czym nie ma możliwości 
skorygowania błędu w kolejnym eta-
pie procedury.

Należy więc zwrócić uwagę na 
fakt, że dobrze przygotowana pro-
cedura ze  wskazanymi w  niej CCP 
oraz trybem ich nadzorowania sta-
nowi doskonałe narzędzie w  za-
rządzaniu bezpieczeństwem terapii 
infuzyjnej w podmiocie leczniczym 
oraz gwarancję podejścia do tejże 
terapii w  sposób procesowy, czego 
wymaga każdy wdrażany system ja-
kości.

Rozwiązany zostanie tu problem: 
sprzęt dla procedury czy procedura 
dla sprzętu. Poprawnie skonstruowa-
na procedura stanowi bowiem gwa-
rancję wyeliminowania sprzętu, ma-
teriałów czy leków, które zwiększają 

dzeniu masowych szczepień przeciw 
poliomyelitis. Ponadto w  październi-
ku 2013  r. w  Syrii wykryto krążący 
dziki szczep wirusa polio, który u aż 
17 osób spowodował zakażenie. Wo-
bec wzrostu liczby potwierdzonych 
przypadków zachorowania na polio-
myelitis oraz rozszerzenia się obszaru 
na którym potwierdzono cyrkulację 
wirusa polio wśród ludzi istnieje ryzy-
ko pojawienia się choroby na terenie 
Unii Europejskiej. W  związku z  tym 

Światowa Organizacja Zdrowia zale-
ca zachowanie szczególnej czujności 
i  ostrożności, a  także uważne moni-
torowanie sytuacji w poszczególnych 
krajach Europy.

W Polsce od lat nie występują za-
chorowania na polio dzięki wielolet-
nim szczepieniom wszystkich dzieci. 
Natomiast zgodnie ze zobowiązania-
mi wynikającymi z 41 Zgromadzenia 
WHO, kontynuowana jest strategia 
eradykacji polio, która obejmuje:

–	 nadzór nad ostrymi porażeniami 
wiotkimi (OPW),

–	 utrzymanie wysokiego odsetka 
osób zaszczepionych,

–	 prawidłową diagnostykę kliniczną 
i wirusologiczną.
Nadzór nad OPW jest standardo-

wą metodą postępowania mającego 
na celu zebranie dokumentacji po-
twierdzającej brak krążenia dzikich 
szczepów wirusa polio w kraju.
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ryzyko wykonywanych czynności 
składających się na procedury terapii 
infuzyjnej.

Istotną kwestią jest szkolenie osób 
zajmujących się terapią infuzyjną. 
Szkolenie w  tym zakresie po ukoń-
czeniu szkoły czy studiów nie jest 
postrzegane jako konieczność, a przy-

gotowywanie i  podawanie leków do-
żylnie to rutyna.

Podsumowując – zarządzanie 
bezpieczeństwem terapii infuzyjnej 
wymaga systematycznego weryfi-
kowania obowiązujących w  pod-
miocie leczniczym procedur, bieżą-
cego szkolenia osób realizujących 

omawiane procedury z  uwzględnie-
niem nadzoru przeciwepidemicz-
nego jako gwarancji dobrej jakości 
tychże świadczeń oraz kształcenia 
umiejętności weryfikowania cech 
bezpieczeństwa sprzętu niezbędnego 
w  realizowaniu procedur terapii in-
fuzyjnej. 

Zarządzanie placówkami służby 
zdrowia wymaga umiejętnej oceny 
wartości działań z zakresu profilaktyki, 
w tym higieny i wyceny zwrotu z tych 
inwestycji. Ciągłe zmiany wymuszają 
staranne liczenie kosztów usług me-
dycznych oraz poprawę ich jakości. 
Najlepszą drogą do osiągnięcia sukce-
su jest standaryzacja jakości oraz czyn-
ności w placówkach służby zdrowia.

Obszarem wymagającym ustanowie-
nia przejrzystych norm, procedur i stan-
dardów jest program szeroko rozumia-
nej higieny. Jednym z jej aspektów jest 
dobór preparatów do dezynfekcji i wy-
posażenia będącego w myśl dyrektywy 
wyrobami medycznymi, które służą do 
utrzymania wysokiego poziomu higie-
ny w placówkach. Profilaktyka zakażeń 
nawet w  tym wąskim zakresie szybko 
przynosi znaczne efekty ekonomiczne 
w  formie obniżenia kosztów leczenia, 
skrócenia czasu hospitalizacji oraz po-
prawy zdrowia społeczeństwa.

Nakłady na zakup preparatów dezyn-
fekcyjnych są dokonywane na podsta-
wie oceny nabywanych środków, gdzie 

jedynym kryterium jest ich cena, co nie 
zapewnia, niestety, sukcesu w profilak-
tyce zakażeń. Preparaty powinny przede 
wszystkim spełniać wymagania użyt-
kownika w zakresie realizacji programu 
profilaktyki zakażeń, a w tym aspekcie 
ważna jest ich skuteczność.

