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Z A P R O S Z E N I E

Śląski Państwowy Wojewódzki Inspektor Sanitarny
Śląski Uniwersytet Medyczny w Katowicach

Oddział Śląski Polskiego Towarzystwa Higienicznego

zapraszają na II Międzynarodową Konferencję
„BĄDŹ ZDRÓW”

Konferencja odbędzie się 6 – 7 – 8 października 2014 roku
w Hucisku – Jura Krakowsko-Częstochowska

Patronat honorowy nad Konferencją objął:
Główny Inspektor Sanitarny Marek Posobkiewicz
Patronat naukowy:
JM Rektor ŚUM Prof. dr hab. n. med. Przemysław Jałowiecki
Patronat medialny:
Prof. dr hab. n. med. Jerzy T. Marcinkowski  
– redaktor naczelny wydawnictw PTH

Udział w konferencji zadeklarowali przedstawiciele służb medycznych  
z Czech, Irlandii, Anglii

Komitet naukowy:
Prof. dr hab. n. med. Krystyna Olczyk
Prof. dr hab. n. med. Jerzy T. Marcinkowski
Dr hab. n. farm. Elżbieta Grochowska-Niedworok
Dr hab. n. przyr. Ewa Marchwińska-Wyrwał
Prof. dr hab. n. biol. Krzysztof Solarz
Dr hab. n. biol. Krzysztof Jasik

Za pełny udział w konferencji uczestnicy otrzymają 17 punktów edukacyjnych zgodnie z Roz-
porządzeniem Ministra Zdrowia z dnia 6 października 2014 r. w sprawie sposobów dopełniania 
obowiązku doskonalenia zawodowego lekarzy i  lekarzy dentystów (Dz.U. Nr 231, poz 2326 
z późn. zm.)

REJESTRACJA UCZESTNICTWA ODBYWA SIĘ POPRZEZ STRONĘ
www.wsse.katowice.pl

Miejsce konferencji: Ośrodek Wypoczynkowy Orle Gniazdo Hucisko ul. Orle Gniazdo 20;
Włodowice 42-421    tel.: (34) 321 73 77,    GPS N: 50o 35’’ 17’’ E: 19o 31’’ 19’’

Organizator: Wojewódzka Stacja Sanitarno-Epidemiologiczna w Katowicach  
40-074 Katowice, ul. Raciborska 39, (32) 351 23 15, e-mail: wsse.katowice@pis.gov.pl
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W świecie drobnoustrojów wirusy 
posiadające albo DNA deoxyribonuc-
leic acid) albo RNA (ribonucleic acid) 
stanowią najliczniejszą i  najbardziej 
tajemniczą i  groźną grupę drobno-
ustrojów całkowicie zależną od ży-
wych komórek. Dzięki jednak roz-
wojowi wirusologii poznaliśmy nie 
tylko mechanizmy funkcjonowania 
i zależności komórek ludzkiego ciała, 
ale także fazy rozwoju i rozprzestrze-
niania się najgroźniejszych według 
człowieka wirusów, co skutkowało 
stosowaniem bardziej skutecznych 
metod zapobiegania wirusowym cho-
robom zakaźnym i ich leczenia.

Najgroźniejsze obecnie wirusy 
to: wścieklizna, HIV, grypa, wirusy 
przenoszone przez komary (den-
ga, żółta febra, wirus Zachodniego 
Nilu) oraz rotawirusy .

Wścieklizna według WHO zabi-
ja rocznie 55 tysięcy ludzi w Afryce 
oraz Azji. Wirus HIV od 1981 roku 
zabił na całym świecie ponad 36 
milionów osób. Wirus grypy H1N1 
tylko w  latach 2009 i  2010 uśmier-
cił ponad 300 tysięcy osób na całym 
świecie. Wirusami przenoszonymi 
przez komary zagrożonych jest 40% 
ludności świata, sama gorączka den-
ga uśmierca rocznie 22 tys. osób. 
W przypadku rotawirusów w samych 
Stanach Zjednoczonych umiera rocz-
nie 20–60 dzieci pomimo szeroko 
stosowanych szczepień ochronnych. 
Szacuje się, że na całym świecie 440 
tys. dzieci umiera z  powodu biegu-
nek rotawirusowych.

Choroba wirusowa Ebola  
(EVD – Ebola virus disease)

wywołująca gorączkę krwotoczną  
(EHF – Ebola Hemorrhagic Fever)

mgr Dorota Czechowska  
specjalista ds. epidemiologii. SPCSK SUM im. prof. Kornela Gibińskiego w Katowicach

mgr Katarzyna Dec-Jamrozy  
diagnosta laboratoryjny Zakładu Mikrobiologii Wojewódzkiego Szpitala Specjalistycznego Nr 5 w Sosnowcu

dr Grzegorz Ziółkowski  
wykładowca Wyższej Szkoły Medycznej w Sosnowcu.

Słowa kluczowe: Wirus Eboli, epidemiologia, kontrola zakażeń, środki ostrożności.

Motto: „Ebola to wirus zmieniający nasze dotychczasowe życie”

W przypadku trwającej epidemii 
wirusa eboli w  2014 roku według 
najnowszego bilansu (22.08.14) 
WHO zmarło już 1350, a 2473 osób 
jest zakażonych tym wirusem. Z da-
nych tych wynika, że śmiertelność 
wśród chorych wynosi 60%, chociaż 
literatura podaje wskaźnik śmiertel-
ności na poziomie 90%. Wskaźnik 
ten jest mniejszy w  przypadku ho-
spitalizacji i leczenia objawowego.

Czy należy obawiać się epide-
mii wirusa Eboli w Europie, w tym 
w Polsce?

Prof. Peter Piot – odkrywca wi-
rusa Eboli w  1976 roku uważa, że 
tak, aczkolwiek mówi „Nie nie-
pokoi mnie to, że chorzy na Ebolę 
transportowani są do Europy, gdyż 
to nie doprowadzi do wielkiej epi-
demii”.

Dlatego też jako członkowie 
Zespołów kontroli Zakażeń musi-
my się do tej niewielkiej epidemii 
merytorycznie przygotować, gdyż 
teoretycznie istnieje ryzyko zawle-
czenia tej choroby wirusowej do 
Polski.

Gorączka krwotoczna wywoły-
wana jest przez wiele wirusów (Are-
naviridae, Bunyaviridae, Filoviri-
dae, Flaviviridae), z których obecnie 
ze względu na epidemie w Afryce 
Zachodniej najważniejszy jest wirus 
Ebola z rodziny Filowirusów zawie-
rających RNA. Odkryto go w 1976 
roku w  Zairze, obecnie Republika 
Demokratyczna Konga, w  pobliżu 
rzeki Ebola.

Do rodziny Filowirusów zaliczmy 
również wirus Marburg. Prawdopo-
dobnie wirusy Ebola nie są jednolite 
i  można tu wyróżnić przynajmniej 
pięć odmian (podtypy) o  różnej 
śmiertelności takie jak: Budibugyo 
ebolavirus (BDBV), Zair ebolavirus 
(EBOV), Reston ebolavirus (RE-
STV), Sudan ebolavirus (SUDV) 
oraz Tai Las ebolavirus (TAFV). 
Reston ebolavirus odpowiada za za-
chorowania jedynie wśród małp.

Od wielu miesięcy 2014 roku 
w kilku krajach Afryki Zachodniej: 
Liberia, Gwinea, Sierra Leone, Ni-
geria, a być może również w Repu-
blice Demokratycznej Konga panuje 
epidemia gorączki krwotocznej wy-
wołanej przez wirus Eboli.

Zagrożenie tym wirusem wzrasta, 
ze względu na to, że nie ma obecnie 
dostępnej szczepionki ani skutecz-
nych leków. Amerykanie testują tak 
zwane „leki eksperymentalne”. Zaka-
żony Ebolą amerykański lekarz Kent 
Brantly był nimi leczony w szpitalu 
uniwersyteckim Emory w  Atlancie 
w stanie Georgia i został wyleczony 
z zakażenia wirusem Ebolą, aczkol-
wiek wirus zmienił jego życie.

Wirus Ebola może przenosić się 
drogą kropelkową ze względu na 
namnażanie w  górnych drogach 
oddechowych, ale także drogą po-
średnią i  bezpośredniego kontaktu 
z wydzielinami i płynami ludzkiego 
organizmu, w tym również kału, mo-
czu i nasienia. Obecnie wirus Ebola 
szerzy się drogą kontaktu człowiek–
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człowiek poprzez uszkodzoną skórę 
i błony śluzowe, wydzieliny i płyny 
ustrojowe, poprzez kontakt z ciałem 
osoby zmarłej, a także kontakty sek-
sualne.

Do zakażenia dochodzi przez bli-
ski kontakt z  płynami ustrojowymi, 
w tym biegunką, wymiocinami, krwią 
czy potem oraz innymi wydzielinami 
skórnymi, a także poprzez zabrudzo-
ne ubrania, pościel czy użyty sprzęt 
ostry i inne odpady z bliskiego kon-
taktu z chorym, w tym również tele-
fony komórkowe.

Najczęstsze objawy kliniczne 
zakażenia wirusem Ebola to nagłe 
wystąpienie wysokiej gorączki, ból 
głowy, mięśni i  gardła, gwałtowne 
osłabienie, wysypka wybroczynowa 
lub plamista, krwawienie z  prze-
wodu pokarmowego, nosa, maci-
cy, lekopenia, wstrząs krwotoczny 
z powodu uszkodzenia przez wirusa 
płytek krwi, białkomocz związa-
ny z zaburzeniami czynności nerek 
oraz objawy neurologiczne.

U niektórych chorych objawy 
przedmiotowe i  podmiotowe to 
również wymioty, biegunka, uszko-
dzenie wątroby poprzez zwiększe-
nie aktywności enzymów wątrobo-
wych, niskie poziomy leukocytów 
oraz płytek krwi.

Stwierdza się u  chorych z  wiru-
sem Ebola również owrzodzenie 
gardła i  przełyku, krwiste wymio-
ciny i krwawe biegunki. U chorego 
dochodzi do odwodnienia, zaburzeń 
gospodarki elektrolitowej i  białko-
wej, skrajnego wyczerpania i gwał-
townej utraty masy ciała. Pojawia 
się skaza krwotoczna oraz zażół-
czenie powłok z powodu uszkodze-
nia wątroby ale także śledziony czy 
mózgu. W  skrajnych przypadkach 
dochodzi do śpiączki. W przypadku 
wyleczenia dochodzi do powikłań 
związanych z  zapaleniem wątroby, 
zapaleniem jąder i macicy oraz na-
czyniówki oka.

Charakterystycznym objawem za-
każenia wirusem Ebola jest również 
wysypka na twarzy i  tułowiu prze-
chodząca na ramiona, ból brzucha, 
utrata apetytu. Dodatkowo mogą się 
pojawić: wysypka, zapalenie spojó-

wek, ból w klatce piersiowej, kaszel 
i ból gardła, trudności w oddychaniu 
jak również krwawienia z nosa, ust, 
odbytu, oczu i  uszu. W  przebiegu 
choroby może dojść do niewydolno-
ści wielonarządowej.

Rozpoznanie choroby dokonuje 
się na podstawie obrazu kliniczne-
go oraz oznaczenia specyficznych 
przeciwciał w klasie IgM oraz IgG 
lub poszukuje się wirusa Ebola 
z  materiału biologicznego pobra-
nego ze zwłok. W  Polsce zgodnie 
ze słowami Głównego Inspektora 
Sanitarnego Marka Posobkiewicza 
badania molekularne (RT-PCR) wy-
konuje Narodowy Instytut Zdrowia 
Publicznego – Państwowy Zakład 
Higieny w Warszawie ul Chocimska 
24. Szczegółowe wytyczne dotyczą-
ce sposobu pobierania i  transportu 
próbek materiału klinicznego do-
stępne są na stronie www.pzh.gov.
pl lub telefon 22 542 12 30. Na tej 
stronie dostępny jest również formu-
larz zlecenia badania. Koszt badania 
to 650 PLN. Materiałem do badań 
mogą być próbki krwi na skrzep, 
surowica, mocz i inne po wcześniej-
szym uzgodnieniu.

Okres wylęgania choroby to 2 do 
21 dni. Średnio 7–14 dni. Niektórzy 
badacze określają czas wylęgania 
do 28 dni, wyznaczając taki czas 
kwarantanny dla osób podejrzanych 
o zakażenie wirusem Ebola. W na-
sieniu wirus Ebola może przeżyć na-
wet 60 dni. Dlatego istotne jest aby 
powstrzymywać się przez okres 7–9 
tygodni od momentu wyzdrowienia 
od współżycia seksualnego lub sto-
sować prezerwatywy i  bezpieczne 
metody utylizacji wydzieliny.

Thomas Frieden, szef CDC – 
Centers for Disease Control and 
Prevention mówi „Stare dobre za-
sady zdrowia publicznego, znaleźć 
pacjentów, upewnić się, że są lecze-
ni, odszukać osoby, z  którymi mo-
gły mieć kontakt, wyśledzić je, edu-
kować ludzi, kontrolować infekcje 
w  szpitalach” jest wystarczającym 
postępowaniem w  zakresie pielę-
gniarstwa epidemiologicznego.

Z człowieka na człowieka trans-
misja wirusa jest związana z bezpo-

średnim lub pośrednim kontaktem 
z  krwią lub płynami ustrojowymi, 
w  tym potem i  śliną. W  początko-
wym stadium gorączki krwotocznej 
wywołanej przez wirus Ebola są nie-
specyficzne.

Stąd należy bezwzględnie egze-
kwować i  stosować standardowe 
środki izolacji kontaktowej w posta-
ci maski, czepka, rękawiczek, far-
tucha ochronnego, w  tym nieprze-
makalnego, a także higienę rąk oraz 
ochronę dróg oddechowych i  oczu 
poprzez okulary ochronne i masecz-
kę przeciwwirusową.

WHO rekomenduje użycie w ta-
kich przypadkach ochronnych masek 
z filtrem typu N95, jednak w przy-
padku ich niedostępności sugeruje 
stosowanie zwykłych masek chirur-
gicznych pomimo, że ich wartość 
PF jest większa niż 10. WHO uzna-
ło, ze PF=10 to minimum ochrony 
uznane przez Światową Organizację 
Zdrowia. Wartość PF 10 oznacza, że 
10% wirusów obecnych w  powie-
trzu może przenikać przez maskę.

Fartuchy ochronne muszą mieć 
długie rękawy i  być zapinane od 
tyłu, a twarz musi być zabezpieczo-
na osłoną na twarz, okularami i ma-
ską przeciwwirusową.

Pobieranie krwi wymaga stosowa-
nia zamkniętego systemu pobierania 
oraz właściwej metody ochrony per-
sonelu medycznego. W laboratorium 
medycznym obowiązuje stosowanie 
środków ochrony osobistej celem 
unikania kontaktu z krwią i płynami 
ustrojowymi, a  także zapobieganie 
ekspozycji na materiał potencjalnie 
zakaźny. Wszelkie badania labora-
toryjne można wykonywać jedynie 
przy zastosowaniu komory z  lami-
narnym nawiewem.

Ponadto do zakażenia może 
dochodzić podczas obrzędów po-
grzebowych. Osoby zmarłe nale-
ży grzebać natychmiast po zgonie 
w trumnie nieotwieralnej, by żałob-
nicy nie mieli kontaktu z ciałem.

Zapobieganie i  kontrola zakażeń 
wirusem Ebola polega na ścisłej 
izolacji podejrzanych i  chorych, 
kwarantannie osób z  kontaktu oraz 
zabiegach sanitarnych i  ścisłym 
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przestrzeganiu obowiązujących 
w tym względzie standardów proce-
duralnych.

Osoby o  wysokim ryzyku zaka-
żenia to:

1.	personel medyczny,
2.	rodzina i  osoby z  bliskiego 

kontaktu z  chorym na gorączkę 
krwotoczną,

3.	żałobnicy i  personel zakładu 
pogrzebowego.

Środki ostrożności to:
1,	środki ochrony osobistej – rę-

kawice, fartuchy ochronne, w  tym 
nieprzepuszczalne dla wody i  pły-
nów, pełne obuwie oraz ochraniacze 
na buty, maski przeciwwirusowe, 
osłony na twarz lub okulary chro-
niące przed bioaerozolem,

2.	właściwe usuwanie środków 
ochrony osobistej po ich użyciu,

3.	właściwy sposób opieki i pie-
lęgnacji chorych,

4.	scisła izolacja,
5.	edukacja.
Zaleca się aby personel medycz-

ny i  inne osoby z  kontaktu z  cho-
rym często myli higienicznie ręce 
po dotknięciu pacjenta lub rzeczy 
i przedmiotów, sprzętu znajdującego 
się w otoczeniu chorego, stosowali 
sprzęt ochrony osobistej i przestrze-
gali obowiązujących zaleceń, w tym 
tych związanych z higieną rąk (przed 
nałożeniem rękawic i  środków 
ochrony osobistej, po dotknięciu lub 
zdjęciu środków ochrony osobistej 
i  przed opuszczeniem izolowanego 
pomieszczenia.

Zaleca się aby zmarli byli grze-
bani przez personel przeszkolony 
w  zakresie bezpiecznych procedur 
pogrzebowych.

Zaleca się aby pacjenci zakaże-
ni wirusem Ebola umieszczeni byli 
w  jednoosobowych izolatkach lub 
specjalnie wydzielonych do tego 
celu pomieszczeniach. Osobno mu-
szą być izolowani chorzy z  rozpo-
znaniem i  osobno chorzy z  podej-
rzeniem zakażenia. Dostęp do tych 
pomieszczeń jedynie przez dedyko-
wany personel i wyłącznie dla tych 
chorych. Sprzęt medyczny i  inny 
musi być wydzielony wyłącznie dla 
tych dwóch grup chorych.

Preferuje się zaniechanie odwie-
dzin chyba, że to niemożliwe ze 
względów na dobrostan pacjenta. 
W  tym przypadku pełna izolacja 
kontaktowa z  nowoczesnymi środ-
kami ochrony osobistej.

Zasady bezpieczeństwa muszą 
również uwzględniać bezpieczne 
procedury dotyczące sprzętu ostre-
go, odkażania powierzchni i sprzętu 
oraz właściwe postępowanie z  za-
brudzoną pościelą i odpadami.

Przepisy prawa
1. Ustawa z dnia 5 grudnia 2008 

roku o  zapobieganiu i  zwalcza-
niu zakażeń i  chorób zakaźnych 
(Dz.U. Nr 234, poz. 1570) art. 47. 
Pracownicy podmiotów leczni-
czych, osoby wykonujące zawód 
medyczny oraz osoby, z  którymi 
podpisano umowy na wykonywa-
nie świadczeń zdrowotnych, mogą 
być skierowani do pracy przy 
zwalczaniu epidemii.

2. Decyzja o skierowaniu do pra-
cy przy zwalczaniu epidemii stwa-
rza obowiązek pracy przez okres 3 
miesięcy w  podmiocie leczniczym 
lub w innej jednostce organizacyjnej 
wskazanej w decyzji.

3. Ustawa z dnia 5 grudnia 2008 
roku o  zapobieganiu i  zwalczaniu 
zakażeń i chorób zakaźnych (Dz.U. 
Nr 234, poz. 1570) art. 34. Obowiąz-
kowej hospitalizacji, kwarantannie 
lub nadzorowi epidemiologiczne-
mu podlegają między innymi osoby 
chore na wirusowe gorączki krwo-
toczne w tym żółtą febrę.

4. Ustawa o  cmentarzach i  cho-
waniu zmarłych Dz.U. Nr 118, 
poz. 687 z  2011 roku oraz Dz.U. 
20111.144.853 art. 2. Przewożenie 
lub przenoszenie zwłok w otwartych 
trumnach jest wzbronione.

5. Rozporządzenie Ministra Zdro-
wia z dnia 6 grudnia 2001 w spra-
wie wykazu chorób, w  przypadku 
których stwierdzenie zgonu wyma-
ga szczegółowego postępowania ze 
zwłokami osób zmarłych na te cho-
roby (Dz.U. Nr 152, poz. 1742). Po-
chówek na najbliższym cmentarzu 
w ciągu 24 h od chwili zgonu w poz. 
10 żółta gorączka i  inne wirusowe 
gorączki krwotoczne.

6. Zwłoki powinny być natych-
miast po stwierdzeniu zgonu zawi-
nięte w płótno nasycone płynem de-
zynfekcyjnym, złożone do trumny 
i szczelnie zamknięte. Jeżeli trumna 
ma podwójne dno to to ostanie wy-
pełnia się płynem dezynfekcyjnym. 
Na dnie trumny układa się trociny 
z  dodatkiem wapna chlorowanego 
o grubości 5 cm.

7. Zabronione jest dotykanie 
zwłok. Po zamknięciu trumny ze-
wnętrze obmywamy płynem odka-
żającym i nakładamy worek foliowy 
z  nieprzepuszczalnego tworzywa 
sztucznego, odpornego na uszko-
dzenia mechaniczne.

8. Pomieszczenie, w którym oso-
ba zmarła pozostawała, przedmioty 
i  sprzęt, a  także środek transportu 
powinny być dokładnie odkażone.

9. Zwłoki osób zmarłych na cho-
roby zakaźne nie mogą być ekshu-
mowane przez upływem dwóch lat 
od dnia zgonu.

W sierpniu 2014 roku WHO 
wydało publikację „Zapobieganie 
infekcjom i wytyczne kontroli i pie-
lęgnacji pacjentów z  podejrzeniem 
lub potwierdzonym zakażeniem Fi-
lovirusami – gorączką krwotoczną 
w placówkach służby zdrowia, z na-
ciskiem na wirusa Ebola” w orygina-
le „Interim Infection Preventionand 
Control Guidancefor Care of Patients 
with Suspected or Confirmed Filovi-
rus Haemorrhagic Fever in Health – 
Care Settings, with Focus on Ebola 
– August 2014”. http://apps.who.
int/iris/bitstream/10665/130596/1/
WHO_HIS_SDS_2014.4_eng.
pdf?ua=1&ua=1. Publikacja ta nie 
została jeszcze przetłumaczona na 
język polski. Poniżej tłumaczenie 
najważniejszych akapitów związa-
nych z przygotowaniem przez pielę-
gniarki epidemiologiczne szpitalnej 
procedury związanej z kontrolą po-
dejrzenia/zakażenia wirusem Ebola.

1. Do opieki nad pacjentem przy-
pisać konkretny personel medyczny 
oraz pozostały personel nie medycz-
ny (wyznaczyć określony personel, 
który będzie mieć kontakt z pacjen-
tem; ograniczyć ilość osób mających 
kontakt z  pacjentem). Ograniczyć 
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wszelki dostęp wszystkich zbęd-
nych pracowników z obszaru opieki 
nad pacjentem.

