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Chicopee® True Confidence.

Więcej informacji : +48 603115296 email : jakobowskid@pginw.com

Zapraszamy na nasze stoisko na XVIII Zjeździe PSPE w Wiśle w dniach 16-19.04.2015

Chcesz poprawić efekt sprzątania w 
szpitalach, gastronomii, przemyśle  
Zastosuj system SUDS. Pozwala on dodać płynu i 
stworzyć własne, ekonomiczne nasączone ściereczki.

chicopee-europe.com
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...Spotkanie kogoś,  

kogo pokocha się 

z wzajemnością, 

jest wspaniałym uczuciem.  

Ale spotkanie bratniej duszy 

jest uczuciem chyba  

jeszcze wspanialszym.  

Bratnia dusza to ktoś, 

kto rozumie cię lepiej 

niż ktokolwiek inny,  

kocha cię bardziej 

niż ktokolwiek inny,  

będzie przy tobie zawsze,  

bez względu na wszystko...

					    Cecelia Ahern

	 	 	 		 P.S. Kocham Cię

Uprzejmie przypominamy wszystkim członkom PSPE 
o  obowiązku płacenia rocznej składki członkowskiej, 
która Uchwałą nr U/IV/39/2012 od dnia 01.01.2013 r. – 
dla członków zwyczajnych i wspierających PSPE wynosi 
60 zł. Zarząd PSPE

Brak zaległej wpłaty będzie skutkował skreśleniem z listy 
członków zgodnie z § 21 STATUTU oraz wstrzymaniem 
wysyłania kwartalnika PSPE.

Z poważaniem
w imieniu Zarządu 

Prezes Polskiego Stowarzyszenia  
Pielęgniarek Epidemiologicznych

dr n.med. Mirosława Malara
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OD REDAKCJI

Z okazji  
Świąt Wielkanocnych  

życzymy, aby nastrój tych Świąt
przybranych wiosenną radością i beztroską

utrwalił się w Waszych sercach  
na długi, długi czas

i pozostał z Wami także  
w poświątecznej codzienności

Zespół redakcyjny

W dniu 23 marca br. kolejna grupa 112 Pielęgniarek i Położnych 
zdała pomyślnie egzamin państwowy  

w dziedzinie pielęgniarstwa epidemiologicznego  
uzyskując tytuł specjalisty.
Serdecznie gratulujemy!

Życzymy, aby zdobyte umiejętności i wiedza  
były źródłem sukcesów i motorem rozwoju zawodowego,  

aby nigdy nie zabrakło Paniom wiary w sens wykonywanej pracy,  
a satysfakcja i uznanie towarzyszyły każdego dnia.

Konsultant Krajowy  
w dziedzinie Pielęgniarstwa  

Epidemiologicznego
dr n. med. Beata Ochocka

Prezes Polskiego Stowarzyszenia  
Pielęgniarek  

Epidemiologicznych
dr n. med. Mirosława Malara
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OD REDAKCJI

Katowice, dnia 29.01.2015 r.

Szanowna Pani / Szanowny Panie

Zarząd Polskiego Stowarzyszenia Pielęgniarek Epidemiologicznych działając na podstawie § 27 Statutu zwołuje 
Walne Zgromadzenie Członków na dzień 17.04.2015 r. o godzinie 9.00 w „Hotelu Gołębiewski” w Wiśle przy Al. Ks. 
Bp. Bursche 3.

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

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

Zebranie będzie prawomocne do podejmowania wszelkich czynności zastrzeżonych do kompetencji Walnego Zgro-
madzenia Członków.

Proponowany porządek obrad:
  1.	 Otwarcie Walnego Zgromadzenia Członków przez Prezesa – Mirosławę Malara.
  2.	 Wybór Przewodniczącego Walnego Zgromadzenia Członków.
  3.	 Wybór prezydium zebrania.
  4.	 Wybór komisji skrutacyjnej.
  5.	 Wybór komisji uchwał i wniosków.
  6.	 Wybór komisji wyborczej.
  7.	 Przyjęcie porządku obrad Walnego Zgromadzenia Członków.
  8.	 Sprawozdanie Zarządu z działalności Stowarzyszenia za 2014 rok.
  9.	 Sprawozdanie z działalności Redakcji Biuletynu „Pielęgniarka Epidemiologiczna”.
10.	 Dyskusja i przyjęcie sprawozdania Zarządu z działalności Stowarzyszenia za rok 2014.
11.	 Sprawozdanie finansowe za 2014 rok.
12.	 Dyskusja i zatwierdzenie sprawozdania finansowego za 2014 rok.
13.	 Sprawozdanie z działalności Komisji Rewizyjnej za 2014 rok.
14.	 Dyskusja i przyjęcie sprawozdania Komisji Rewizyjnej.
15.	 Podjęcie uchwały o udzieleniu absolutorium Zarządowi.
16.	 Analiza ankiet przeprowadzonych wśród członków Stowarzyszenia w 2014 roku.
17.	 Podsumowanie działalności Zarządu IV kadencji.
18.	 Wystąpienie Konsultanta Krajowego w dziedzinie pielęgniarstwa epidemiologicznego.
19.	 Podjecie uchwały w sprawie formy głosowania (tajne, jawne) dotyczącej wyboru władz Stowarzyszenia, 

zgodnie z § 24 ust. 2 Statutu.
20.	 Zgłoszenie kandydatur i wybór prezesa Stowarzyszenia.
21.	 Zgłoszenie kandydatur i wybór zastępcy prezesa Stowarzyszenia.
22.	 Zgłoszenie kandydatur i wybór członków zarządu Stowarzyszenia.
23.	 Podjęcie uchwały w sprawie liczby członków Komisji Rewizyjnej zgodnie z § 32 ust. 1 Statutu.
24.	 Zgłoszenie kandydatów i wybór członków Komisji Rewizyjnej.
25.	 Wystąpienie nowo wybranego Prezesa Stowarzyszenia.
26.	 Przedstawienie proponowanego programu działalności Stowarzyszenia na 2015 rok.
27.	 Dyskusja i zatwierdzenie programu działalności Stowarzyszenia na 2015 rok.
28.	 Przedstawienie projektu budżetu Stowarzyszenia na 2015 rok.
29.	 Dyskusja i uchwalenie budżetu Stowarzyszenia na 2015 rok.
30.	 Wolne wnioski i dyskusja.
31.	 Zamknięcie Walnego Zgromadzenia Członków.

Z poważaniem
w imieniu Zarządu

Polskiego Stowarzyszenia Pielęgniarek Epidemiologicznych
Prezes

dr n. med. Mirosława Malara

Polskie Stowarzyszenie Pielęgniarek Epidemiologicznych
ul. Medyków 26, 40-752 Katowice tel./fax: 32-2088748, 605 448 948, email: pspe@onet.pl http://www.pspe.pl

Bank PKO S.A. I/O w Katowicach nr konta 47 1240 1330 1111 0010 1495 6109
NIP: 675-12-13-538
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Nadzór nad zakażeniami

Wprowadzenie

Zakażenia związane z  opieką 
zdrowotną (HAI) stanowią znaczą-
ce i wciąż rosnące zagrożenie. HAI 
stanowią 4,5 zakażeń na każde 100 
hospitalizacji, przy czym rocznie 
1,8 miliona osób zostaje podczas 
hospitalizacji zakażonych. Według 
badania opublikowanego w  Infec-
tion Control and Hospital Epidemio-
logy z czerwca 2012 r., u pacjentów 
hospitalizowanych z  pozytywnymi 
wynikami posiewów klinicznych 
na metycylinooporny Staphylococ-
cus aureus, wankomycynooporne 
enterokoki lub Clostridium diffici-
le występuje o  40 procent wyższe 
prawdopodobieństwo ponownej 
hospitalizacji w  ciągu roku niż 
u pozostałych pacjentów. Około 20 
procent pacjentów Medicare jest 
ponownie hospitalizowanych w cią-
gu miesiąca, co według badania z 2 
kwietnia 2009  r., opublikowanego 
w The New England Journal of Me-
dicine kosztuje 17,4 miliarda dola-
rów rocznie.

Raport opublikowany przez 
Center for Disease Control 
and Prevention (CDC) z  marca 
2009 r., dotyczący bezpośrednich 
kosztów medycznych HAI sza-
cuje, że w  2007  r. roczne kosz-
ty opieki zdrowotnej ponoszone 
przez państwo obejmowały mię-

dzy 35,7 a 45 miliardów dolarów 
związanych z  leczeniem tego 
typu zakażeń. Szacunki te wska-
zują na konieczność wprowadze-
nia skutecznego programu zapo-
biegania HAIs.

Wyzwaniem dla utrzymania 
skuteczności programu jest opor-
ność drobnoustrojów na leki prze-
ciwdrobnoustrojowe, na które 
wcześniej były wrażliwe. Oporne 
mikroorganizmy (np. bakterie, 
wirusy i  niektóre pasożyty) są 
w  stanie wytrzymać atak leków 
przeciwdrobnoustrojowych, takich 
jak antybiotyki, środki przeciwwi-
rusowe i  leki przeciwmalaryczne, 
wiec standardowe leczenie staje się 
nieskuteczne, zakażenia się utrzy-
mują i  mogą się szerzyć. Ponad 
70 procent bakterii wywołujących 
HAI jest opornych na co najmniej 
jeden z leków powszechnie stoso-
wanych w leczeniu zakażeń, które 
wywołują.

Metodologia

Regents Park of Boca Raton 
na Florydzie (RPBR) posiada 180 
łóżek. Placówka prowadzi krót-
ko- i długoterminową rehabilitację 
oraz specjalistyczną opiekę pielę-
gniarską, a w  lipcu 2013  r. wpro-
wadziła technologię Novaerus.

W RPBR przeprowadzono 
dwudziestoczteromiesięczny 

przegląd celem oszacowania wy-
ników osiągniętych przez pla-
cówkę. Specjalista ds. zarządza-
nia ryzykiem w  pielęgniarstwie 
przeprowadził dwudniowy audyt 
w  celu zweryfikowania następu-
jących danych:
–	 Dane dotyczące przyjęć, prze-

niesień i  wypisów wszystkich 
pensjonariuszy,

–	 Miesięczne rejestry, raporty 
i nadzór kontroli zakażeń,

–	 Wyniki badań kontroli zakażeń 
(badania rtg, posiewy, itp.) po-
szczególnych pensjonariuszy, 
oraz

–	 Mapę placówki, przedstawia-
jącą wybrane pomieszczenia, 
w których wprowadzono system 
Novaerus.
Z 24-miesięcznego okresu do 

przeprowadzenia przeglądu wy-
brano 6-miesięczny okres groma-
dzenia danych, następujący po 
wprowadzeniu technologii Nova-
erus (sierpień i  wrzesień 2013  r., 
listopad i grudzień 2013 r., styczeń 
i luty 2014 r. [październik pominię-
to ze względu na brakujące dane]). 
Te dane porównano następnie do 
tego samego okresu w  analogicz-
nych, poprzedzających latach, 
przed wprowadzeniem technolo-
gii Novaerus. Porównanie podob-
nych okresów zmniejszyło ryzy-
ko wypaczenia danych, związane 

Najlepsze rozwiązania w zakresie 
kontroli zakażeń szpitalnych

Placówka medyczna Regents Park 
of Boca Raton na Florydzie (RPBR)

RB Health Partners, Inc., 16 kwietnia, 2014

Streszczenie
W lipcu 2013 roku placówka Regents Park of Boca Raton (RPBR) wprowadziła technologię No-
vaerus. Technologia plazmowa zmniejsza występowanie zakażeń przenoszonych przez powietrze 
powodując denaturację wirusów, bakterii, pleśni, patogenów takich jak gronkowiec złocisty oporny 
na metycylinę (MRSA), Clostridium difficile (C-Diff), norowirusy i wirusy grypy, a także alergenów 
i szkodliwych zanieczyszczeń. Niniejsze badanie porównuje wskaźniki ponownych zakażeń szpital-
nych (nabytych w placówce) w RPBR przed i po wprowadzeniu technologii Novaerus. Wskaźniki 
ponownego zakażenia były poddane przeglądowi przez okres 90 dni.
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z możliwą sezonową zmiennością 
wskaźników zakażeń.

Placówka Regents Park łączy 
najlepsze praktyki technologiczne, 
aby skuteczniej zapobiegać zaka-
żeniom

Mapa placówki pokazuje, że 
technologia Novaerus została 
wprowadzona we wszystkich poko-
jach pensjonariuszy w  skrzydłach 
oznaczonych literami „A”, „B”, 
„C” i „D”. Ponadto mapa wskazu-
je, że technologia Novaerus została 
zainstalowana również w pomiesz-
czeniach fizykoterapii i  terapii 
zajęciowej, jadalniach, lodziarni, 
salonie kosmetycznym, gabinecie 
pielęgniarki koordynującej, sali 
telewizyjnej, świetlicy, brudowni-
ku, pomieszczeniu z dokumentacją 
medyczną, a  także w  biurach ad-
ministracji. Niniejsze badanie po-
równuje liczbę pensjonariuszy we 
wcześniej wspomnianych okresach, 
u których wystąpiły ponowne zaka-
żenia szpitalne w okresie 90 dni.
Wyniki i wnioski

W wyżej wspomnianym 
6-miesięcznym okresie przed 

wprowadzeniem technologii No-
vaerus, placówka udokumento-
wała 62 przypadki wystąpienia 
ponownego zakażenia szpitalnego 
w okresie 90 dni.

Tymczasem w  6-miesięcznym 
okresie po wprowadzeniu techno-
logii Novaerus udokumentowano 
29 przypadków wystąpienia po-
nownego zakażenia szpitalnego 
w okresie 90 dni.

Wyniki te pokazują, że wskaź-
nik ponownych zakażeń szpital-
nych w okresie 90 dni obniżył się 
o 52,23%. Wprowadzenie techno-
logii Novaerus w  znaczący spo-
sób wpłynęło na poprawę kontroli 
zakażeń oraz standardów bezpie-
czeństwa i higieny w RPBR.

Załączony wykres przedstawia 
powyższe wnioski w  sposób gra-
ficzny.

Regents Park of Boca Raton. 
Wskaźniki ponownych zakażeń szpitalnych  
w okresie 90 dni.

Aug. 
2012/2013

Sep. 
2012/2013

Nov. 
2012/2013

Dec. 
2012/2013

Jan. 
2013/2014

Feb. 
2013/2014 Total

Without 
Novaerus 11 18 8 11 6 8 62

With 
Novaerus 4 6 9 2 3 5 29

WSTĘP: Skażone powierzch-
nie w  środowisku mogą odgry-
wać istotną rolę w transmisji nie-
których patogenów szpitalnych. 