Ogólne zasady zastosowania Norm 
Europejskich dotyczących chemicznych 
środków dezynfekcyjnych zawarte są 
w normie EN 14885 „Chemiczne środki 
dezynfekcyjne i  antyseptyczne. Zasto-
sowanie Norm Europejskich dotyczą-
cych chemicznych środków dezynfek-
cyjnych i  antyseptycznych”. Reguluje 
ona sposób i ogólne zasady porównania 
chemicznych produktów do dezynfekcji 
w obszarach medycznym, weterynaryj-
nym oraz spożywczym, przemysłowym, 
gospodarstwa domowego.

Skuteczność preparatów dezynfekcyj-
nych jest badana i określana na podstawie 
metod opisanych w  normach. Metody 
zostały przypisane fazom badań.
1. Badania fazy 1.

Podstawowymi metodami badań są 
testy ilościowe, zawiesinowe (bez ob-

ciążenia białkowego) stosowane w celu 
stwierdzenia, czy produkt ma deklaro-
wane właściwości np. bakteriobójcze, 
grzybobójcze bez specyficznych wa-
runków zastosowania. Dostarczają one 
jedynie informacji na temat działania 
podstawowego, nie pozwalają zaś na 
określenie stężenia użytkowego. Dlate-
go oceniając konkretny preparat w każ-
dym wypadku należy w następnej ko-
lejności przeprowadzić badania fazy 2.
2. Badania fazy 2.

W praktyce użytkownik przy wy-
borze produktu opiera się na specy-
ficznych metodach fazy 2, w których 
stosujemy potencjalnie najbardziej 
oporne szczepy i  najtrudniejsze wa-
runki dezynfekcji dla danego zasto-
sowania. Preparaty, które spełniają 
warunki fazy 2, powinny być sku-
teczne wobec normalnie występują-
cych szczepów dzikich. Warto przy 
tej okazji podkreślić, że spotykana 
u  niektórych szczepów szpitalnych 
antybiotykooporność nie powoduje 
zmiany wrażliwości tych szczepów 
na środki dezynfekcyjne.

Profilaktyka zakażeń szpitalnych. 
Ocena skuteczności mikrobiologicznej chemicznych 

preparatów do dezynfekcji będących wyrobami 
medycznymi w świetle normy EN 14885

Waldemar Freschke  
Wiceprezes firmy Medisept

Słowa kluczowe: Mikrobiologiczna ocena skuteczności chemicznych preparatów dezynfekcyjnych; 
norma EN14885 „Chemiczne środki dezynfekcyjne i antyseptyczne. Zastosowanie Norm Europejskich 
dotyczących chemicznych środków dezynfekcyjnych i antyseptycznych”.

Preparaty dezynfekcyjne do narzędzi i  innych wyrobów medycznych stanowią „wyposażenie wyrobu 
medycznego” i podlegają ocenie według zasad jak dla wyrobów medycznych. Skuteczność mikrobio-
logiczna chemicznych preparatów dezynfekcyjnych będących wyrobami medycznymi oceniana jest 
zgodnie z normami europejskimi. Ogólne zasady zastosowania Norm Europejskich dotyczących che-
micznych środków dezynfekcyjnych zawarte są w normie EN 14885 „Chemiczne środki dezynfekcyjne 
i antyseptyczne. Zastosowanie Norm Europejskich dotyczących chemicznych środków dezynfekcyjnych 
i antyseptycznych”. Metody badań stosowane przed wejściem Polski do EU przez PZH nie mogą być 
podstawą pozytywnej oceny zgodności z wymaganiami zasadniczymi dla wyrobów medycznych określo-
nymi dyrektywą 93/42/EEC. Znajomość i wybór właściwych norm dla obszaru medycznego gwarantuje 
prawidłowe użycie produktów do dezynfekcji.
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Uznaje się, że w szczególnych wy-
padkach badania fazy 2 etapu 1 lub 2 
są wystarczające do wyznaczenia sku-
teczności biobójczej preparatu.

Faza 2 obejmuje dwa etapy.
Etap 1 polega na zastosowaniu 

metod ilościowych, zawiesinowych 
z  obciążeniem białkowym mających 
potwierdzić, że produkt wykazuje 
działanie bakteriobójcze, mykobakte-
riobójcze, tuberkulobójcze, grzybobój-
cze, drożdżakobójcze, sporobójcze lub 
wirusobójcze w  warunkach laborato-
ryjnych, zbliżonych do zamierzonego 
zastosowania w  obszarze medycznym 
(narzędzia i powierzchnie).

Etap 2 opiera się na metodach 
ilościowych z  zastosowaniem nośni-
ków (powierzchniowe) z  obciążeniem 
białkowym w  warunkach imitujących 
rzeczywiste. Badania fazy 2 powinny 
być przeprowadzane zawsze i  należy 
je wybierać zgodnie z przewidzianym 
zastosowaniem.

Normy fazy 2 i  założenia do nich 
mają podstawowe znaczenie w  prak-
tycznym porównywaniu preparatów 
dezynfekcyjnych.
3. Badania fazy 3

Są one przeprowadzane w  warun-
kach zbliżonych do faktycznego za-
stosowania i  mają na celu stwierdze-
nie skuteczności poza laboratorium, 
w  prawdziwych warunkach. Zwalido-
wana metodyka tego typu badania nie 
jest jeszcze dostępna.