2. Przed wejściem do izolatki na-
leży rygorystycznie używać sprzętu 
do ochrony osobistej i wykonać hi-
gieniczne mycie rąk. Higiena rąk jest 
najważniejszym środkiem ostrożno-
ści. Sprzęt ochrony osobistej powi-
nien składać się z minimum: gumo-
wych rękawiczek jednorazowych, 
fartucha jednorazowego w  tym 
nieprzemakalnego, szczelnie osła-
niającego skórę, butów zamkniętych 
gumowych, ochrony oczu (gogle) 
i  maseczki przeciwwirusowej lub 
osłony twarzy. Nie nosić na terenie 
izolatki i w obszarze opieki nad pa-
cjentami z podejrzeniem lub chory-
mi na gorączkę krwotoczną, ubrań 
osobistych – stosować tylko odpo-
wiednie jednorazowe fartuchy i bie-
liznę osobistą.

3. Przestrzegać rygorystycznie 
dokładnego i  regularnego oczysz-
czania środowiska nieożywionego, 
odkażania powierzchni i wyposaże-
nia. Odpowiednio postępować z za-
brudzoną bielizną i  odpadami oraz 
przedmiotami osobistymi pacjenta.

4. Przestrzegać zasad higienicz-
nego mycia rąk oraz zmiany jedno-
razowych rękawiczek podczas prze-
chodzenia do opieki nad kolejnym 
pacjentem z  podejrzeniem zakaże-
nia lub chorym.

5. Przy kontakcie z  pacjentem, 
np. prowadzanie pacjenta lub przy 
wykonywaniu czynności, w których 
ryzyko kontaktu z krwią lub płynami 
ustrojowymi pacjenta jest większe, 
należy użyć podwójnej pary rękawi-
czek i wodoodpornego fartucha.

6. Przed wyjściem z izolatki sta-
rannie usunąć i  zutylizować odzież 
ochronną (w tym buty) do odpo-
wiednich pojemników i  higienicz-
nie umyć ręce. Jeżeli używane gogle 
i osłona twarzy nie są jednorazowe-
go użytku, należy je odpowiednio 
oznaczyć i postępować zgodnie z lo-
kalną procedurą. Powinny one zostać 
oczyszczone przy użyciu detergen-
tów w celu usunięcia jakiejkolwiek 
materii organicznej, a następnie za-
nurzone w  0,5% roztworze chloru 

na minimum 30 min. (najlepiej na 
całą noc). Po dekontaminacji należy 
je dokładnie spłukać wodą.

7. Rygorystycznie używać dedy-
kowanego sprzętu (np. stetoskopu) 
dla danego pacjenta, jeśli istnieje 
konieczność użycia sprzętu wielo-
krotnego użytku u kilku pacjentów, 
należy odkażać sprzęt po każdym 
kontakcie z  pacjentem, a  także, je-
śli to możliwe, przed rozpoczęciem 
badania, odkażać powierzchnie sty-
ku sprzętu z  ciałem pacjenta, np. 
przed badaniem stetoskopem skórę 
pacjenta starannie oczyścić wodą 
z  mydłem, a  następnie przetrzeć 
70% alkoholem.

8. Ograniczyć używanie igieł 
i  ostrych przedmiotów w  izolatce. 
Zużyte igły i  strzykawki przecho-
wywać w  pojemnikach odpornych 
na przebicie. Ograniczyć odległość 
od miejsca używania igły i ostrych 
przedmiotów (np. skalpel) do po-
jemnika na odpady, w  celu zmini-
malizowania możliwości przypad-
kowego zakłucia czy naruszenia 
ciągłości tkanek. Ograniczyć ilość 
badań laboratoryjnych wymaga-
jących pobrania krwi lub płynów 
ustrojowych do niezbędnego dia-
gnostyce minimum.

9. W  czasie czyszczenia środo-
wiska stosować takie same środki 
ochrony jak w przypadku kontaktu 
z pacjentem, tj. jednorazowe gumo-
we rękawice, jednorazowy fartuch 
i gumowe buty. W przypadku czysz-
czenia powierzchni szczególnie za-
brudzonych, np. wymiocinami lub 
krwią pacjenta, czy też powierzchni 
w obrębie mniej niż 1 metr od pa-
cjenta z  objawami takimi jak bie-
gunka, krwawienie, wymioty, kiedy 
istnieje zwiększone ryzyko kontaktu 
z  krwią lub płynami ustrojowymi 
chorego, stosować również maski 
i gogle lub osłonę twarzy.

10. Powierzchnie i  przedmioty 
zanieczyszczone krwią, płynami 
ustrojowymi, wydzielinami, wy-
dalinami pacjenta, powinny zostać 
oczyszczone i  zdezynfekowane tak 
szybko, jak to tylko możliwe przy 
użyciu standardowych detergentów 
używanych w  szpitalu, np. 0,5% 

roztwór chloru, lub roztwór zawie-
rający 1000 ppm wolnego chloru. 
Stosowanie środków dezynfekcyj-
nych powinno zostać poprzedzone 
czyszczeniem powierzchni/przed-
miotu w celu wykluczenia możliwo-
ści inaktywacji środków dezynfek-
cyjnych przez materię organiczną.

11. Podłogi i poziome powierzch-
nie robocze czyścić minimum raz 
dziennie przy użyciu czystej wody 
i detergentów. Sprzątane powierzch-
nie przecierać wilgotną szmatką, co 
pomaga uniknąć zanieczyszczenia 
powietrza i innych powierzchni czą-
steczkami, które mogą być przeno-
szone w  powietrzu. Nie zamiatać. 
Czyścić zawsze zaczynając od miejsc 
mniej zabrudzonych w  kierunku 
miejsc bardziej zabrudzonych.

12. Brudna bielizna i pościel po-
winny być umieszczone w wyraźnie 
oznakowanych, szczelnych workach 
lub wiadrach w miejscu użytkowa-
nia, a  powierzchnie pojemników 
powinny być dezynfekowane przed 
usunięciem ich z izolatki. Pojemniki 
z  pościelą powinny być transpor-
towane bezpośrednio do obszaru 
prania (pralni), a pościel niezwłocz-
nie uprana w wodzie i detergencie. 
W przypadku prania w niskich tem-
peraturach (30 ºC), przed praniem 
na pościel nanieść detergent, a  na-
stępnie spłukać i moczyć przez ok. 
30 min. w 0,5% roztworze chloru.

13. Wszelkie przetwarzanie (ba-
danie) próbek krwi musi odbywać 
się pod wyciągiem (komorą laminar-
ną). Zabronione jest wykonywanie 
jakichkolwiek procedur na wolnym 
stanowisku. Używanie mikropipet, 
czy wirowanie próbki biologicz-
nej może powodować wytworzenie 
bioaerozolu, który mógłby stwa-
rzać ryzyko przeniesienia zakażenia 
przez drogi oddechowe, jak również 
ryzyko bezpośredniego kontaktu. 
Podczas wirowania lub innego po-
stępowania mogącego generować 
aerozole, personel laboratorium me-
dycznego powinien nosić rękawice, 
ubranie ochronne, buty gumowe, 
ochronę oczu i  twarzy oraz „parti-
culate respirators” maskę przeciw-
wirusową.

Nadzór nad zakażeniami
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14. Podczas usuwania środków 
ochrony osobistej należy unikać 
kontaktu z  zabrudzonymi elemen-
tami, szczególnie uważać na twarz 
(usta, nos, oczy). Natychmiast po 
usunięciu odzieży ochronnej, a tak-
że każdorazowo po kontakcie z po-
wierzchnią potencjalnie zanieczysz-
czoną, wykonać higieniczne mycie 
rąk.

15. Przed transportem próbki na-
leży wyczyścić jej zewnętrzną po-
wierzchnię za pomocą środków de-
zynfekujących na bazie chloru.

16. Niezwłocznie odizolować pra-
cowników ochrony zdrowia, którzy 
zostali narażeni na kontakt z  krwią 
lub płynami ustrojowymi pacjenta po-
dejrzanego lub chorego na gorączkę 
krwotoczną. Osoba taka powinna na-
tychmiast odstąpić od wszelkich bie-
żących zadań, opuścić izolatkę pacjen-
ta, zdjąć odzież ochronną, przemyć 
skórę, miejsce uszkodzenia – miejsce 
ekspozycji na materiał potencjalnie za-
kaźny wodą z mydłem; błony śluzowe 
(np. spojówki) przepłukać dużą ilością 
wody lub roztworem do przemywa-

nia oczu. Natychmiast powiadomić 
o zdarzeniu pracodawcę i postępować 
zgodnie z lokalną procedurą.

17. Osoby po ekspozycji na ma-
teriał zakaźny powinny być objęte 
opieką medyczną oraz kwarantanną. 
Należy monitorować gorączkę dwa 
razy dziennie przez 21–28 dni po 
incydencie. Zalecana jest natychmia-
stowa konsultacja ze szpitalem za-
kaźnym w Chorzowie, Częstochowie 
lub Cieszynie, jeśli w ciągu 21–28 dni 
rozwinie się gorączka po ekspozycji 
na materiał potencjalnie zakaźny.

Cel Procedury:
–	 Zapobieganie rozprzestrzenianiu 

się i minimalizacja ryzyka zaka-
żeń wirusem Ebola

–	 Zapewnienie bezpieczeństwa 
personelowi mającemu kontakt 
z pacjentem podejrzanym lub za-
każonym wirusem Ebola

–	 Środki ostrożności oraz postępo-
wanie w przypadku wystąpienia 
zachorowania związanego z wi-
rusem Ebola

Zakres stosowania:
–	 Szpitalny Oddział Ratunkowy
–	 Oddziały i kliniki szpitalne
–	 Dział Higieny Szpitalnej
–	 Centrum Diagnostyki Laborato-

ryjnej
–	 Prosektorium szpitalne
Definicja:

Gorączka krwotoczna (EHF) to 
choroba wywołana przez wirusy 
z  grupy Filoviridae o  ostrym, dy-
namicznym przebiegu i  wysokiej 
śmiertelności. Pierwotne ogniska 
epidemii występują głównie na 
terenach Afryki Zachodniej, nie-

PROCEDURA EPIDEMIOLOGICZNA
Kontrola choroby wirusowej Ebola (EVD – Ebola 

virus disease) odpowiedzialnej za gorączkę 
krwotoczną (EHF – Ebola Hemorrhagic Fever)

Rita Pawletko, Katarzyna Dec-Jamrozy, Grzegorz Ziółkowski

mniej jednak obecnie istnieje małe 
ryzyko zawleczenia tej choroby na 
terytorium Polski. Okres wylęgania 
wynosi od 2–21 dni od zakażenia 
– średnio 7–14 dni. Wirus wydala-
ny jest w  ostrym okresie choroby 
z płynami ustrojowymi (wydalina-
mi i wydzielinami).

Z człowieka na człowieka 
transmisja wirusa jest związana 
z  bezpośrednim lub pośrednim 
kontaktem z  krwią lub płynami 
ustrojowymi w  tym poprzez pot 
i  ślinę. Wirus powoduje owrzo-
dzenie gardła i  przełyku, stąd 
droga kropelkowa zakażenia być 
może jest możliwa.

U ozdrowieńców wirus może 
być obecny w nasieniu przez 3 mie-
siące.

Wrotami zakażenia są skóra, 
drogi oddechowe, błony śluzowe 
oraz spojówki.

Objawy:

Objawy pojawiają się nagle i na-
rastają dynamicznie. Początkowo 
są to objawy „grypopodobne” tj. 

bardzo wysoka gorączka, silne bóle 
głowy i gardła, bóle mięśni, uczu-
cie ogólnego rozbicia i  osłabienia, 
suchy męczący kaszel oraz bóle 
w klatce piersiowej. Następnie po-
jawia się na skórze wysypka o cha-
rakterze plamiasto-grudkowym, za-
burzenia oraz utraty świadomości, 
a w fazie końcowej krwawienia ze-
wnętrzne oraz krwotoki wewnętrz-
ne.

Charakterystycznym objawem 
zakażenia wirusem Ebola jest 
również wysypka na twarzy i tuło-
wiu przechodząca na ramiona, ból 
brzucha, utrata apetytu. Dodatko-
wo mogą się pojawić: wysypka, 
zapalenie spojówek, ból w  klatce 
piersiowej, kaszel i ból gardła, trud-
ności w  oddychaniu, jak również 
krwawienia z  nosa, ust, odbytu, 
oczu i uszu. W przebiegu choroby 
może dojść do niewydolności wie-
lonarządowej.

Sposób postępowania:

W przypadku zgłoszenia się pa-
cjenta manifestującego w/w objawy 
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w celu różnicowania z innymi cho-
robami należy:
–	 przeprowadzić dokładny wywiad 

obejmujący wyjazdy zagranicz-
ne (w szczególności Afryka Za-
chodnia – Gwinea, Sierra Leone, 
Liberia, Nigeria, Demokratycz-
na Republika Konga), kontakt 
z  osobami, które podróżowały 
w  rejony objęte lub zagrożone 
epidemią gorączki krwotocznej 
Ebola.

–	 rodzaj i  czas wystąpienia obja-
wów

–	 dokonać pomiarów podstawo-
wych parametrów życiowych 
(szczególnie temperatury ciała)

–	 w przypadku podejrzenia go-
rączki krwotocznej chorego na-
leży bezwzględnie i natychmiast 
poddać ścisłej izolacji

–	 wdrożyć środki ochrony osobi-
stej jak w przypadku chorób wy-
sokozakaźnych

–	 ograniczyć do minimum ilość 
personelu mającego kontakt 
z chorym

–	 pobrać i  wysłać materiał biolo-
giczny do badań specjalistycz-
nych. 

–	 powiadomić o  podejrzeniu Ze-
spół Zakażeń Szpitalnych, Dy-
rekcję Szpitala oraz właściwe 
służby sanitarne – Państwowy 
Powiatowy Inspektor Sanitarny 
– oraz dokonać zgłoszenia zgod-
nie z  obowiązującą procedurą 
oraz Rozporządzeniem Ministra 
Zdrowia z  dnia 10 lipca 2013 
roku w sprawie zgłoszeń podej-
rzenia lub rozpoznania zakaże-
nia, choroby zakaźnej lub zgonu 
z powodu zakażenia lub choroby 
zakaźnej (Dz.U. Nr 0, poz. 848

–	 ustalić osoby z  którymi chory 
miał kontakt

–	 przekazać pacjenta do specja-
listycznego ośrodka leczącego 
choroby zakaźne 

Środki ochrony:
–	 Kombinezon
–	 Ochraniacze na obuwie
–	 Dwie pary rękawiczek

W przypadku braku specjali-
stycznego kombinezonu dodatko-
wo użyć:
–	 Nieprzemakalny fartuch (długi 

rękaw ze ściągaczem)
–	 Okulary ochronne lub przyłbica
–	 Maseczka typu PN-95
–	 Czepek zabezpieczający włosy
–	 Zamknięte buty gumowe
–	 Fartuch jednorazowy
–	 Jednorazowa bielizna
–	 Właściwie wyposażone stanowi-

sko do higieny rąk
Wszystkie środki ochrony są 

przewidziane na jednorazowe wej-
ście do pomieszczenia, w  którym 
izolowany jest pacjent, po jego 
opuszczeniu odzież musi być zdję-
ta, szczelnie zapakowana, opisana 
i  przekazana do dezynfekcji lub 
spalenia. W  przypadku okularów 
i  przyłbic postępowanie opisano 
poniżej.

Diagnostyka:
Potwierdzenie zakażenia wirusa-

mi wywołującymi gorączki krwo-
toczne należy dokonać poprzez 
badanie laboratoryjne metodą RT-
PCR (po wcześniejszym uzgod-
nieniu) w  Zakładzie Wirusologii 
Narodowego Instytutu Zdrowia 
Publicznego – PZH ul. Chocim-
ska 24, 00-791 Warszawa. Kon-
takt telefoniczny: Sekretariat 22 
54 21 385; 22 54 21 230

Sposób pobrania:
–	 Należy pobrać próbkę materia-

łu do dwóch niezależnych pró-
bówek lub innych pojemników 
(w zależności od rodzaju pobra-
nego materiału)

–	 Materiałem do badań może być: 
krew pobrana na „skrzep”, suro-
wica, a także inne rodzaje mate-
riału biologicznego po uzgodnie-
niu telefonicznym

–	 Każdą próbkę materiału biolo-
gicznego pobranego od chorego 
podejrzanego o  zakażenie wiru-
sem Ebola należy traktować jako 
BARDZO ZAKAŹNY

–	 Do transportu próbek obowiązuje 
zasada potrójnego opakowania

Przechowywanie próbek:
–	 Do 24 godzin w temperaturze 2 

do 8 stopni C
–	 Powyżej 24 godzin w temperatu-

rze minus 20 stopni C
Leczenie:

Brak szczepionek i  swoistego 
leczenia dla chorób z  grupy gorą-
czek krwotocznych. Postępowanie 
medyczne ogranicza się do leczenia 
objawowego oraz wyrównania nie-
doborów wodno-elektrolitowych.

Zgodnie z  Ustawą z  dnia 5 
grudnia 2008 roku o zapobieganiu 
i  zwalczaniu zakażeń i  chorób za-
kaźnych (Dz.U. Nr 234, poz. 1570) 
art. 34 obowiązkowej hospitalizacji, 
kwarantannie lub nadzorowi epide-
miologicznemu podlegają między 
innymi chorzy na wirusowe gorącz-
ki krwotoczne w tym żółtą febrę.
Zapobieganie i kontrola zakażeń 
wirusem Ebola

Polega na ścisłej izolacji podej-
rzanych i  chorych, kwarantannie 
osób z kontaktu oraz zabiegi sani-
tarne i ścisłe przestrzeganie obowią-
zujących w tym względzie zaleceń 
przedstawianych w prezentowanym 
standardzie proceduralnym.

Zaleca się aby pacjenci zakaże-
ni Ebolą umieszczeni byli w  jed-
noosobowych izolatkach lub spe-
cjalnie wydzielonych do tego celu 
pomieszczeniach. Osobno muszą 
być izolowani chorzy z  rozpozna-
niem i  osobno chorzy z  podejrze-
niem zakażenia. Dostęp do tych po-
mieszczeń możliwy jedynie przez 
dedykowany personel i  wyłącznie 
przeznaczony do opieki dla tych 
chorych. Sprzęt medyczny i  inny 
musi być wydzielony wyłącznie dla 
tych dwóch grup chorych.

Preferuje się zaniechanie odwie-
dzin, chyba, że to niemożliwe ze 
względu na dobrostan pacjenta.
Osoby o wysokim ryzyku 
zakażenia to:
1.	Personel medyczny –
		  Ustawa z dnia 5 grudnia 2008 

roku o zapobieganiu i zwalcza-
niu zakażeń i chorób zakaźnych 

Nadzór nad zakażeniami
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(Dz.U. Nr 234, poz. 1570) art. 
47. Pracownicy podmiotów 
leczniczych, osoby wykonujące 
zawód medyczny oraz osoby, 
z którymi podpisano umowy na 
wykonywanie świadczeń zdro-
wotnych, mogą być skierowani 
do pracy przy zwalczaniu epide-
mii. Decyzja o  skierowaniu do 
pracy przy zwalczaniu epidemii 
stwarza obowiązek pracy przez 
okres 3 miesięcy w  podmiocie 
leczniczym lub w  innej jedno-
stce organizacyjnej wskazanej 
w decyzji.

		  Personel medyczny po eks-
pozycji na materiał zakaźny 
powinien natychmiast odstąpić 
od wszelkich bieżących zadań, 
opuścić izolatkę pacjenta, zdjąć 
odzież ochronną, przemyć skórę, 
miejsce uszkodzenia – miejsce 
ekspozycji na materiał poten-
cjalnie zakaźny wodą z mydłem. 
Błony śluzowe (np. spojówki) 
przepłukać dużą ilością wody 
lub roztworem do przemywania 
oczu. Natychmiast powiadomić 
o zdarzeniu pracodawcę i postę-
pować zgodnie z  lokalną proce-
durą.

3.	Rodzina i  osoby z  bliskiego 
kontaktu z  chorym na gorączkę 
krwotoczną Ebola –

		  podlegają kwarantannie w wy-
dzielonych ściśle monitorowa-
nych pomieszczeniach (salach 
chorych) zapewniających ścisłą 
izolację oraz opiekę medyczną 
i utrzymanie.

		  Niezwłocznie odizolować pra-
cowników ochrony zdrowia, któ-
rzy zostali narażeni na kontakt 
z krwią lub płynami ustrojowymi 
pacjenta podejrzanego lub chore-
go na gorączkę

		  Osoby po ekspozycji na mate-
riał zakaźny powinny być objęte 
opieką medyczną oraz kwaran-
tanną. Należy monitorować go-
rączkę dwa razy dziennie przez 
21–28 dni po incydencie. Zale-
cana jest natychmiastowa kon-
sultacja ze szpitalem zakaźnym 

w Chorzowie, Częstochowie lub 
Cieszynie, jeśli w  ciągu 21–28 
dni rozwinie się gorączka po eks-
pozycji na materiał potencjalnie 
zakaźny.

		  Transport tych osób powinien 
odbywać się w specjalnie do tego 
przeznaczonych kapsułach lub 
szczelnych kombinezonach. Po 
wykonaniu transportu dokonać 
niezbędnych zabiegów dezyn-
fekcyjnych przy użyciu prepara-
tów zawierających chlor.

3.	Żałobnicy i personel zakładu po-
grzebowego.

		  Ustawa o cmentarzach i  cho-
waniu zmarłych Dz.U. Nr 118, 
poz. 687 z 2011 roku oraz Dz.U. 
20111.144.853 art. 12. Przewo-
żenie lub przenoszenie zwłok 
w  otwartych trumnach jest 
wzbronione.

		  Rozporządzenie Ministra 
Zdrowia z  dnia 6 grudnia 2001 
w  sprawie wykazu chorób, 
w przypadku których stwierdze-
nie zgonu wymaga szczegóło-
wego postępowania ze zwłoka-
mi osób zmarłych na te choroby 
(Dz.U. Nr 152, poz. 1742).

		  Pochówek na najbliższym 
cmentarzu w ciągu 24 h od chwi-
li zgonu w poz. 10 żółta gorącz-
ka i  inne wirusowe gorączki 
krwotoczne Zwłoki powinny 
być natychmiast po stwierdzeniu 
zgonu zawinięte w płótno nasy-
cone płynem dezynfekcyjnym, 
złożone do trumny i  szczelnie 
zamknięte. Jeżeli trumna ma po-
dwójne dno, to to ostanie wypeł-
nia się płynem dezynfekcyjnym, 
a  jeżeli nie ma na dnie trumny 
układa się trociny z  dodatkiem 
wapna chlorowanego o grubości 
5 cm. Zabronione jest dotykanie 
zwłok. Po zamknięciu trumny 
zewnętrznie obmywamy płynem 
odkażającym i nakłada się worek 
foliowy z  nieprzepuszczalnego 
tworzywa sztucznego, odporne-
go na uszkodzenia mechaniczne.

		  Pomieszczenie, w  którym 
osoba zmarła pozostawała, 

przedmioty i sprzęt, a także śro-
dek transportu powinny być do-
kładnie odkażone. Zwłoki osób 
zmarłych na choroby zakaźne 
nie mogą być ekshumowane 
przez upływem dwóch lat od 
dnia zgonu.