W  niniejszym badaniu dokonali-
śmy oceny skuteczności praktyk 
w zakresie utrzymywania czysto-
ści w salach pacjentów z biegun-

ką indukowaną przez Clostridium 
difficile (CDAD) oraz objętych 
kolonizacją lub infekcją enteroko-
kami opornymi na wankomycynę 

EnCompass – badania kliniczne 
dotyczące higieny powierzchni 

w środowisku szpitalnym
Część IV

opr. Magdalena Piętakiewicz  
Marketing Segment Manager Infection Prevention 

Ecolab Sp. z o.o.

Kluczowy fakt: Lepsze czyszczenie zmniejsza skażenie środowiska szpitalnego.

Reduction of Clostridium difficile and vancomycin-resistant enterococcus contamination of environ-
mental surfaces after an intervention to improve cleaning methods.
Redukcja skażenia powierzchni środowiskowych Clostridium difficile i enterokokami opornymi na 
wankomycynę po interwencji zmierzającej do poprawy metod utrzymywania czystości.
Autor: Eckstein BC, Adams DA, Eckstein EC, Rao A, Sethi AK, Yadavalli GK, Donskey CJ.
Publikacja: BioMed Central Infectious Diseases Clinical Infectious Diseases.
Rok: 2007.
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Według Henderson procesem 
pielęgnowania nazywamy „upo-
rządkowany i systematyczny spo-
sób określania indywidualnych 
problemów opiekuńczych czło-
wieka, ustalania planów ich roz-
wiązania, realizowania tych pla-
nów oraz oceniania efektywności 
osiąganej w rozwiązaniu zidenty-
fikowanych problemów” [1].

Według Poznańskiej proces 
pielęgnowania definiuje się jako 
pomoc człowiekowi w  zaspo-
kajaniu podstawowych potrzeb 
zdrowotnych i  biopsychospo-
łecznych. W  procesie pielęgno-
wania wyróżnia się pięć etapów: 

gromadzenie danych, diagnoza 
pielęgniarska, planowanie, inter-
wencje pielęgniarskie i ocenianie 
[2]. Część autorów wyróżnia jed-
nak jedynie cztery etapy procesu 
pielęgnowania, włączając groma-
dzenie danych do etapu diagnozy, 
jako jego pierwszą fazę [1].

Pielęgniarka/położna epide-
miologiczna realizując swoje 
zadania poprzez konsultowanie 
osób podejrzanych o  zakażenie 
lub chorobę zakaźną oraz tych, 
u  których rozpoznano zakażenie 
lub chorobę zakaźną, a także sys-
tematyczne kontrole wewnętrzne, 
pracuje więc bezpośrednio z  pa-

cjentem, stąd jej działania ukie-
runkowane są na zapewnienie 
bezpieczeństwa człowieka prze-
bywającego w szpitalu lub korzy-
stającego z porady w lecznictwie 
otwartym [3, 4].

Można przyjąć, że wysiłek po-
dejmowany przez pielęgniarkę/
położną epidemiologiczną stwa-
rza warunki do realizacji procesu 
pielęgnowania. Odbywa się to 
poprzez etapy pielęgnowania we-
dług Górajek-Jóźwik oraz opra-
cowywanie opisowych analiz 
epidemiologicznych, a  także no-
welizowanie, na podstawie uzy-
skanych i zwalidowanych danych 

Wykorzystanie zmodyfikowanego 
procesu pielęgnowania jako narzędzia 

skutecznej edukacji
mgr piel. Tomasz Zdanowicz 

Klinika Neurologii SPSK Nr 4 w Lublinie

Słowa kluczowe: proces pielęgnowania, aktualna wiedza, edukacja.

Prawie każdy profesjonalista przy wykonywaniu swoich zadań posługuje się odpowiednimi narzę-
dziami. W przypadku pielęgniarki jest nim proces pielęgnowania. Wydaje się to normalną rzeczą, 
kiedy myślimy o pielęgniarce odcinkowej. A jak wygląda to w przypadku pielęgniarki/położnej epi-
demiologicznej?

(VRE), jak również zbadaliśmy, 
czy interwencja doprowadziłaby 
do poprawy skuteczności dezyn-
fekcji powierzchni.

METODYKA: Na przestrze-
ni 6 tygodni wykonywaliśmy po-
siewy z  powszechnie dotykanych 
powierzchni (poręczy łóżek, tele-
fonów, przycisków do wzywania 
personelu, klamek, desek sedeso-
wych i  stolików nocnych) w  sa-
lach pacjentów z CDAD oraz obję-
tych kolonizacją lub infekcją VRE 
przed standardowymi czynnościa-
mi w zakresie utrzymania czysto-
ści i  po oraz ponownie – po de-
zynfekcji, przeprowadzonej przez 
personel badawczy. Po zapewnie-
niu personelowi sprzątającemu 
instruktażu i  informacji zwrotnej 

przez 1-tygodniowy okres kontrol-
ny pobierano dodatkowe próbki do 
posiewów przed standardowymi 
czynnościami w zakresie utrzymy-
wania czystości oraz po.

WYNIKI: Przed czyszczeniem 
w przypadku 16 spośród 17 (94%) 
sal pacjentów objętych kolonizacją 
lub infekcją VRE posiewy próbek 
pobranych ze środowiska dały co 
najmniej jeden wynik dodatni, na-
tomiast po standardowym czysz-
czeniu wyników dodatnich było 12 
(71%) (p = 0,125); w żadnej z sal 
nie wykazano wyników dodatnich 
po prawidłowej dezynfekcji prze-
prowadzonej przez personel ba-
dawczy (p < 0,001). W 100% z 9 sal 
pacjentów z  CDAD stwierdzono 
wyniki dodatnie posiewów przed 

czyszczeniem, natomiast po stan-
dardowym czyszczeniu stwierdzo-
no je w 7 salach (78%) (p = 0,031). 
Po interwencji dokształcającej per-
sonel, stopień skażenia środowiska 
po standardowych czynnościach 
w  zakresie utrzymywania czysto-
ści znacząco spadł.

WNIOSEK: Nasze spostrzeże-
nia stanowią dodatkowy dowód na 
to, że proste interwencje dokształ-
cające skierowane do personelu 
sprzątającego mogą skutkować 
skuteczniejszym odkażaniem po-
wierzchni w  środowisku. Inter-
wencje takie powinny obejmować 
monitorowanie praktyk dezynfek-
cyjnych oraz przekazywanie per-
sonelowi sprzątającemu informacji 
zwrotnej.

Nadzór nad zakażeniami



Pielęgniarka EPIDEMIOLOGICZNA   11

epidemiologicznych, procedur 
zgodnych z  najnowszą wiedzą 
opartą na dowodach oraz kontrolę 
ich przestrzegania, a także nadzór 
nad higieną w  podmiotach lecz-
niczych.

Konieczne jest także prowa-
dzenie szkoleń dla personelu 
medycznego i  pomocniczego. 
Skuteczna edukacja jest bardzo 
ważnym elementem profilaktyki 
zakażeń szpitalnych, co poka-
zują badania dotyczące higieny 
rąk w placówkach ochrony zdro-
wia [5, 6, 7]. Wg badań Rosen-
thala i  współpracowników sama 
edukacja podniosła skuteczność 
higieny rąk z  17% do 44% [5]. 
Świadomy wagi edukacji w  tej 
dziedzinie jest także ustawodaw-
ca, umieszczając szkolenie w za-
kresie kontroli zakażeń́ szpital-
nych jako jedno z zadań zespołu 
kontroli zakażeń szpitalnych [3].

Działania edukacyjne nie mogą 
jednak odbywać się w  sposób 
przypadkowy, niezorganizowany 
i  niezaplanowany. W  przypadku 
prowadzenia szkoleń przez pie-
lęgniarkę możliwe jest wykorzy-
stanie zmodyfikowanego procesu 
pielęgnowania. Pierwszym jego 
etapem jest rozpoznanie stanu pa-
cjenta i środowiska [1, 8]. Chcąc 
skutecznie edukować, należy 
zdefiniować problem, postawić 
diagnozę pielęgniarską a następ-
nie ocenę w  postaci wniosków, 
uwag czy propozycji zmian.

Podczas gdy pielęgniarka od-
cinkowa może oceniać wiedzę 
pacjenta, pielęgniarka/położna 
epidemiologiczna będzie miała 
za zadanie określenie poziomu 
wiedzy personelu medycznego. 
Jest to zadanie trudne, co nie zna-
czy, że niewykonalne. Pracow-
nicy ochrony zdrowia posiadają 
różne wykształcenie, staż pracy, 
a  medycyna jest nauką rozwi-
jającą się w  sposób dynamicz-
ny. Wystarczy spojrzeć na samą 
grupę zawodową pielęgniarek, 

w której spotkać możemy osoby 
aktywne zawodowo z  wykształ-
ceniem pielęgniarskim na po-
ziomie średnim, wyższym I  i  II 
stopnia, a  także pielęgniarki po 
studiach doktoranckich. Do tego 
dodać należy różne formy kształ-
cenia podyplomowego. Każe to 
uwzględnić tę różnorodność przy 
ocenianiu poziomu wiedzy pielę-
gniarek i  rozważyć prowadzenie 
szkoleń na różne tematy, w zależ-
ności od zdiagnozowanego stanu 
oraz miejsca pracy.

Korzystając z  pisemnej formy 
sprawdzania wiedzy, można do-
dać metryczkę zawierającą po-
zycje takie jak: wykształcenie, 
kształcenie podyplomowe, wiek, 
doświadczenie zawodowe, od-
dział i  zbadać zależność pomię-
dzy nimi, a  poziomem wiedzy 
osoby badanej. Trzeba także pa-
miętać o pielęgniarkach w okresie 
adaptacji. Dla tych osób należy 
przygotować specjalne szkolenia 
mające na celu zapoznanie no-
wych pracowników z problemem 
zakażeń szpitalnych i procedura-
mi obowiązującymi w  placówce 
ochrony zdrowia [9].

W ocenie wiedzy można jed-
nak stosować różnego rodzaju 
kwestionariusze ankiet z pytania-
mi zamkniętymi i otwartymi jako 
narzędzia badawcze. Za pomocą 
tych narzędzi badawczych moż-
na wykrywać i  poznawać cechy 
i wiedzę zbiorowości, bez wzglę-
du na wady wymienione wyżej, 
w  zaplanowanym procesie ba-
dawczym mającym na celu ocenę 
wiedzy personelu medycznego 
z zakresu zakażeń szpitalnych.

Określenie deficytów wiedzy 
w danej grupie personelu, będzie 
punktem wyjścia dla drugiego eta-
pu, jakim jest planowanie opieki 
nad pacjentem i środowiskiem [1, 
8]. Zadaniem pielęgniarki odcin-
kowej jest zaplanowanie zindywi-
dualizowanej opieki nad jej pod-
miotem, natomiast pielęgniarka/

położna epidemiologiczna będzie 
musiała zaplanować cykl szko-
leń, ich częstotliwość i tematykę. 
Szkolenia te również powinny 
mieć zindywidualizowany cha-
rakter, ze względu na wspomnia-
ne wcześniej różnice. Ważne jest 
określenie celów – pożądanego 
poziomu wiedzy i  umiejętności 
wynikowych u osób szkolonych. 
Przy planowaniu działań eduka-
cyjnych należy uwzględnić także 
sprawy organizacyjne jak warun-
ki lokalowe, ustalenie terminów 
dogodnych dla pracowników czy 
formy pomocy dydaktycznych. 
Powinno się także pamiętać, że 
u  osób szkolonych należy roz-
budzić potrzebę uczenia się. Na-
uczanie osób dorosłych wymaga 
od nauczających innego podej-
ścia, niż w przypadku nauczania 
dzieci i młodzieży. Człowiek do-
rosły musi zrozumieć dlaczego 
ma się uczyć i jakie korzyści dzię-
ki temu osiągnie. Dlatego każdy 
plan szkoleń powinien zawierać 
element motywacyjny, ilustrujący 
przydatność posiadania aktualnej 
wiedzy z  danej tematyki w  co-
dziennej pracy. Oprócz korzyści, 
można przedstawić także nega-
tywne skutki braku wiedzy odno-
śnie danego zagadnienia [10].

W fazie planowania warto 
stworzyć konspekt szkolenia, 
który pomoże usystematyzować 
większość elementów, o których 
należy pamiętać w  etapie pla-
nowania. Powinien on zawierać 
podstawowe elementy, jak te-
mat, grupę nauczaną, cele ogól-
ne, cele szczegółowe, metody 
nauczania (np. wykład, dysku-
sja, pokaz, zajęcia praktyczne, 
metoda problemowa), środki dy-
daktyczne (np. tablica, prezenta-
cja multimedialna, foldery), for-
my nauczania (np. kształcenie 
organizowane przez instytucje 
i  samokształcenie). Cele ogólne 
określają czego osoby szkolone 
będą się uczyć, jakie kompeten-

Nadzór nad zakażeniami
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cje nabędą, czyli to czego pielę-
gniarka epidemiologiczna chce 
nauczyć. Natomiast cele szcze-
gółowe określają stany rzeczy 
w zakresie wiedzy, umiejętności, 
zachowań osób nauczanych [11, 
12, 13]. W  przypadku edukacji 
grupy zawodowej pielęgniarek 
celami ogólnymi mogą być:
–	 rozwijanie wiedzy na temat to-

alety drzewa oskrzelowego,
–	 nabywanie poprawnych umie-

jętności manualnych,
–	 kształtowanie umiejętności 

oceny wykonanego działania.
Z kolei celami szczegółowymi 
będą:
–	 pielęgniarka zna:

–	 wskazania do wykonania to-
alety drzewa oskrzelowego,

–	 przeciwwskazania do wyko-
nania toalety drzewa oskrze-
lowego,

–	 powikłania wykonywania to-
alety drzewa oskrzelowego;

–	 pielęgniarka potrafi:
–	 wykonać toaletę drzewa 

oskrzelowego zgodnie z zasa-
dami aseptyki i antyseptyki,

–	 ocenić skuteczność wykona-
nej procedury itp.

Trzecim etapem procesu pielę-
gnowania jest jego realizacja [8]. 
W  jego wersji zmodyfikowanej 
na potrzeby edukacji zadaniem 
pielęgniarki/położnej epidemio-
logicznej będzie przygotowanie 
się do szkolenia i  przekazanie 
wiedzy w sposób spójny i zrozu-
miały dla słuchaczy.