Badania z  poszczególnych faz są 
wykonywane dla każdej z grup mikro-
organizmów testowych i potwierdzają:
–	 Działanie bakteriobójcze;
–	 Działanie mykobakteriobójcze (lub 

tylko tuberkulobójcze);
–	 Działanie sporobójcze (spory bakte-

rii);
–	 Działanie grzybobójcze (lub tylko 

drożdżakobójcze);
–	 Działanie wirusobójcze (podstawo-

we i rozszerzone).

Zarówno organizmy testowe, sto-
pień ich redukcji oraz obciążenie 
białkowe stosowane dla poszcze-
gólnych faz i  etapów w  obszarach 
medycznym, weterynaryjnym i  dla 
przemysłu spożywczego są różne. 
Dlatego ten sam preparat w  tym sa-
mym stężeniu i  czasie, ale stosowa-
ny w  różnych obszarach może mieć 
różne zakresy działania bójczego. 
W  praktyce często dochodzi do nie-
prawidłowej interpretacji i  używane 
są preparaty nie mające wymaganego 
spektrum działania dla obszaru me-
dycznego, ponieważ mylnie interpre-
tuje się zakres działania z  obszarem 
weterynaryjnym.

Europejska metodologia i założenia 
badań preparatów dezynfekcyjnych do 
zastosowań w weterynarii różnią się od 
tych z zakresu medycyny. Dla przykła-
du podano różnice dotyczące potwier-
dzenia skuteczności bakteriobójczej 
w różnych obszarach.

Organizmy testowe stosowane w różnych obszarach w fazie 2 według CEN.
Mikroorganizmy Obszar weterynarii Obszar medycyny Obszar przemysłu

Bakterie

Staphylococcus aureus  
ATCC 6538
Pseudomonas aeruginosa 
ATCC 15442
Enterecoccus hirae  
ATCC 10541
Proteus vulgaris  
ATCC 13315

Staphylococcus aureus  
ATCC 6538
Pseudomonas aeruginosa 
ATCC 15442
Enterococus hirae  
ATCC 10541

Staphylococcus aurerus 
ATCC 6538
Pseudomonas aeruginosa 
ATCC 15442
Escherichia coli  
ATCC 10536 
Salmonella typhimurium 
ATCC 13311
Lactobacillus brevis DSM 6235
Enterobacter cloacae DSM 6234

Prątki gluźlicze – Mycobacterium terrae  
ATCC 15755 –

Prątki

Mycobacterium avium 
ATCC 12826

Mycobacterium avium  
ATCC 15769
Mycobacterium terrae  
ATCC 15755

–

Substancje obciążające i minimalne lg współczynników redukcji stosowane w testowaniu preparatów 
bakteriobójczych w różnych obszarach według CEN.

Warunki Faza Etap
Obciążenie  

w  
weterynarii

Obciążenie  
w  

medycynie

Obciążenie 
w przemyśle 
spożywczym

Metoda
lg redukcji  

w  
weterynarii 

lg redukcji  
w  

medycynie

lg redukcji 
w przemyśle 
spożywczym

wstępne 1 0 0 0 zawiesinowa 5,0 5,0 5,0

czyste 2 1 3g  
albuminy/l

0,3g  
albuminy/l

0,3g  
albuminy/l zawiesinowa 5,0 5,0 5,0

brudne 2 1

10g  
albuminy/l 
+10g ekstr. 

drożdżowego

3g  
albuminy/l

3g  
albuminy/l zawiesinowa 5,0 5,0 5,0

czyste 2 2 3g  
albuminy/l

0,3g  
albuminy/l

0,3g  
albuminy/l zawiesinowa 4,0 5,0 4,0

brudne 2 2

10g  
albuminy/l 
+10g ekstr. 

drożdżowego

3g  
albuminy/l+ 

3ml krwi

3g  
albuminy/l zawiesinowa 4,0 5,0 4,0
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Wykazy norm CE dla obszaru 
medycznego zgodnie z  EN 14885, 
wskazują, że brak w  nich norm do-
tyczących badania aktywności bak-
terio- i grzybobójczej preparatów do 
dezynfekcji powierzchni. W prakty-
ce większość tych preparatów jest 
rejestrowana jako produkty biobój-
cze, preparaty zaś do dezynfekcji 
narzędzi są w większości wyrobami 
medycznymi i  dla nich istnieje już 
pełen zakres norm dla całego spek-
trum mikrobiologicznego.

Warto podkreślić, że opinie wy-
dawane w  przeszłości przez PZH 
były podstawą do wprowadzenia 
produktu do używania wyłącznie 
do 30 września 2001 roku. Obec-
nie metody opiniowania przez PZH 
w  zakresie badań bakteriobójczych 
i  grzybobójczych mogą mieć tylko 
znaczenie pomocnicze i  nie stano-

wią podstawy do wprowadzania 
wyrobów medycznych na rynek eu-
ropejski (nie ma już wewnętrznego 
rynku polskiego!).