		  Zaleca się aby zmarli byli 
przygotowywani i grzebani przez 
przeszkolony personel w  zakre-
sie bezpiecznych procedur po-
grzebowych

Postępowanie i zasady 
bezpieczeństwa obowiązujące 
w szpitalu

Wprowadzone tą procedurą za-
sady bezpieczeństwa uwzględniają 
bezpieczne procedury opieki nad 
pacjentem, postępowania ze sprzę-
tem ostrym, odkażania powierzchni 
i sprzętu oraz właściwe postępowa-
nie z zabrudzoną pościelą i odpada-
mi, a  także wykonywania procesu 
diagnostycznego w  laboratorium 
medycznym.

Zaleca się aby personel medycz-
ny i  inne osoby z kontaktu z  cho-
rym często myli higienicznie ręce 
po dotknięciu pacjenta lub rzeczy 
i  przedmiotów, sprzętu znajdu-
jącego się w  otoczeniu chorego. 
stosowali sprzęt ochrony osobistej 
i  przestrzegali obowiązujących 
zaleceń, w  tym tych związanych 
z higieną rąk (przed nałożeniem rę-
kawic i środków ochrony osobistej, 
po dotknięciu lub zdjęciu środków 
ochrony osobistej i przed opuszcze-
niem izolowanego pomieszczenia). 
W  tym celu zalecane są prawidło-
wo wyposażone i  przygotowane 
stanowiska do mycia rąk. Zgodnie 
z Rozporządzeniem Ministra Zdro-
wia z  dnia 26 czerwca 2012 roku 
w  sprawie szczegółowych wyma-
gań, jakim powinny odpowiadać 
pomieszczenia i  urządzenia pod-
mioty wykonującego działalność 
leczniczą (Dz.U. Nr 0, poz. 739).

Do opieki nad pacjentem przypi-
sać konkretny personel medyczny 
oraz pozostały personel niemedycz-
ny (wyznaczyć określony personel, 
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który będzie mieć kontakt z pacjen-
tem; ograniczyć ilość osób mają-
cych kontakt z  pacjentem). Ogra-
niczyć wszelki dostęp wszystkich 
zbędnych pracowników z  obszaru 
opieki nad pacjentem.

Przed wejściem do izolatki na-
leży rygorystycznie używać sprzę-
tu do ochrony osobistej i wykonać 
higieniczne mycie rąk. Higiena 
rąk jest najważniejszym środkiem 
ostrożności.

Sprzęt ochrony osobistej powi-
nien składać się z minimum: rękawi-
czek jednorazowych, fartucha jedno-
razowego w tym nieprzemakalnego, 
szczelnie osłaniającego skórę, butów 
zamkniętych gumowych, ochrony 
oczu (gogle) i maseczki przeciwwi-
rusowej lub osłony twarzy. Nie nosić 
na terenie izolatki i w obszarze opie-
ki nad pacjentami z  podejrzeniem 
lub chorymi na gorączkę krwotocz-
ną, ubrań osobistych – stosować tyl-
ko odpowiednie jednorazowe fartu-
chy i bieliznę osobistą.

Przed wyjściem z  izolatki sta-
rannie usunąć i zutylizować odzież 
ochronną (w tym buty) do odpo-
wiednich pojemników i  higienicz-
nie umyć ręce. Jeżeli używane 
gogle i  osłona twarzy nie są jed-
norazowego użytku, należy je od-
powiednio oznaczyć i  postępować 
zgodnie z  lokalną procedurą. Po-
winny one zostać oczyszczone przy 
użyciu detergentów w celu usunię-
cia jakiejkolwiek materii organicz-
nej, a następnie zanurzone w 0,5% 
roztworze chloru na minimum 30 
min. (najlepiej na całą noc). Po de-
kontaminacji należy je dokładnie 
spłukać wodą.

Rygorystycznie używać dedy-
kowanego sprzętu (np. stetoskopu) 
dla danego pacjenta, jeśli istnieje 
konieczność użycia sprzętu wielo-
krotnego użytku u kilku pacjentów, 
należy odkażać sprzęt po każdym 
kontakcie z pacjentem, a także, je-
śli to możliwe, przed rozpoczęciem 
badania, odkażać powierzchnie sty-
ku sprzętu z  ciałem pacjenta, np. 
przed badaniem stetoskopem skórę 

pacjenta starannie oczyścić wodą 
z  mydłem, a  następnie przetrzeć 
preparatem na bazie alkoholu.

Ograniczyć używanie igieł 
i  ostrych przedmiotów w  izolatce. 
Zużyte igły i  strzykawki przecho-
wywać w pojemnikach grubościen-
nych oznaczonych znakiem bioha-
zardu.

Ograniczyć ilość badań labora-
toryjnych wymagających pobrania 
krwi lub płynów ustrojowych do 
niezbędnego w  diagnostyce scho-
rzenia minimum. Przed transpor-
tem próbki należy wyczyścić jej ze-
wnętrzną powierzchnię za pomocą 
środków dezynfekujących na bazie 
chloru.

Personel medyczny musi bez-
względnie przestrzegać zasad hi-
gienicznego mycia rąk oraz zmiany 
jednorazowych rękawiczek oraz 
fartuchów i  obuwia podczas prze-
chodzenia do opieki nad kolejnym 
pacjentem z  podejrzeniem zakaże-
nia lub chorym.

Przy kontakcie z  pacjentem lub 
przy wykonywaniu czynności, 
w których ryzyko kontaktu z krwią 
lub płynami ustrojowymi pacjenta 
jest większe, należy użyć podwój-
nej pary rękawiczek i wodoodpor-
nego fartucha.

Należy przestrzegać rygory-
stycznie dokładnego i  regularnego 
oczyszczania środowiska nieoży-
wionego, odkażania powierzchni 
i wyposażenia. Odpowiednio postę-
pować z zabrudzoną bielizną i od-
padami oraz przedmiotami osobi-
stymi pacjenta.

W czasie czyszczenia środowiska 
stosować takie same środki ochrony 
jak w przypadku kontaktu z pacjen-
tem, tj. jednorazowe gumowe ręka-
wice, jednorazowy fartuch i gumo-
we buty. W przypadku czyszczenia 
powierzchni szczególnie zabrudzo-
nych, np. wymiocinami lub krwią 
pacjenta, czy też powierzchni w ob-
rębie mniej niż 1 metr od pacjenta 
z  objawami takimi jak biegunka, 
krwawienie, wymioty, kiedy ist-
nieje zwiększone ryzyko kontaktu 

z  krwią lub płynami ustrojowymi 
chorego, stosować również maski 
i gogle lub osłonę twarzy.

Powierzchnie i  przedmioty za-
nieczyszczone krwią, płynami 
ustrojowymi, wydzielinami, wy-
dalinami pacjenta, powinny zostać 
oczyszczone i zdezynfekowane tak 
szybko, jak to tylko możliwe przy 
użyciu standardowych detergentów 
używanych w  szpitalu, np. 0,5% 
roztwór chloru, lub roztwór zawie-
rający 1000 ppm wolnego chloru. 
Stosowanie środków dezynfek-
cyjnych powinno zostać poprze-
dzone czyszczeniem powierzchni/
przedmiotu w  celu wykluczenia 
możliwości inaktywacji środków 
dezynfekcyjnych przez materię or-
ganiczną.

Podłogi i  poziome powierzch-
nie robocze czyścić minimum 
raz dziennie przy użyciu czystej 
wody i  detergentów. Sprzątane 
powierzchnie przecierać wilgotną 
szmatką, co pomaga uniknąć za-
nieczyszczenia powietrza i innych 
powierzchni cząsteczkami, które 
mogą być przenoszone w  powie-
trzu. Nie zamiatać. Czyścić za-
wsze zaczynając od miejsc mniej 
zabrudzonych w  kierunku miejsc 
bardziej zabrudzonych.

Brudna bielizna i pościel powinna 
być umieszczona w wyraźnie ozna-
kowanych, szczelnych workach lub 
wiadrach w  miejscu użytkowania, 
a  powierzchnie pojemników po-
winny być dezynfekowane przed 
usunięciem ich z izolatki. Pojemni-
ki z pościelą powinny być transpor-
towane bezpośrednio do obszaru 
prania (pralni), a pościel niezwłocz-
nie uprana w wodzie i detergencie. 
W przypadku prania w niskich tem-
peraturach (30°C), przed praniem 
na pościel nanieść detergent, a na-
stępnie spłukać i moczyć przez ok. 
30 min. w 0,5% roztworze chloru.

Podczas usuwania środków 
ochrony osobistej należy unikać 
kontaktu z  zabrudzonymi elemen-
tami, szczególnie uważać na twarz 
(usta, nos, oczy). Natychmiast 
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po usunięciu odzieży ochronnej, 
a  także każdorazowo po kontakcie 
z powierzchnią potencjalnie zanie-
czyszczoną, wykonać higieniczne 
mycie rąk.

Diagnostyka próbek krwi musi 
odbywać się pod wyciągiem (ko-
morą laminarną). Zabronione jest 
wykonywanie jakichkolwiek pro-
cedur na wolnym stanowisku. Uży-
wanie mikropipet, czy wirowanie 
próbki biologicznej może powo-

dować wytworzenie bioaerozo-
lu, który mógłby stwarzać ryzyko 
przeniesienia zakażenia przez dro-
gi oddechowe, jak również ryzyko 
bezpośredniego kontaktu. Podczas 
wirowania lub innego postępowa-
nia mogącego generować aerozole, 
personel laboratorium medycznego 
podczas procesu diagnostycznego 
próbek krwi u osób zakażonych lub 
podejrzanych o gorączkę krwotocz-
ną Ebola powinien nosić rękawice, 

ubranie ochronne, buty gumowe, 
ochronę oczu i  twarzy oraz maskę 
przeciwwirusową

Literatura:
1. „Interim Infection Preventionand 

Control Guidancefor Care of Patients 
with Suspected or Confirmed Filovirus 
Haemorrhagic Fever in Health – Care 
Settings, with Focus on Ebola – Au-
gust 2014”. http://apps.who.int/iris/bit-
stream/10665/130596/1/WHO_HIS_
SDS_2014.4_eng.pdf?ua=1&ua=1.

WSTĘP: Coraz częściej uznaje 
się, że skażenie środowiska w pobli-
żu pacjenta drobnoustrojami odgrywa 
pewną rolę w  transmisji patogenów 
szpitalnych. Rzeczywiście, od roku 
2007 Center for Medicare Services 
wymaga, by „program kontroli in-
fekcji i prewencji (dla placówek służ-
by zdrowia) obejmował odpowiedni 
monitoring czynności w  zakresie 
utrzymywania czystości celem za-
pewniania higienicznego środowiska 
w szpitalu” (CMS, Condition of Par-
ticipation Guideline 482.42.).

CEL: W celu zbadania, czy wcze-
śniej zweryfikowana pośrednia me-
toda analizy staranności czyszczenia 
dezynfekcyjnego (ang. thoroughness 
of disinfection cleaning – TDC) mo-
gła służyć jako wskaźnik w analizie 
porównawczej, przystąpiliśmy do 
analizy prospektywnej 12 powiąza-

EnCompass – badania kliniczne 
dotyczące higieny powierzchni 

w środowisku szpitalnym
Część III

opr. Magdalena Piętakiewicz  
Marketing Segment Manager Infection Prevention 

Ecolab Sp. z o.o.

Kluczowy fakt: Czyszczenie można poprawić w sposób systemowy.

Osiągnięcie trwałej poprawy poziomu higieny powierzchni przy zastosowaniu koordynowanej 
analizy porównawczej w 12 szpitalach

Autor: Carling PC, Eck EK 
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nych szpitali opieki doraźnej w  ra-
mach jednego systemu opieki zdro-
wotnej, by ocenić potencjalny wpływ 
takiego skoordynowanego programu 
na poprawę procesu.

METODYKA: Badaniem objęto 
12 szpitali posiadających od 200 do 
500 łóżek, uwzględniając instytucje 
opieki zdrowotnej zarówno III, jak 
i II poziomu referencyjnego. Dokona-
no oceny TDC 14 często dotykanych 
przedmiotów tuż po wypisie pacjen-
ta, za pomocą systemu polegającego 
na wykrywaniu zanieczyszczeń przy 
zastosowaniu barwników fluorescen-
cyjnych. Następnie zastosowano 
zorganizowaną trzyetapową inter-
wencję, zgodnie z  wcześniejszym 
opisem (ICHE 2008; 29:1035-1041). 
Na każdym etapie wyniki dotyczące 
poziomu czystości (w postaci odset-
ka wyczyszczonych przedmiotów) 

przekazywano personelowi odpowia-
dającemu za higienę środowiska oraz 
kierownictwu szpitala oraz omawia-
no je regularnie na spotkaniach doty-
czących zapewniania jakości całego 
systemu, podczas których poddawa-
no je dalszej analizie.

WYNIKI: Dyskretna przedin-
terwencyjna analiza TDC dla 5040 
powierzchni w 360 salach pacjentów 
w  12 szpitalach wykazała rezultaty 
czyszczenia wahające się od 3 do 
71%. Po zorganizowanych interwen-
cjach szkoleniowych dla personelu 
odpowiadającego za higienę w  śro-
dowisku (etap II) wyniki poprawiły 
się, wahając się od 24 do 98%, przy 
czym 5 szpitali uzyskało rezultaty 
powyżej 80%. Po szkoleniu przystą-
piono do dalszej analizy TDC i prze-
kazano informację zwrotną (etap 
III), dzięki której wyniki wzrosły do 

Nadzór nad zakażeniami
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WSTĘP

W ostatnich latach bardzo często 
słyszy się na temat zakażeń Norowi-
rusem (NoV) z grupy wirusów ssR-
NA – jednoniciowych, a niestety nie 
da się zapobiec infekcji tym wirusem, 
możemy jedynie dzięki zachowaniu 
higieny pomóc ograniczyć rozprze-
strzenianie się infekcji. Norowirusy 
są to drobnoustroje alarmowe, które 
znajdują się w  wykazie do Rozpo-
rządzenia Ministra Zdrowia z  dnia 
23 grudnia 2011  r. w  sprawie listy 
czynników alarmowych, rejestrów 
zakażeń szpitalnych i  czynników 
alarmowych oraz raportów o bieżącej 
sytuacji epidemiologicznej szpitala 
(Dz.U. z 2011 r. Nr 294, poz. 1741). 
W Europie nazywany jest „zimowym 
wirusem wymiotnym”, a  w  Polsce 
potocznie „grypą żołądkową”.

Dane epidemiologiczne donoszą, 
że w Europie najwięcej zakażeń tego 
typu jest w Wielkiej Brytanii i Fran-
cji. We Francji na początku 2012 
roku 474 tys. chorych zgłosiło się do 
lekarzy z  dolegliwościami tj. ostra 
biegunka, wymioty i  bóle brzucha. 
W przeliczeniu na 100 tys. mieszkań-
ców chorują 283 osoby, co uznaje się 
za stan epidemiczny. Podejrzewa się, 

że liczba faktycznych zakażeń noro-
wirusami jest znacznie wyższa, gdyż 
część osób nie jest hospitalizowana 
ani nie zgłasza się do lekarzy ro-
dzinnych. Na skutek zakażenia rzad-
ko dochodzi do zgonu, ale może on 
nastąpić zwłaszcza u osób starszych 
lub z  osłabioną  odpornością. Infek-
cje nawet u tej samej osoby mogą się 
powtarzać, gdyż przechorowania nie 
chronią przed kolejnym zachorowa-
niem (odporność po przechorowaniu 
nie jest wystarczająco długotrwała). 
Norowirusy charakteryzują się opor-
nością na pasteryzację do 60 oC (tem-
peratura 60 oC inaktywuje norowiru-
sy dopiero po 30 minutach) i stężenia 
związków chloru poniżej 6,25 mg/l 
do 30 minut.

CEL PRACY:
Przedstawienie nadzorowania 

i kontrolowania zatruć pokarmowych 
wywołanych norowirusem w dziedzi-
nie teorii i praktyki. Praca odwołuje się 
do własnych działań podejmowanych 
w  celu wygaszania ogniska epide-
micznego wywołanego tym wirusem.

MATERIAŁ I METODYKA:
W 2009 i 2012 roku odnotowano 

w  szpitalu wzrost przypadków za-

każeń norowirusowych. W  ramach 
nadzorowania ogniska epidemicz-
nego posłużono się między innymi 
dokumentacją zgodną z  obowią-
zującym prawem tj. Ustawą o  za-
pobieganiu i  zwalczaniu zakażeń 
i  chorób zakaźnych u  ludzi z  dnia 
5 grudnia 2008 (Dz.U. Nr 234, poz. 
1570) i  Rozporządzeniem Ministra 
Zdrowia z  dnia 23 grudnia 2011  r. 
w sprawie listy czynników alarmo-
wych, rejestrów zakażeń szpital-
nych i czynników alarmowych oraz 
raportów o bieżącej sytuacji epide-
miologicznej szpitala.
WYNIKI:

Szpitalnym ogniskiem epide-
micznym określa się wystąpienie 
co najmniej dwóch zachorowań 
na zakażenia szpitalne wywoła-
nych tym samym drobnoustrojem, 
pozostających ze sobą w  związku 
epidemiologicznym. Ognisko epi-
demiczne choroby przenoszonej 
drogą pokarmową to wystąpienie 
w  określonych warunkach dwóch 
lub więcej przypadków zachorowań 
ludzi na tę samą chorobę spowo-
dowaną przez czynniki patogenne 
przenoszone drogą pokarmową i/lub 
zakażenia tym samym czynnikiem, 

NOROWIRUSY z rodziny Caliciviridae  
– NADZÓR I KONTROLA

mgr Beata Denisiewicz 
Specjalista w dziedzinie pielęgniarstwa epidemiologicznego 

Stobrawskie Centrum Medyczne spółka z ograniczoną odpowiedzialnością z siedzibą w Kup

Słowa kluczowe: SRSV – small round structured viruses, winter vomiting disease – zimowa choroba 
żołądka, rozprzestrzenianie, profilaktyka zakażeń jelitowych

53–96%. Cykliczne kontrole i infor-
macja zwrotna oraz toczące się dys-
kusje podczas comiesięcznych sesji 
dotyczących przeglądu całego syste-
mu doprowadziły do utrzymania wy-
sokiego wyniku TDC (ponad 85%) 
w 11 spośród 12 badanych szpitali.

WNIOSKI: 
1.	Etap I badania wykazał wcześniej 

nie podejrzewane różnice w  po-
ziomie TDC, pomimo istnienia we 
wszystkich szpitalach praktycznie 

identycznych polityk w  zakresie 
gruntownego czyszczenia sal.

2.	Gwałtowna poprawa poziomu 
TDC została osiągnięta już po sa-
mych działaniach szkoleniowych 
w  10 z  12 szpitali jeszcze przed 
zbiorczą analizą porównującą po-
szczególne grupy.

3.	Zbiorcza analiza porównawcza 
wyników TDC znacznie ułatwiała 
dalszą poprawę procesu utrzymy-
wania czystości.

4.	Dzięki ciągłej przejrzystości, za-
pewnionej przez zasięg programu 
obejmującego cały system, łatwiej 
było utrzymać korzyści w dłuższej 
perspektywie czasu.

5.	Zorientowane na bezpieczeństwo 
pacjenta, nie przewidujące sankcji 
środowisko, jak również wsparcie 
kierownictwa na poziomie po-
jedynczych szpitali oraz całego 
systemu to decydujące elementy 
stanowiące o sukcesie programu.

Nadzór nad zakażeniami
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lub wystąpienie sytuacji, w  której 
obserwowana liczba przypadków 
zachorowań przekracza liczbę ocze-
kiwaną i przypadki te są powiązane 
z jednym źródłem (pokarmem lub/i 
osobą chorą) lub istnieje prawdopo-
dobieństwo takiego związku.

Zasady postępowania w  szpital-
nym ognisku epidemicznym noro-
wirusów i  rotawirusów umieszczo-
ne zostały na stronie www.gis.gov.
pl i  były konsultowane i  przyjęte 
przez Polskie Stowarzyszenie Pie-
lęgniarek Epidemiologicznych. Mó-
wią one o tym, że w czasie ogniska 
nie wolno przyjmować na oddział 
nowych pacjentów. Wznowienie 
przyjęć pacjentów powinno się od-
być po upływie 7 dni od ustąpienia 
objawów u ostatniego pacjenta lub 3 
dni po wypisaniu ostatniego pacjen-
ta z  objawami zakażenia, o  ile nie 
występują zakażenia u  personelu, 
a oddział został poddany dezynfek-
cji i/lub dezynfekcji fumigacyjnej.

Zapobieganie zakażeniom nora-
virusem zwanym wcześniej wirusa-
mi Norwalk polega na zachowaniu 
higieny i  częstym oraz dokładnym 
myciu rąk. Wirus przenoszony jest 
głównie drogą fekalno-oralną. Nale-
ży również unikać kontaktu z choru-
jącymi osobami co najmniej 72 h po 
ustąpieniu objawów. Chorych bez-
względnie tymczasowo izolować. 
Do zmywania powierzchni, naczyń 
i  sztućców używać wody z  octem. 
Do mycia toalet używać prepara-
tów zawierających chlor. Podczas 
obchodu stosować maski ochronne 
z  filtrem typu N95 zapobiegające 
wdychaniu cząstek wirusa unoszą-
cych się w powietrzu.

Nie zaleca się badań mikrobio-
logicznych środowiska ani na nosi-
cielstwo u personelu medycznego.

Dane epidemiologiczne przed-
stawione przez mgr Agnieszkę 
Białkowską z  Oddziału Nadzoru 
Przeciwepidemicznego Powiatowej 
Stacji Sanitarno-Epidemiologicznej 
w Lublinie donoszą, że zachorowa-
nia na norowirusy obserwuje się cy-
klicznie co 2–3 lata.

Wyniki badań epidemiologicz-
nych niebakteryjnych zakażeń prze-

wodu pokarmowego, przeprowadzo-
nych w latach 1995–2000 na terenie 
10 krajów europejskich wskazały na 
norowirusy jako główną przyczynę 
(ponad 85%) zachorowań o charak-
terze epidemicznym.

W Polsce po raz pierwszy ogniska 
zakażenia tym wirusem odnotowano 
w 2004 roku. W  latach 2004–2008 
w  Polsce zarejestrowano łącznie 
154 ogniska wywołane norowirusa-
mi a sezonowość ich występowania 
charakteryzuje się wzmożoną liczbą 
zachorowań w pierwszym i ostatnim 
kwartale roku. Ma to prawdopodob-
nie związek z  warunkami środo-
wiskowymi, które sprzyjają w  tym 
czasie wirusom, jest to: niższa tem-
peratura, częstsze przebywanie lu-
dzi w pomieszczeniach i zwiększo-
na skłonność ludzi do gromadzenia 
się, co w przypadku wirusów prze-
noszących się drogą fekalno-oralną 
wzmacnia potencjał zaraźliwości 
dla ludzi.

Najwięcej ognisk wywołanych 
tym wirusem zarejestrowano w  la-
tach 2007–2008 (130 ognisk, w któ-
rych chorowało 2700 osób).