Ostatnim etapem procesu pie-
lęgnowania jest ocena. W  tym 
miejscu dochodzi do sprawdze-
nia, czy zostały osiągnięte po-
żądane efekty [1]. W przypadku 
pielęgniarki/położnej epidemio-
logicznej etap ten jest niezwy-
kle trudny, gdyż opiera się na 
minimalizacji zdarzeń niepożą-
danych, w  tym zakażeń szpital-
nych, poprzez ocenę negatyw-
nych mierników zdrowia. Nie 
wystarczy tutaj ocenić jedynie 

wiedzę, ale konieczne jest także 
ocenienie postępowania, które 
powinno być z  nią zgodne. Nie 
może być sytuacji, kiedy pra-
cownik ochrony zdrowia został 
wyposażony w  odpowiednią 
wiedzę, jednak jego postępowa-
nie jest sprzeczne z  tą wiedzą. 
Ważne jest sprawdzenie, czy 
cele szczegółowe, a  więc ocze-
kiwane stany, założone w  kon-
spekcie zostały osiągnięte. Oce-
nianie efektów szkoleń będzie 
więc procesem długofalowym, 
odbywającym się zarówno pod-
czas wizyt w  oddziałach, obo-
wiązkowych kontroli, a  także 
podczas opracowywania danych 
statystycznych, gdyż zmniejsze-
nie liczby zakażeń szpitalnych 
będzie najbardziej pożądanym 
efektem szkolenia. O  przestrze-
ganiu procedur epidemiologicz-
nych mogą także świadczyć 
dane dotyczące zużycia mate-
riałów, sprzętu i środków dezyn-
fekcyjnych. Należy pamiętać, że 
czwarty etap procesu pielęgno-
wania jest ostatnim etapem, ale 
może on stanowić punkt wyjścia 
do kolejnego procesu [1, 8]. Dla-
tego ważna jest wnikliwa obser-
wacja i  umiejętność wyciągania 
poprawnych wniosków.

Podsumowanie

Zmodyfikowany proces pielę-
gnowania może być bardzo do-
brym narzędziem ułatwiającym 
prowadzenie działań edukacyj-
nych w  zakresie profilaktyki za-
każeń szpitalnych. Proponowane 
etapy zawierają się w następują-
cych punktach:
1.	Określenie deficytów wiedzy,
2.	Opracowanie zindywidualizo-

wanych programów szkoleń,
3.	Przeprowadzenie szkoleń,
4.	Ocena efektów szkoleń.
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Streszczenie
Wstęp
Niejałowe jednorazowe rękawi-

ce medyczne stosuje się na dużych 
oddziałach szpitalnych. Jednak ich 
potencjalna rola jako nośnika pato-
genów nie została zbadana w tych 
warunkach.

Cele
Niniejsze badanie oceniało uży-

wanie niejałowych rękawic me-
dycznych na szpitalnym oddziale 
ortopedycznym, a jego celem było 
sprawdzenie czy przed kontaktem 
z  pacjentami na ich powierzchni 
obecne były patogeny.

Metoda
Próbki rękawic zostały w sposób 

aseptyczny wyjęte z opakowań na 
szpitalnym oddziale ortopedycz-
nym w  dniu ich otwarcia oraz po 
3, 6 i 9 dniach. Do oceny czystości 
mikrobiologicznej rękawic zasto-
sowano metodę wypłukiwania. Po 
wypłukaniu bakterii i  oznaczeniu 
ich liczby izolaty identyfikowano 
za pomocą standardowych metod 
mikrobiologicznych oraz sekwen-
cjonowania 16S rDNA. Technika 
sekwencjonowania genomu po-
zwala na ocenę genetyczną róż-
norodności mikroorganizmów bez 
konieczności prowadzenia hodow-
li komórkowej. Do oceny oporno-
ści gronkowca na metycylinę uży-
to metody dyfuzyjno-krążkowej, 
E-testów oraz reakcji łańcuchowej 
polimerazy – PCR (polymerases 
chain reaction). Rękawice inoku-

lowano (szczepienie, wprowadza-
nie odpowiednich bakterii) w celu 
ustalenia wskaźników przeżycia 
dwóch izolatów Staphylococcus 
epidermidis oraz Klebsiella pneu-
moniae.

Wyniki
Ogólna liczba bakterii wa-

hała się od 0 do 9,6 x 103 cfu na 
rękawicę. Bakterie środowisko-
we, należące głównie do rodzaju 
Bacillus, obecne były na 31 z  38 
próbek (81,6%). Połowa próbek 
(19/38) skażona była bakteriami 
komensalnymi skóry; dominowa-
ły koagulazo-ujemne gronkowce. 
Enterococcus faecalis, Klebsiella 
pneumoniae, Pseudomonas spp. 
lub Staphylococcus aureus wrażli-
we na metycylinę izolowane z 5/38 
(13,2%) próbek. Z  próbek pobra-
nych w dniach 3, 6 i 9 po otwarciu 
pojemników izolowano istotnie 
więcej drobnoustrojów komensal-
nych i patogennych w porównaniu 
do próbek pozyskanych w  dniu 
otwarcia pudełek. Staphylococcus 
epidermidis oraz Klebsiella pneu-
moniae, które posiano na rękawi-
ce, pozostawały żywe przez kilka 
dni, ale ich liczba zmniejszała się.

Podsumowanie
Pracownicy ochrony zdrowia 

wprowadzali bakterie komensalne 
i  patogenne do opakowań z  ręka-
wicami medycznymi, co wskazuje 
na fakt, iż nieużywane niejałowe 
rękawice mogą stanowić potencjal-
ny nośnik dla patogenów w szpita-

lach. Nasze wyniki podkreślają, że 
w  celu ograniczenia przenoszenia 
bakterii przez stosowanie rękawic 
niejałowych na oddziałach szpi-
talnych należy ocenić przestrzega-
nie wymogów mycia rąk, sposób 
wyjmowania rękawic i wykonanie 
opakowań.

Słowa kluczowe
patogeny szpitalne, zakażenie 

szpitalne, rękawice niejałowe, 
kontaminacja, oporność na mety-
cylinę

Wnioski z badania
1.	W  warunkach oddziałów szpi-

talnych nieużywane niejałowe 
jednorazowe rękawice (NJR) 
mogą zostać skażone bakteriami 
komensalnymi skóry i  patoge-
nami szpitalnymi podczas wyj-
mowania ich z opakowań.

2.	Skażone NJR mogą zatem przy-
czyniać się do przenoszenia 
bakterii działając jak pas trans-
misyjny drobnoustrojów.

3.	W  celu zmniejszenia ryzyka 
przenoszenia patogenów na nie-
używane rękawice należy ocenić 
wykonanie opakowań oraz tech-
nikę wyciągania z nich rękawic.

Wstęp

Zakażenia szpitalne (ZS) stano-
wią problem w wielu placówkach 
ochrony zdrowia na całym świe-
cie. Ocenia się, że 5–10% hospi-
talizowanych pacjentów nabywa 
ZS w  czasie pobytu w  szpitala. 
W  Nowej Zelandii ZS kosztują 

Kontaminacja bakteryjna
nieużywanych jednorazowych  

niejałowych rękawic medycznych  
na szpitalnym oddziale ortopedycznym

Kim A. Hughes1, Jon Cornwall2, Jean-Claude Theis3, Heather J.L. Brooks1 

1. Zakład Mikrobiologii i Immunologii, Szkoła Nauk Medycznych Otago, Uniwersytet Otago 
2. Zakład Anatomii, Szkoła Nauk Medycznych Otago, Uniwersytet Otago 

3. Zakład Nauk Chirurgicznych, Szkoła Medyczna w Dunedin, Uniwersytet Otago

BADANIA NAUKOWE
Prosimy o cytowanie niniejszej pracy w następujący sposób: Hughes KA, Cornwall J, Theis J-C, 
Brooks HJL. Bacterial contamination of unused, disposable non-sterile gloves on a hospital ortho-
paedic ward. AMJ 2013,6,6,	 331-338. http//dx.doi.org/10.4066/AMJ.2013.1675
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system ochrony zdrowia około 136 
milionów dolarów rocznie1. Wdro-
żenie odpowiednich zasad mycia 
rąk wśród pracowników ochrony 
zdrowia uznaje się za najważniej-
szą metodę kontrolowania ZS2, 3. 
Z  reguły jednak wskaźniki prze-
strzegania zasad higieny są niskie4, 
przez co często występujące na 
dłoniach pracowników patogeny 
(pałeczki Gram-ujemne, gronkow-
ce, enterokoki i Clostridia)4, 5 mogą 
zostać przeniesione na pacjenta 
wywołując ZS.

Ważnym uzupełnieniem do 
higieny rąk jest właściwe stoso-
wanie rękawic medycznych, co 
może ograniczyć rozprzestrzenia-
nie się patogenów i w  ten sposób 
minimalizować ZS3, 5. Gdy jednak 
rękawice stosuje się w sposób nie-
właściwy, horyzontalne rozprze-
strzenianie się patogenów może 
w sposób istotny wzrosnąć6. Girou 
i wsp. nazwali niezmieniane długo 
rękawice „drugą skórą”. Takie sto-
sowanie umożliwia przenoszenie 
patogenów wywołujących ZS nie 
tylko na pacjentów, ale także do 
środowiska nieożywionego6.

We wcześniejszych badaniach 
prowadzonych na oddziałach in-
tensywnej terapii medycznej oraz 
w  gabinetach dentystycznych 
wykryto obecność patogenów na 
niejałowych jednorazowych ręka-
wicach (NJR) przed ich użyciem. 
Jednak nie prowadzono badań 
dotyczących patogenów na NJR 
w  warunkach dużych oddziałów 
szpitalnych7, 8. Celem niniejsze-
go badania było sprawdzenie czy 
nieużywane NJR mogą pełnić rolę 
nośnika patogenów na szpitalnym 
oddziale. Postawiliśmy hipotezę, 
że pracownicy mogą na dłoniach 
przenosić patogeny wywołujące 
ZS na nieużywane NJR umiesz-
czone w  opakowaniach rękawic. 
Informacje te są istotne dla pie-
lęgniarek epidemiologicznych 
nadzorujących zakażenia oraz dla 
wyników leczenia w  placówkach, 
w których stosowane są NJR.

Metoda
Opis badania
Niniejsza praca dotyczy badania 

prospektywnego oceniającego sto-
sowanie NJR na jednym oddziale 
ortopedycznym. Dziesięć opako-
wań z  lateksowymi rękawicami 
bezpudrowymi (USL Medical, Auc-
kland, Nowa Zelandia; 100 rękawic 
w pudełku) umieszczono w losowo 
wybranych pomieszczeniach na od-
dziale ortopedycznym (32 łóżka) 
w Publicznym Szpitalu w Dunedin 
(Nowa Zelandia). Na oddziale tym 
leczy się przypadki ortopedyczne 
zarówno w  trybie planowym, jak 
i  nieplanowym związane lub nie-
związane z  zabiegiem chirurgicz-
nym. Pracuje tam sześć pielęgnia-
rek, jedna osoba pełniąca funkcję 
pomocy pielęgniarki, czterech chi-
rurgów oraz 18 lekarzy (w tym 11 
specjalistów). Pracowników nie in-
formowano o celu badania i stoso-
wali oni rękawice rutynowo przez 
cały okres jego trwania. Obowią-
zujące procedury mycia rąk były 
zgodne z  wytycznymi Światowej 
Organizacji Zdrowia3, tj. pracow-
nicy myli ręce przed i po kontakcie 
z pacjentem bez względu na to czy 
używane były rękawice czy nie.

Próbki nieużywanych rękawi-
czek (po trzy rękawiczki z każde-
go pudełka przy każdym pobraniu) 
pobrano z pudełek z zachowaniem 
warunków aseptycznych w  dniu 
ich otwarcia (dzień 0), a następnie 
po 3, 6 i 9 dniach. Próbki pobierał 
jeden badacz (KH). Materiał zbie-
rano w czasie pięciu tygodni, aby 
upewnić się, że nie miał na niego 
wpływu grafik pracowników ani 
korzystanie z rękawic przez krótki 
okres czasu. Do pobierania uży-
to sterylnych pęset, a  następnie 
przed przewiezieniem do labora-
torium (transport na lodzie) próbki 
umieszczano w jałowych workach 
Whirlpool (Simport, Belloell, QC, 
Quebec, Kanada).

Bakterie wypłukiwano z próbek 
i umieszczano na różnych pożyw-
kach w celu wstępnej identyfikacji 

i obliczenia liczby bakterii. Zasto-
sowano także podłoża wzbogaco-
ne w celu odzyskania niewielkich 
ilości bakterii. Po wstępnej identy-
fikacji kolonie niezidentyfikowa-
ne oraz gatunki inne niż Bacillus 
identyfikowano stosując ampli-
fikacje i  sekwencjonowanie 16s 
rDNA. Dodatkowo gronkowce 
zbadano pod kątem oporności na 
metycylinę. W  ramach oddzielne-
go eksperymentu dwa rodzaje wy-
izolowanych bakterii posiewano 
na próbki rękawic, a ich żywotność 
monitorowano przez okres dwóch 
tygodni.

J-CT (Profesor i Kierownik Od-
działu Chirurgii Ortopedycznej) 
oraz J. Stoddart (Kontrola Zaka-
żeń, Publiczny Szpital w Dunedin) 
wyrazili zgodę na przeprowadze-
nie badania; zatwierdzenie przez 
komisję bioetyczną nie było wy-
magane.
Hodowla bakterii obecnych na 

próbkach rękawic
Po przetransportowaniu do labo-

ratorium jałowych worków Whirl-
pool z  próbkami rękawic do każ-
dego z nich dodano rozcieńczalnik 
(40 ml buforowanej soli fizjologicz-
nej [PBS] z dodatkiem 1% tryptonu 
[Bacto™, Becton Dickinson & Co., 
Sparks MD, USA]), a  zawartość 
zmieszano w  stomacherze (ho-
mogenizator laboratoryjny) przez 
30 sekund. Badanie prowadzono 
w  trzech powtórzeniach (próby 
333L oraz 10L). Próbki posiewano 
na podłoże Columbia agar wzbo-
gacone krwią baranią, na pożyw-
kę MSA-Chapmana (mannitol salt 
agar) oraz na agar MacConkeya 
(Fort Richard Laboratories Ltd., 
Auckland, Nowa Zelandia) i  inku-
bowano w  warunkach tlenowych 
w  temperaturze 35±2oC, a  po 24 
i 48 godzinach analizowano wzrost 
drobnoustrojów. W przypadku me-
tody płytkowej wartość 40 cfu na 
rękawicę uznawano za granicę wy-
krywalności. Wartości mniejsze niż 
8 x 102 cfu na rękawicę (< 20 cfu 
na płytkę) uznawano za prawdopo-
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dobne. Posiewy wzbogacone (10 
ml) przygotowano na podłożu Bra-
in Heart Infusion (Bacto™, Bec-
ton Dickinson & Co., Sparks MD, 
USA) oraz przenoszono jak w przy-
padku posiewów podstawowych. 
W  przypadku zarodników Clostri-
dium perfringens rozcieńczalnik (1 
ml) został podgrzany, a posiew wy-
konano w warunkach beztlenowych 
na podłożu Cooked Meat Medium 
(Fort Richard Laboratories Ltd., 
Auckland, Nowa Zelandia).