Ponieważ metody stosowane 
w  PZH oparte były przed wejściem 
Polski do EU na zastosowaniu in-
nych szczepów bakterii i  grzybów, 
z  innym obciążeniem, innych tech-

nik pracy w laboratorium niż Normy 
Europejskie, to wyroby badane tyl-
ko w PZH mają zamkniętą drogę na 
wspólny rynek, a od 1 stycznia 2006 
roku – także na rynek polski. Ponad-
to deklarację producenta o zgodności 
z  Dyrektywą 93/42/EWG o  wyro-
bach medycznych mogą potwierdzić 
tylko jednostki notyfikowane.

Normy opracowane w CEN i projekty norm dla poszczególnych grup organizmów dotyczące badań fazy 
2 etap 1 i 2. Obszar medyczny.

Rodzaj i/lub 
przeznaczenie 

produktu

Faza
etap

Deklarowane działanie

B
ak

te
ri

ob
ój

cz
e

G
rz

yb
ob

ój
cz

e

B
ój

cz
e 

w
ob

ec
 

gr
zy

bó
w

 
dr

oż
dż

op
od

ob
ny

ch

Pr
ąt

ko
bó

jc
ze

B
ój

cz
e 

w
ob

ec
 

pr
ąt

kó
w

 g
ró

źl
ic

y

W
ir

us
ob

ój
cz

e

Sp
or

ob
ój

cz
e

L
eg

io
ne

lla

Higieniczne  
mycie rąk

2,1
2,2

prEN 12054
EN 1499

***
***

**
***

***
***

***
***

EN 14476
***

***
***

Higieniczna 
dezynfekcja rąk 

metodą wcierania

2,1
2,2

prEN 12054
EN 1500

***
***

**
***

***
***

***
***

EN 14476
***

***
***

Chirurgiczna 
dezynfekcja rąk

2,1
2,2

prEN 12054
EN 12791

***
***

**
***

***
***

***
***

***
***

***
***

Dezynfekcja 
powierzchni. Warunki 

czyste i brudne

2,1
2,2

**
**

**
**

**
**

EN 14348
**

EN 14348
**

EN 14476
*

**
**

Dezynfekcja 
narzędzi. Warunki 

czyste i brudne

2,1
2,2

EN 13727
EN 14561

EN 13624
EN 14562

EN 13624
EN 14562

EN 14348
EN 14563

EN 14348
EN 14563

EN 14476
*

*
*

Uzdatnianie wody 2,1 *** *** *** *** *** *** *** *

* Temat zatwierdzony
** Temat nie został jeszcze zatwierdzony, ale odpowiednie normy mogą być dostępne w przyszłości
*** Opracowanie metody nie jest przewidziane

Podsumowując – tylko zasada po-
równywania skuteczności preparatów 
za pomocą obiektywnych, porówny-
walnych i powtarzalnych metod badaw-
czych zapewnia najbardziej efektywny 
wybór produktów do dezynfekcji słu-
żących zwalczaniu zakażeń szpitalnych 
i profilaktyce zdrowotnej.

Piśmiennictwo:
Waszak B.: Wpływ dezynfekcji na 

wysoki poziom czystości mikrobiolo-
gicznej, Zakażenia, Warszawa 2004, 
4, 20–3.

Tadeusiak B. i wsp.: Preparaty de-
zynfekcyjne. Metody badania, nor-
my zharmonizowane, rynek prepara-
tów, Zakażenia, Warszawa 2004, 4, 
74–78.

Dyrektywa Rady z dnia 14.06.1993 r. 
w  sprawie wyrobów medycznych 
(93/42/EWG), official journal L 169, 
1–4.

PN-EN 14885 „Chemiczne środki 
dezynfekcyjne i antyseptyczne. Zasto-
sowanie Norm Europejskich dotyczą-
cych chemicznych środków dezynfek-
cyjnych i antyseptycznych”.

xvii zjazd pspe
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 


         
            
  
        
         
   

        
      
      
         

       


 

      
      
     
     
        
       
     
      
    
      
       
      


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
     
      
     
      
   
    


       
      
      
  
        
        
 


           
        

         
       
       
         
      
     
     

  
       
 

       
 

        
        
 
         
          
  
      
    
       
     

 
 
 


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
     
      
     
      
   
    


       
      
      
  
        
        
 


           
        

         
       
       
         
      
     
     

  
       
 

       
 

        
        
 
         
          
  
      
    
       
     

 
 
 


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Badanie OMG dotyczące stosowa-
nia obwodowych kaniul dożylnych 
jest międzynarodowym badaniem nad 
oceną stosowania i  komplikacjami 
związanymi z  obwodowymi kaniu-
lami dożylnymi w  ponad 50 krajach 
na całym świecie. Badanie to będzie 
największym tego typu badaniem na 
świecie i zapewni, niedostępne wcze-
śniej, dane dotyczące stosowania ka-
niul, takie jak średni czas utrzymywa-
nia kaniul w  naczyniu krwionośnym 
oraz identyfikujące przyczyny powi-
kłań obwodowej terapii dożylnej. Tego 
typu cenne informacje będą w  stanie 
zapobiec milionom ponownych kaniu-
lacji oraz zmniejszyć koszty związane 
z  terapią dożylną. Badanie dotyczy 
również informacji na temat stosowa-
nych procedur w szpitalach. Dowody 
zdobyte poprzez to badanie zostaną 
użyte do polepszenia praktyki terapii 
dożylnej i  stworzenia nowych reko-
mendacji światowych.