Na podstawie badań własnych 
stwierdzono w 2009 roku 8 przypad-
ków powiązanych ze sobą zachoro-
wań norowirusowych. Wszystkie 
zachorowania miały miejsce na jed-
nym oddziale. Z kolei w 2012 roku 
zachorowania miały miejsce na 
trzech oddziałach, a ich liczba w cią-
gu dwóch i pół miesiąca wzrosła do 
54 zachorowań, z  czego 1 zakaże-
nie dotyczyło personelu. Zarówno 
w 2009 jak i w 2012 roku z powodu 
wzrostu zachorowań przeprowadzo-
no dochodzenie epidemiczne w celu 
zidentyfikowania źródła infekcji 
i sposobu jej rozprzestrzeniania:
1.	Wydano zalecenia na oddziały 

a  następnie egzekwowano ich 
wykonanie tj.:
–	 kohortowanie pacjentów z ob-

jawami zakażenia,
–	 wstrzymanie odwiedzin do 

czasu wygaśnięcia ogniska 
epidemicznego,

–	 informowanie hospitalizowa-
nych pacjentów o  konieczno-
ści przestrzegania zasad higie-

ny osobistej ze szczególnym 
uwzględnieniem mycia i  de-
zynfekcji rąk,

–	 ograniczenie przemieszczenia 
się pacjentów w  obrębie od-
działu i szpitala,

–	 przypominanie pacjentom o 
przestrzeganiu zasad higieny 
żywienia,

–	 stosowanie środków ochrony 
indywidualnej.

2.	Personel sprzątający poinformo-
wano o: 

–	 natychmiastowym usuwaniu za-
nieczyszczeń tj. kału, wymio-
cin i  dekontaminacji skażonych 
powierzchni oraz stosowaniu 
środków ochrony indywidual-
nej podczas wykonywania tych 
czynności, szczególnie maseczek 
na twarz,

–	 transportowaniu bielizny poście-
lowej od zakażonych pacjentów 
do magazynu bielizny brudnej 
w  szczelnie zamkniętych wor-
kach, przekazanie do firmy zaj-
mującej się praniem bielizny 
szpitalnej o  przekazaniu skażo-
nej norowirusem bielizny celem 
wykorzystania do procesu pra-
nia odpowiednich środków de-
zynfekcyjnych lub zastosowanie 
właściwej dezynfekcji termicznej 
tj. powyżej 60 oC.

3.	Do dezynfekcji zalecono stoso-
wanie preparatów o odpowiednim 
spektrum działania tj. preparatów 
działających na wirusy bezotocz-
kowe, dezynfekowanie nimi 
wszystkich powierzchni kilka-
krotnie w ciągu dyżuru, w szcze-
gólności powierzchni z  którymi 
mogli kontaktować się zakażeni 
pacjenci (stoliki, łóżka, przestrze-
nie między łóżkami, klamki), do 
sanitariatów użyto preparatów na 
bazie aktywnego chloru.

4.	Zwiększono nadzór nad stanem 
sanitarno-higienicznym w  od-
działach objętych dochodzeniem 
epidemicznym. Kontrole czysto-
ści przeprowadzano tradycyjnym 
sposobem za pomocą protokołów 
wewnętrznej kontroli czysto-
ści oraz za pomocą zestawu UV 
FLOCK HIGIENE CONTROL.

Nadzór nad zakażeniami
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5.	Nadzorem objęto również blok 
żywieniowy. Wnikliwie kon-
trolowano dokumenty z  dostaw 
posiłków do szpitala przez firmę 
cateringową.

6.	Ze względu na wystąpienie ob-
jawów zakażenia u  pielęgniarki 
wydano zalecenie natychmiasto-
wego odsunięcia jej od pracy.

7.	Ograniczono liczbę przyjęć do 
czasu opanowania sytuacji (nie 
było możliwości zupełnego ich 
wstrzymania).
Bardzo istotną kwestią w opano-

waniu ogniska epidemicznego jest 
dostosowanie się personelu do wdro-
żonych zaleceń, a także konieczność 
nadzoru epidemiologicznego oraz 
wzmożona kontrola postępowania 
personelu medycznego, która ma 
na celu stwierdzenie prawidłowości 
i skuteczności wprowadzonych roz-
wiązań.

Pojawienie się objawów u dwóch 
pierwszych pacjentów nie zapowia-
dało takiego wzrostu zachorowania 
w  szpitalu. Jak wynika z  przedsta-
wionych rysunków nr 1, 2, 3 i 4 po-
między pierwszymi dwoma zacho-
rowaniami a  kolejnymi było 5 dni 
przerwy, co znacznie uśpiło czujność 
personelu. Kolejne zachorowania 
występowały już jedno po drugim, 
zakażenie szybko rozprzestrzeniło 
się na kolejne oddziały i trudno było 
nad nim zapanować. Norowirusem 
bardzo szybko można się zakazić 
szczególnie poprzez kontakt z chorą 
osobą, przez kontakt z  powierzch-
niami (wirus przeżywa na nich do 
7 dni) lub przedmiotami skażonymi 
wirusami lub poprzez skażoną wodę 
i pokarmy.

Wielkość problemu pokazują 
dane statystyczne: zapadalność na 

zakażenie norowirusowe w  trakcie 
trwania ogniska epidemicznego, 
ryzyko względne wystąpienia zaka-
żenia epidemicznego (RR) oraz ilo-
raz szans zakażenia epidemicznego 
(OR), które wyliczono za pomocą 
wzorów współczynników określo-
nych w  Rozporządzeniu Ministra 
Zdrowia z  dnia 23 grudnia 2011  r. 
w sprawie listy czynników alarmo-
wych, rejestrów zakażeń szpital-
nych i czynników alarmowych oraz 
raportów o bieżącej sytuacji epide-
miologicznej szpitala.
Podsumowanie

W ognisku epidemicznym waż-
ne jest podsumowanie danych 
epidemiologicznych dotyczących 
zakażeń wywołanych danym drob-
noustrojem. Po wygaszeniu ogniska 
epidemicznego ważne jest aktywne 
monitorowanie zakażeń w  tym od-
dziale, ze szczególnym uwzględ-
nieniem zakażeń spowodowanych 
przez czynnik etiologiczny który 
wywołał ognisko epidemiczne.

Wnioski z  przeprowadzone-
go dochodzenia wpisywane są do 
„Raportu końcowego z wygaszenia 
ogniska epidemicznego” (tab.  2.) 
i  przekazywane do Komitetu ds. 
Kontroli Zakażeń Szpitalnych i Dy-
rekcji Szpitala, a następnie do Pań-
stwowej Inspekcji Sanitarnej.
Wnioski:
1.	Przebieg zakażeń u  pacjentów 

i  personelu był łagodny, tylko 
u  niewielkiej części chorych 
stwierdzenie w próbce kału obec-
ności norowirusa.

2.	Zakażenie norowirusami było 
możliwe nawet po 6 dniach od 
ostatniego zachorowania.

3.	Przy zakażeniu norowirusem pa-

cjent wymaga izolacji, której ry-
gorystycznie należy przestrzegać, 
w przeciwnym wypadku zakaże-
nie będzie się rozprzestrzeniać.

4.	Nadzór epidemiczny w przypad-
ku wystąpienia zakażeń norowi-
rusami jest konieczny z  uwagi 
na szybkie rozprzestrzenianie się 
wirusa. W  wielu przypadkach 
personel oddziału bez fachowych 
wskazówek nie radzi sobie z opa-
nowaniem ogniska.

5.	Do kontrolowania stanu sanitarno-
higienicznego przy tego typu alert 
patogenie zdecydowanie lepiej 
sprawdza się zestaw UV, ponie-
waż mamy większą pewność że 
powierzchnie zostały posprzątane.

6.	Potwierdza się obserwacja, że 
występuje cykliczność zachoro-
wań na norowirusy co 2–3 lata. 
Zachorowania norowirusami 
w  szpitalu odnotowano w  2009 
a następnie w 2012 roku.

7.	Warunki środowiskowe mają 
wpływ na występowanie zakażeń 
norowirusowych. Zakażenia od-
notowano w I kwartale roku, kie-
dy jest niższa temperatura i ludzie 
częściej przebywają w  pomiesz-
czeniach.
Bibliografia:
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Tab. 1. Epidemiologiczna analiza ryzyka zakażenia epidemicznego

Czynnik ryzyka 
zakażenia

Liczba 
osobodni 
narażenia 

na czynnik 
ryzyka

Liczba 
zakażonych 
pacjentów

Zapadalność na 
zakażenie szpitalne 
przed wystąpieniem 

ogniska 
epidemicznego

Zapadalność 
na zakażenie 

szpitalne w trakcie 
trwania ogniska 
epidemicznego

Ryzyko względne 
wystąpienia 
zakażenia 

epidemicznego 
(RR)

Iloraz szans 
zakażenia 

epidemicznego 
(OR)

1 2 3 4 5 6 7
Pobyt w szpitalu 
(w zamkniętej 
zbiorowości)

4415 54 0 0,097 1,050 1,105

Nadzór nad zakażeniami
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Tab.2. Wzór wypełnionego raportu końcowego z wygaszenia ogniska epidemicznego1).
1. Data wystąpienia pierw
szego zakażenia w ognisku 
epidemicznym2)

12.01.2012
2. Data wystąpienia osta
tniego zakażenia w ogni
sku epidemicznym3)

14.03. 2012
3. Data zakończenia czynności 
podejmowanych w celu wyga
szenia ogniska epidemicznego

24.03. 2012

4. Nazwy jednostek organizacyjnych podmiotu leczniczego objętych ogniskiem epidemicznym oraz liczba pacjentów, u których 
stwierdzono zakażenie objawowe biologicznym czynnikiem chorobotwórczym lub kolonizację biologicznym czynnikiem 
chorobotwórczym4)

4.1. Nazwa jednostki 
organizacyjnej pod
miotu leczniczego

4.2. Liczba pacjentów 
z zakażeniem w ogni
sku epidemicznym

4.3. Liczba pacjentów z koloni
zacją biologicznym czynnikiem 
chorobotwórczym (jeżeli wykonano)

4.4. Liczba zgonów
4.5. Liczba personelu 
z zakażeniem w ognisku 
epidemicznym

Oddział 1 21 1 0 0
Oddział 2 21 0 0 0
Oddział 3 12 2 0 1

5. Postać kliniczna zakażenia w ognisku epidemicznym z podziałem na jednostki organizacyjne podmiotu leczniczego
5.1. Nazwa jednostki organizacyjnej podmiotu leczniczego 5.2. Postać kliniczna zakażenia w ognisku epidemicznym

Oddział 1 Wirusowe zakażenie przewodu pokarmowego
Oddział 2 Wirusowe zakażenie przewodu pokarmowego
Oddział 3 Wirusowe zakażenie przewodu pokarmowego

6. Podstawa potwierdzenia 
ogniska epidemicznego5)

Podstawą zgłoszenia zakażeń przewodu pokarmowego był wzrost zachorowalności. U pacjentów 
występowały objawy kliniczne tj. biegunka, wymioty i/lub nudności oraz w kilku przypadkach 

otrzymanie dodatniego wyniku badań w kierunku norowirusów.

7. Charakterystyka biologiczne-
go czynnika chorobotwórczego 
(w tym jego gatunek i lekoopor-
ność) oraz wyniki badań po-
twierdzających pokrewieństwo 
między izolatami.

U większości pacjentów z objawami zakażenia nie pobrano materiału do badania 
z uwagi na krótki okres występowania objawów. U 3 osób z pobranego kału do badania 

bakteriologicznego wyhodowano wirusy Norwalk (norowirusy).

8. Zestawienie dodatnich wyników badań w kierunku biologicznych czynników chorobotwórczych pobranych w trakcie 
dochodzenia epidemiologicznego6)

8.1. Liczba wykonanych badań 8.2. Próbki od pacjentów 8.3. Próbki od personelu 8.4. Próbki ze środowiska 
szpitalnego

8.5. Ogółem 6 0 0
8.6. W których uzyskano biolo-
giczny czynnik chorobotwórczy 3 0 0

9. Potwierdzone lub prawdo-
podobne źródła przenoszenia 
w ognisku epidemicznym7)

Prawdopodobnie źródłem zakażenia był pacjent 

10. Potwierdzone lub prawdopo-
dobne drogi przenoszenia zaka-
żenia w ognisku epidemicznym

Kontaktowa (kontakt z chorą osobą, kontakt z powierzchniami)
Powietrzna

11. Podjęte działania zapobie
gawcze i przeciwepidemiolo-
giczne w celu unieszkodliwienia 
źródeł zakażenia, przecięcia 
dróg szerzenia się zakażenia 
oraz uodpornienia osób podat-
nych na zakażenie

Z uwagi na krótki okres trwania biegunek u poszczególnych pacjentów i późne ich zgłaszanie 
do personelu pielęgniarskiego tylko u kilku pacjentów z ogniska pobrano materiał do badania. 

Wprowadzono izolację kontaktową, zastosowano środki ochrony indywidualnej tj. fartuchy 
jednorazowe przy wykonywaniu zabiegów przy pacjentach, rękawiczki jednorazowego użytku, 
maseczki chirurgiczne na usta i nos podczas czynności pielęgnacyjnych i porządkowych. Wpro-
wadzono do stosowania preparat dezynfekcyjny aktywny wobec wirusów bezotoczkowych, do 

sanitariatów preparat na bazie aktywnego chloru, zwiększono częstotliwość dezynfekcji do czasu 
wygaśnięcia ogniska epidemicznego, przeszkolono pacjentów na temat „profilaktyki zakażeń 

szpitalnych” ze szczególnym zwróceniem uwagi na higienę rąk, dostarczono do sal chorych obję-
tych ogniskiem preparat do dezynfekcji rąk, edukowano pacjentów, wstrzymano odwiedziny.

1) Tabelę należy rozbudowywać w zależności od ilości zamieszczanych w nich informacji.
2) Data rozpoznania pierwszego przypadku zakażenia w ognisku epidemicznym lub izolacji czynnika alarmowego.
3) Data rozpoznania ostatniego przypadku zakażenia w ognisku epidemicznym lub izolacji czynnika alarmowego.
4) Podać liczbę pacjentów włącznie z pierwszym przypadkiem, od którego rozpoczęło się ognisko epidemiczne.
5) W szczególności podać wyniki wykonanych badań.
6) Podać liczbę próbek oraz wyniki wykonanych badań.
7) W szczególności podać wyniki wykonanych badań mikrobiologicznych lub obliczone ryzyko względne (RR) lub iloraz szans (OR).

Nadzór nad zakażeniami
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Streszczenie
Zakażenie miejsca operowa-

nego (ZMO) to jedno z  najczęst-
szych powikłań współczesnej chi-
rurgii. Przyczynia się do wzrostu 
zachorowalności, wydłuża czas 
hospitalizacji oraz zwiększa kosz-
ty leczenia. Optymalna strategia 
postępowania, ograniczająca za-
każenia opiera się na znajomo-
ści czynników ryzyka mających 
bezpośredni związek z  pacjentem 
oraz okresem okołooperacyjnym. 
Jedno z  ważniejszych zaleceń to 
odpowiednie przygotowanie cho-
rego do zabiegu, ze szczególnym 
uwzględnieniem aseptycznego 
przygotowania skóry. Istotne jest 
także właściwe postępowanie po 
stwierdzeniu zakażenia lub koloni-
zacji, aseptyczne aspekty technik 
operacyjnych oraz aktywny i  rze-
telny monitoring zakażeń w danym 
oddziale [1].

Obecnie rekomenduje się dwu-
krotną kąpiel całego ciała z  uży-
ciem środka aseptycznego za-
wierającego 4% chlorheksydynę. 
Preparaty te eliminują nawet do 
96% mikroorganizmów znajdują-
cych się na skórze, nie wpływając 
na jej ogólny stan. Idealnym roz-
wiązaniem byłoby stosowanie jed-
norazowych, indywidualnych dla 
każdego pacjenta gąbek wysyco-
nych wyżej wymienionym prepa-
ratem (20–25 ml) [2, 3].

Fizjologiczna mikrobiota skó-
ry składa się z  flory rezydualnej, 
czyli mikroorganizmów stale bytu-
jących i namnażających się w ob-
rębie warstw powierzchownych, 
oraz flory przejściowej – drob-

noustrojów obecnych okresowo. 
W  fizjologicznej florze powierz-
chownej można wyodrębnić gron-
kowce koagulazoujemne, maczu-
gowce Corynebacterium i  grzyby 
lipofilne Pityrosporum ovale i  P. 
orbiculare. W  mieszkach włoso-
wych występują liczne beztlenowe 
pałeczki z  rodzaju Propionibac-
terium. Oprócz drobnoustrojów 
występujących naturalnie w  skó-
rze człowieka, mogą pojawić się 
także mikroorganizmy pochodzące 
z otoczenia (sprzęt, personel, inni 
chorzy) oraz szczepy kolonizujące 
określone obszary ciała. I  tak np. 
zagęszczenie bakterii na skórze 
głowy wynosi 106 CFU – colo-
ny forming units/cm2 czyli liczbę 
drobnoustrojów tworzących ko-
lonie, na skórze pach 5x105 CFU/
cm2 drobnoustrojów, a na brzuchu 
4x105 CFU/cm2. O  ile nie ma po-
trzeby eradykacji mikrobioty natu-
ralnej pacjentów, o  tyle zakażenie 
bez i/lub objawowe, czy też nosi-
cielstwo kolonizujących szczepów 
wymaga bezwzględnej eliminacji. 
W  warunkach niekorzystnych dla 
organizmu (obniżona odporność, 
uszkodzenie skóry) może dojść 
do infekcji, a  w  efekcie do stanu 
chorobowego wymagającego le-
czenia [4, 3, 5,]. Aby zmniejszyć 
liczbę mikroorganizmów na skó-
rze stosuje się zabiegi higieniczne 
i dezynfekcyjne. Mycie z użyciem 
środków dezynfekcyjnych w  spo-
sób skuteczny eliminuje znaczny 
procent bytujących bakterii flory 
stałej i przejściowej [3, 2, 4,].

W Polsce do użytku dopuszczo-
no wiele preparatów antyseptycz-

nych. Zawierają one różne substan-
cje czynne, z  których najczęściej 
i  powszechnie stosowaną wydaje 
się być 4% chlorheksydyna. Na-
leży ona do pochodnych biguani-
dyn – związków powierzchniowo 
czynnych. Cząsteczka chlorhek-
sydyny zbudowana jest z  dwóch 
symetrycznie umieszczonych 
4-chlorofenolowych pierścieni i  2 
guanidynowych grup połączonych 
łańcuchem heksametylenowym. 
Chlorheksydynę po raz pierwszy 
zsyntezowano w  Anglii w  roku 
1950, w  firmie Imperial Chemi-
cal Industries (obecnie AkzoNo-
bel). Służy ona do postępowania 
higienicznego – mycie ciała przed 
zabiegiem operacyjnym oraz chi-
rurgicznego – zmywanie pola 
operacyjnego. Wykazuje szerokie 
spectrum działania przeciwdrobno-
ustrojowego – działa zarówno na 
formy wegetatywne bakterii Gram-
dodatnich znacznie słabiej na bak-
terie Gram-ujemne, grzybów droż-
dżopodobnych i dermatofitów oraz 
wirusów otoczkowych. Nie jest 
aktywna wobec bakteryjnych form 
przetrwalnikowych (endospory). 
Spełnia szereg właściwości: posia-
da działanie myjące, bakteriobój-
cze, bakteriostatyczne i  biobójcze 
przedłużone, dwufazowe (min. 2–3 
h po użyciu). Odczyn pH 5,5–7,0. 
Posiada certyfikację wg norm Euro-
pejskiego Komitetu Standaryzacji 
CEN, in vitro EN-1014 i EN-12054, 
in vivo EN-12791. Preparaty na ba-
zie chlorheksydyny są skuteczne 
bezpośrednio po aplikacji oraz kilka 
godzin po zastosowaniu (przedłużo-
na aktywność). Wcierana w  skórę 

Zastosowanie antyseptyków  
na bazie 4% chlorheksydyny 

w profilaktyce zakażenia miejsca operowanego
mgr Irmina Godawa 

Katedra i Klinika Chirurgii Ogólnej Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu

Słowa kluczowe: zakażenie miejsca operowanego, dezynfekcja skóry, antyseptyki, 4% chlorheksydyna, 
metody zapobiegania.
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jest bardzo efektywna i  skuteczna. 
Obecnie jest najsilniej działającą 
bójczo substancją w  środowisku 
alkoholowym. Posiada właściwo-
ści kumulowania się w  naskórku, 
dlatego ma przedłużony wpływ na 
bakterie bytujące w skórze [5, 3, 1, 
7, 8, 9].

Spektrum działania 4% chlorhek-
sydyny jest bardzo duże. Niszczy 
lub uszkadza infekcyjność bakterii 
Gram-dodatnich i Gram-ujemnych 
głównie z  rodziny Enterobacte-
riaceae (np. E. coli), beztlenow-
ców, grzybów (Candida albicans), 
dermatofitów oraz pałeczek nie-
fermentujących (Pseudomonas 
aeruginosa, Acinetobacter spp.). 
Szybkiej inaktywacji ulegają wiru-
sy lipofilne (np. wirus opryszczki, 
cytomegalii czy grypy). Wrażliwy 
na chlorheksydynę jest też Staphy-
lococcus aureus zarówno MSSA 
– methicillin susceptibile Staphy-
lococcus aureus jaki i MRSA – me-
thicillin resistant Staphylococcus 
aureus [5, 3, 1, 6, 7, 8]. Preparat 
nie działa na prątki kwasooporne 
oraz wirusy hydrofilne.

Liczne badania i  doświadcze-
nia wykazują zdecydowanie lep-
szą skuteczność działania my-
jącego 4% chlorheksydyny na 
bakterie głębokich warstw skóry 
i florę autochtoniczną, aniżeli woda 
z  mydłem używana tradycyjnie. 
W  przeciwieństwie do panującego 
przekonania kąpiel w  wannie lub 
prysznic z użyciem zwykłego my-
dła nie redukuje liczby bakterii za-
siedlających skórę, lecz powoduje 
ich znaczny wzrost. Wspomniana 
zwyżka liczebności drobnoustrojo-
wej następuje nie tylko w  bezpo-
średnim okresie po kąpieli i użyciu 
ręcznika, ale utrzymuje się na rów-
nie wysokim poziomie przez ok. 30 
min, spadając po kilku godzinach do 
poziomu pierwotnego. W głębszych 
warstwach skóry występuje flora 
autochtoniczna stanowiąca rezer-
wuar bakterii. Wzrost temperatury, 
który ma zwykle miejsce w trakcie 
kąpieli, powoduje rozpulchnienie 

skóry, otwarcie porów i uwolnienie 
drobnoustrojów. Chwila zmywania 
ciała i wycierania ręcznikiem stano-
wi moment największego rozprze-
strzeniania (przenoszenia) mikro-
organizmów po całej powierzchni 
skóry. Zwykłe mydła oraz deter-
genty są uznawane za substancje 
najbardziej szkodliwe, spośród 
wszystkich środków stosowanych 
na skórę. Za każdym razem, kiedy 
skóra jest myta, zachodzą w  niej 
zmiany, w  efekcie których docho-
dzi do uszkodzeń, kontaktowych 
zapaleń i podrażnień. Tak zniszczo-
na skóra jest dużo bardziej podatna 
na atak drobnoustrojów patogen-
nych. Idealnym rozwiązaniem jest 
metoda higieny minimalizująca 
liczebność drobnoustrojową, jedno-
cześnie nie mająca wpływu na stan 
skóry. Preparaty myjące zawiera-
jące 4% chlorheksydynę eliminują 
nawet 96% mikroorganizmów znaj-
dujących się na skórze, nie wpływa-
jąc na jej stan fizjologiczny [3, 6, 7, 
8, 9]. Ta znaczna redukcja endogen-
nych drobnoustrojów może utrzy-
mywać się do 7 dni.