Kilka prób reprezentatywnych 
z  każdego typu morfologicznego 
posiewano w  celu identyfikacji. 
Izolaty wstępnie identyfikowano 
stosując standardowe testy mikro-
biologiczne. Izolaty nieidentyfiko-
walne oraz gatunki inne niż Bacil-
lus zachowano na podłożu Brain 
Heart Infusion (Bacto™, Becton 
Dickinson & Co., Sparks MD, 
USA) z  dodatkiem 20% glicerolu 
(Sigma-Aldrich, Castle Hill, NSW, 
Australia) w  temperaturze -80oC 
do dalszych badań.
Łańcuchowa reakcja polimera-

zy i sekwencjonowanie
Identyfikacji izolatów nieidenty-

fikowalnych oraz gatunków innych 
niż Bacillus dokonano przy użyciu 
amplifikacji i  sekwencjonowania 
16s rDNA kilku izolatów z  każde-
go rodzaju kolonii9. W  przypad-
ku potencjalnych izolatów MRSA 
amplifikowano rejony SCCmec 
i  orfX10. Do kontroli dodatniej obu 
reakcji zastosowano nowozelandzki 
zbiór kultur (MRSA NZCC 3529 – 
New Zealand Culture Collection, 
ESR, Porirua, Nowa Zelandia). Se-
kwencjonowanie przeprowadzono 
w Dziale Analiz Genetycznych (Za-
kład Anatomii, Uniwersytet Otago, 
Dunedin, Nowa Zelandia) stosując 
sprzęt ABI 3730xl DNA Analyzer 
z BigDye® Terminator Version 3.1 
Ready Reaction Cycle Sequencing 
Kit (Applied Biosystems®, Life 
Technologies Ltd., Mulgrave, Victo-
ria, Australia). Sekwencje wyszuki-
wano i porównywano za pomocą na-
rzędzia BLAST w bazach GenBank 

DNA oraz Ribosomal Database Pro-
ject (RDP). W celu ułatwienia anali-
zy danych bakterie po zakończeniu 
identyfikacji przydzielano do jednej 
z trzech kategorii: (i) bakterie środo-
wiskowe; (ii) bakterie komensalne 
skóry; (iii) patogeny związane z ZS.
Badanie podatności na metycy-

linę
Jak opisano powyżej, metodę 

krążkowo-dyfuzyjną z  oksacyliną 
wykonywano na izolatach gron-
kowców11. W  Polsce wykrywanie 
meticylinooporności szczepów 
gronkowcowych oparte jest o me-
todę krązkowo-dyfuzyjną z  uży-
ciem cefoksytyny (30 ug).

Oporność na metycylinę po-
twierdzano paskami MICE i  E-
testem z  oksacyliną (Oxoid, Ba-
singstoke, Hampshire, Wielka 
Brytania). Testy przeprowadzano 
zgodnie z zaleceniami producenta. 
W  obu testach zastosowano war-
tości graniczne CLSI12. (Clinical 
and Laboratory Standards Insti-
tute. W Polsce obowiązują warto-
ści graniczne według wytycznych 
EUCAST (European Committee 
on Antimicrobial Susceptibility 
Testing).
Inokulacja rękawic
NJR wyjęte z  zachowaniem 

warunków aseptycznych z  nowo 
otwartych opakowań inokulowano 
używając bakterii Staphylococcus 
epidermidis (izolat N-13-1) w ilo-
ści 1x105 cfu (colon forming unit) 
na rękawicę lub Klebsiella pneu-
moniae (izolat ML-18-12) w ilości 
1x105 cfu na rękawicę. W dniu 0, 
2, 4, 7 i  14 inkubacji w  tempera-
turze pokojowej próby opracowy-
wano, a drobnoustroje zliczano na 
płytkach z  podłożem Columbia 
agar z  dodatkiem krwi baraniej 
(Fort Richard Laboratories Ltd.). 
Kontrolę negatywną stanowiły rę-
kawice, na których nie wykonywa-
no posiewu.
Analiza statystyczna
Wartości P określano za pomocą 

dokładnego testu Fishera przy pozio-
mie istotności statystycznej P <0,05.

Wyniki
Hodowla
Poza pudełkami nr 2 i  6, które 

były puste w dniu 9, pozostałe na-
dal zawierały rękawice pod koniec 
okresu pobierania próbek. Zawar-
tość rękawic w okresie końcowym 
szacowano na nie więcej niż 25% 
pierwotnej zawartości. W  sumie 
zbadano 38 prób zawierających 
114 rękawic. Próbki rękawic nie 
zawierały bakterii w  hodowli je-
dynie w  dwóch z  38 przypadków 
(pudełka nr 1 i 7 w dniu 3).

Średnie ilości bakterii dla trzech 
kategorii (bakterie środowiskowe, 
komensalne i  patogenne) przed-
stawiono w Tabeli 1. Bakterie śro-
dowiskowe wyhodowano z  31/38 
(81,6%) próbek, a ich liczba waha-
ła się od <40 cfu/rękawicę do 9,6 x 
103 cfu/rękawicę. Bakterie komen-
salne wyhodowano z połowy pró-
bek (19/38), a ich liczba wahała się 
od <40 cfu/rękawicę do 8,4 x 102 
cfu/rękawicę. Patogeny odpowie-
dzialne za zakażenia szpitalne 
wykryto w  niewielkich ilościach 
– około ≤80 cfu/rękawicę, w 5/38 
(13,2%) próbek.

Bakterie komensalne i patoge-
ny nie były obecne na próbkach 
pobranych z  nowo otwartych 
pojemników poza przypadkiem 
jednej hodowli wzbogaconej. 
W porównaniu z próbkami pobra-
nymi w dniu 0, te pobrane w dniu 
3, 6 i 9 były istotnie częściej ska-
żone bakteriami komensalnymi 
i  patogennymi (odpowiednio P = 
0.03, P = 0.003, P = 0.03). W mia-
rę upływu czasu obserwowano 
tendencję wzrostową w  liczbie 
bakterii komensalnych i  spadko-
wą w liczbie bakterii środowisko-
wych (Tabela  1). Na podstawie 
próbek pobranych w dniu 0 w cza-
sie inokulacji rękawic stwierdzo-
no, że metoda stosowana w  celu 
odzyskania bakterii z rękawic wy-
kazywała średnią skuteczność na 
poziomie 89%. Hodowle Clostri-
dium w warunkach beztlenowych 
były negatywne.
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Identyfikacja bakterii
Wartości zgodności sekwen-

cji w  bazach GenBank i/lub RDP 
wahały się od 98,9% do 100%. 
Zidentyfikowano dziesięć rodza-
jów bakterii środowiskowych (Ae-
rococcus, Arthrobacter, Bacillus, 
Brevibacterium, Curtobacterium, 
Microbacterium, Micrococcus, Pa-
enibacillus, Pseudoclavibacter and 
Streptomyces). Dominował rodzaj 
Bacillus, który odzyskano z  29/38 
(76,3%) próbek. Zidentyfikowane 
bakterie komensalne były koagu-
lazo-ujemnymi gronkowcami (ang. 
coagulase-negative staphylococci, 
CoNS), Dermabacter oraz Cory-
nebacterium. Dominowały CoNS, 
w  szczególności S.  epidermidis, 
które zidentyfikowano dzięki meto-
dzie PCR w 69/86 (80,2%) izolatów. 
Charakterystykę gatunkową CoNS 
przedstawia Tabela 2. Do grupy 
bakterii patogennych zaliczały się: 
Enterococcus faecalis, Klebsiella 
pneumoniae, niezidentyfikowane 
Pseudomonas spp. oraz Staphylo-
coccus aureus. W osiemnastu prób-
kach rękawic wykryto pojedynczy 
gatunek bakterii, a kultury miesza-
ne uzyskano z pozostałych próbek. 
Największą różnorodność rodzajów 
bakterii (7) obserwowano w  prób-
kach pobranych w dniu 9.

Uwaga. Dermabacter homi-
nis opisywany jest już jako czyn-
nik etiologiczny bakteriemii 
(dot.10,1128/JCM.39.6.2356-
2357.2001).
Podatność na metycylinę
Oporność na metycylinę wykry-

to w 38/71 (53,5%) izolatów CoNS 
(Tabela 2). Dwa izolaty S. aureus 
fenotypowo były wrażliwe na me-
tycylinę i  nie poddawały się am-
plifikacji metodą PCR (rejon SCC-
mec/ orfX).
Inokulacja rękawic
Po inokulacji rękawic żywot-

ność S. epidermidis spadła do 
około 50% po 24 godzinach, po 
czym następował dalszy stopnio-
wy spadek, a pierwotne inokulum 
odzyskane w  dniu 14. wynosiło 

<1%. Podobną tendencję spadko-
wą w czasie inkubacji obserwowa-
no w  przypadku K. pneumoniae. 
S. epidermidis.
K. pneumoniae nie występowały 

na nieinokulowanych rękawicach 
kontrolnych.

Omówienie

Przedmiotem badań było ska-
żenie bakteryjne nieużywanych 
niejałowych jednorazowych rę-
kawic medycznych pobranych 
z  opakowań rozmieszczonych na 
szpitalnym oddziale ortopedycz-
nym oraz zidentyfikowanie bak-
terii, w  tym tych wywołujących 
zakażenia szpitalne13, 14, 15. Liczba 
bakterii była znacznie wyższa niż 
w testach Rossoff’a i wsp., którzy 
badali NJR na oddziale intensyw-
nej terapii medycznej7. Bakterie 
komensalne skóry oraz patogeny 
izolowano rzadko z próbek pobra-
nych z nowo otwartych opakowań, 
ale często występowały bakterie 
środowiskowe, głównie Bacil-
lus spp. Gatunki Bacillus subtilis 
to znane czynniki skażające, ale 
mogą też czasem działać jak pa-
togeny i dlatego ich obecność jest 
warta uwagi13. 

Częstsze występowania i  wyż-
sza liczba bakterii komensalnych 
skóry, szczególnie CoNS, na ręka-
wicach pobranych z  pojemników 
pozwala z dużą pewnością stwier-
dzić, że do skażenia doszło przez 
kontakt pracowników w  czasie 
wyjmowania rękawic. S. epider-
midis była najczęstszą bakterią ko-
mensalną, a jej związek z występo-
waniem różnych ZS, w  tym tych 
spowodowanych różnymi urzą-
dzeniami lub instrumentami, jest 
dobrze znany14. Wśród szczepów 
CoNS często obserwowano opor-
ność na metycylinę15. Inne wyizo-
lowane i  kliniczne istotne CoNS 
to: S. caprae, S. capitis, S. haemo-
lyticus i S. hominis15.

Podczas gdy zakażenia CoNS 
są głównie endogenne (zakaże-
nie powodują bakterie kolonizu-

jące człowieka), zakażenia szpi-
talne spowodowane E. faecalis, 
K.  pneumoniae, Pseudomonas 
and S. aureus mogą być zarówno 
endogenne, jak i  egzogenne (za-
każenie pochodzi z  zewnętrznego 
źródła). Stanowią one zatem grupę 
patogenów wywołujących zakaże-
nia szpitalne, a  ich zakaźność jest 
dobrze znana16–22. W  niniejszym 
badaniu bakterie te wykryto na 
kilku próbkach w  niewielkiej 
ilości i nie wiadomo czy taki po-
ziom patogenów mógłby stano-
wić bezpośrednie zagrożenia dla 
zdrowia pacjentów.

Nie wiadomo czy poziom pato-
genów wykryty w  badaniu stano-
wił bezpośrednie zagrożenia dla 
zdrowia pacjentów, ale autorzy 
innych publikacji wskazują, że 
poziom infekcyjności niektórych 
patogenów jest równy lub niż-
szy od poziomu skażenia rękawic 
oznaczonego w  niniejszym ba-
daniu23, 24. Kaiser i  wsp. wykryli 
obecność S. aureus w  ilości <10 
cfu w  zainfekowanej ranie chi-
rurgicznej w  modelu zwierzęcym 
sugerując, że nawet niski poziom 
skażenia bakteryjnego może być 
istotny, jeśli czynnik skażający jest 
szczepem zjadliwym23. Większość 
otrzymanych przez nas wartości 
(Tabela 1) przekracza ten poziom 
wskazując, że uzyskane wyniki są 
istotne klinicznie. Ponadto należy 
wziąć pod uwagę także inne czyn-
niki, takie jak wirulencja szczepu, 
droga zakażenia oraz skupienie 
bakterii w  jednym miejscu bądź 
ich rozproszenie na powierzchni 
rękawicy, która może mieć kon-
takt z wrażliwym obszarem na ca-
łym ciele pacjenta. Mogą one być 
istotne w  określaniu całkowitego 
prawdopodobieństwa przenosze-
nia infekcji. Czynniki te nie zosta-
ły jeszcze zbadane w  warunkach 
klinicznych.

Obecność bakterii sugeruje, że 
nieużywane NJR mogą stać się 
nośnikiem zakażenia drobnoustro-
jami. E. faecalis, K. pneumoniae 
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i Pseudomona, które nie występu-
ją zazwyczaj naturalnie na skórze 
jako bakterie komensalne, a  więc 
higiena rąk wśród pracowników 
ochrony zdrowia mogła stanowić 
ważny czynnik w obserwowanym 
skażeniu rękawic. Wyniki te pod-
kreślają konieczność mycia rąk 
przed zastosowaniem NJR przy 
kontakcie z  pacjentem zgodnie 
z zaleceniami WHO i innymi wy-
tycznymi3, 4. 