Każdy szpital, który zdecyduje się 
wziąć udział w badaniu będzie musiał 
wypełnić formularz, w którym należy 
podać informacje:
–	 Kto jest odpowiedzialny za zakła-

danie obwodowych kaniul dożyl-
nych?

–	 Jakie rekomendacje odnośnie 
wprowadzania i  opieki nad kaniu-
lami, jeśli stosowane, są uznawane 
w szpitalu?

–	 Nazwa/producent kaniul stosowa-
nych w szpitalu

–	 Nazwa/rodzaj opatrunków stosowa-
nych do mocowania kaniul w szpi-
talu

–	 Rodzaj roztworu antyseptycznego 
stosowanego przed wprowadzeniem 
kaniuli i podczas zmian opatrunków.

Informacje dotyczące projektu  
One Million Global catheters

– światowe badanie 1 miliona  
obwodowych kaniul dożylnych (OMG study)

Badacze: Evan Alexandrou, Gillian Ray-Barruel, Peter Carr, Steven Frost, Niall Higgins, Frances 
Lin, Sheila Inwood, Leonard A Mermel, Claire M Rickard.
W celu otrzymania dokładnych informacji i zarejestrowania szpitala do udziału w badaniu należy 
kontaktować się z głównym badaczem: Mr Evan Alexandrou, wykładowcą w School of Nursing and 
Midwifery, University of Western Sydney, Australia. Email: omgstudy-group@griffith.edu.au

W określonym dniu w  2014  r. 
wszystkie uczestniczące w  badaniu 
szpitale zostaną poproszone o  prze-
prowadzenie 1 oceny wszystkich 
pacjentów z  założonymi kaniulami 
obwodowymi. W  tym celu należało 
będzie wypełnić formularz badawczy 
OMG Study Collection Form dla każ-
dego pacjenta z kaniulą obwodową .W 
tym celu trzeba będzie ocenić miejsce 
wkłucia u wszystkich pacjentów.

Zbierane informacje w  formularzu 
to:
–	 wiek i płeć pacjenta
–	 stan zdrowia pacjenta – oddział na 

którym przebywa
–	 data i godzina wprowadzenia kaniu-

li obwodowej do naczynia krwiono-
śnego

–	 rodzaj, nazwa kaniuli (jeśli znane)
–	 kto wprowadził kaniulę obwodową 

do naczynia (jeśli znane)
–	 gdzie (pomieszczenie) kaniula zo-

stała wprowadzona (jeśli znane)
–	 miejsce wprowadzenia kaniuli 

(żyła)
–	 rozmiar kaniuli
–	 stosowane łączniki
–	 ocena miejsca wkłucia
–	 metoda zabezpieczenia/mocowania 

kaniuli
–	 rodzaj opatrunku
–	 ocena stanu opatrunku
–	 zlecenia dożylne w  dniu dzisiej-

szym
–	 płyny podawane dożylnie w  dniu 

dzisiejszym
–	 leki podawane dożylnie w dniu dzi-

siejszym
Wszystkie informacje będą okre-

ślone i  nie są planowane żadne in-
terwencje u  pacjentów, aczkolwiek 
w  przypadku pacjentów z  oznakami 

zapalenia żyły lub infekcji informacja 
zostanie przekazana do zespołu lekar-
sko-pielęgniarskiego.

Cele badania:
–	 identyfikacja I  porównanie często-

ści stosowania kaniul obwodowych 
w szpitalach na całym świecie

–	 ocena częstości występowania po-
wikłań (wynaczynienie, zapalenie 
żyły, zamknięcie kaniuli, zakrzep)

–	 określenie najczęściej stosowanych 
kaniul na świecie (rodzaj i rozmiar, 
anatomiczne miejsce wkłucia oraz 
podawane leki i płyny)

–	 identyfikacja czynników ryzyka 
prowadzących do powikłań

–	 określenie częstości stosowania 
zbędnych kaniul (nieużywane lub 
niepotrzebne)

–	 określenie obecnej praktyki moco-
wania i zabezpieczania kaniul

–	 porównanie praktyk w  szpitalach 
z dostępnymi rekomendacjami mię-
dzynarodowymi

–	 propagowanie dalszych badań do-
tyczących terapii dożylnej
Polskie Stowarzyszenie Pielęgnia-

rek Epidemiologicznych oraz Konsul-
tant krajowy w dziedzinie Pielęgniar-
stwa epidemiologicznego zachęcają 
do zgłaszania się do udziału w badaniu 
Formularz zgłoszeniowy znajduje się 
na stronie http://www.omgpivc.org/
about/participant-information/

Organizatorzy badania prześlą 
wszelkie informacje i  formularze do-
tyczące udziału w  badaniu w  tym 
poufności, przechowywania danych, 
przesyłania wyników czy tez zgody 
komisji etycznej.

Włączmy się w  światowe badanie 
i  zostańmy częścią miliona kaniul na 
całym świecie.

informacje
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Sesja merytoryczna poświę-
cona była przygotowaniom do 
realizacja zaleceń Prezesa NFZ 
dotyczących zagadnień jakości 
w  epidemiologii zakażeń i  cho-
rób zakaźnych ogłoszonych przez 
Prezesa NFZ w  Zarządzeniu 
z dnia 24 stycznia br. nr 3/2014.