Problem zakażeń szpitalnych 
sięga dawnych czasów. Już w 1808 
roku angielski chirurg John Bell 
(1763–1820) radził swoim cho-
rym, by po amputacji kończyn 
niezwłocznie opuszczali szpital, 
bo grozi im gangrena i  śmierć. 
Prekursorka pielęgniarstwa Flo-
rencja Nightingale (1820–1910) 
wyznawała zasadę, że „szpital 
może nie wyleczyć chorego, ale 
nie może mu zaszkodzić”. Ignaz 
Philip Semmelweis (1818–1865) 
uwierzył w obecność drobnoustro-
jów i w 1843  r. zalecił mycie rąk 
w chlorowanej wodzie. Joseph Li-
ster (1827–1912) w 1867 roku po 
raz pierwszy użył środka antysep-
tycznego kwasu karbolowego na 
sali operacyjnej [10].

Pojęcie ZMO do medycyny zo-
stało wprowadzone w  1992 roku 
przez Horan TC i dotyczy rany po-
wstałej w  następstwie cięcia chi-
rurgicznego. Obejmuje nie tylko 

okolice nacięcia, ale także narządy, 
lub jamy ciała naruszone w trakcie 
zabiegu operacyjnego [1].

Większość zakażeń miejsca ope-
rowanego powstaje podczas zabie-
gu chirurgicznego, a  czynnikami 
zakażającymi są drobnoustroje 
tworzące fizjologiczną florę skóry 
i błon śluzowych. Otwarciu tkanek 
towarzyszy translokacja drobno-
ustrojów z miejsc odległych do pola 
operacyjnego. Rozwój ZMO to 
efekt złożonych oddziaływań mię-
dzy miejscowymi a ogólnoustrojo-
wymi mechanizmami obronnymi 
organizmu. Jednym z  najbardziej 
istotnych aspektów jest kontami-
nacja miejsca chirurgicznego mi-
kroorganizmami. Zanieczyszczenie 
rany nie przesądza jednak zawsze 
o  rozwoju zakażenia. Istotna jest 
liczba wnikających do rany mikro-
organizmów, ich zjadliwość oraz 
stan ogólnej i  miejscowej odpor-
ności gospodarza. Według Merz 
i Ovington ryzyko zakażenia miej-
sca operowanego określa się jako 
prostą zależność ilości drobno-
ustrojów z wirulencją do odporno-
ści. Uważa się, że jeśli w  miejscu 
cięcia jest więcej niż 105 komórek 
drobnoustrojów na gram tkanki, 
to wówczas na pewno dojdzie do 
ZMO. Klinicznie ZMO rozpoznaje 
się w momencie, gdy dochodzi do 
rozejścia brzegów rany i  wycieku 
z  niej treści ropnej. Dodatkowo 
obecne są miejscowe objawy zaka-
żenia takie jak: ból, tkliwość pal-
pacyjna, obrzęk, zaczerwienienie, 
nadmierne ucieplenie, gorączka, 
leukocytoza, wysoki poziom bia-
łek ostrej fazy CRP – C Reactive 
Protein. Konieczne jest wówczas 
potwierdzenie zakażenia poprzez 
wyizolowanie czynnika etiologicz-
nego oraz określenie jego profilu 
lekowrażliwości. Obecnie zgodnie 
z wytycznymi CDC NNISS (United 
States Center for Disease Control 
National Nosocomial Infections 
Surveillance System) obowiązuje 
ujednolicone i  wystandaryzowane 
mianownictwo określające ZMO. 

Nadzór nad zakażeniami
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Na jego podstawie dokonuje się 
podziału na: powierzchowne – typu 
I  (74%), głębokie – typu II (24%) 
i  narządowe/jam ciała – typu III 
(2%). Wszystkie postaci wymagają 
leczenia i likwidacji czynnika cho-
robotwórczego [1, 2, 4, 11, 12].

Na podstawie analizy drobno-
ustrojów zakażających miejsce 
operowane można stwierdzić, że 
zdecydowana większość zakażeń 
wywołana jest drobnoustrojami 
stanowiącymi florę pacjenta – za-
każenie endogenne, głównie po-
chodzenia skórnego. Najczęściej 
izoluje się gronkowce koagula-
zoujemne (CoNS) w  tym Staphy-
lococcus epidermidis oraz gron-
kowce złociste – Staphylococcus 
aureus. Stanowią one fizjologiczną 
florę bakteryjną skóry, a w trakcie 
zabiegu mogą zostać przeniesione 
w  tkanki głębsze. Z  tego powodu 
niezwykle istotne jest właściwe 
przygotowanie pola operacyjnego 
przed zabiegiem. Dwukrotna kąpiel 
całego ciała z  użyciem środków 
zawierających 4% chlorheksydynę 
oraz zmywanie pola antyseptyka-
mi [13, 1, 2].

ZMO jest trzecim pod wzglę-
dem częstości występowania za-

każeniem szpitalnym (15–25% 
wszystkich zakażeń) Średni koszt 
leczenia pacjenta z  ZMO w  USA 
wynosi ponad 3000 dolarów. 
W  2012 roku w  USA na leczenie 
zakażeń w  miejscu operowanym 
wydano łącznie ok. 7 mln dolarów. 
Jednocześnie ZMO to powikłanie, 
którego w zdecydowanej większo-
ści przypadków można uniknąć. 
W zależności od rodzaju operacji, 
stopnia czystości rany oraz pola 
operacyjnego, zakażenia wystę-
pują w  zróżnicowanym nasileniu. 
Mając na uwadze skutki zdrowot-
ne jak i koszty leczenia powikłań, 
prowadzone są szczegółowe bada-
nia mające na celu standaryzację 
prewencji redukującej ilość stwier-
dzonych ZMO. Obowiązujące do-
tychczas standardy opracowane 
zostały przez CDC NNIS na pod-
stawie prospektywnych badań oraz 
aktualnych i wiarygodnych publika-
cji w temacie. W wyżej wspomnia-
nych szczególną rolę przypisuje 
się odpowiedniemu przygotowaniu 
pacjenta do zabiegu operacyjnego. 
Profilaktyczne, przedoperacyjne, 
higieniczne zaopatrzenie ciała pa-
cjenta – dwukrotny prysznic lub 
kąpiel z użyciem środków antysep-

tycznych wydają się szczególnie 
istotne [1, 2, 13, 9].

Biorąc pod uwagę częstość za-
każeń miejsca operowanego oraz 
poważne skutki ogólnozdrowotne, 
prowadzi się ocenę ryzyka, roz-
patrując główne czynniki modyfi-
kowalne. Jak wykazano głównym 
źródłem zakażenia jest flora fizjolo-
giczna pacjenta, w tym flora skórna. 
Działania zmierzające do zmniej-
szenia ryzyka zakażenia florą endo-
genną obejmują przede wszystkim 
skrócenie przedoperacyjnej hospi-
talizacji, profilaktyczną eradyka-
cję, szereg zabiegów higienicznych 
oraz odpowiednią profilaktykę oko-
łooperacyjną. Szczególną uwagę 
zwraca się na czystość pola ope-
racyjnego. Skuteczne, długotermi-
nowe działanie 4% chlorheksydy-
ny spowodowało, iż stała się ona 
związkiem z  wyboru, stanowiąc 
główny składnik przedoperacyjnych 
środków myjących. Kąpiel całego 
ciała wieczorem przed zabiegiem, 
oraz powtórna tuż przed opera-
cją wpływa na znaczną redukcję 
kolonii bakteryjnych, a w efekcie 
do redukcji liczby stwierdzonych 
ZMO [1, 2, 14, 15].

Literatura u autora

Zgodnie z wynikami pierwsze-
go ogólnoeuropejskiego badania 
występowania zakażeń związa-
nych z  opieką zdrowotną (PPS 
HAI & AU) z  lat 2011–2012 
w  Polsce ogólny odsetek zaka-
żeń szpitalnych (HAI) wynosi 
6,4%, w  tym zakażenia miejsca 

operowanego stanowią dokład-
nie 20%. ZMO są drugą co do 
częstości grupą zakażeń szpital-
nych po infekcjach dolnych dróg 
oddechowych [2]. Istnieje zatem 
oczywista potrzeba podejmowa-
nia skutecznych działań prewen-
cyjnych [19].

Prostą do wykonania i  niezbyt 
drogą metodą zapobiegania ZMO 
jest antyseptyczna kąpiel przed-
operacyjna. Przegląd publikacji 
naukowych w  tym zakresie pro-
wadzi jednakże do wniosku, że 
sposób wykonania kąpieli i  to, 
jaki i w jakiej postaci środek anty-

Skuteczna przedoperacyjna  
kąpiel antyseptyczna

lek. Sławomir Gondek 
Skamex Sp. z o.o. SK

Słowa kluczowe: ZMO, prewencja i ryzyko ZMO, chlorheksydyna, kąpiel bez wody.

Zakażenie miejsca operowanego (ZMO) może być bardzo poważnym powikłaniem zabiegu ope-
racyjnego, czasem całkowicie niszczącym efekty leczenia. Skutki dla życia i zdrowia pacjentów są 
bardzo istotne. Ryzyko zgonu pacjentów, u których rozwinęło się ZMO głębokie i/lub narządowe 
jest ponad dwukrotnie większe, niż u pacjentów bez zakażenia [1].
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septyczny zastosowano, ma decy-
dujący wpływ na skuteczność tej 
procedury. Okazuje się bowiem, 
że klasyczna kąpiel w wannie lub 
pod prysznicem z dodatkiem anty-
septyku może nie mieć istotnego 
wpływu na redukcję ilości ZMO 
[3, 4].

Znacznie kąpieli przedopera-
cyjnej w  prewencji ZMO znajdu-
je odzwierciedlenie w zaleceniach 
międzynarodowych organizacji 
epidemiologicznych. Amerykań-
skie CDC – Centers for Disease 
Control and Prevention, wprowa-
dziło tę procedurę do Zaleceń dla 
Zapobiegania Zakażeniom Miejsca 
Operowanego już w 1999 roku. Co 
prawda, zalecenie sformułowano 
dość ogólne – „poddać pacjentów 
prysznicowi lub kąpieli z  zastoso-
waniem środka antyseptycznego co 
najmniej wieczorem w  przeddzień 
operacji”, jednakże uznano, że ma 
silne podstawy teoretyczne i  jest 
wystarczająco udokumentowane 
badaniami eksperymentalnymi, 
aby przyznać mu kategorię siły za-
leceń i jakości IB [5]. Klasyfikacja 
ta oznacza, że dane są ogólnie wia-
rygodne i zgodne i pochodzą z co 
najmniej jednego badania z rando-
mizacją.

W późniejszym okresie także 
inne organizacje epidemiologiczne 
opublikowały zalecenia dotyczące 
kąpieli przedoperacyjnej. W  2008 
roku Society for Healthcare Epide-
miology of America wraz z Infec-
tious Diseases Society of America 
(SHEA/IDSA) podają, że jeśli sto-
sowana do kąpieli jest chlorheksy-
dyna, to dla maksymalnej skutecz-
ności preparat należy pozostawić 
na skórze do wyschnięcia i nie na-
leży go spłukiwać [6]. W 2008 roku 
Stowarzyszenie Amerykańskich 
Instrumentariuszek (AORN) opu-
blikowało Standardy i  Zalecenia 
Postępowania Okołooperacyjnego. 
AORN zaleciło stosowanie do ką-
pieli przedoperacyjnej preparatów 
zawierających chlorheksydyny di-
glukonian (CHG) oraz wykonanie 

tej procedury więcej niż jeden raz 
[7]. W  roku 2010 Association for 
Professionals in Infection Control 
and Epidemiology (APIC) wspól-
nie z  AORN w  Przewodniku do 
Eliminacji Zakażeń Miejsca Ope-
rowanego w Ortopedii wymieniała 
natomiast chusteczki nasączone 
2% roztworem chlorheksydyny 
(CHG), jako potencjalnie skutecz-
niejsze rozwiązanie versus uprzed-
nio stosowane 4% mydła 
CHG, stosowane do kla-
sycznej kąpieli w  wannie 
lub pod prysznicem [8].

Zalecenia międzynaro-
dowe uwzględnił Konsul-
tant Krajowy w  Dziedzinie 
Pielęgniarstwa Epidemio-
logicznego polecając, aby 
„...w  dniu poprzedzającym 
zabieg i w dniu zabiegu (...) 
przygotować skórę pacjenta 
poprzez kąpiel całego ciała 
z  zastosowaniem profesjo-
nalnych środków antysep-
tycznych przeznaczonych do 
dekontaminacji skóry” [9].

W Polsce do kąpieli 
przedoperacyjnej najczę-
ściej stosowane są prepara-
ty zawierające octenidynę, 
chlorheksydynę lub triclosan. Z in-
formacji własnych Autora wynika, 
że prawie zawsze preparaty te sto-
sowane są w formie mydła do kla-
sycznej kąpieli.

Z przeglądu literatury wynika, 
że najdokładniej badano klinicznie 
preparaty zawierające chlorheksy-
dynę, tj. 4% mydła do klasycznej 
kąpieli oraz chusteczki zawierają-
ce 500 mg CHG w formie 2% roz-
tworu wodnego nie podlegającego 
spłukiwaniu. Istniejące porówna-
nia skuteczności chlorheksydyny 
z triclosanem wskazują na wyższą 
skuteczność CHG w  redukcji ilo-
ści MRSA (Methicillin resistant 
Staphylococcus aureus) na skórze 
[9]. Ocen klinicznych skuteczności 
octenidyny w redukcji ZMO w me-
dycznej literaturze anglojęzycznej 
brak. Nieliczne doniesienia po-

równujące skuteczność redukcji 
ilości CFU na skórze zdrowych 
ochotników wskazują na niewiel-
ką przewagę chlorheksydyny nad 
octenidyną, zwłaszcza w  okolicy 
krocza [10].

W wynikach ocen klinicznych 
z ostatnich lat najwyższą skutecz-
ność w  redukcji ZMO (nawet po-
nad 70%) osiągają syntetyczne, 
poliestrowe chusteczki, nasączone 

wodnym, 2% roztworem chlorhek-
sydyny (prod. Sage Inc – Ryc. 1). 
Roztwór CHG nanoszony nimi na 
ciało powinien być pozostawiony 
do wyschnięcia i  nie być spłuki-
wany.

Zalecane przez producenta 
i  niektórych autorów dawkowa-
nie to zastosowanie 6 chusteczek, 
z  których każda zawiera 500 mg 
CHG do umycia poszczególnych 
okolic całego ciała od linii bro-
dy w  dół, z  pominięciem twarzy 
i  uszu (łączna dawka stosowana 
3000 mg CHG). Procedurę „ką-
pieli bez wody” należy wykonać 
dwukrotnie, pierwszy raz wieczo-
rem w przeddzień zabiegu i drugi 
raz rano, co najmniej na 1 godzinę 
przed zabiegiem.

Kapadia et al. przedstawili wy-
niki uzyskane w czteroletnim bada-

Ryc. 1. Opakowanie Tampony nasycone 2% 
CHG Sage.
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niu obserwacyjnym obejmującym 
grupę 2458 pacjentów, u  których 
wykonano endoprotezoplasty-
kę pierwotną, czyli wszczepienie 
sztucznego stawu lub rewizyjną 
stawu biodrowego. U  557 pacjen-
tów zastosowano dwukrotnie pre-
parat 2% CHG w formie kąpieli bez 
wody i bez spłukiwania (prod. Sage 
Inc.). W grupie tej stwierdzono tyl-
ko 3 zakażenia (wskaźnik ZMO 
= 0,5%). W  grupie porównywa-
nej u 1901 pacjentów stwierdzono 
łącznie 32 przypadki zakażeń, co 
stanowiło 1,7%. Redukcja ilości 
zakażeń wyniosła 70% i była staty-
stycznie istotna (p  =  0,0428) [11]. 
Zbliżone wyniki ten sam zespół 
badawczy uzyskał po analizie wy-
konanych zabiegów artroplastyki 
stawu kolanowego. Badaniu podda-
no 2213 pacjentów. Zaawansowany 
sposób przygotowania skóry zasto-
sowano u 478 pacjentów. W grupie 
tej odnotowano 3 przypadki ZMO, 
co stanowiło 0,6%. W  grupie po-
równywanej, w  której przygoto-
wywano skórę w sposób klasyczny 
wystąpiło 38 przypadków zakażeń 
głębokich i/lub okołoprotezowych 
– 2,2%. Zatem statystycznie istotna 
redukcja ilości ZMO (p = 0,0212) 
wyniosła 73% [12].

W badaniu Eiselt chusteczki 
zawierające bezalkoholowy 2% 
roztwór CHG (prod. Sage Inc.), 
zastosowano w odmienny sposób. 
Pacjentów poinformowano, aby 
wieczorem w  przeddzień zabiegu 
wykąpali się w  wannie lub pod 
prysznicem w  sposób klasyczny. 
Następnie dokładnie osuszyli skó-
rę czystym ręcznikiem, a  potem 
przez 3 min. intensywnie wycierali 
pierwszą chusteczką obszar plano-
wanego zabiegu chirurgicznego. 
Kolejną czynnością było ponow-
ne, energiczne przetarcie i  nawil-
żenie preparatem skóry w okolicy 
planowanego zabiegu. Instrukcje 
obejmowały również informację, 
aby pozostawić preparat na skórze 
do wyschnięcia, nie wycierając, 
ani nie spłukując go niczym. Iden-

tyczną procedurę przeprowadzano 
po raz kolejny rano w szpitalu. Po-
równywano dwie grupy, przed-in-
terwencyjną liczącą 727 pacjentów 
oraz grupę, u  której zastosowano 
nową metodę przygotowywania 
skóry składającą się z 736 pacjen-
tów. Odsetek ZMO przed zmianą 
metody kąpieli wynosił 3,19%, po 
wprowadzeniu chusteczek z  2% 
CHG wskaźnik ZMO spadł do 
1,59%, uzyskano więc 50,16% re-
dukcję [13].

Badania prowadzono nie tylko 
na pacjentach ortopedycznych. 
Graling et al badali pacjentów, 
którzy przebyli zabiegi operacyj-
ne z zakresu chirurgii ogólnej oraz 
naczyniowej. Pacjentów kąpano 
chusteczkami z  wodnym 2% roz-
tworem CHG (prod. Sage Inc.) na 
3 godziny przed zabiegiem ope-
racyjnym i  przebierano w  czyste 
ubrania operacyjne. Analizie pod-
dano 507 pacjentów ogólnego blo-
ku operacyjnego oraz 112 bloku 
naczyniowego. W grupie, u której 
stosowano zaawansowany sposób 
kąpieli przedoperacyjnej stwier-
dzono 2,1% ZMO, w  grupie po-
równywanej 6,3%. Redukcja ZMO 
była statystycznie istotna (p  = 
0,01) [14].

Chusteczki z  2% wodnym roz-
tworem CHG skutecznie reduko-
wały wskaźnik ZMO u  pacjentek 
rodzących drogą cięcia cesarskie-
go. Grupa analizowana obejmo-
wała 1844 pacjentki. W  okresie 
przed wprowadzeniem chusteczek 
z CHG wskaźnik ZMO był na po-
ziomie 6,27%, po zmianie sposo-
bu kąpieli wskaźnik ZMO spadł 
o 63,5% do poziomu 2,29%. Zmia-
na była istotna statystycznie (p  = 
0,003) [15].

Największa z  dotychczas ba-
danych grup obejmowała 29  862 
pacjentów po zabiegach na oddzia-
łach ortopedycznym, naczynio-
wym, kardiochirurgicznym i  neu-
rochirurgicznym. U  pacjentów 
przygotowywanych do operacji 
stosowano 5-dniowe podawanie 

mupirocyny donosowo oraz kąpiel 
chusteczkami nasączonymi 2% 
roztworem CHG. Wskaźnik zaka-
żeń miejsca operowanego, gdzie 
czynnikiem etiologicznym było 
MRSA spadł o ok. 55% do pozio-
mu 0,13% [16].

Sensem przedoperacyjnej kąpie-
li antyseptycznej jest oczywiście 
zredukowanie ilości ZMO wzglę-
dem zwykłej kąpieli higienicznej. 
Brak kąpieli przedoperacyjnej sta-
nowi istotne naruszenie zaleceń 
i nie powinno mieć miejsca w ogó-
le. Wybierając preparat stosowany 
do kąpieli przedoperacyjnej należy 
opierać się na dowodach nauko-
wych na temat jego skuteczności. 
Jednakże, należy również zwrócić 
uwagę na pewne niuanse praw-
ne. Część aktualnie stosowanych 
w  Polsce preparatów w  antysep-
tycznej kąpieli przedoperacyjnej 
(np. mydła i  myjki z  octenidyną 
lub gąbki z chlorheksydyną), abs-
trahując od braku potwierdzonej 
klinicznie skuteczności, nie ma 
niestety statusu produktu leczni-
czego. Przepisy ustawy „Prawo 
farmaceutyczne” dość jednoznacz-
nie nakazują w  art. 2 stosowanie 
produktów leczniczych do zapo-
biegania chorobom [17], a  prze-
cież zakażenia miejsca operowane-
go w świetle prawa są jednostkami 
chorobowymi, posiadającymi nie-
zależne kody klasyfikacji ICD-10 
[18]. Stosowanie zatem nieodpo-
wiednich preparatów do kąpieli 
przedoperacyjnej w  przypadkach 
sądowych postępowań odszkodo-
wawczych może istotnie utrudnić 
wykazanie zachowania należytej 
staranności w  podjęciu działań, 
mających na celu zminimalizowa-
nie ryzyka wystąpienia ZMO.

Reasumując, właściwy dobór 
preparatu do kąpieli przedopera-
cyjnej oraz metoda jego aplikacji 
nie tylko warunkują skuteczność 
kliniczną tego zabiegu, ale mają 
też istotne znaczenie w wymiarze 
społecznym i ekonomicznym.