Zdolność przeżycia bakterii na 
NJR dodatkowo zbadano w  pró-
bie inokulacji rękawic z  użyciem 

dwóch izolatów. Pomimo niezbyt 
długiego przeżycia tych niezarod-
nikujących bakterii na powierzchni 
rękawic, czas ten prawdopodobnie 
byłby wystarczający do umożli-
wienia transmisji krzyżowej, co 
wskazuje, że wystąpienie ZS spo-
wodowanych stosowaniem ręka-
wic z otwartych, często używanych 
opakowań jest prawdopodobne.

Ograniczenia

Niniejsze badanie ograniczało 
się do jednego oddziału szpitalne-
go i dotyczyło konkretnego okresu 

czasu. Dlatego też nie wiadomo, 
czy podobne wartości skażenia 
będą obserwowane na innych od-
działach szpitalnych. Zaniżona 
liczba wolno rosnących bakterii 
stanowiła ograniczenie zastoso-
wanej metody hodowli, ponie-
waż maksymalny czas inkubacji 
wynosił 48 godzin. Bezpośrednie 
posiewanie wypłukanych bakterii 
na płytkę oznaczało, że ich licz-
ba podana była w  przybliżeniu. 
W celu uzyskania dokładniejszych 
wyników w przyszłych badaniach 
konieczna jest filtracja.

Podsumowanie

W niniejszym badaniu wykryto 
obecność różnych rodzajów bakte-
rii w  otwartych opakowaniach na 
NJR rozmieszczonych na dużym 
oddziale szpitalnym. Wyniki suge-
rują, że bakterie te najprawdopo-
dobniej zostały wprowadzone do 
opakowań na dłoniach pracowni-
ków oddziału. Poziomy wykrytych 
bakterii były znacznie wyższe od 
oznaczonych we wcześniejszych 
badaniach, gdzie były one przy-
czyną zakażenia ran23, 24. Skażenie 
bakteryjne NJR można ograni-
czyć poprzez lepszą technikę wy-
ciągania rękawic, udoskonalone 
wykonanie opakowań oraz prze-
strzeganie zasad higieny rąk.

Konieczne jest przeprowadzenie 
dalszych badań w  celu ustalenia 
czy kontaminacja opisana w  ni-
niejszej pracy jest zjawiskiem ty-
powym oraz czy istnieją korelacje 
z  rodzajem oddziału i/lub higieną 
rąk. Takie modyfikacje mogą przy-
czynić się do ograniczenia ryzyka 
zakażenia krzyżowego w  warun-
kach, w których NJR są stosowane 
oraz wpłynąć na ogólną częstość 
występowania ZS na oddziałach 
szpitalnych. Wyniki podkreślają 
konieczność przestrzegania zasad 
higieny rąk na oddziałach szpital-
nych, aby zmniejszyć prawdopo-
dobieństwo przenoszenia patoge-
nów na pacjentów oraz ograniczyć 
ryzyko wystąpienia ZS.

Tabela 1: Średnia liczba bakterii obecnych na nieużywanych niejało-
wych jednorazowych rękawicach pozyskanych z pojemników wzglę-
dem czasu pozyskania
Dzień pobrania 0. 3. 6. 9.
Ilość badanych prób* n = 10 n = 10 n = 10 n = 8
Bakterie środowiskowe:
Średnia liczba bakterii +++ ± ± +
Ilość prób pozytywnych 9 7 7 8
Bakterie komensalne
Średnia liczba bakterii ± + ++ ++
Ilość prób pozytywnych 1 6 8 4
Bakterie patogenne
Średnia liczba bakterii Nil + Nil +
Ilość prób pozytywnych 3 2

*Każda próba zawierała trzy rękawice
± = <40 cfu/rękawicę; + = <102 cfu/rękawicę; ++ ≥ 102<103 cfu/rękawicę; +++ 
≥ 103 cfu/rękawicę

Tabela 2: Identyfikacja gatunkowa izolatów zawierających gron-
kowce oraz podatność na metycylinę określona przy użyciu metody 
dyfuzyjno-krążkowej i E-testu

Staphylococcus 
(n=71)

Ilość izolatów Podatne na 
metycylinę

Oporne na metycylinę
(azakres MIC w mg/L)

S. epidermidis 27 5 22
(0,5–192)

S. haemolyticus 12 5 7
(4–>260)

S. pasteuri 12 10 2
(0,5)

S. warneri 7 5 2
(6–12)

S. capitis 7 5 2
(0,75–3)

S. aureus 2 2 0

S. caprae 2 0 2
(2–3)

S. pettenkoferi 1 0 1
(>260)

S. hominis 1 1 0

aMIC określono na podstawie E-testu z oksacyliną

Nadzór nad zakażeniami
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Szacuje się, iż na świecie od 
5 do 15% wszystkich hospitali-
zowanych osób ulega zakażeniu 
szpitalnemu [1], duży odsetek 
osób umiera w związku z powi-
kłaniami septycznymi związany-
mi z ich występowaniem. Zjawi-
ska tego nie należy rozpatrywać 
tylko w  aspekcie społecznym, 
chociaż ten jest oczywiście naj-
ważniejszy, ale również finanso-
wym, ponieważ każde zakażenie 
związane z  opieką zdrowotną 
powoduje dodatkowe zwiększe-
nie kosztów ponoszonych przez 
placówki ochrony zdrowia na le-
czenie osób zakażonych. Mniej 
niż 10% wszystkich zakażeń 
szpitalnych jest pochodzenia eg-
zogennego, czyli do ich powsta-
wania przyczyniają się drobno-
ustroje, które zostały nabyte ze 
środowiska szpitalnego. Głów-
nym i  bezpośrednim wektorem 
ich transmisji są ręce personelu, 
które odpowiadają za znaczącą 
większość zakażeń krzyżowych 
przenoszonych za pośrednic-
twem rąk, narzędzi medycznych, 
powierzchni dotykowych oraz 
kontaktu z  materiałem biolo-
gicznym człowieka. 

Mikroorganizmy nie dość, że 
w bardzo szybkim czasie się na-
mnażają (w  sprzyjających wa-

runkach jedna komórka bakterii 
dzieli się co 20–30 minut [2]), 
to dodatkowo w  zależności od 
drobnoustroju potrafią bardzo 
długi okres czasu przeżyć na 
różnego rodzaju powierzch-
niach dotykowych np. Salmo-
nella typhimurium nawet do 50 
miesięcy [11].

Jednorazowy kontakt dłoni ze 
skontaminowaną powierzchnią 
w  przypadku bakterii Escheri-
chia coli, Salmonella spp., Sta-
phylococcus aureus praktycznie 
w  stu procentach spowoduje 
kontaminację jej powierzchni 
[3]. Drobnoustroje nabywane 
ze środowiska nieożywionego 
w  taki sposób tworzą na skó-
rze tzw. florę przejściową, obcą 
dla skóry i  mającą z  nią luźny 
i  przejściowy kontakt. Najczę-
ściej wśród personelu szpitalne-
go są to mikroorganizmy cho-
robotwórcze oraz zaliczane do 
czynników alarmowych [4, 12].

Higiena rąk jest ważnym ele-
mentem w działaniach profilak-
tycznych mających zmniejszać 
rozprzestrzenianie się zakażeń 
szpitalnych, jednocześnie będąc 
czynnikiem zabezpieczającym 
personel szpitalny przed choro-
botwórczymi drobnoustrojami. 
Znajomość procedur oraz tech-

niki wykonywania w sposób pra-
widłowy zabiegów mycia i  de-
zynfekcji rąk jest nieodzownym 
elementem w każdej komórce or-
ganizacyjnej szpitala. Nikt inny, 
tak jak personel szpitala nie wie, 
że „bezpieczne narzędzie” to 
„czyste narzędzie”.

Praca w  jednostce organiza-
cyjnej jaką jest szpital wymu-
sza kontakt z  różnego rodzaju 
powierzchniami, na których 
często znajdują się również 
zabrudzenia organiczne. Do-
tykając tego typu powierzchni 
i przedmiotów znajdujących się 
w środowisku szpitala, pracow-
nicy narażeni są na kontamina-
cję dłoni przez mikroorganizmy 
znajdujące się na nich, a w ko-
lejnym etapie, gdy nie prze-
strzegane są procedury higieny 
rąk, transmisji drobnoustrojów 
nabytych ze środowiska szpital-
nego na pacjenta [13].

Personel pracujący w  szpita-
lu poprzez cykliczne szkolenia 
jest edukowany jak ważną rolę 
profilaktyczną pełnią procedury 
związane z higieną rąk, nieste-
ty w  dalszym ciągu wskaźniki 
statystyczne uwidaczniają bra-
ki związane z ich stosowaniem. 
Przestrzeganie przez personel 
medyczny zalecanych proce-

Problem zapalenia skóry rąk 
a procedury higieniczne w szpitalu

mgr Tomasz Surowiec 
Projectmed Białystok

Słowa kluczowe: kontaktowe zapalenia skóry z podrażnieniem, antyseptyka, kremy do rąk.

Ręce to tylko około 2,5% ludzkiego ciała, natomiast w wielu zawodach były, są i będą jesz-
cze długo najczęściej wykorzystywanym narzędziem. Pomimo postępu w jakim rozwija się 
technika medyczna w dalszym ciągu to właśnie ręce personelu medycznego pełnią funkcje, 
których nie da się zastąpić czymś innym w  realizowaniu opieki medycznej. Korzystamy 
z nich pracując zarówno bezpośrednio z pacjentem jak i w innych komórkach organizacyj-
nych szpitala. Najtańszym i najszybszym aczkolwiek nie jedynym sposobem aby uczynić 
szpital bezpieczniejszym dla pacjenta oraz osób w nim pracujących jest mycie i dezynfek-
cja rąk, niestety procedury te są często nie z własnej winy, bagatelizowane przez personel 
jednostki ochrony zdrowia.
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dur jest zróżnicowane, a ogólna 
średnia jest wciąż niezadowala-
jąca i wynosi 38,7% [5]. Skoro 
wiemy dlaczego oraz jak w spo-
sób prawidłowy prowadzić pro-
cedury higieniczne to pojawia 
się pytanie, dlaczego personel 
nie dba o czystość rąk? W tym 
miejscu ogólnie dostępna lite-
ratura przytacza szereg różnych 
aspektów, mających mniejszy 
bądź też większy wpływ na 
ich stosowanie np.: zbyt mała 
liczba dozowników na prepa-
raty lub ich złe rozmieszczenie, 
brak w  dozownikach prepara-
tów, brak czasu itp. Powyższe 
argumenty mają raczej związek 
z organizacją pracy danego od-
działu bądź całej jednostki szpi-
talnej i  w  dzisiejszych czasach 
nie powinny stanowić proble-
mu, z którego rozwiązaniem nie 
można sobie poradzić.

Najpoważniejszym, bardzo 
często podkreślanym przez 
personel problemem, który 
eliminuje skuteczną higienę 
są kontaktowe zapalenia skó-
ry, które możemy podzielić na 
kontaktowe zapalenie skóry, 
kontaktowe zapalenie skóry 
z  podrażnieniem, alergiczne 
kontaktowe zapalenie skóry. 

Jeżeli taka sytuacja ma miej-
sce, jest to często bariera, którą 
trudno jest przełamać. Osoby 
u  których dochodzi do kontak-
towego zapalenia skóry jako 
przyczynę najczęściej wskazują 
stosowanie preparatów do de-
zynfekcji rąk, eliminując inne 
czynniki, które w sposób bezpo-
średni bądź pośredni mogą się 
do tego przyczynić. Natomiast 
liczne badania wskazują, iż wy-
sokiej jakości środki dezynfek-
cyjne do rąk na bazie alkoholu 
stosowane również na skórę 
z atopią nie przyczyniają się do 
znaczącego wzrostu ilości zapa-
leń skóry i podrażnień. Może się 

zdarzyć, iż pojawi się uczulenie 
na skład chemiczny preparatu 
dezynfekcyjnego, aczkolwiek 
alergiczne kontaktowe zapale-
nie skóry spowodowane przez 
stosowanie preparatów do odka-
żania rąk na bazie alkoholu wy-
stępuje niezwykle rzadko. Warto 
przy tym pamiętać aby wybie-
rać preparaty z potwierdzonymi 
właściwościami hipoalergicz-
nymi, posiadające w  składzie 
jeden alkohol etylowy w  stęże-
niu 72–85% bez dodatkowych 
substancji aktywnych. Alkohol 
etylowy w powyższym stężeniu 
posiada niską toksyczność i jest 
nieszkodliwy dla płaszcza lipi-
dowego, ponieważ bardzo szyb-
ko się ulatnia nie dostając się do 
głębokich warstw skóry. Dodat-
kowo przedstawione stężenie 
zapewnia najszersze spektrum 
mikrobójcze w  porównaniu do 
innych alkoholi lub środków na 
bazie ich mieszanin. W związku 
z tym wydaje się bezzasadne aby 
środki o takim zastosowaniu po-
siadały więcej substancji aktyw-
nych, ponieważ nie przekłada się 
to na ich właściwości mikrobój-
cze a w sposób oczywisty może 
mieć negatywne przełożenie na 
zwiększenie mikrourazów i  po-
drażnień powierzchni skóry rąk.

W związku z  profilaktyką 
zakażeń drobnoustrojowych 
większość zabiegów i  badań 
diagnostycznych wykonuje się 
w rękawiczkach, w tym także la-
teksowych. Jest to czynnik mają-
cy bezpośrednie przełożenie na 
występowanie dużej ilości od-
czynów alergicznych, ponieważ 
lateks oraz sok mleczny drze-
wa kauczukowego są natural-
nymi alergenami. Właściwości 
alergizujące lateksu zwiększają 
substancje chemiczne dodawa-
ne w procesie produkcji rękawic 
oraz substancje sypkie ułatwia-
jące ich zakładanie, te ostatnie 

odpowiedzialne są nie tylko za 
alergie skórne ale także płucne 
[6]. Istnieje zgodność, iż spo-
śród różnych wyrobów gumo-
wych rękawice ochronne alergi-
zują najczęściej. W  Niemczech 
rękawiczki są źródłem 84% 
zawodowej i 28% pozazawodo-
wej alergii na gumę. Niezwykle 
istotnym problemem dermato-
logicznym w grupie zawodowej 
jaką jest personel szpitalny jest 
alergia na metale [14].

Uczulenie następuje przeważ-
nie w wyniku kontaktu z meta-
lową biżuterią, a w przeszłości 
zmiany skórne lokalizowały 
się tylko w miejscach kontaktu 
z  uczulającymi przedmiotami, 
natomiast w  czasie wykony-
wania pracy zawodowej nikiel 
zawarty w narzędziach medycz-
nych prowokuje występowanie 
zapalenia skóry rąk, znacznie 
ograniczając zdolność do pracy. 
Część chorych reaguje łącznie 
na nikiel i  kobalt oraz na ni-
kiel i  pallad. Alergia na nikiel 
i kobalt wynika z łącznego wy-
stępowania tych pierwiastków 
w  przedmiotach metalowych, 
uczulenie zaś na nikiel i  pal-
lad – prawdopodobnie z  reak-
cji krzyżowych pomiędzy tymi 
metalami [7].