Szkolenie rozpoczęła Krysty-
na Brońska, która wraz z  orga-
nizatorami powitała zgromadzo-
nych uczestników, wprowadziła 
w  temat, który kontynuowała 
mgr Beata Chyła. Przestawiła 
zagadnienia Standardów akre-
dytacyjnych w  zakresie nadzo-
ru nad zakażeniami szpitalnymi 
w oparciu o Obwieszczenie Mi-
nistra Zdrowia ogłoszone w Dz.
Urz. MZ Nr 2, poz. 24 z  dnia 
25 stycznia 2010  r. Następnie 
mgr Beata Chyła omówiła prak-
tyczne aspekty wprowadzania 
standardów w  jednostce w  któ-
rej pracuje – w  Wojewódzkim 
Szpitalu Neuropsychiatrycznym 
im. Oskara Bielawskiego w Ko-
ścianie.

W dalszej części szkolenia mgr 
Katarzyna Konrad reprezentująca 
Samodzielny Publiczny Zakład 
Opieki Zdrowotnej w  Świdnicy 
przybliżyła nam temat: Zasady 
prowadzenia bezpośredniej ob-
serwacji procedury higieny rąk 
personelu medycznego zgodnie 
z  załącznikiem nr 1 Zarządzenia 
Prezesa NFZ. Po omówieniu za-
sad opisanych w  niniejszym za-

Spotkanie szkoleniowe 
Wielkopolskiego Zespołu Pielęgniarek 

Epidemiologicznych
zorganizowane pod patronatem Krystyny Brońskiej 
– Wojewódzkiego Konsultanta ds. pielęgniarstwa 

epidemiologicznego
mgr Hanna Przybysz, pielęgniarka epidemiologiczna, NZOZ Med. Polonia

W dniach 10–12 marca 2014 w malowniczych górskich klimatach Szklarskiej Poręby odbyło się 
spotkanie Wielkopolskiego Zespołu Pielęgniarek Epidemiologicznych, któremu patronowała Kry-
styna Brońska Konsultant ds. pielęgniarstwa epidemiologicznego województwa wielkopolskiego. 
Szkolenie zorganizowano przy współpracy z firmą AesculapChifa Sp. z o.o. koncern B. Braun oraz 
firmy Sutura Med.

rządzeniu mgr Katarzyna Konrad 
zaprezentowała własną metodę 
raportowania oraz monitorowa-
nia procedury higieny rąk.

W sesji merytorycznej udział 
wzięli również współorganiza-
torzy konferencji szkoleniowej. 
Mgr Janusz Babiarczyk z  firmy 
Sutura Med omówił temat: Oce-
na zużycia środków do higieny 
rąk w  podmiotach leczniczych 
zgodnie z wymogami określony-
mi w  Zarządzeniu Prezesa NFZ. 
Po krótkim omówieniu założeń 
przedstawił propozycję arkusza 
kalkulacyjnego służącego do 
obliczania zużycia środka de-
zynfekcyjnego, uwzględniając 
indywidualne zapotrzebowanie 

oddziału oraz jego specyfikę. 
Mgr Bartłomiej Metler z  firmy 
AesculapChifa Sp. z o.o. koncern 
B. Braun poprowadził w  formie 
warsztatów teoretyczno-prak-
tycznych ciągle nieprzemijają-
cy temat higieny rąk w  oparciu 
o wytyczne WHO.

Spotkanie szkoleniowe było 
również doskonałą okazją do 
zintegrowania się pielęgniarek, 
położnych epidemiologicznych 
województwa wielkopolskiego. 
Malownicza okolica oraz górski 
klimat skłoniły uczestników do 
spędzenia krótkich chwil wolne-
go czasu na spacerach po górach 
oraz wieczornej zabawie przy 
ognisku.
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Większość uczestników repre-
zentowała personel pielęgniarski 
z  obszaru epidemiologii, chociaż 
nie zabrakło także pełnomocników 
ds. ZSZ i  lekarzy epidemiologów, 
mikrobiologów klinicznych. Dzie-
więtnastu uczestników z  aż 16 
placówek medycznych potrafiło 
doskonale współpracować ze sobą, 
łamiąc tym samym stereotyp braku 
zespołowości wśród Polaków. Tym 

razem Paul prowadził 5-dniowy 
kurs samodzielnie, ale z sukcesem 
dotrwał do końca, będąc bardzo 
pozytywnie zaskoczony tak dużym 
zainteresowaniem i aktywnością.