Literatura u autora
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Zakłucia

Zagrożenia
Pracownicy służby zdrowia (HCW = healthcare workers) są narażeni 
na wysokie ryzyko zawodowej ekspozycji na krew i płyny ustrojowe 
(BBF = blood and body fluids). Ekspozycja taka może prowadzić do 
przeniesienia organizmów chorobotwórczych wywołujących infekcje 
oraz inne groźne konsekwencje dla ich zdrowia.5,6 Powszechnie 
występujące niebezpieczne sytuacje związane z zawodowym 
narażeniem na kontakt z BBF to: 5, 6, 7

1. Rana przezskórna 
2. Kontakt z błoną śluzową 
3. Kontakt z nieuszkodzoną skórą 

Definicje
Zakłucia to rany powstałe wskutek przebicia skóry 
ostrymi narzędziami oraz wskutek wypadków w 
trakcie wykonywania procedur medycznych. Wśród 
tych narzędzi znajdują się igły, lancety, skalpele i 
odłamki szkła.1, 2

Zakłucia igłami (NSI = Needlestick Injuries) 
definiowane są jako rany powstałe wskutek 
przebicia skóry przez wydrążone w środku igły, jak 
igły podskórne, igły do pobierania krwi, mandryny 
kaniul dożylnych oraz igły stosowane do łączenia 
ze sobą poszczególnych elementów systemu do 
podawania dożylnego. 1, 3, 4

Definicja
Zagrożenia

Największe zagrożenie dla pracowników służby zdrowia związane 
jest z ranami przezskórnymi, kiedy bezpieczne produkty i procedury 
nie zostały jeszcze wdrożone. Rany przezskórne mogą powstać 
wskutek zranienia takimi przedmiotami jak igły, narzędzia 
chirurgiczne lub szkło.5,7 Około 80% wszystkich przypadków ostrych 
ran przeskórnych to zakłucia, z czego 56% to zakłucia wydrążonymi 
igłami (patrz rys. 1). 1

Pełne ostrze 

Inne / nieznane 

Szkło

Wydrążone igły 

Rysunek 1: Rodzaje przedmiotów wywołujących rany 
przezskórne
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jest z ranami przezskórnymi, kiedy bezpieczne produkty i procedury 
nie zostały jeszcze wdrożone. Rany przezskórne mogą powstać 
wskutek zranienia takimi przedmiotami jak igły, narzędzia 
chirurgiczne lub szkło.5,7 Około 80% wszystkich przypadków ostrych 
ran przeskórnych to zakłucia, z czego 56% to zakłucia wydrążonymi 
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Rysunek 2. Zakłucia wywołane różnymi typami wydrążonych igieł 
przed wdrożeniem produktów bezpiecznych. 

  Referencje: 63 szpitale z USA uczestniczące  
w programie badawczym EPINet.

Rysunek 3. Grupy zawodowe pracowników służby zdrowia 
narażone na kontakt z BBF wskutek zranień 
przezskórnych 

 
Igły do strzykawek, mandryny kaniul dożylnych oraz igły ze 
skrzydełkami wywołują około 65% wszystkich zakłuć powstałych ze 
strony wydrążonych igieł. Przedmioty te są także kojarzone z 
wysokim ryzykiem, ponieważ wewnątrz tych igieł znajduje się krew. 
Niemal co drugie zakłucie wydrążoną igłą naraża dodatkowo 
pracowników służby zdrowia na ryzyko ekspozycji na krew (patrz 
rysunek 2). 8

 
Biorąc pod uwagę pracowników służby zdrowia najczęściej 
narażonych na ryzyko zakłuć stwierdzono, że najbardziej zagrożoną 
grupą są pielęgniarki, dla których odsetek zranień utrzymywał się 
na poziomie nawet do 50%.1,8,9,10

Dodatkowo lekarze i personel laboratoriów narażony był na duże 
ryzyko zakłuć skażonymi wydrążonymi igłami.1,9

Poza pracownikami służby zdrowia pracującymi bezpośrednio z 
wyrobami medycznymi, również personel sprzątający i pracowni-
cy pralni są narażeni na niebezpieczne konsekwencje związane z 
zakłuciami (patrz rysunek 3). 1, 9

28% lekarze 

15% technicy 
laboratoryjni

15% inni studenci, personel sprzątający, konserwatorzy, 
duchowni, stomatolodzy, badacze

44% pielęgniarki 

4

Zakłucia

Przyczyny
Generalnie do zakłuć igłami (NSI) dochodzi wskutek prostych i 
dających się wyeliminować błędów w zakresie postępowania z 
ostrymi wyrobami medycznymi.1,4

Zgodnie z wynikami badań EPINet, do 60% raportowanych 
przypadków NSI dochodzi już po zakończeniu procedury klinicznej. 
Wypadki te zachodzą przed lub w trakcie usuwania odpadów 
(patrz rysunek 4).11

Badania wskazują wzrost ryzyka zranień w przypadku 
pośpiesznych, nerwowych, zakłóconych i ponawianych prób 
zakończenia procedury. Dodatkowe czynniki mające niekorzystny 
wpływ na bezpieczne postępowanie to zmęczenie pracowników 
służby zdrowia, niechęć do współpracy ze strony pacjentów lub 
redukcja personelu.12

Rysunek 4: Kiedy dochodzi do NSI

W trakcie pracy w wyrobem 

Po zakończeniu pracy, przed usunięciem wyrobu 

W trakcie usuwania wyrobu lub w trakcie czynności powiązanej z usuwaniem 

W trakcie ponownego zakładania osłony na wyrób 
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Zakłucia

Przyczyny Ostrych Zranień 

Ośrodek Kontroli i Zapobiegania Chorobom (CDC) 
podsumowuje najpowszechniejsze przyczyny: 1, 4

 
 Brak wyposażenia ochronnego dla personelu,  

  brak produktów bezpiecznych i pojemników  
  do usuwania niebezpiecznych odpadów 

 Brak procedur dot. raportowania zranień  
ostrymi przedmiotami  

 Brak świadomości w zakresie ryzyka 
zawodowego 

 Niewystarczająco przeszkolony personel 

 Ograniczony dostęp do pojemników na 
niebezpieczne odpady 

 Redukcja personelu 

 Ponowne zakładanie osłon na igły po ich użyciu 

 Przekazywanie ostrych narzędzi z ręki do ręki  
na sali operacyjnej 

 Niewłaściwe wykorzystywanie pojemników na 
niebezpieczne odpady – niebezpieczne odpady 
nie trafiają do pojemników zaraz po ich użyciu 

 Nieprzewidziane incydenty medyczne 

 Nieprzewidywalne reakcje ze strony pacjentów 

Rysunek 5: Obszary w ramach ośrodków świadczących usługi 
opieki zdrowotnej, na których najczęściej dochodzi 
do zakłuć I zranień ostrymi przedmiotami.

 
Do największej liczby ekspozycji dochodzi na sali pacjenta, a następnie 
na sali operacyjnej i na oddziale ratunkowym (patrz rysunek 5). 13

sala pacjenta 

sala operacyjna 
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przychodnia / gabinet lekarski 

oddział intensywnej opieki medycznej 

pokój zabiegowy 
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Zakłucia

Konsekwencje
Choroby zakaźne
Główny problem związany z nakłuciami (NSI) nie polega na samym 
zranieniu, ale na przezskórnej ekspozycji na krew i płyny ustrojowe 
pacjenta (BBF), które mogą przenosić choroby zakaźne.14

NSI może skutkować transmisją patogenów. Wskutek NSI do ciała 
pracowników służby zdrowia może zostać wprowadzonych co 
najmniej 20 różnych patogenów, w tym wirusy, bakterie i grzyby 
(patrz tabela 1).1,4

Prawdopodobieństwo zachorowania wskutek zakłucia NSI zależy od 
różnych niezależnych od siebie czynników: stężenia patogenów w 
BBF, głębokości rany, objętości krwi, liczby przeniesionych 
patogenów oraz stopnia infekcji nośnika patogenów.
Wskaźnik serokonwersji oraz dostępność szczepień lub profilaktyka 
po-ekspozycyjna (PEP) również odgrywają kluczową rolę, ponieważ 
pracownicy służby zdrowia stają w obliczu ostrej lub chronicznej 
choroby, a nawet zagrożenia śmiercią.15

Z uwagi na ciężkość kliniczną oraz komplikacje zdrowotne 
większość wyniszczających chorób kojarzonych z NSI to choroby 
wywoływane przez przenoszone przez krew patogeny, jak HBV, HCV 
i HIV (patrz tabela 2). 9

 

Wirusowe zapalenie wątroby typu B (HBV) Wirusowe zapalenie wątroby typu C (HCV) Wirus ludzkiego niedoboru odporności (HIV) 

Choroba Wirusowe zapalenie wątroby17 Wirusowe zapalenie wątroby Infekcja układu immunologicznego 

Epidemiologia Częstość: 

 zarażonych jest 2 miliardy ludzi17

 10 do 20 milionów nowo-zarażonych rocznie18 
Występowanie:
 350 milionów ludzi żyje z chroniczną    

  infekcją17

Częstość: 

 zarażonych jest 170 milionów ludzi20, 25 
 3 do 4 milionów nowo-zarażonych rocznie 

   i liczba ta stale rośnie

Częstość: 

 33.4 miliona ludzi jest nosicielami  HIV 28

 2.7 miliona nowo-zarażonych rocznie28

Okres inkubacji  30-180 dni (średnio 90 dni) 17, 19  42-70 dni26  14-28 dni

Zakażalność  30% ryzyko serokonwersji po przezskórnej    
  ekspozycji na źródło zakażenia20 
 5,9% wszystkich zakażeń powstaje  

   wskutek NSI6

 3% ryzyko serokonwersji po przezskórnej 
   ekspozycji na źródło zakażenia20

 ryzyko zakażenia na drodze NSI ze strony 
   krwi zakażonej wirusem HCV wynosi 
   1,8% 24

 

 0,3% ryzyko serokonwersji po przezskórnej 
   ekspozycji na źródło zakażenia20

 57 udokumentowanych i 140 możliwych 
   przypadków zarażenia pracowników służby 
   zdrowia w USA w 2001 roku1

 do 78% spośród 57 przypadków zarażenia 
   HIV w pracy doszło wskutek NSI1

Konsekwencje dla osoby zarażonej  szacuje się, że 600.000 ludzi każdego roku 
umiera z powodu ostrych lub chronicznych 
następstw17 
 u 5-10% osób dochodzi do chronicznej 

infekcji21

 chroniczna infekcja wiąże się z około 20%-
wym ryzykiem śmierci z powodu marskości 
1)wątroby i 6% z powodu raka wątroby21  
 w rejonach endemicznych zagrożenia 

związane z HBV mogą sięgać nawet 40% 22

 u 75-80% osób dochodzi do chronicznej 
   infekcji27

 u 60-70% chronicznie zainfekowanych 
   osób występuje ostra choroba wątroby27

 spośród chronicznie zainfekowanych osób 
   z ostrą chorobą wątroby u 10-20% 
   dochodzi do marskości wątroby, a u 1-5% 
   do raka wątroby27

 ciężkie i chroniczne upośledzenie 
   immunologii komórkowej związane z 
   niedoborem odporności opisanym jako 
   AIDS 
 w 2008 roku na AIDS zmarło 2 miliony 

   ludzi 28

Szczepienia  dostępne17  brak szczepionki4  brak szczepionki24

Profilaktyka po-ekspozycyjna (PEP)  natychmiastowe leczenie kliniczne w 
przypadku zarażenia HBV jest możliwe,  
a jego skuteczność została potwierdzona23

 PEP należy rozpocząć w czasie 24 godzin 
po ekspozycji24

 aktualnie nie opracowano skutecznych 
   procedur PEP24 

 jak najszybsze wdrożenie procedur PEP 
   z wykorzystaniem leków przeciwwirusowych 

w czasie 72 godzin, skuteczność niepotwier-
dzona, wiele działań niepożądanych                         

 Wirusowe 
   zapalenie  
   wątroby typu B

 Malaria  Toksoplazmoza

 Wirusowe 
   zapalenie  
   wątroby typu C 

 Syfilis  Bruceloza

 HIV / AIDS  Gruźlica  Opryszczka 

 Błonica

 Drożdżyca

 Denga 

 Gorączka plamista  
  Gór Skalistych

Tabela 1: Choroby przenoszone do organizmów pracowników 
służby zdrowia wskutek zakłuć. 14, 16
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pracownicy służby zdrowia stają w obliczu ostrej lub chronicznej 
choroby, a nawet zagrożenia śmiercią.15

Z uwagi na ciężkość kliniczną oraz komplikacje zdrowotne 
większość wyniszczających chorób kojarzonych z NSI to choroby 
wywoływane przez przenoszone przez krew patogeny, jak HBV, HCV 
i HIV (patrz tabela 2). 9

 

Wirusowe zapalenie wątroby typu B (HBV) Wirusowe zapalenie wątroby typu C (HCV) Wirus ludzkiego niedoboru odporności (HIV) 

Choroba Wirusowe zapalenie wątroby17 Wirusowe zapalenie wątroby Infekcja układu immunologicznego 

Epidemiologia Częstość: 

 zarażonych jest 2 miliardy ludzi17

 10 do 20 milionów nowo-zarażonych rocznie18 
Występowanie:
 350 milionów ludzi żyje z chroniczną    

  infekcją17

Częstość: 

 zarażonych jest 170 milionów ludzi20, 25 
 3 do 4 milionów nowo-zarażonych rocznie 

   i liczba ta stale rośnie

Częstość: 

 33.4 miliona ludzi jest nosicielami  HIV 28

 2.7 miliona nowo-zarażonych rocznie28

Okres inkubacji  30-180 dni (średnio 90 dni) 17, 19  42-70 dni26  14-28 dni

Zakażalność  30% ryzyko serokonwersji po przezskórnej    
  ekspozycji na źródło zakażenia20 
 5,9% wszystkich zakażeń powstaje  

   wskutek NSI6

 3% ryzyko serokonwersji po przezskórnej 
   ekspozycji na źródło zakażenia20

 ryzyko zakażenia na drodze NSI ze strony 
   krwi zakażonej wirusem HCV wynosi 
   1,8% 24

 

 0,3% ryzyko serokonwersji po przezskórnej 
   ekspozycji na źródło zakażenia20

 57 udokumentowanych i 140 możliwych 
   przypadków zarażenia pracowników służby 
   zdrowia w USA w 2001 roku1

 do 78% spośród 57 przypadków zarażenia 
   HIV w pracy doszło wskutek NSI1

Konsekwencje dla osoby zarażonej  szacuje się, że 600.000 ludzi każdego roku 
umiera z powodu ostrych lub chronicznych 
następstw17 
 u 5-10% osób dochodzi do chronicznej 

infekcji21

 chroniczna infekcja wiąże się z około 20%-
wym ryzykiem śmierci z powodu marskości 
1)wątroby i 6% z powodu raka wątroby21  
 w rejonach endemicznych zagrożenia 

związane z HBV mogą sięgać nawet 40% 22

 u 75-80% osób dochodzi do chronicznej 
   infekcji27

 u 60-70% chronicznie zainfekowanych 
   osób występuje ostra choroba wątroby27

 spośród chronicznie zainfekowanych osób 
   z ostrą chorobą wątroby u 10-20% 
   dochodzi do marskości wątroby, a u 1-5% 
   do raka wątroby27

 ciężkie i chroniczne upośledzenie 
   immunologii komórkowej związane z 
   niedoborem odporności opisanym jako 
   AIDS 
 w 2008 roku na AIDS zmarło 2 miliony 

   ludzi 28

Szczepienia  dostępne17  brak szczepionki4  brak szczepionki24

Profilaktyka po-ekspozycyjna (PEP)  natychmiastowe leczenie kliniczne w 
przypadku zarażenia HBV jest możliwe,  
a jego skuteczność została potwierdzona23

 PEP należy rozpocząć w czasie 24 godzin 
po ekspozycji24

 aktualnie nie opracowano skutecznych 
   procedur PEP24 

 jak najszybsze wdrożenie procedur PEP 
   z wykorzystaniem leków przeciwwirusowych 

w czasie 72 godzin, skuteczność niepotwier-
dzona, wiele działań niepożądanych                         

 Wirusowe 
   zapalenie  
   wątroby typu B

 Malaria  Toksoplazmoza

 Wirusowe 
   zapalenie  
   wątroby typu C 

 Syfilis  Bruceloza

 HIV / AIDS  Gruźlica  Opryszczka 

 Błonica

 Drożdżyca

 Denga 

 Gorączka plamista  
  Gór Skalistych

Tabela 1: Choroby przenoszone do organizmów pracowników 
służby zdrowia wskutek zakłuć. 14, 16
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Zakłucia

Przyczyny Ostrych Zranień 

Ośrodek Kontroli i Zapobiegania Chorobom (CDC) 
podsumowuje najpowszechniejsze przyczyny: 1, 4
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  brak produktów bezpiecznych i pojemników  
  do usuwania niebezpiecznych odpadów 

 Brak procedur dot. raportowania zranień  
ostrymi przedmiotami  

 Brak świadomości w zakresie ryzyka 
zawodowego 

 Niewystarczająco przeszkolony personel 

 Ograniczony dostęp do pojemników na 
niebezpieczne odpady 

 Redukcja personelu 

 Ponowne zakładanie osłon na igły po ich użyciu 

 Przekazywanie ostrych narzędzi z ręki do ręki  
na sali operacyjnej 

 Niewłaściwe wykorzystywanie pojemników na 
niebezpieczne odpady – niebezpieczne odpady 
nie trafiają do pojemników zaraz po ich użyciu 

 Nieprzewidziane incydenty medyczne 

 Nieprzewidywalne reakcje ze strony pacjentów 

Rysunek 5: Obszary w ramach ośrodków świadczących usługi 
opieki zdrowotnej, na których najczęściej dochodzi 
do zakłuć I zranień ostrymi przedmiotami.

 
Do największej liczby ekspozycji dochodzi na sali pacjenta, a następnie 
na sali operacyjnej i na oddziale ratunkowym (patrz rysunek 5). 13
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Nadzór nad zakażeniami
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  ekspozycji na źródło zakażenia20 
 5,9% wszystkich zakażeń powstaje  

   wskutek NSI6

 3% ryzyko serokonwersji po przezskórnej 
   ekspozycji na źródło zakażenia20

 ryzyko zakażenia na drodze NSI ze strony 
   krwi zakażonej wirusem HCV wynosi 
   1,8% 24

 

 0,3% ryzyko serokonwersji po przezskórnej 
   ekspozycji na źródło zakażenia20

 57 udokumentowanych i 140 możliwych 
   przypadków zarażenia pracowników służby 
   zdrowia w USA w 2001 roku1

 do 78% spośród 57 przypadków zarażenia 
   HIV w pracy doszło wskutek NSI1

Konsekwencje dla osoby zarażonej  szacuje się, że 600.000 ludzi każdego roku 
umiera z powodu ostrych lub chronicznych 
następstw17 
 u 5-10% osób dochodzi do chronicznej 

infekcji21

 chroniczna infekcja wiąże się z około 20%-
wym ryzykiem śmierci z powodu marskości 
1)wątroby i 6% z powodu raka wątroby21  
 w rejonach endemicznych zagrożenia 

związane z HBV mogą sięgać nawet 40% 22

 u 75-80% osób dochodzi do chronicznej 
   infekcji27

 u 60-70% chronicznie zainfekowanych 
   osób występuje ostra choroba wątroby27

 spośród chronicznie zainfekowanych osób 
   z ostrą chorobą wątroby u 10-20% 
   dochodzi do marskości wątroby, a u 1-5% 
   do raka wątroby27

 ciężkie i chroniczne upośledzenie 
   immunologii komórkowej związane z 
   niedoborem odporności opisanym jako 
   AIDS 
 w 2008 roku na AIDS zmarło 2 miliony 

   ludzi 28

Szczepienia  dostępne17  brak szczepionki4  brak szczepionki24

Profilaktyka po-ekspozycyjna (PEP)  natychmiastowe leczenie kliniczne w 
przypadku zarażenia HBV jest możliwe,  
a jego skuteczność została potwierdzona23

 PEP należy rozpocząć w czasie 24 godzin 
po ekspozycji24

 aktualnie nie opracowano skutecznych 
   procedur PEP24 

 jak najszybsze wdrożenie procedur PEP 
   z wykorzystaniem leków przeciwwirusowych 

w czasie 72 godzin, skuteczność niepotwier-
dzona, wiele działań niepożądanych                         

Tabela 2: Wirusy o największym zagrożeniu związanym z transmisją wskutek ostrego zranienia lub zakłucia
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Zakłucia

Konsekwencje
Choroby zakaźne
Główny problem związany z nakłuciami (NSI) nie polega na samym 
zranieniu, ale na przezskórnej ekspozycji na krew i płyny ustrojowe 
pacjenta (BBF), które mogą przenosić choroby zakaźne.14

NSI może skutkować transmisją patogenów. Wskutek NSI do ciała 
pracowników służby zdrowia może zostać wprowadzonych co 
najmniej 20 różnych patogenów, w tym wirusy, bakterie i grzyby 
(patrz tabela 1).1,4

Prawdopodobieństwo zachorowania wskutek zakłucia NSI zależy od 
różnych niezależnych od siebie czynników: stężenia patogenów w 
BBF, głębokości rany, objętości krwi, liczby przeniesionych 
patogenów oraz stopnia infekcji nośnika patogenów.
Wskaźnik serokonwersji oraz dostępność szczepień lub profilaktyka 
po-ekspozycyjna (PEP) również odgrywają kluczową rolę, ponieważ 
pracownicy służby zdrowia stają w obliczu ostrej lub chronicznej 
choroby, a nawet zagrożenia śmiercią.15

Z uwagi na ciężkość kliniczną oraz komplikacje zdrowotne 
większość wyniszczających chorób kojarzonych z NSI to choroby 
wywoływane przez przenoszone przez krew patogeny, jak HBV, HCV 
i HIV (patrz tabela 2). 9
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Różne badania zajmowały się zagadnieniem wpływu finansowego NSI. 
Jako przykładowy bezpośredni koszt krótkoterminowy Hatcher podaje, 
że pojedynczy przypadek NSI może kosztować placówkę służby zdrowia 
od 2.234 dolarów (1.409 euro) do 3.832 dolarów (2.417 euro). 37

W przypadku chorób przenoszonych przez krew, do jakich dojdzie w 
razie NSI, całkowite koszty długotrwałego leczenia ustalono na 
poziomie nawet 922.000 euro. 38 

Zakłucia

Konsekwencje
Wskaźnik zachorowalności  
Dostępne obecnie dane nt. wskaźnika zachorowalności wskutek 
zakłuć igłami (NSI) są generalnie niewystarczające i ograniczone, a 
szczególnie w zakresie danych krajowych i globalnych. Za tę 
sytuację odpowiedzialne są dwa podstawowe czynniki.