Występowanie podrażnień 
bardzo często ma również zwią-
zek z  używaniem nieprofesjo-
nalnych środków myjących do 
procedur higienicznych. Zdarza 
się, iż szpitale w ramach szuka-
nia oszczędności zakupują pre-
paraty do mycia higienicznego 
rąk nie spełniające podstawo-
wych kryteriów takiego zastoso-
wania. Przede wszystkim należy 
zwrócić uwagę aby środek do-
starczany do tak częstego użycia 
był preparatem bezpiecznym, 
co w tym wypadku oznacza po-
siadanie pozytywnych testów 
hypoalergicznych. Detergenty 
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zawarte w  emulsjach po proce-
sie mycia nie są całkowicie wy-
płukiwane ze skóry, prowadzi 
to do ich kumulacji i jeżeli są to 
substancje o charakterze alerge-
nów, ich wpływ na powstawanie 
podrażnień będzie znaczący. Nie 
bez znaczenia pozostaje również 
częstość wykonywania procedur 
mycia rąk przez personel, pod-
czas gdy powinny być one wyjąt-
kiem. W praktyce klinicznej jed-
nak proporcje mycia rąk wśród 
wszystkich procedur higieny rąk 
są znacznie wyższe niż powinny 
[8]. Natomiast stosowanie hi-
gienicznego mycia rąk zgodnie 
z  zaleceniami WHO powinno 
być ograniczone do przypadków 
kiedy na rękach znajdują się za-
brudzenia oraz w szpitalu wystę-
puje zagrożenie w  postaci form 
przetrwalnikowych bakterii. Ta 
zmiana nawyków może pomóc 
zmniejszyć problemy z  podraż-
nieniami i  kontaktowym zapa-
leniem skóry wśród personelu 
medycznego [9].

Nie należy pomijać ważnego 
aspektu jakim jest brak środ-
ków do pielęgnacji rąk, które 
często przez dyrekcję szpitali są 
traktowane jako „niepotrzebny 
luksus”. Natomiast jest to rów-
nież nieodzowny element bez-
pośrednio związany z prawidło-
wą higieną. Przy wykonywaniu 
przez personel tak dużej ilości 
procedur dezynfekcji i  mycia 
rąk, w sposób ciągły należy uzu-
pełniać i odbudowywać warstwę 
lipidową skóry, używając spe-
cjalnie opracowanych środków 
pielęgnacyjnych w  postaci kre-
mów ochronnych z  odpowied-
nio dobranymi substancjami od-
żywczymi w  celu wzmacniania 
funkcji ochronnych naskórka.

Wieloletnie doświadczenie 
pokazuje, iż nie bez znaczenia 
są czynniki pośrednie mające 
bardzo duży wpływ na wystę-

powanie podrażnień w  postaci 
aktualnej pogody: wiatr, zmiany 
temperatury. Warunki atmosfe-
ryczne, zwłaszcza zimowa aura 
nie rozpieszczają skóry dłoni. 
Niskie temperatury w  połącze-
niu ze spadkiem wilgotności po-
wietrza zwiększają utratę wody. 
Grubość naturalnej bariery lipi-
dowej naskórka obniża się na-
wet o  40 proc., co sprawia, że 
skóra staje się bardziej wrażli-
wa, przesuszona, napięta i  za-
czerwieniona. Właśnie dlatego 
zimą dłonie wymagają specjal-
nej pielęgnacji i  ochrony [10]. 
Personel szpitalny najczęściej 
w  tym okresie zgłasza proble-
my z podrażnieniami skóry rąk, 
w większości przypadków są to 
stany przejściowe, które wraz 
z  nadejściem cieplejszych dni 
lub po zastosowaniu ochronne-
go kremu do rąk przemijają.
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Dotychczas nie udało się za-
hamować krążenia dzikich wiru-
sów na całym świecie, ale Region 
Amerykański uzyskał certyfikat, 
jako wolny od choroby w  1994, 
Region Zachodniego Pacyfiku 
w 2000 roku i Europejski w 2002 
roku [25] oraz Region Południo-
wo-Wschodniej Azji od 27 marca 
2014 roku [26].

OPV stymuluje syntezę prze-
ciwciał w nabłonku jelit. Skutkiem 
jest tzw. odporność jelitowa, która 
lepiej hamuje rozprzestrzenianie 
się dzikich wirusów pomiędzy 
ludźmi. Wadą tej szczepionki jest 
możliwość wywołania choroby, 
średnio u  czterech szczepionych 
na 1 mln urodzeń [27]. Inne ob-
liczenia mówią o  jednym zacho-
rowaniu na 750.000–4.000.000 
rozprowadzonych szczepionek 
[4]. To wada. Najwięcej kompli-
kacji w  skali światowej wywołu-
je 2 typ wirusa szczepionkowego 
zawartego w OPV. Paradoks pole-
ga na tym, że dziki wirus typu 2 
został wyeliminowany, a  ostatnie 
zachorowania typem 2 stwierdzo-
no w  Indiach w  1999 roku [28]. 
Liczby zachorowań spowodowa-
nych szczepionkowymi wirusami 
w poszczególnych krajach podano 
w Tabeli 2.

W 2013 odnotowano w siedmiu 
krajach 59 przypadków zachoro-
wań wywołanych szczepionko-
wym wirusem typu 2 (Tabela 2). 
Zakażeń spowodowanych seroty-
pem 1 wirusa szczepionkowego 
w 2013 roku nie odnotowano, lecz 
w  poprzednich latach takie zaka-
żenia zdarzały się (Tabela 2).

Wyjściem było zastosowanie 
w Afganistanie i Pakistanie szcze-
pionki biwalentnej OPV zawiera-
jącej serotypy 1 i 3. W ten sposób 
zredukowano zachorowania po 
szczepionkowe spowodowane se-
rotypem 2. Ponadto zastosowana 
szczepionka biwalentna była bar-
dziej immunogenna niż trójwa-
lentna [29].

Mając na uwadze te fakty moż-
na zadać pytanie: dlaczego sto-
sujemy jeszcze OPV, skoro jest 
IPV?

IPV powoduje wytwarzanie 
przeciwciał ochronnych w  pły-
nach ustrojowych i uniemożliwia 
przedostanie się wirusa do ośrod-
kowego układu nerwowego. Po-
danie tej szczepionki nie może 
nawet teoretycznie spowodować 
choroby, o  ile nie popełniono 
błędów przy produkcji, a  szcze-
gólnie inaktywacji wirusów. To 
zaleta. IPV nie wywołuje odpor-
ności jelitowej, zakażony dzikim 
wirusem i  uprzednio szczepiony 
IPV nie choruje, ale w jego prze-
wodzie pokarmowym może dojść 
do namnażania dzikiego wirusa, 
jego wydalania i  skażenia śro-
dowiska. Wadą jest cena 1,00–
1,50$ za dawkę. Cena 1,00 $ za 
dawkę dotyczy opakowań 10-
dawkowych [30]. Do podawania 
IPV konieczny jest wykwalifiko-
wany personel medyczny.

Z podaniem doustnej OPV ra-
dzą sobie przeszkoleni ochotnicy, 
poza tym w krótkim czasie moż-
na podać duże ilości dawek, ale 
istnieje ryzyko, że osłabiony, ale 
żywy wirus „zbuntuje się” pod-

czas namnażania w  przewodzie 
pokarmowym szczepionego lub 
osoby z kontaktu i wywoła choro-
bę, z  drugiej strony OPV wywo-
łuje tzw. odporność jelitową, która 
skutkuje tym, że zakażony wiru-
sem dzikim, ale uprzednio szcze-
piony OPV nie wydala dzikich 
wirusów do środowiska. Poza tym 
żywe atentowane wirusy, będące 
składnikami OPV są wydalane 
do środowiska i  immunizują nie-
szczepione dzieci. Zaletą jest cena 
0,14$ za dawkę [31]. Cena jest 
bardzo istotnym czynnikiem. Pań-
stwa rozwinięte, wolne od dzie-
sięcioleci od polio, swoje progra-
my zapobiegania opierają na IPV. 
Państwa uboższe podają dzieciom 
tylko OPV, ryzykując zachoro-
wania spowodowane wirusami 
szczepionkowymi. Jeżeli pewne-
go dnia wstrzymano by produkcję 
OPV i  zakaz stosowania byłby 
przestrzegany, część dzieci nie 
otrzymałaby żadnej szczepionki 
przeciwko polio [32].

W 2013 roku w 126 państwach 
podawano tylko OPV [33]. Roz-
kład geograficzny stosowania 
szczepionek przeciw polio, 
przy szczepieniu pierwszymi 
trzema dawkami przedstawio-
no na rys. 13.

W Polsce, szczepienie podsta-
wowe obejmuje podanie trzech 
dawek IPV: 3–4 miesiąc życia, 
5–6 miesiąc życia (6–8 tygo-
dni od pierwszego szczepienia), 
16–18 miesiąc życia, w  szóstym 
roku życia dzieci otrzymują, 
jako szczepienie przypomina-
jące OPV [34]. W  sumie cztery 

Nadzór nad zakażeniami



Pielęgniarka EPIDEMIOLOGICZNA   23

Tabela 2. Przypadki poliomyelitis powiązane z krążącym wirusem szczepionkowym w okresie 2000 -5 sierpnia 2014

Państwo Liczba chorych na poliomyelitis spowodowanym krążącym szczepionkowym wirusem typu 1
2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

Mozambik                       2      
Mamar             1 4              

Indonezja           46                  
Chiny         2                    

Filipiny   3                          
Dominikana/Haiti 12 9                          

Razem typ 1 12 12 0 0 2 46 1 4 0 0 0 2 0 0 0
  Liczba chorych na poliomyelitis spowodowanym krążącym szczepionkowym wirusem typu 2

Nigeria           3 22 71 68 155 27 34 8 4 18
Pakistan                         16 48 16
Kamerun                           4  

Niger             2     2 1 1   1  
Czad                     1   12 4  

Afganistan                     5 1 9 3  
Somalia                 1 6 1 9 1 1  
Kenia                         3    

Dem.Rep.Kongo                 13 5 18 11 17    
Chiny                         2    
Jemen                       9      
Indie                   15 2        

Etiopia                 3 1          
Madagskar   1 4     3                  

Razem typ 2 0 1 4 0 0 6 24 71 85 184 55 65 68 65 34
  Liczba chorych na poliomyelitis spowodowanym krążącym szczepionkowym wirusem typu 3

Jemen                         3 1  
Etiopia                   1 5        

Kambodża 1 1
Razem typ 3  0 0  0  0  0  1 1 0  0  1  5  0  3  1  0 

Dostępne: http://www.polioeradication.org/DataandMonitoring/PolioThisWeek/CirculatingVaccineDerivedPoliovirus.aspx 5 August 2014

Tylko OPV	 124
(Zgłoszenie wprowadzenia w przyszłości)	 (1)

Tylko IPV	 50

Sekwencyjne podawanie (IPV+OPV)	 20

Rys. 13. Schematy szczepienia podstawowego pierwszymi trzema dawkami szczepionki przeciwko polio. Stan na 
kwiecień 2013. 
[Polio eradication and Endgame strategy IPV introduction Strategy and Status Polio Partners Meeting Geneva 4 November 2013, dostępne 
http://www.polioeradication.org/Portals/0/Document/Aboutus/PPG/PPG_Mtg20131104_presentation5.pdf
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dawki szczepionki. Ten miesza-
ny schemat (IPV+OPV), zakłada 
możliwość pojawienia się w śro-
dowisku patogennych dzikich im-
portowanych wirusów. Państwa 
rozwinięte, w których od dziesię-
cioleci nie notowano zachorowań 
powodowanych dzikim wirusem, 
jak Australia, Stany Zjednoczone 
zalecają wykonanie tylko szcze-
pionką martwą inaktywowaną 
(IPV) [35] [36].

Na Świecie w 2013 roku stwier-
dzono zachorowanie spowodowa-
ne dzikim wirusem polio typu 1 
u 372 chorych w 8 krajach. Zacho-
rowań spowodowanych dzikim 
typem 3 nie stwierdzono. W roku 
poprzednim 2012, zachorowania 
spowodowane typem 3 odnotowa-
no w liczbie 21, w dwóch krajach 
(Nigeria i Pakistan) (Tabela 3).

Pakistan, Afganistan i  Ni-
geria są przechowalniami dzi-
kich wirusów polio typów 1 i  3 
i  z  tych państw następuje roz-
siew do innych obszarów, jak 
miało to miejsce w 2011 w Chi-
nach w  graniczącej z  Pakista-
nem i  Afganistanem prowincji 
Xinjiang. Na terenach wolnych 
od 1994 roku [37] od krążących 
dzikich wirusów, zachorowało 
21 osób. Władze chińskie użyły 
znacznych środków w  krótkim 
czasie. Żeby opanować epidemię 
podano w  pięciu turach 43 mi-
liony dawek OPV. Jednocześnie 

izolowano dzikie wirusy z  kału 
osób z kontaktu oraz ze ścieków. 
Wysiłek się opłacił, bo zahamo-
wano epidemię, która mogła się 
rozprzestrzenić w najludniejszym 
państwie świata [38].

Nie ma nic dziwnego, że 
w ściekach w prowincji Xinjiang 
podczas epidemii izolowano dzi-
kiego wirusa. Natomiast obecność 
dzikich wirusów w  ściekach na 
obszarze, gdzie poliomyelitis nie 
występuje od 25 lat, to rzadkość.

Otóż, dzikiego wirusa typu 1 
izolowano ze ścieków w  Izraelu 
w  2013 roku, a  ostatnie zacho-
rowania na poliomyelitis zareje-
strowano w Izraelu w 1988 roku. 
Dowodzi to skutecznej realizacji 
programu szczepień realizowane-
go przez ten kraj. Do 2004 sche-
mat szczepień obejmował poda-
wanie IPV i  OPV stymulującą 
odporność jelitową. Od 2005 roku 
dzieci izraelskie były szczepione 
tylko i wyłącznie IPV. W tych wa-
runkach w 2013 roku namnażanie 
dzikich wirusów w  przewodach 
pokarmowych było możliwe przy 
jednoczesnym braku zachorowań 
objawowych. Analiza wykazała 
podobieństwo izraelskiego wiru-
sa do wirusa izolowanego w 2012 
roku, ze ścieków z  rejonu Kairu 
w Egipcie. Wirus egipski, z kolei 
był podobny do pakistańskiego 
[39]. Zapobiegawczo, izraelskim 
dzieciom podano OPV.