Wśród uczestników szkolenia 
znaleźli się m.in. dr n. med. Beata 
Ochocka – Krajowy konsultant 
ds. Pielęgniarstwa Epidemiolo-
gicznego, oraz dr n. med. Miro-
sława Malara – Prezes Polskie-
go Stowarzyszenia Pielęgniarek 
Epidemiologicznych. Tak więc 
przybyło nam kilkunastu no-
wych ambasadorów standardu 
MIR w  Polsce. Mamy nadzieję, 
że zdobyta nowa wiedza zmieni 
nastawienie do tego trudnego ob-
szaru i pozwoli włączyć standard 
MIR do arsenału systemowego 
placówek medycznych w Polsce. 
Dla wszystkich uczestników było 
to kompletnie nowe i pouczające 

spotkania regionalne

Audytor Wiodący MIR  
– wrażenia po szkoleniu (felieton)

Dariusz Rycek 
DNV BA Poland – Business Development Manager 

Odpowiedzialny za sektor Ochrony Zdrowia

Po raz drugi w Polsce, w dniach 7–11 kwietnia gościliśmy na szkoleniu audytora wiodącego stan-
dardu „Zarządzania Ryzykiem Zakażeń” Paula J. Huntly, który z wrodzonym szkockim poczuciem 
humoru przekonywał kolejnych 19 uczestników szkolenia do tego standardu. To pierwszy na świe-
cie standard w zakresie ryzyka zakażeń, wychodzący poza schemat tradycyjnego podejścia pozba-
wionego systemowego wsparcia.

doświadczenie, które może po-
móc im w  zbudowaniu nowego 
podejścia w kontroli i  prewencji 
zakażeń szpitalnych w  swoich 
placówkach. Zdają sobie również 
sprawę, że podobnie jak inne 
systemy będzie musiał walczyć 
o  swoje miejsce w  świadomości 
kadry zarządzającej i  środowisk 
lekarskich. Standard MIR sta-
nowi rozwinięcie usług certyfi-
kacyjnych świadczonych przez 
DNV GL w Polsce i  na świecie. 
Obok wprowadzonej rok temu 
na rynku polskim usługi mię-
dzynarodowej akredytacji szpi-
tali DIAS, standard MIR należy 
do produktów klasy PREMIUM. 
Standard MIR to przygotowany 
na podstawie najlepszych prak-
tyk ujętych w wytycznych WHO, 
CDC oraz standardów ISO, wy-
magań ujętych w  18 punktach, 
które pokrywają wszystkie znane 
drogi przenoszenia zakażeń. Jego 
innowacyjność wynika z  włą-

czenia do standardu oprócz po-
dejścia systemowego perspekty-
wy ryzyka zakażeń, co pozwala 
proaktywnie działać w  zakresie 
prewencji i kontroli zakażeń, za-
pewniając lepsze efekty i  ciągłe 
doskonalenie. Podsumowując 
szkolenie Paul przedstawił nastę-
pujące wnioski, które wynikają 
z  korzyści wdrożenia proaktyw-
nego podejścia do zarządzania 
ryzykiem infekcji:
–	 Obniżenie potencjału szkód dla 

pacjentów, odwiedzających, 
personelu oraz środowiska,

–	 Wzrost zaufania i  satysfakcji 
pacjentów do opieki medycznej 
i świadczonych usług,

–	 Poprawa efektywności zarzą-
dzania ryzykiem infekcji ponad 
wymagania prawne oraz promo-
wanie ciągłego doskonalenia,

–	 Kreowanie przewagi konkuren-
cyjnej beneficjentów poprzez 
eliminowanie i  zapobieganie 
powstawaniu błędów,
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–	 Uzyskanie certyfikatu jako de-
monstracja odpowiedzialnego 
zarządzania ryzykiem infekcji,

–	 Ochrona pracowników, organi-
zacji i jej reputacji,

Można by dodać jeszcze kilka in-
nych, które nasuwają się myśli, 
szczególnie w  warunkach pol-
skich:
–	 Możliwość obniżenia składek 

na ubezpieczenie,
–	 Pozyskanie oszczędności z  ty-

tułu zmniejszenia zastosowania 
antybiotyków, itp.

–	 Pozyskanie oręża w  obronie 
przed odszkodowaniami z  tytu-
łu zakażeń szpitalnych w  roz-
prawach sądowych

–	 Podniesienie świadomości ka-
dry medycznej i  jej poczucia 
odpowiedzialności
Każda osoba zajmująca się na 

co dzień tą tematyką dołożyła by 
od siebie jeszcze więcej przesła-
nek. Mamy nadzieję, że ten stan-

dard zostanie przyjęty w środowi-
sku medycznym z  należnym mu 
zainteresowaniem i będzie dla nas 
szansą pogłębienia współpracy 
z naszymi klientami.

Standard MIR jest odpowie-
dzią DNV na wypełnienie zaleceń 
Rady (2009/C 151/01) w  sprawie 
bezpieczeństwa pacjentów, w  tym 
profilaktyki i  kontroli zakażeń 
związanych z  opieką zdrowotną 
z  jednej strony, z  drugiej zaś jest 
naszym wkładem na rzecz zrów-
noważonego rozwoju w  obszarze 
ochrony zdrowia.