Po pierwsze dane są niekompletne, co wynika z braku systemów 
nadzoru i raportowania w określonych ośrodkach systemu ochrony 
zdrowia.9 Drugi czynnik powiązany jest z częstym i utrzymującym 
się nadal niepełnym raportowaniem incydentów, co zostało 
potwierdzone przez wiele badań.29 Na przykład Wicker opublikował 
dane potwierdzające, że tylko 28,7% pracowników służby zdrowia, 
którzy zostali zranieni donosiło o przypadkach NSI, 50,4% nie 
raportowało przypadków NSI, natomiast 20,9% raportowało o 
takich przypadkach okazjonalnie lub nie podawało żadnych 
informacji w kwestionariuszu.33 Obszerne badanie prowadzone w 
USA wykazało, że poziom nie raportowania wynosi 58%.31 Inne 
badania podkreślały wagę nie raportowania przypadków zakłuć 
igłami, szacując ten wskaźnik na poziomie ponad 90%.32

Wśród podstawowych przyczyn nie raportowania stwierdzono brak 
czasu, przekonanie, że rana przezskórna nie wiąże się z poważnym 
ryzykiem ekspozycji, brak wiedzy o mechanizmach raportowania 
oraz kwestię poufności oraz dyskryminacji zawodowej.33

Szacunkowe dane z USA pokazują, że na terenie szpitali dochodzi 
rocznie do 385.000 zranień przezskórnych u personelu 
medycznego.34

Perry i Jagger szacują, że corocznie dochodzi do 500.000 takich 
przypadków, podczas gdy inni autorzy podają, że rocznie na terenie 
USA dochodzi nawet do 756.000 tego typu zranień.29,35

Dostępne dane dla rynków krajów europejskich wskazują na 
100.000 przypadków rocznie dla Wielkiej Brytanii i 500.000 w 
przypadku Niemiec.23,32,36

Dane zgromadzone w ramach EPINet sugerują, że w średniej 
wielkości szpitalu dochodzi do około 30 przypadków NSI na 100 
łóżek na rok.4

Koszty bezpośrednie Koszty pośrednie

Krótkoterminowe
 Pobieranie krwi 
 Szybkie badania (lab.)
 Szczepienia
 Wizyty w placówkach służby  

    zdrowia 
 Profilaktyka po-ekspozycyjna

 Zaburzenia czasu pracy wskutek    
   strachu i zdenerwowania
 Aktywność  administracyjna 

Długoterminowe 
 Pomoc psychoterapeutyczna 

   dla pracowników służby zdrowia
 Kontrolne badania krwi 
 Leczenie długookresowe

 Absencja pracowników służby 
   zdrowia 
 Wyższe składki ubezpiecze-

   niowe
 Procesy sądowe 
 Roszczenia odszkodowawcze 

Wpływ finansowy
Każdy przypadek NSI bez zakażenia kosztuje pracodawców od 
2.234 dolarów (1.409 euro) do 3.832 dolarów (2.417 euro). 37, 39

Koszty związane z ryzykiem 
NSI generują pośrednio oraz bezpośrednio różne koszta (patrz 
tabela 3).

Koszty bezpośrednie, takie jak diagnoza kontrolna i procedura 
lecznicza, będące często konsekwencją zalecanych procedur, 
wywierają znaczący wpływ na funkcjonowanie placówek służby 
zdrowia. Koszty pośrednie wynikające z NSI, takie jak utrzymanie 
personelu, kompensowanie zmniejszenia zatrudnienia i szkód, 
składki ubezpieczeniowe i ewentualne procesy sądowe, należy 
również traktować jako poważne (patrz rysunek 6). Co więcej, 
nawet w przypadku choroby nie-zakaźnej wystąpić może uraz 
emocjonalny oraz stres, prowadzący w konsekwencji do 
konieczności skorzystania z pomocy psychoterapeuty oraz do 
obniżenia produktywności.11

Tabela 3: Koszty powiązane bezpośrednio i pośrednio z NSI.
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Konsekwencje

Poziom 1

Poziom 2

Poziom 3

Poziom 4

Poziom 5 do

Przypadek Poziom kosztów Problem Koszt dla pojedynczego 
przypadku

Li
cz

ba
 z

ak
łu

ć 
ig

ła
m

i (
N

SI
)

NSI 
prowadzące 
do zarażenia 

chorobą 
przenoszoną 
przez krew

NSI w przypadku, 
kiedy pacjent będący 

źródłem zakażenia jest 
nosicielem HIV lub HCV 

lub jest to pacjent wysokiego 
ryzyka, ale bez serokonwersji

zranienia wiążące się 
z zakażeniem pochodzącym 

z nieznanego źródła

zakażenia niskiego ryzyka, 
ale raportowane do Lekarza Medycyny Pracy

nie raportowane przypadki NSI

Długoterminowe leczenie 
Odszkodowania z tytułu niezdolności do pracy

Leczenie immunoglobulinami i/lub PEP 

Kontrolne badania krwi 
Pomoc i doradztwo 
Zwolnienie lekarskie 
Koszty związane z czasowym zastępstwem 

Czas potrzebny na poinformowanie przełożonego, 
Lekarza Medycyny Pracy  o wypadku 
Wypełnienie formularza dot. wypadku 
Ocena Lekarza Med. Pracy w zakresie ryzyka infekcji 
Badanie krwi 
Wykonanie zabiegu nacięcia żyły i patologii 
Wysiłek administracyjny 
                       
Czas na udzielenie samo-pomocy:
- opłukać wodą krwawiącą ranę 
- umyć miejsce zranienia wodą z mydłem 
  + mycie roztworem 70%-owego alkoholu 
- osuszyć oraz założyć wodoodporny opatrunek 

Rysunek 6: Koszty związane z NSI. Koszty podzielono na 5 różnych poziomów, a numery NSI wzrastają od 1 do 5.  
Roszczenia odszkodowawcze nie zostały jednoznacznie określone i muszą być rozpatrywane indywidualnie38

Wpływ zakłuć igłami                                   

 Uraz emocjonalny
 Zdenerwowanie 
 Niekorzystny wpływ na stosunki rodzinne i społeczne 
 Piętno publiczne  
 Nieprzyjemnie efekty uboczne farmakoterapii  

 

 Utrzymanie płynności pracy  
personelu

 Ryzyko zakażeń dla pacjentów 
 Choroby 
 Śmierć

Nadzór nad zakażeniami
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Strategie zapobiegania 
Skuteczne zapobieganie zakłuciom igłami (NSI) mające wyeliminować 
ryzyko ekspozycji na krew lub płyny ustrojowe (BBF) wymaga kom-
pleksowego podejścia łączącego różne strategie i działania.4,14,32,40

Należy opracować ogólny program szkoleń w zakresie uniwersalnych 
środków ostrożności oraz prawidłowego postępowania z ostrymi 
narzędziami. Program ten winien zająć się nie tylko kwestią bezpiecz-
nego posługiwania się wydrążonymi igłami, ale także kwestią ich 
usuwania, wdrożeniem bezpiecznych technik pracy oraz raportowania 
o przypadkach NSI.14,32

Jako przykład skutecznego obniżenia ilości zranień można podać, że 
stosowanie specjalnych pojemników na zużyte igły obniża ryzyko 
związane z ponownym zakładaniem osłonki ochronnej z 23% do  
zaledwie 5% (patrz rysunek 7).41

Doświadczenie pokazuje, że stałe rozwijanie strategii edukacyjnych, 
jako jedyny czynniki minimalizacji ryzyka, może okazać się niewy-
starczające w kontekście redukcji NSI.40,42 Z tego powodu w celu 
zapobiegania NSI należy dodatkowo stosować produkty bezpieczne.32 

Wdrożenie do stosowania produktów bezpiecznych w miejsce nie 
zabezpieczonych konwencjonalnych produktów może w znaczącym 
stopniu obniżyć poziom ryzyka NSI (patrz rysunek 8).3

Skuteczność produktów bezpiecznych różni się w zależności od rodza-
ju produktu oraz obszarów stosowania w placówkach ochrony zdro-
wia. Ostatnie badania zajmujące się kwestią częstości NSI, do jakich 
dochodzi w związku ze stosowaniem różnych produktów bezpiecz-
nych, wykazało, że pasywne (w całości zautomatyzowane) produkty 
bezpieczne są bardziej skuteczne, niż produkty aktywne, które wyma-
gają aktywowania mechanizmu zabezpieczającego przez użytkownika. 
W konsekwencji, w pewnych obszarach przenoszenie patogenów w 
przypadku zranień przezskórnych można prawie całkowicie wyelimi-
nować (patrz rysunek 9).43-45  

Stosowanie produktów bezpiecznych daje redukcję NSI o od 22% do 
100%. Niemniej jednak nadal dochodzi do  przypadków NSI nawet 
w przypadku stosowania produktów bezpiecznych, a tłumaczyć to 
można następującymi czynnikami: 
 Nieodłączne ryzyko związane z pewnymi procedurami 
 Niewystarczające szkolenie 

Strategiezapobiegawcze
Zapobieganie1, 4

 Ciągłe szkolenia w zakresie bezpiecznego  
stosowania i usuwania ostrych produktów 

 Obowiązkowe raportowanie o wszystkich 
przypadkach zranień i NSI 

 Stosowanie, o ile to możliwe, systemów 
bezigłowych 

 Stosowanie bezpiecznych produktów

 Właściwy dostęp oraz właściwe stosowanie 
pojemników na ostre produkty 

 Natychmiastowe usuwanie zużytych ostrych 
produktów do właściwych pojemników 

 Regularne sprawdzanie i właściwe opróżnianie 
pojemników na zużyte ostre produkty 

 Zakaz ponownego zakładania osłonek 
ochronnych na igły 

 Eliminacja niepotrzebnych iniekcji 

 Niepełna aktywacja mechanizmów zabezpieczających 
 Niewłaściwe stosowanie produktów 

Wdrożenie do stosowania bezpiecznych produktów to ważny element 
w zakresie zapobiegania NSI, którego znaczenia nie można nie do-
cenić. Dodatkowe kroki, jak edukowanie i szkolenie zorientowane na 
prawidłowe postępowanie, są konieczne do uchronienia pracowników 
służby zdrowia przed NSI.43-45

Źródło: www.bezpiecznalinianaczyniowa.pl
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Strategiezapobiegawcze

Rysunek 7:
Stosować odporne 
na przybicia pojemniki 
na ostre odpady.

Rysunek 9:
Przykład skutecznego 
stosowania produktu 
bezpiecznego.

Rysunek 8:
Stosować bezpieczne 
produkty. Ochrona 
wskutek prawidłowej 
obsługi bezpiecznej igły 
podskórnej.
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FluLetter
Biuletyn

Ogólnopolskiego Programu Zwalczania Grypy
wrzesień 2014

16 września 2014 roku w Pałacu Prymasowskim w Warszawie odbędzie się VI Doroczna 
Debata Ekspertów Flu Forum 2014. Wydarzenie to skupia co roku ekspertów medycznych, 
przedstawicieli organizacji państwowych oraz innych interesariuszy uczestniczących w dzia-
łaniach na rzecz popularyzacji profilaktyki grypy w Polsce. Spotkanie ma na celu budowanie 
świadomości Polaków w zakresie zagrożeń wynikających z grypy i jej powikłań.

Rodzinka Grypoodpornych powstała, aby edukować społeczeństwo w zakresie skutecz-
nych metod profilaktyki zachorowań na grypę. Na stronie www.grypoodporni.pl każdy 
z członków rodziny popularyzuje inne podejście do tego zagadnienia. Babcia Grypoodpor-
na – prowadząc blog kulinarny promuje zdrowy styl odżywiania się oraz profilaktykę po-
wikłań pogrypowych realizowaną dzięki bezpłatnym szczepieniom osób starszych, Dziadek 
Grypoodporny – na wesoło i z ironią walczy z przeciwnikami szczepień, Mama Grypoodpor-
na – promuje test wiedzy o grypie, a Syn Grypoodporny popularyzuje szczepienia wśród 
dzieci, poprzez kolorowanki w wersji do druku. Natomiast Córka Grypoodporna pokazuje jak modnie i zdrowo przejść 
przez sezon jesienno-zimowy Tata Grypoodporny – przedsiębiorca udziela porad dla pracodawców, w jaki sposób uchro-
nić pracowników przed zachorowaniem, a budżet firmy przed stratami.

wrzesień 2014 roku

VI Doroczna Debata Ekspertów Flu Forum 2014

Grypoodporni rozpoczęli akcję informacyjną

Ogólnopolski Dzień Profilaktyki Grypy
W ramach Ogólnopolskiego Programu Zwalczania Grypy 1 października 2014 r. zaplanowane są obchody Ogólnopol-

skiego Dnia Profilaktyki Grypy. To pierwsza taka inicjatywa popularyzująca korzyści związane ze szczepieniami ochron-
nymi przeciw grypie wśród dzieci, osób starszych oraz przewlekle chorych. W tym dniu Rodzinka Grypoodpornych zor-
ganizuje grę uliczną z nagrodami, odbędzie się uroczysta inauguracja II edycji akcji Placówka Medyczna – Partner OPZG 
planowane jest również przeprowadzenie akcji bezpłatnych szczepień widzów jednej z ogólnopolskich telewizji, a także 
szczepienia dzieci z rodzin wielodzietnych i zastępczych w Busku-Zdroju.

Ruszył Ogólnopolski Test Wiedzy o Grypie stanowiący ważny element działań skierowanych do opinii publicznej, w ramach 
II edycji Społecznej Kampanii Informacyjnej Ogólnopolskiego Programu Zwalczania Grypy. Celem testu jest popularyzacja wie-
dzy o zagrożeniach związanych z grypą oraz korzyściach stosowania szczepień ochronnych, a także ograniczenie zdrowotnych, 
społecznych i ekonomicznych skutków zakażeń wirusem grypy oraz jej powikłań. Społeczeństwo może sprawdzić swoją wiedzę 
na temat grypy i jej profilaktyki na stronach kampanii i programu www.grypoodporni.pl i www.opzg.pl

Super Lider OPZG i Nowy Lider OPZG to wyróżnienia, które zostaną wręczone podczas VI Dorocznej Debaty Ekspertów 
Flu Forum 2014 szczególnie aktywnym jednostkom samorządu terytorialnego. Do tegorocznej edycji akcji zgłosiło się 30 
samorządów z całej Polski, które realizują programy zdrowotne w zakresie profilaktyki grypy.

Wśród samorządowców została również przeprowadzona ankieta „Motywacje i bariery w realizacji samorządowych 
programów zdrowotnych w zakresie profilaktyki grypy”, której celem było zweryfikowanie czynników mobilizujących ak-
tywną postawę samorządowców do wdrażania projektów walki z grypą. Wyniki ankiety zostaną zaprezentowane podczas 
VI Dorocznej Debaty Ekspertów Flu Forum 2014.

Akcja Samorządowy Lider OPZG

Ruszył Ogólnopolski Test Wiedzy o Grypie skierowany do opinii publicznej

Nadzór nad zakażeniami
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             G.B. Management 
                    dział doskonalenia kadr medycznych   

Wejdź na www.ddkm.pl i sprawdź jakie to proste! 

Tylko w G.B. MANAGEMENT 
 

Kurs dokształcający 
 

 PRAWO I ODPOWIEDZIALNOŚĆ W PRAKTYCE ZAWODOWEJ               
PIELĘGNIAREK I POŁOŻNYCH  w e-learningu!!! 

Zapraszamy także na kursy stacjonarne planowane w IV kwartale 2014 r.: 
 

KURSY KWALIFIKACYJNE  
w dziedzinach pielęgniarstwa: 
(częściowo realizowane w e-learningu) 
• OPIEKI DŁUGOTERMINOWEJ  
• OPIEKI PALIATYWNEJ 
• ANESTEZJOLOGICZNEGO I INTENSYWNEJ IOPIEKI 
• CHIRURGICZNEGO 

 
KURSY KWALIFIKACYJNE: 
• TECHNOLOGIA STERYLIZACJI I DEZYNFEKCJI 
• KURS KWALIFIKACYJNY DLA KIEROWNIKÓW 
     CENTRALNYCH STERYLIZATORNI  
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

KURSY SPECJALISTYCZNE: 
• MEDYCZNA PIELĘGNACJA STÓP 
• EDUKACJA I WSPARCIE KOBIETY W OKRESIE LAKTACJI 
• WYKONANIE I INTERPRETCJA ZAPISU EKG 
• LECZENIE RAN 
• PIELĘGNOWANIE PACJENTA DOROSŁEGO WENTYLOWANEGO 

MECHANICZNIE 
• RESUSCYTACJA KRĄŻENIOWO-ODDECHOWA 
• RESUSCYTACJA KRĄŻENIOWO-ODDECHOWA noworodka 
• OPIEKA PIELĘGNIARSKA NAD CHORYMI DOROSŁYMI 

WLECZENIU SYSTEMOWYM NOWOTWORÓW 
• EDUKATOR W CUKRZYCY 
• ŻYWIENIE ENTERALNE I PARENTERALNE 

Dbamy o Twój rozwój zawodowy. 
  G.B.Management  dział doskonalenia kadr medycznych,  ul. Trzebnicka 42,  50-230 Wrocław,           e-mail: gbm@ddkm.pl 

 

KURSY DOKSZTAŁCAJĄCE: 
• EDUKACJA I WSPARCIE OSÓB W PODESZŁYM WIEKU I ICH RODZIN 
• PROFESJONALNA OPIEKA PIELĘGNIARSKA NAD PACJENTEM Z WSZEPIONYM SYSTEMEM DOSTĘPU 

NACZYNIOWEGO O DŁUGOTRWAŁYM ZASTOSOWANIU  („PORTY”) 
• ZARZĄDZANIE RYZYKIEM ZDARZEN NIEPOŻĄDANYCH W PRAKTYCE PIELĘGNIARKI I POŁOŻNEJ 
 

WIĘCEJ INFORMACJI na stronie internetowej:  www.ddkm.pl 
oraz pod numerem telefonu 71 78 33 285. 

 

 Uczysz się w najwygodniejszym dla siebie czasie, o dowolnej 
porze i z dowolnego miejsca. Potrzebujesz jedynie komputera     
z dostępem do Internetu… 

 Eliminujesz koszty związane z dojazdami na szkolenie               i 
zakwaterowaniem i wyżywieniem… 

 W czasie trwania kursu możesz wielokrotnie powrócić do 
informacji zawartych w szkoleniu... 

Zalety kursów e-learningowych: 

UWAGA!   Osoba, która zaliczy egzamin końcowy z wynikiem pozytywnym otrzyma zaświadczenie  o ukończeniu kursu 
dokształcającego zgodnie  z rozporządzeniem Ministra Zdrowia w sprawie kształcenia podyplomowego                                        

pielęgniarek i położnych. 
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Konferencja odbyła się pod 
patronatem Prezydenta miasta 
Chorzowa Andrzeja Kotali, Kon-
sultanta Krajowego w dziedzinie 
pielęgniarstwa epidemiologicz-
nego dr n. med. Beaty Ochockiej 
oraz Konsultanta Wojewódzkie-
go w  dziedzinie pielęgniarstwa 
epidemiologicznego, Prezesa 
Polskiego Stowarzyszenia Pielę-
gniarek Epidemiologicznych dr 
n. med. Mirosławy Malary.

Konferencję uświetnili swoją 
obecnością zaproszeni goście, 
którym jeszcze raz serdecznie 
dziękujemy za przybycie.

Słuchacze, głównie pielę-
gniarki i  położne zatrudnione 
w placówkach medycznych woj. 
śląskiego oraz przedstawiciele 
Stacji Sanitarno-Epidemiolo-
gicznych z regionu, mieli możli-
wość wysłuchania interesujących 
wykładów zaprezentowanych 
przez specjalistów w  dziedzinie 
epidemiologii i higieny.

Pierwszy wykład wygłosił dr 
Grzegorz Ziółkowski – członek 
honorowy PSPE. Motto jego 
wystąpienia brzmiało: „Musi-
cie od siebie wymagać, nawet 
gdyby inni od was nie wymaga-
li” Jan Paweł II (1920–2005). 
Dr Ziółkowski przeprowadził 
syntetyczną analizę wyzwań ja-
kie stoją przed pielęgniarstwem 
epidemiologicznym, do których 
zaliczył m.in. obowiązek prowa-
dzenia prospektywnych badań 

Co nowego  
w prewencji zakażeń szpitalnych?

– sprawozdanie z VI Konferencji  
„Zakażenia Szpitalne – Działajmy Razem”  

Chorzów 27 czerwca 2014 r.
mgr Katarzyna Skibińska 

Przewodnicząca Zespołu ds. pielęgniarstwa epidemiologicznego, OIPiP w Katowicach

27 czerwca 2014 r. w Chorzowskim Centrum Kultury odbyła się VI Konferencja „Zakażenia 
Szpitalne – Działajmy Razem”, organizowana przez Zespół ds. pielęgniarstwa epidemiologicz-
nego działający przy Okręgowej Izbie Pielęgniarek i Położnych w Katowicach.

epidemiologicznych w rejestracji 
zakażeń oraz czynników alarmo-
wych w zależności od czynników 
ryzyka lub typu prowadzonej 
procedury operacyjnej i/lub in-
wazyjnej. Zwrócił też uwagę na 
konieczność prowadzenia jako-
ściowego i  ilościowego monito-
rowania zużycia antybiotyków 
zgodnie z  rekomendacjami Na-
rodowego Programu Ochrony 
Antybiotyków (NPOA), a  także 
na niezbędność monitorowania 
selekcji czynników alarmowych, 
zgodnie z Rozporządzeniem Mi-
nistra Zdrowia z dnia 23 grudnia 
2011 roku (Dz.U. Nr 294, poz. 
1741), jak również na potrzebę 
przygotowywania zwalidowanej 
analizy epidemiologicznej, jako 
podstawy przyjętego i  realizo-
wanego programu nadzoru nad 
zakażeniami, będącej najważniej-
szym elementem systemu jakości. 
Podsumowaniem tej części wy-
kładu było stwierdzenie, że dzi-
siejszy nadzór nad zakażeniami 
rozumiany musi być jako aktywna 
profilaktyka i ograniczanie ryzy-
ka rozwoju zakażeń u pacjentów, 
w  której uczestniczyć musi cały 
personel szpitala a  rejestrowanie 
i  kontrolowanie zakażeń to spo-
sób pomagania pacjentom, aby 
ich kontakt z  systemem opieki 
zdrowotnej był bezpieczny i  nie 
wiązał się cierpieniem czy inwa-
lidztwem lub zgonem w  wyniku 
narażenia na zakażenie szpitalne.

W drugiej części wykładu 
słuchacze dowiedzieli się, że 
w Polsce nie ma obecnie epide-
mii chorób zakaźnych (poza epi-
demią wyrównawczą różyczki), 
nie mniej jednak wzrasta zacho-
rowalność na WZW C, wirusowe 
zapalenie opon mózgowo rdze-
niowych związane z  wirusem 
HHV-3 (Human herpesvirus type 
3 – ospy wietrznej-półpaśca), 
wzrasta zachorowalność związa-
na z  wirusem HIV. Odnotowuje 
się także wzrost zachorowań na 
krztusiec (Bordetella pertussis) 
oraz wyraźny wzrost zachoro-
wań na odrę (morbili) i gruźlicę 
(tuberculosis).