Źródło wirusa mogło być tylko 
jedno – bezobjawowy lub skąpo-
objawowy nosiciel lub nosicie-
le. Te spostrzeżenia dowodzą, że 
transmisja czynnika etiologiczne-
go poliomyelitis jest możliwa na 
tysiące kilometrów.

Podstawowym problemem 
do rozwiązania jest eradykacja 
dzikich wirusów typu 1 i 3 w re-
jonach endemicznych (Nigeria, 
Afganistan, Pakistan), a także lep-
sze pokrycie, co najmniej trzema 
dawkami szczepionki w  innych 
państwach. Średnie pokrycie trze-
ma dawkami szczepionki, w 2012 
według oszacowań WHO i  UNI-
CEF wynosiło ok. 85% (rys. 14). 
Niestety 34% państw Świata ma 
pokrycie 3 dawkami niższe od 
89% (rys. 14). Spośród państw 
europejskich, odstawała Ukraina 
– 74% pokrycia (dane z  2012), 
Austria – 83% (dane z 2009) Bo-
śnia i  Hercegowina – 87% (dane 
z  2012) [40]. Nieszczepione lub 
nie w  pełni szczepione dzie-
ci i  młodzież w  tych krajach nie 
mogą czuć się bezpiecznie, do-
póki nie nastąpi pełna eradykacja 
choroby (gdy przestaną krążyć 
dzikie wirusy).

Pokrycie co najmniej 3 daw-
kami szczepionki państw są-
siadujących z  Polską jakie było 
w  2013 pokazano w  Tabeli 4. 
Niepokoi niski odsetek szcze-
pień na Ukrainie.

Tabela 3. Przypadki poliomyelitis powiązane z krążącym dzikim wirusem w latach 2012- 2013.

Państwo

2012 2013
Liczba zachorowań 

spowodowana dzikim 
wirusem typu 1

Liczba zachorowań 
spowodowanych wirusem 

typu 3

Liczba zachorowań 
spowodowana dzikim 

wirusem typu 1

Liczba zachorowań 
spowodowanych wirusem 

typu 3
Pakistan
Afganistan
Nigeria
Czad
Kamerun
Somalia
Syria
Etiopia
Kenia
Nigeria

58
37
121
5
–
–
–
–
–
1

2
–
19
–
–
–
–
–
–
–

85
12
51
–
4

183
17
6
14
–

-
–
–
–
–
–
–
–
–
–

Razem 222 21 372 0
Źródło Polio this week http://www.polioeradication.org/Dataandmonitoring/Poliothisweek.aspx, 08 January 2014] 
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WHO zaleca prowadzenie 
rejestracji i  nadzór nad ostrym 
porażeniem wiotkim dzieci do 
15 roku życia. Na terenach wol-
nych od polio typowa jest za-
padalność ok. 1  przypadku na 
100.000 dzieci i jest powodowa-

na innymi przyczynami niż za-
każenie wirusami polio. Celem 
jest ewentualne wykrycie pora-
żeń spowodowanych przez polio 
wirusy. Gdy tyko jedna osoba na 
1.856 zakażonych choruje obja-
wowo (jak np. w  wypadku za-

każenia typem 2), można mieć 
do czynienia z  epidemią i  tego 
faktu nie zauważyć. W  Polsce 
w XXI w. ostatnich latach z  re-
guły rejestrowano poniżej 1 przy-
padku ostrego porażenia wiot-
kiego na 100.000 dzieci poniżej 
15 roku życia. W przeliczeniu na 
liczby bezwzględne w  ostatnich 
latach powinno być ok. 60 zgło-
szeń, ponieważ grupa dzieci 0–14 
lat ma liczebność ok. 5.800.000. 
Zaniżona rejestracja przypadków 
ostrych porażeń wiotkich była 
powodem apelu Głównego In-
spektora Sanitarnego o  rzetelne 
zgłaszanie [41] i  zastosowanie 
się do obowiązujących w Polsce 
przepisów w  tym przedmiocie. 
W akcję włączyło się PSPE pu-
blikacjami w  swoim periodyku 
[42] [43]. Zapadalność i  liczby 
zgłoszonych przypadków poka-
zano w Tabeli 5.

Tabela 4. Odsetek dzieci szczepionych, co najmniej 3 dawkami szczepionki 
przeciwko polio w państwach sąsiadujących z Polską.

Państwo % szczepionych, co najmniej 3 dawkami 
trójwalentnej szczepionki p-ko polio

Rosja
Białoruś
Litwa
Łotwa
Estonia
Ukraina
Słowacja
Czechy
Niemcy
Szwecja
Dania
Finlandia
Polska

98
98
93
95
93
74*
98
99
95
98
94
98
95

*dane z 2012 roku
Źródło http://apps.who.int/immunization_monitoring/globalsummary/timeseries/tscoverage-
pol3.html

Rys. 14. Odsetek dzieci szczepionych 3 dawkami szczepionki przeciwko polio. Stan w 2012 roku. Dane szacunkowe 
z czerwca 2013 roku. 
[http://www.who.int/immunization/monitoring_surveillance/burden/vpd/surveillance_type/active/poliomyelitis/en/] 

<50% (3 państwa, czyli 2%)
50-79% (29 państw, czyli 15%)
80-89% (33 państwa, czyli 17%)
≥90% (129 państw, czyli 66%)
Dane niedostępne
Dane nie do interpretacji
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Tylko w  2001, 2002 i  w  2006 
roku osiągnięto poziom rejestracji 
na wiarygodnym poziomie rze-
czywistej zapadalności na ostre 
porażenie wiotkie w kraju wolnym 
od polio. Przy takiej niepełnej re-
jestracji, będzie zachodzić podej-
rzenie, czy rzeczywiście dzikie 
wirusy gdzieś w Polsce nie krążą. 
Dlatego tak ważne jest zgłaszanie 
każdego ostrego porażenia wiot-
kiego organom PIS.

Obecny plan WHO eradykacji 
polio zakłada wystąpienie ostat-
niego zachorowania spowodo-
wanego dzikim wirusem w  2015 
roku i  globalną certyfikację 
w  2018 roku [44]. Po stwierdze-
niu, że krążenie dzikich wirusów 
ustało, nie będzie celowe stoso-
wanie OPV. IPV będzie jeszcze 
podawana, ale po reedukacji, 
przechowywanie dzikich i  szcze-
pionkowych wirusów będzie moż-
liwe tylko w wyznaczonych przez 
WHO instytucjach [25]. W  tych 
warunkach testowanie środków 
dezynfekcyjnych na szczepionko-
wym polio wirusie typu 2, jak jest 
opisane w Normach Europejskich 
będzie praktycznie niemożliwe, 
gdyż doświadczenia z żywymi wi-
rusami polio, będą przeprowadza-
ne w laboratoriach o najwyższym 
standardzie zabezpieczeń.

Czy te plany wykorzenienia 
choroby się powiodą, zależeć 

będzie od determinacji władz 
państw, w  których występują za-
chorowania, poziomu akceptacji 
szczepień, a  także od pomocy 
międzynarodowej kierowanej do 
państw, w  których krążą dzikie 
wirusy. Poważne fundusze wy-
dawane corocznie na zwalczanie 
polio można by przeznaczyć na 
zwalczanie innych chorób. Jeżeli 
ten cel zostanie osiągnięty, to war-
to pamiętać o tym, jak ważną rolę 
odegrali Hilary Koprowski, Albert 
Sabin i Joannes Salk.

Z powyższego rozważania wy-
nika, iż nie możemy nigdy być 
pewni, że epidemia nie powróci. 
Zagrożenie epidemią wirusa polio 
tak jak i innymi wirusami, stale jest 
realne. Mimo powstających ciągle 
metod walki i  leczenia chorób 
wywołanych epidemiami, mimo 
powstawania nowych leków, nie 
jesteśmy w pełni bezpieczni. Naj-
lepszą ochroną jest stała i  ciągła 
profilaktyka ochronna. Stosowanie 
środków do dezynfekcji w  miej-
scach o  podwyższonym ryzyku 
takich jak szpitale, przychodnie, 
szkoły, przedszkola, DPS powin-
no stać się standardem codzienne-
go życia tych jednostek.
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Zakażenia mikrobiologiczne
Przyczyny

Rys. 7: Potencjalne źródła zanieczyszczeń mikrobiologicznych (zmodyfikowane 
względem [17]) 

Rys. 5: Mikroorganizmy patogenne 
występujące w ranach chirurgicznych

Rys. 6: Sytuacje występujące w szpita-
lach, stawiające wymagania [w kontek-
ście zapobiegania zanieczyszczeniom] Rys. 8: Zewnątrz- i wewnątrzświatłowa droga przenoszenia zanieczyszczeń

W jaki sposób dochodzi 
do zanieczyszczenia? 

Do zanieczyszczenia może dojść 
w  przypadku, kiedy patogeny zo-
staną przypadkowo przeniesione ze 
źródła do naturalnego lub sztucznego 
otworu w  ciele gospodarza, w  któ-
rym znajdą odpowiednie warunki do 
wzrostu. Istnieje kilkanaście możli-
wych źródeł, dróg wejścia i  sposo-
bów przenoszenia.
–	Ź ródła: Naturalne lub sztuczne 

otwory ciała, powstałe wskutek 
urazów lub chorób.

–	 Portale wejściowe: Naturalne lub 
sztuczne otwory ciała, powstałe 
wskutek urazów lub chorób.

–	 Bezpośrednie przenoszenie poprzez 
kontakt lub drogą kropelkową.

–	 Przenoszenie pośrednie poprzez 
zanieczyszczone powierzchnie lub 
narzędzia.

–	 Przenoszenie pośrednie za po-
średnictwem nosicieli, komarów, 
much, szczurów, które odpowie-
dzialne są za roznoszenie infekcji.

–	 Przenoszenie pośrednie za pośred-
nictwem gospodarza tymczaso-
wego [np. człowiek, zwierzę lub 

owad, np. przenoszenie zarazków 
malarii przez komary]. W placów-
kach służby zdrowia istotne drogi 
przenoszenia zanieczyszczeń to 
ręce personelu oraz kropelki uno-
szące się w powietrzu.

Przyczyny
Mówiąc ogólnie do zanieczyszcze-

nia dochodzi w sytuacji, kiedy jakikol-
wiek element systemu, produktu lub 
leku, który winien być sterylny, zetknie 
się z  patogenami mikrobiologiczny-
mi. Na przykład, jeśli instrument chi-
rurgiczny zostanie zanieczyszczony 
patogenami, może to skutkować za-
każeniem rany chirurgicznej. Poniżej 
przedstawiono typowe patogeny od-
powiedzialne za tego typu zakażenia. 
Zanieczyszczenie zestawu do infuzji 
może wystąpić w  przypadku, kiedy 
patogeny przedostaną się do wnętrza 
systemu do infuzji, do czego dochodzi 
najczęściej w  trakcie manipulowania 

elementami systemu (patrz Rysunki 
7,8). 

Mówiąc o  zakażeniach „infuzyj-
nych” rozróżniamy dwie różne drogi: 
droga zewnątrz- i  wewnątrzświatło-
wa [12]. Zanieczyszczenie wewnątrz-
światłowe jest konsekwencją niewła-
ściwej obsługi systemu infuzyjnego, 
np. złącza cewnika w  trakcie jego 
podłączania i odłączania od zestawu 
do podawania. Jest to najpowszech-
niejsza przyczyna zakażeń odcewni-
kowych po pierwszym tygodniu za-
łożenia cewnika [13, 14]. 

Do zakażeń zewnątrzświatłowych 
dochodzi w przypadku, kiedy bakte-
rie znajdujące się na skórze w miej-
scu wprowadzenia cewnika wnikają 
do wnętrza organizmu po zewnętrz-
nej powierzchni cewnika. W  takim 
przypadku dochodzi do bakteriemii, 
objawiającej się najczęściej w okre-
sie pierwszego tygodnia po założeniu 
cewnika [15, 16] . 
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Konsekwencje dla pacjenta
Zakażenia szpitalne występują 

na całym świecie i  dotykają zarów-
no rozwinięte jak i ubogie państwa. 
Zakażenia szpitalne są jedną z głów-
nych przyczyn zgonów i zwiększają 
wskaźniki zachorowalności wśród 
hospitalizowanych pacjentów. Są 
one przyczyną dużych kosztów za-
równo dla pacjenta jak i  dla służby 
zdrowia. Szeroko zakrojone bada-
nia przeprowadzone pod auspicjami 
WHO w 55 szpitalach na terenie 14 
krajów objęły 4 regiony działania 
WHO (Europa, kraje wschodniego 
basenu morza Śródziemnego, połu-
dniowo-wschodnia Azja i  rejon za-
chodniego Pacyfiku). Wyniki badań 
potwierdziły, że zakażenia szpitalne 
występowały u 8,7% hospitalizowa-
nych pacjentów. W każdym momen-
cie ponad 1,4 miliona ludzi na całym 
świecie cierpi z powodu komplikacji 
wskutek zakażeń szpitalnych [18].

Największą częstość występowa-
nia zakażeń szpitalnych odnotowano 
w szpitalach w krajach wschodniego 
basenu morza Śródziemnego i Azji 
południowo-wschodniej (odpowied-
nio 11,8% i  10,0%), w  porównaniu 
z 7,7 i 9,0% w Europie i krajach za-
chodniego Pacyfiku [19].

Występujące najczęściej zakażenia 
szpitalne obejmowały rany chirurgicz-
ne, zakażenia dróg moczowych oraz 
dolnego przewodu oddechowego.

Badania WHO oraz inne badania 
wykazały także, że największe roz-
powszechnienie zakażeń szpitalnych 

występuje na oddziałach intensywnej 
opieki medycznej oraz na oddziałach 
chirurgii i ortopedii ostrej. Wskaźniki 
infekcji są wyższe wśród pacjentów 
o podwyższonej wrażliwości spowo-
dowanej wiekiem, chorobą lub che-
mioterapią [3].

Zanieczyszczenia i  następujące 
potem infekcje mogą mieć charakter 
lokalny lub systemowy.

W przypadku infekcji lokalnej, 
dojść może do zakażeń ran chirur-
gicznych, podrażnień skóry i miejsca 
wprowadzenia cewnika.