Kontynuacją promocji standar-
du MIR w Polsce w tym roku była 
wizyta Janet Franck, Dyrektora 
Programu MIR na świecie, która 
przyjechała z  wykładem na nasze 
zaproszenie Kongresu Polskiego 
Stowarzyszenia Pielęgniarek Epi-
demiologicznych do Wisły, który 
odbył się w dniach 24–27.04.2014 
roku. Wkrótce przedstawimy także 

imienne opinie o szkoleniu, o stan-
dardzie, które otrzymujemy od na-
szych klientów. Na dzień dzisiej-
szy nie mamy już zaplanowanej 
w  tym roku kolejnej ww. edycji 
tego szkolenia, jednakże mając na 
uwadze duże zainteresowanie na 
bazie kolejnych zgłoszeń będziemy 
się starali zbudować kolejną grupę 
uczestników. Obiecującą grupą są 
tutaj pielęgniarki epidemiologicz-
ne wykonujące tą organiczną pracę 
w  zakresie przeciwdziałania za-
każeniom szpitalnym, a  szczegól-
nie te skupione wokół PSPE, dla 
których rozwój zawodowy stano-
wi ważny element budowania ich 
pozycji w szpitalu i przewagi kon-
kurencyjnej na zawodowym rynku 
pracy. Dlatego też zapraszamy do 
kontaktu, jak również śledzenia 
informacji w naszym newsletterze, 
stronach DNVGL: www.dnvba.pl, 
www.dnvclub.pl, oraz na stronie 
PSPE – www.pspe.pl .

Warsztaty otworzył Dyrektor 
CMJ, dr Jerzy Hennig, dziękując 
za liczne przybycie, życząc owoc-
nej pracy, wymiany doświadczeń 
oraz poszerzenia wiedzy w zakre-
sie dobrej praktyki higieny rąk. 
Pierwszą sesję rozpoczęła Kamila 
Luty w skrócie przedstawiając do-
tychczasowe prace i  zrealizowane 
kroki w ramach programu Higiena 
Rąk. Basia Kutryba przedstawiła 
tematykę higieny rąk w  kontek-
ście standardów akredytacyjnych, 
wskazując na trudności jakie w tym 
zakresie napotykają szpitale przy-
gotowujące się do akredytacji.

Sprawozdanie z II Warsztatów 
„Obserwatorów Monitorowania Higieny Rąk”

Kamila Luty, Basia Kutryba

13 czerwca 2014 r. w Szpitalu Uniwersyteckim w Krakowie z inicjatywy Centrum Monitorowania 
Jakości w Ochronie Zdrowia we współpracy ze Stowarzyszeniem Higieny Lecznictwa oraz Polskim 
Stowarzyszeniem Pielęgniarek Epidemiologicznych odbyły się już po raz drugi warsztaty dla ob-
serwatorów monitorowania higieny rąk. Duże zainteresowanie programem pozwoliło zgromadzić 
ponad 60 uczestników zarówno reprezentujących szpitale z całego kraju jak i stacje sanitarno-epi-
demiologiczne.

Kolejna sesja prowadzona była 
przez Panią Prezes dr n. med. Mi-
rosławę Malarę z  Polskiego Sto-
warzyszenia Pielęgniarek Epide-
miologicznych. Pani Rita Pawletko 
przedstawiła znaczenie higieny rąk 
w  profilaktyce zakażeń szpital-
nych. Panie Katarzyna Sołtys-Bo-
librzuch oraz Katarzyna Skibińska 
bardzo szczegółowo, w  oparciu 
o  przykłady z  życia codziennego 
oraz własne doświadczenia omó-
wiły Kwestionariusz Samooceny 
Higieny Rąk 2010 – Szkolenie 
i edukacja w zakresie procedur hi-
gieny rąk (ankieta nr 2 wg WHO) 

oraz Promowanie procedury higie-
ny rąk w miejscu pracy (ankieta nr 
4 wg WHO).

Ostatnia sesja prowadzona była 
przez dr. Pawła Grzesiowskiego 
w  której został omówiony Kwe-
stionariusz Samooceny (ankieta 
nr 1 wg WHO), Ankieta zużycia 
mydła i  preparatu do dezynfekcji 
rąk oraz Formularz Obserwacyjny 
Podstawowy.

Końcowa część warsztatów – 
case study, pozwoliła uczestnikom 
w praktyce wykorzystać, rozróżnić 
i prawidłowo ocenić działania w za-
kresie 5 momentów higieny rąk.
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Ca kowicie widoczny tor przep ywu

BD Q-SyteTM ma przezroczyst  budow , która pozwala 
na ca kowit  widoczno  toru przep ywu krwi i p y-
nów.

Cz sto  wyst powania zaka enia krwi

Cz stotliwo  wyst powania zaka e  krwi jest 
o 64%-70% ni sza w przypadku stosowania zaworów 
bezig owych w technologii Split Septum (podzielnej 
membrany SS-NC) którym jest BD Q-SyteTM w porów-
naniu z zaworami mechanicznymi.2

www.skamex.com.pl
bd@skamex.com.pl

Skuteczno  poparta badaniami klinicznymi 
Rozwi zanie rekomendowane przez CDC3

Denicja zaworu Split Septum

„Proste urz dzenie dost pu naczyniowego 
nie posiadaj ce mechanizmów wewn trznych 
z ZEWN TRZNIE osadzon  podzieln  membran
Split Septum1

Wytyczne CDC
W przypadku stosowania systemów bezig owych, 
preferowany mo e by  zawór z podzieln  membran
Split Septum wzgl dem niektórych zaworów me-
chanicznych, z uwagi na wi ksze ryzyko zaka enia 
w przypadku zaworów mechanicznych [197–200]. 
Kategoria II3
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