Wąglik u bydła, leiszmanioza 
skórna, pojawienie się owadów, 
nie spotykanych do tej pory 
w  naszej strefie klimatycznej 
a roznoszących wiele, mało nam 
znanych chorób wirusowych 
czy nowe choroby pasożytnicze 
to zagrożenia biologiczne, któ-
rych istnienia personel medycz-
ny często sobie nie uświadamia, 
powodując, że nie wypracowuje 
się odpowiednio wcześnie i  nie 
wdraża metod postępowania za-
pobiegających ich rozprzestrze-
nianiu w populacji.

Edukacja w tym zakresie wy-
daje się więc istotnym elemen-
tem profilaktyki i  jest to jedno 
z  głównych wyzwań, jakie stoi 
obecnie przed personelem me-
dycznym.

spotkania regionalne
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Drugi wykład wygłosiła dr 
Mirosława Malara. Przybliżyła 
w  swoim wystąpieniu światowy 
standard zarządzania ryzykiem 
zakażeń (MIR) w kontekście ro-
snących wymagań dotyczących 
jakości opieki nad pacjentem, 
bezpieczeństwa i  efektywności 
finansowego funkcjonowania 
placówek. Program MIR umoż-
liwia poprawę funkcjonowania 
organizacji poprzez adaptację 
dobrej praktyki w obrębie zarzą-
dzania ryzykiem zakażeń. Dzięki 
wdrożeniu pewnych standardów 
można zmniejszyć potencjalne 
szkody dla pacjentów, odwie-
dzających oraz personelu, po-
prawić funkcjonowanie zakładu 
poprzez zmniejszenie ryzyka za-
każeń, wykroczyć poza wymogi 
prawne, rozwijać organizację 
w sposób ciągły, dzięki stosowa-
niu usystematyzowanych metod, 
zwiększyć konkurencyjność po-
przez redukcję oraz zapobiega-
nie błędom, podnieść reputację, 
pewność i  satysfakcję w  opie-
ce nad pacjentem oraz jakość 
świadczonych usług.

Po raz pierwszy na naszej 
konferencji poruszono tematykę 
profilaktyki zakażeń w  perina-
tologii. Konsultant wojewódzki 
w  dziedzinie pielęgniarstwa gi-
nekologicznego i  położniczego 
mgr Barbara Gardyjas podkre-
śliła, że zakażenia bakteryjne 
i  wirusowe są istotnym zagad-
nieniem w  położnictwie, gdyż 
choroby przez nie wywoływane 
mogą w znaczący sposób wpły-
wać nie tylko na zdrowie kobiety 
ciężarnej, ale stanowić zagroże-
nie dla nienarodzonego dziecka.

Wirus ludzkiego niedoboru od-
porności (HIV), wirus ludzkiego 
brodawczaka (HPV), wirus Her-
pes Simplex (HSV), wirus Vari-
cella Zoster (VZV), cytomegalii 
(CMV), parwowirus B19, WZW 
A (HAV), WZW B (HBV), WZW 
C (HCV), różyczki – to zakaże-

nia wirusowe szczególnie nie-
bezpieczne dla kobiety ciężar-
nej, których znajomość powinna 
mieć przełożenie na wdrożenie 
skutecznej profilaktyki.

Zakażenia kiłą, boreliozą, li-
steriozą, rzeżączką, chlamydia-
mi, paciorkowcami (GBS) oka-
zują się nie mniej groźne. Ważne 
dla ich wczesnego wykrycia 
mają badania diagnostyczne 
i  konsultacje medyczne, które 
należy przeprowadzać w  okre-
ślonych tygodniach ciąży.

Pani konsultant przybliżyła 
czynniki ryzyka identyfikowane 
podczas ciąży oraz przed poro-
dem i w czasie jego trwania oraz 
zasady postępowania w  przy-
padku ich rozpoznania. Podkre-
śliła wagę kontaktu noworodka 
z  matką i/lub ojcem, nie tylko 
z  powodów psychologicznych 
ale i  mikrobiologicznych – na-
stępuje wtedy „bezpieczna” ko-
lonizacja florą pochodzącą od 
rodzica w  miejsce flory szpital-
nej. Podsumowując, mgr Gar-
dyjas zaakcentowała, że postęp 
medycyny, wprowadzane reko-
mendacje, szczepienia, nowe 
metody diagnostyki i  terapii, 
ale i współpraca środowisk me-
dycznych, specjalistów z  róż-
nych dziedzin, mogą sprawić, że 
w istotny sposób uda się zmniej-
szyć ryzyko zaistnienia wielu 
procesów chorobowych w okre-
sie ciąży i po porodzie. Personel 
medyczny powinien mieć tego 
świadomość, pogłębiać i  aktu-
alizować swą wiedzę, edukować 
i  stosować ją w  praktyce, przy-
czyniając się do szczęśliwego 
rodzicielstwa.

O higienie rąk mówi się dużo 
– czy jednak wystarczająco 
dużo? Pytanie takie postawiła 
uczestnikom konferencji dr Be-
ata Ochocka. Dylemat i  pew-
na refleksja postawione zostały 
w  kontekście groźnej sytuacji 
w zakresie chorób zakaźnych, na-

wrotu epidemii „starych” i poja-
wienia się „nowych” czynników 
chorobotwórczych. Pomimo, że 
wartość i naukowe uzasadnienie 
ogromnej roli higieny rąk w pro-
filaktyce zakażeń są powszech-
nie znane, to praktyka pokazuje, 
że wciąż mamy wiele do zro-
bienia w  tym zakresie. Przede 
wszystkim wzmocnić należy 
osobiste poczucie odpowiedzial-
ności za pacjenta, za siebie oraz 
zdrowie swojej rodziny. Należy 
mieć świadomość, że nasze ręce 
przynoszą pomoc, ale mogą stać 
się źródłem cierpienia a  nawet 
śmierci. Codzienny pośpiech po-
zbawia nas często tej refleksji...

Uzupełnieniem tematu z  za-
kresu higieny rąk była prezenta-
cja dr Katarzyny Majdy (Skamex 
Sp. z  o.o. S.K.A.), która przed-
stawiła zagrożenia epidemiolo-
giczne związane z  utratą barie-
rowości skóry dłoni personelu 
medycznego. Wytyczne Świato-
wej Organizacji Zdrowia wska-
zują, że skuteczna higiena rąk to 
potwierdzona metoda prewencji 
rozprzestrzeniania drobnoustro-
jów zakaźnych. Jako przeszkodę 
w uzyskaniu zadowalającej sku-
teczności wskazano uszkodze-
nia bariery skórnej, powstające 
w  wyniku stosowania codzien-
nych procedur, takich jak my-
cie i dezynfekcja rąk oraz praca 
w rękawicach. 

Dane naukowe potwierdza-
ją wpływ uszkodzeń skóry dło-
ni na zwiększenie kolonizacji 
drobnoustrojami oraz na zmia-
ny w  składzie flory mikrobio-
logicznej. Przerwanie bariery 
skórnej jest zatem szczególnie 
niebezpieczne ze względu na 
wzrost ilości zakażeń krzyżo-
wych oraz zwiększone ryzyko 
zmian dermatologicznych spo-
wodowanych drobnoustrojami. 
Zgodnie z  zaleceniami, stoso-
wanie nawilżających produktów, 
w  celu zachowania barierowo-
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ści skóry dłoni pracowników 
ochrony zdrowia, stanowi jeden 
z  elementów skutecznie zapo-
biegających zakażeniom. Takie 
produkty – rękawice ochronne 
spełniające najwyższe kryteria 
bezpieczeństwa – przedstawiono 
podczas prezentacji. Rekomen-
dowane produkty można było 
wypróbować na stoisku wysta-
wienniczym firmy Skamex.

Na tym zakończyła się I sesja 
wykładowa.

W przerwie uczestnicy konfe-
rencji mogli zapoznać się z ofer-
tą wystawienniczą firm, które 
aktywnie włączyły się w  orga-
nizację konferencji. W tym roku 
w konferencji udział wzięli (ko-
lejność alfabetyczna): Aesculap-
Chifa Sp. z  o.o., Baxter Polska 
Spółka z o.o., Bochemie Poland 
Sp. z  o.o., Det Norskeveritas 
Business Assurance Poland Sp. 
z  o.o., Ecolab Sp. z  o.o., FHU 
Fumigat Jakub Gajewski, Green-
pol Instytut Kształtowania Śro-
dowiska Sp. z  o.o., Inovpol Sp. 
z  o.o., P.W. Intergos Sp. z  o.o., 
Lohmann & Rauscher Polska Sp. 
z  o.o., MC Polska, Medilab Sp. 
z o.o., Medim Sp. z o.o., Medi-
Sept Sp. z  o.o., Paul Hartmann 
Polska Sp. z  o.o., Sarstedt Sp. 
z o.o., Schulke Polska Sp. z o.o., 
Skamex Sp. z  o.o. S.K.A., Sol-
Millenium Europe Sp. z  o.o., 
Toruńskie Zakłady Materiałów 
Opatrunkowych S.A., 3M Poland 
Sp. z o.o., FHP Vileda Sp. z o.o., 
G.C.Z.M. Zarys Sp. z o.o.

Wszystkim firmom, dzięki 
którym konferencja, oprócz me-
rytorycznego przesłania, nabrała 
również praktycznego wymia-
ru, serdecznie dziękujemy za 
uczestnictwo.

Drugą część konferencji otwo-
rzył konsultant ds. higieny szpi-
talnej mgr Adam Koźlik (Ecolab 
Sp. z  o.o.), który przedstawił 
trzy filary edukacyjne personelu 
medycznego w zakresie prewen-

cji zakażeń szpitalnych. Wśród 
newralgicznych obszarów, dla 
których opracowano konkretne 
programy edukacyjne znalazły 
się: higiena rąk, higiena po-
wierzchni i  dezynfekcja narzę-
dzi. W  sytuacji, gdy placówki 
medyczne coraz częściej pozy-
wane są do sądów z tytułu rosz-
czeń o  odszkodowanie w  wyni-
ku doznanej szkody – nierzadko 
w  wyniku zakażeń szpitalnych 
– wdrożenie konkretnych roz-
wiązań i  uświadamianie per-
sonelowi medycznemu wagi 
przestrzegania procedur z  za-
kresu profilaktyki zakażeń stają 
się kwestią oczywistą. Pomocą 
w  praktycznym wdrażaniu pro-
gramów profilaktyki zakażeń 
szpitalnych wspartych nowocze-
snymi rozwiązaniami w zakresie 
dezynfekcji, sterylizacji służy 
Państwu od lat firma Ecolab.

Temat redukcji ryzyka zaka-
żeń w  praktyce kontynuowała 
mgr Alicja Dąbrowska (Green-
pol Instytut Kształtowania Śro-
dowiska Sp. z  o.o.), ujmując 
problem zapobiegania zakaże-
niom z  praktycznej perspekty-
wy, przedstawiając alternatywną 
metodę dezynfekcji powierzch-
ni, która skutecznie eliminuje 
ryzyko powstawania zakażeń 
szpitalnych. Proces zamgławia-
nia, bo o nim była mowa, został 
omówiony na przykładzie syste-
mu do dezynfekcji powierzchni 
i  powietrza Nocospray. Słucha-
cze poznali zarówno wymierne 
jak i niewymierne zyski dla pa-
cjenta, personelu medycznego 
oraz dla szpitala jako organiza-
cji, płynące z  zastosowania no-
woczesnych technik dezynfekcji 
za pomocą fumigacji. Nocospray 
– małe urządzenie, proste w ob-
słudze, stosunkowo tanie w eks-
ploatacji, bezpieczne dla sprzę-
tu, nie pozostawiające osadu – to 
rozwiązanie coraz częściej wy-
korzystywane w  praktyce szpi-

talnej, które po wykładzie mgr 
Dąbrowskiej, z  pewnością znaj-
dzie zastosowanie w  kolejnych 
placówkach medycznych.

Higiena pacjenta to kolejne 
ogniwo w łańcuchu prewencji za-
każeń szpitalnych. Mgr Tomasz 
Wienczirsz (G.C.Z.M. Zarys Sp. 
z o.o.) wskazał na duże znacze-
nie sposobu przeprowadzania 
zabiegów higienicznych u  pa-
cjentów najbardziej narażonych 
na zakażenia szpitalne – nieprzy-
tomnych, poddanych sztucznej 
wentylacji, pacjentów w  immu-
nosupresji, noworodków i wcze-
śniaków, pacjentów przed i  po 
zabiegach operacyjnych – pre-
zentując jednorazowe systemy 
utrzymania higieny, bezpieczne, 
tanie, proste, a  tym samym nie-
zastąpione w codziennej prakty-
ce pielęgnacyjnej. Dobra toaleta 
powinna być przeprowadzana 
z  odpowiednią częstotliwością, 
w  prawidłowy sposób, przy po-
mocy odpowiednich prepara-
tów, w tym antyseptycznych. To 
procedury czasochłonne, ważne 
więc, by zastosować takie roz-
wiązania, które byłyby przyja-
zne zarówno dla pacjenta – nie 
stanowiły źródła kontaminacji, 
jak i dla personelu – były proste 
i  wygodne w  użyciu. Najprost-
sze, wydawałoby się, czynności 
mogą stać się istotnym źródłem 
zagrożenia. Jak eliminować te 
zagrożenia? Stosując jednora-
zowe zestawy pielęgnacyjne, 
którym uczestnicy konferencji 
mogli przyjrzeć się z  bliska na 
stoisku wystawienniczym firmy 
Zarys.

Ostatnie lata obfitują w  nie-
zliczone pomysły i  rozwiązania 
dotyczące kontroli zakażeń. Czy 
jednak można w  skuteczny, po-
twierdzony i bezpieczny  sposób 
kontrolować zakażenia? Na to 
pytanie spróbował odpowiedzieć 
mgr Tomasz Pragłowski (Ino-
vpol sp. z o.o.).
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Każde pojawienie się nowe-
go rozwiązania wnosi wiele do 
profilaktyki zakażeń. Co zatem 
powoduje, że mimo zwielokrot-
nionych wysiłków dotarliśmy 
do miejsca, z  którego trudno 
osiągnąć więcej? Dalsze pod-
noszenie efektywności wydaje 
się nieuzasadnione ekonomicz-
nie. W  terminologii ekonomicz-
nej  funkcjonuje bowiem podej-
ście określane mianem „prawa 
malejących przychodów”, zgod-
nie z którym zwiększając nakłady 
jednego czynnika o kolejne jed-
nostki i utrzymując nakłady po-
zostałych czynników bez zmian, 
osiągamy punkt, począwszy 
od którego dalsze zwiększanie 
ilości tego czynnika powoduje 
zmniejszanie krańcowych przy-
rostów całkowitej produkcji. Jak 
tą zasadę można odnieść do pre-
wencji zakażeń? Odpowiadając 
na pytanie: skoro mamy wszyst-
ko co potrzeba, to dlaczego da-
lej mamy kłopot z zakażeniami? 
Jak dezynfekować największą 
powierzchnię szpitalną jaką jest 
powietrze? Czy ilość zakażeń 
szpitalnych można zmniejszyć 
zajmując się kwestią dekonta-
minacji powietrza, uzupełniając 
wypracowane, dobre praktyki?

Odpowiedź jest prosta – tak 
– wdrażając skuteczne rozwiąza-
nie, potwierdzone w  praktyce – 
Novaerus – przełomowe rozwią-
zanie technologiczne na miarę 
XXI wieku.

Uzupełnienie systemu higieny 
szpitalnej o  Novaerus potwier-
dziło, że można osiągnąć więcej 
za mniej. Wystarczy wdrożyć do 
codziennej praktyki szpitalnej 
proste w  obsłudze urządzenie, 
które działa 24 h/dobę, przez 365 
dni w  roku, bez dodatkowych, 
ukrytych  kosztów eksploatacji, 
nie wymagające bieżącej obsłu-
gi, nie stwarzające zagrożenia 
biologicznego, nie wymagające 
zakupu dodatkowych środków 

chemicznych, przyjazne dla śro-
dowiska i  człowieka, niszczące 
wszelkie drobnoustroje (po-
twierdzone badaniami), zapa-
chy, wnoszące walory estetyczne 
i praktyczne do codziennej prak-
tyki szpitalnej, urządzenie, które 
znalazło zastosowanie w NASA, 
które implementowano na rynek 
medyczny, wychodząc naprze-
ciw potrzebom, jakie niesie ze 
sobą era postantybiotykowa.

Istotnym elementem prewen-
cji zakażeń jest profilaktyka 
narażenia personelu medycz-
nego na czynniki biologiczne, 
a  w  szczególności zapobieganie 
ekspozycjom zawodowym.

Mgr Dorota Paruzel (Okręgo-
wy Szpital Kolejowy w Katowi-
cach), na podstawie zebranych 
danych i własnych analiz stwier-
dziła, że na terenie naszego woje-
wództwa spadła liczba zachoro-
wań na WZW B, zachorowalność 
na WZW C utrzymuje się na sta-
bilnym poziomie. Ekspozycje 
zawodowe są często przyczyną 
tych zachorowań. Czy obowią-
zek wprowadzenia do praktyki 
medycznej bezpiecznego sprzętu 
ma wpływ na ograniczenie licz-
by zachorowań? Trudno jedno-
znacznie potwierdzić, że jest to 
jedyny czynnik ograniczający 
ryzyko zakażenia wirusem B, C. 
Natomiast jest to niewątpliwie 
dobry kierunek, który w połącze-
niu z  coraz szerzej stosowanym 
sprzętem jednorazowym, wali-
dowanymi metodami opracowy-
wania sprzętu wielorazowego 
i  przede wszystkim wzrostem 
świadomości personelu medycz-
nego w tym zakresie, pozwala na 
ograniczenie ryzyka zachorowań 
na WZW B i C wśród personelu 
medycznego.

Na zakończenie konferencji, 
jako że odbyła się ona na progu 
okresu wakacyjnego, urlopowe-
go, poruszono temat, który tylko 
pozornie wydaje się daleki od te-

matyki profilaktyki zakażeń szpi-
talnych. Kamilla Kalitka-Ulman 
(WSSE Katowice), przedstawiła 
problem zakażeń, którym mogą 
ulec pracownicy ochrony zdro-
wia spędzając urlop w  krajach 
o podwyższonym ryzyku zacho-
rowania na choroby, które w na-
szej w  strefie klimatycznej są 
rzadko spotykane, a tym samym 
mniej znane. Zwróciła uwagę na 
niebezpieczeństwo zawleczenia 
tych chorób do naszych szpitali 
i problem w ich rozpoznawaniu, 
jako, że w  Polsce specjalność 
z  zakresu medycyny podróży to 
rzadkość.

W 2013 roku zarejestrowa-
no 7 zachorowań/zakażeń, któ-
re zostały zawleczone na teren 
województwa śląskiego z  kra-
jów o  wyższej endemiczności. 
Były to 3 przypadki malarii, 1 
zachorowanie na gorączkę den-
ga, 2 zachorowania na wiruso-
we zapalenia wątroby typu A, 
1 zakażenie pałeczką Escheri-
chia coli (NDM+). Obawy nie 
są więc bezpodstawne. Ryzyko 
wystąpienia wielu chorób za-
kaźnych można zminimalizować 
poprzez szczepienia ochronne, 
do których prelegentka szczerze 
zachęcała, wskazała na co się 
szczepić, jakie dodatkowe środ-
ki ostrożności podjąć, by urlop 
stał się przyjemnością a nie pro-
blemem, z  którym przyjdzie się 
zmagać po powrocie.

Na tym zakończyła się druga, 
ostatnia sesja wykładowa.

Na zakończenie organizatorzy 
przygotowali niespodziankę – 
wśród wszystkich uczestników 
konferencji, którzy zechcieli za-
proponować tematykę przyszło-
rocznej konferencji, na którą już 
dziś zapraszamy, rozlosowano 
atrakcyjne nagrody.

VII Konferencja „Zakażenia 
Szpitalne – Działajmy Razem” 
już w czerwcu 2015 r.

Do zobaczenia! 



Pielęgniarka EPIDEMIOLOGICZNA   39

Walka z MDRO*
strategiczne podejście, wyjątkowa skuteczność

 

Wskazania do stosowania Lek octenisept® przeznaczony jest do krótkich zabiegów antyseptycznych, związanych z raną, błoną śluzową i graniczącą z nią skórą, przed, w trakcie i po zabiegach diagnostycznych 
i operacyjnych, w ginekologii, urologii, proktologii, dermatologii, geriatrii, wenerologii, położnictwie, stomatologii itd.; przy opracowywaniu czystych i płukaniu zakażonych ran chirurgicznych, przy opracowywaniu zakażo-
nych ran oparzeniowych, owrzodzeń żylnych, przy płukaniu otwartych ropni okołoodbytniczych, zakażonych krwiaków itp., przy pielęgnacji ran i szwów pooperacyjnych, w obrębie narządów rodnych kobiety i mężczyzny, 
np. zapalenie pochwy i żołędzi prącia mężczyzny, przed zabiegami diagnostycznymi w układzie moczowym, przy cewnikowaniu, przed badaniami dopochwowymi i pozapochwowymi, przy czynnościach przed, w trakcie 
i po porodzie, do pooperacyjnych i poporodowych irygacji pochwy, przed założeniem wkładki wewnątrzmacicznej, przed czynnościami związanymi ze sztucznym zapłodnieniem, przed badaniami andrologicznymi, w pe-
diatrii, do dezynfekcji jamy ustnej np. afty, resekcja zęba. Przeciwwskazania Nadwrażliwość na dichlorowodorek oktenidyny, alkohol fenoksyetylowy lub na którąkolwiek z substancji pomocniczych. Dichlorowodorek 
oktenidyny jest bardziej toksyczny przy stosowaniu dożylnym niż doustnym, dlatego należy unikać przedostawania się leku w większych ilościach do krwioobiegu np. na skutek pomyłkowej iniekcji. Z uwagi na to, że dichlo-
rowodorek oktenidyny w leku octenisept® występuje tylko w ilości 0,1% zagrożenie tą substancją jest ekstremalnie mało prawdopodobne.  100 g płynu zawiera substancje czynne: oktenidyny dichlorowodorek  
0,10 g, fenoksyetanol 2,00 g, substancje dodatkowe: kokamidopropylobetaina (roztwór 30%*), sodu d-glukonian, glicerol 85%, sodu wodorotlenek, woda oczyszczona ad 100,00 g.*octan dimetyloamoniowy kwasu 
amidopropylokokosowego (0,30 g), sodu chlorek (0,05 g), woda (0,65 g).  Płyn. Przejrzysty, bezbarwny, prawie bezwonny. 

 Schülke & Mayr GmbH, Robert Koch Strasse 2, 22840 Norderstedt, Niemcy

więcej informacji na www.schulke.pl

* Drobnoustroje wielolekooporne (MDRO) to drobnoustroje niewrażliwe na działanie co najmniej jednego antybiotyku z trzech lub więcej grup leków przeciwbakteryjnych 
stosowanych w leczeniu zakażeń wywołanych przez dany gatunek drobnoustrojów. Do drobnoustrojów wielolekoopornych zaliczane są m.in.: Gronkowiec złocisty oporny na 
metycylinę (MRSA), Enterokok oporny na wankomycynę (VRE), Klebsiella pneumoniae oporna na działanie karbapenemów (KPC).
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