W przypadku systemowego stanu 
zapalnego, kiedy patogeny docierają 
do krążenia dużego, dojść może do 
posocznicy, sepsy i wstrząsu septycz-
nego. Może także dojść do sytuacji, 
w której patogeny przedostają się do 
narządów lub kończyn i  powodują 
zakażenie i  uszkodzenie narządu, 
czy zapalenie wsierdzia lub szpiku, 
co w konsekwencji może skutkować 
amputacją kończyny [20, 21].

We wszystkich przypadkach ko-
nieczna będzie dodatkowa diagno-
styka i  leczenie, co prowadzi do 
dyskomfortu, stresu i  potencjalnych 
efektów ubocznych i bólu dla pacjen-
ta. W  niektórych sytuacjach dojść 
może do blokady i obniżenia jakości 
życia.

W konsekwencji w/w zdarzeń 
może dojść do wydłużenia czasu po-
bytu w szpitalu. Jedno z badań [12] 
wykazało, że całkowite wydłużenie 
okresu hospitalizacji dla pacjentów 
cierpiących na infekcje ran chirur-

gicznych wyniósł 8,2 dnia, wahając 
się od 3 dni dla pacjentów „gineko-
logicznych”, do 9,9 dni w przypadku 
chirurgii ogólnej i 19,8 dni dla orto-
pedii.

W badaniu EPIC II dot. rozpo-
wszechnienia zakażeń wśród pacjen-
tów chorych krytycznie prowadzo-
nych w dniu 8 maja 2007, oceniano 
wpływ odporności na metycylinę na 
przeżywalność pacjentów zakażo-
nych Staphylococcus aureus. W dniu 
badania 7.087 (51%) spośród całej 
grupy 13.796 uznano za zakażonych. 
W  grupie tej było 494 pacjentów 
z infekcjami MRSA i 505 pacjentów 
z  infekcjami MSSA (wrażliwy na 
metycylinę Staphylococcus aureus). 
Wskaźniki śmiertelności ICU wy-
niosły odpowiednio 29,1% i  20,5% 
(P<0,01), a  odpowiednie wskaźni-
ki śmiertelności szpitalnej 36,4% 
i 27,0% (P<0,01). Analiza wielowy-
miarowa śmiertelności szpitalnej dla 
zakażeń MRSA wykazała skorygo-
wany OR1 na poziomie 1,46 (95% CI 
1,03–2,06) (P=0,03).

Wśród pacjentów ICU zakażenia 
MRSA są niezależnie związane z pra-
wie 50-procentowo wyższym praw-
dopodobieństwem zgonu w szpitalu, 
w porównaniu z  infekcjami MSSA. 
Inni badacze ustalili, że wskaźnik 
śmiertelności w  przypadku zakażeń 
układu krwionośnego wynosi 10–
25%, a  w  przypadku wstrząsu sep-
tycznego jest nawet wyższy i wynosi 
40–60% [23].

Podsumowując stwierdzić można, 
że infekcje szpitalne są jedną z głów-
nych przyczyn zgonów [24].
Konsekwencje ekonomiczne

Wpływ zakażeń szpitalnych
Uslusoy et al. [17] analizował co 

roku ponad dwa miliony przypadków 
infekcji szpitalnych (5,7 zakażeń na 
100 przyjęć do szpitala), ze średnim 
kosztem 13.973 USD. Badacze uznali, 

1 Wskaźnik Odds’a

Rys. 11: Wstrząs sep-
tyczny

Rys. 10: Wybroczyna, 
skórny objaw sepsy

Rys. 9: Lokalne zakaże-
nie w miejscu wprowa-
dzenia cewnika

Zakażenia mikrobiologiczne
Konsekwencje

Nadzór nad zakażeniami
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że w przypadku MRSA koszty mogą 
wzrosnąć nawet do 35.367 USD.

Do zakażeń szpitalnych dochodzi 
u  ponad dwóch milionów hospita-
lizowanych rocznie [25]. Koszty 
ekonomiczne infekcji szpitalnych są 
znaczące [26, 16]. Znaczący wpływ 
na koszty ma wydłużenie czasu po-
bytu w  szpitalu pacjentów zakażo-
nych [6, 27, 13]. Dodatkowo, zwięk-
szona zachorowalność i zwiększony 
koszt leczenia każdego pacjenta, 
który przeżył zakażenie, to około 
40.000 USD [27, 28].

W swoich badaniach dot. skutków 
infekcji odcewnikowych u  krytycz-
nie chorych pacjentów Rello et al. 
[29] wykazał, że wśród pacjentów, 
którzy przeżyli, okres pobytu w szpi-
talu był dłuższy o 19,6 dni. Ten do-
datkowy koszt na poziomie 3.124 
EUR na każdy przypadek odcewni-
kowego zakażenia uwzględniał wy-
łącznie dodatkowe dni hospitalizacji, 
bez uwzględniania wydatków zwią-
zanych z diagnostyką i leczeniem.

Vandijk et al. [30] analizował 
dzienny koszt terapii przeciwbak-
teryjnej u pacjentów ICU z  zakaże-
niem krwi. Średni całkowity koszt 
takiej terapii wyniósł 114,25 EUR na 
pacjenta. W związku z tym, że średni 
czas trwania terapii przeciwbakteryj-
nej u  pacjentów zakażonych wahał 
się od 7 do 14 dni, łączny koszt tera-
pii w przeliczeniu na pacjenta wahał 
się od 800 do 1.000 EUR. W szcze-
gólnych przypadkach zakażeń wy-
wołanych przez bakterie odporne na 
stosowanie powszechnie antybiotyki 
stwierdzono, że potencjalny dodatko-
wy koszt wynieść może 8.480 USD / 
pacjenta (około 5.000 EUR) [31].

Systematyczny przegląd literatury 
opublikowanej w  latach 1990–2000 
dokonano pod kątem następujących 
średnich przypisanych kosztów 
(koszty skalkulowano dla grupy 
kontrolnej, uwzględniając wyłącznie 
koszty bezpośrednio związane z za-
każeniami szpitalnymi) dla szpitala, 
w  kontekście infekcji szpitalnych 
(patrz Rysunek 12):
–	 Przeciętne zakażenie szpitalne, 

średni koszt = 13.973 USD

–	 Zakażenie krwi, średni koszt = 
36.441 USD

–	 Zakażenia wywołane odpornym 
na metycylinę Staphylococcus 
aureus (MSRA), średni koszt = 
35.367 USD

–	 Zakażenie miejsca wykonania za-
biegu, średni koszt = 25.546 USD

–	 Zapalenie płuc, średni koszt = 
9.969 USD
Dla niżej wymienionych rodzajów 

zakażeń nie prowadzono żadnych ba-
dań w celu ustalenia kosztów przypi-
sanych, ale koszty leczenia są znane 
(patrz Rysunek 13):

Zakażenie dróg moczowych, śred-
ni koszt = 1.008 USD
–	 Wirus Varicella zoster, średni koszt 

= 27.377 USD
–	 Tuberkuloza, średni koszt = 61.446 

USD
–	 Odra, średni koszt = 41.087 USD

Jeszcze przed przeglądem litera-
turowym Roberts et al. [33] opraco-
wał model ekonomiczny w  oparciu 
o  grupę pacjentów szpitala uniwer-
syteckiego w  Rush. W  modelu tym 
badano ciężkość choroby na oddziale 
intensywnej opieki w celu obliczenia 
średniego kosztu przypisanego dla 
przeciętnego zakażenia szpitalnego. 
Koszt ustalono na poziomie 15.275 
USD [28]. W innym, przeprowadzo-
nym ostatnio badaniu, wykorzystano 
dane krajowe oraz metodę badania 
porównawczego przypadków do kon-
troli DRG, płci, rasy, wieku i współ-
występowania. W  efekcie ustalo-
no, że przeciętny dodatkowy koszt 
przypisany do krajowego wskaźnika 
„wybrane infekcje nabyte w  trakcie 
świadczenia usług medycznych” wy-
niósł 38.656 USD [29].

Koszty związane z  zakażeniami 
szpitalnymi mogą łatwo dojść do mi-
lionów dolarów [34].

Przedłużony czas pobytu w  szpi-
talu zwiększa nie tylko koszty bez-
pośrednie przeliczane na pacjentów 
lub płatników, ale także koszty po-
średnie, związane z  nieobecnością 
w pracy. Na wysokość kosztu wpływ 
ma także konieczność izolowania 
i  wykorzystania dodatkowego labo-
ratorium i badań diagnostycznych.

Zakażenia szpitalne przyczyniają 
się do nierównowagi między aloka-
cją zasobów w kontekście pierwotnej 
i wtórnej opieki zdrowotnej, poprzez 
rozrzedzanie trudno dostępnych fun-
duszy koniecznych do radzenia sobie 
w sytuacji, której potencjalnie można 
by uniknąć.

W dniu 1.października 2008 roku 
Ośrodki Opieki Medycznej i  Usług 
Medycznych (CMS) podjęły decyzję 
o  wstrzymaniu finansowania szpita-
li w  zakresie procedur związanych 
z  „możliwymi do uniknięcia kom-
plikacjami” – czyli procedur zwią-
zanych z  błędami medycznymi lub 
niewłaściwą opieką medyczną, któ-
rych przy rozsądnym postępowaniu 
można by uniknąć [35].
Koszty dla Placówek Służby 
Zdrowia związane z ryzykiem

Nawet przypadki zanieczyszczenia 
mikrobiologicznego nie kończące się 
zgonem wymagają przeprowadzenia 
dodatkowej diagnostyki (np. posiewy 
krwi, badani laboratoryjne, zdjęcia 
rtg) oraz leczenia (np. antybiotyki, ka-

Rys. 12: Koszty spowodowane zaka-
żeniami, poparte badaniami

Rys. 13: Koszty spowodowane zaka-
żeniami, nie potwierdzone

Nadzór nad zakażeniami
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techolaminy), jak również wydłużenia 
czasu pobytu w  placówce i  zwięk-
szenia średniego dziennego kosztu 
[36,37,38] planowanej terapii.

Poniższa tabela ilustruje wyniki 
takiej kalkulacji dla przykładowych 
komplikacji.

Pacjenci cierpiący na poważne 
zakażenia i  sepsę są zwykle leczeni 
na oddziałach intensywnej opieki 
medycznej (ICU), gdzie zapewnić 
można ścisły monitoring i intensyw-
ną opiekę medyczną przez kompe-
tentny zespół dysponujący odpo-
wiednim wyposażeniem. Koszty 
personelu stanowią od 40 do ponad 
60% łącznego budżetu ICU. Z uwa-
gi na wysoki udział kosztów stałych 
związanych z terapią na ICU, łączny 
koszt hospitalizacji na oddziale ICU 
w większości zależy od czasu poby-
tu pacjenta na oddziale (ICU-LOS). 
Średni łączny koszt dziennego poby-
tu na ICU szacuje się na około 1.200 
EUR w krajach o wysoko rozwinię-
tym poziomie opieki medycznej (w 
oparciu o różne badania przeprowa-
dzone pomiędzy 1989 i 2001 rokiem 
i po przekonwertowaniu wg kursów 
walut w roku 2003).

Pacjenci ci wymagają wydłuże-
nia ICU-LOC, co skutkuje wzrostem 
kosztów leczenia w porównaniu z in-
nymi pacjentami przebywającymi na 
ICU. Przeprowadzone w USA bada-
nia dot. kosztów chorób skupiające 

się na bezpośrednich kosztach dla 
jednego pacjenta chorego na sep-
sę ustaliły, że koszt ten wynosi ok. 
34.000 EUR. Badania europejskie 
podają niższe koszty, wahające się 
od 23.000 do 29.000 EUR. Koszty 
bezpośrednie, stanowią zaledwie 20–
30% kosztów leczenia ciężkiej sepsy. 
Koszty pośrednie związane z  taką 
terapią wynoszą 70-80% i wiążą się 
w większości z obniżeniem produk-
cyjności wskutek zwiększonej śmier-
telności [39].
Schemat kosztów dot. zakażeń 
szpitalnych [40]

Strategie zapobiegania
–	 Opieka w szpitalu
	 Pobyt pacjenta w  szpitalu (dzień 

pobytu pacjenta szpitalnego, dia-
gnostyka, leczenie)

	 Konsultacje zewnętrzne (konsul-
tacje, diagnostyka, leczenie)

–	 Podstawowa opieka medyczna
	L ekarz ogólny (konsultacje, dia-

gnostyka, leczenie)
	 Pielęgniarki środowiskowe i  inne 

(opieka pielęgniarska, diagnosty-
ka, leczenie)
II. Koszty prywatne ponoszone 

przez pacjenta
–	 Ekstra wydatki (koszty przejaz-

dów, leki, inne)
	 Inne konsekwencje (zgon, niepo-

kój, ból / dyskomfort)
III. Inne koszty ponoszone przez 

społeczeństwo
–	 Obniżenie produktywności wsku-

tek śmiertelności i  pielęgnacji 
chorych

Podsumowanie
Zapobieganie przypadkom zanie-

czyszczenia wyrobów medycznych 
oraz roztworów do infuzji, czyli za-
pobieganie poważnym zakażeniom 
i sepsie to aktywności o najwyższym 
znaczeniu w szpitalach. Działania ta-
kie mogą prowadzić do znaczących 
oszczędności po stronie świadcze-
niodawców. W  przypadku ciężkiej 
sepsy wymagającej leczenia na ICU, 
szpital może zaoszczędzić do 56.670 
EUR na jednym pacjencie.

Koszty najpowszechniej występujących infekcji związanych z sektorem opieki 
medycznej w USA. Dane udostępnione przez Cosgrove SE & Perencevich EN 
za zgodą Lippincott Williams & Witkins.

Rys. 14: Szacunkowa ilustracja możliwych kosztów dodatkowych jako konsekwencji komplikacji spowodowanych zanie-
czyszczeniem mikrobiologicznym. Poziomy ciężkości podano w celu ułatwienia przypisania każdego typu komplikacji to 
kalkulacji kosztowej [35, 36, 37].

Nadzór nad zakażeniami
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Zakażenia mikrobiologiczne
Strategie zapobiegania

Rys. 15: Mycie rąk – woda z mydłem, 
suszenie

Rys. 16: Dezynfekcja rąk – płyn 
dezynfekujący

Zapobieganie zanieczyszczeniu 
mikrobiologicznemu, a  w  rezulta-
cie zakażeniom szpitalnym zysku-
je w ostatnich latach na znaczeniu 
i uwadze, co wynika z dramatycz-
nych konsekwencji dla zdrowia 
i  ekonomii. Stowarzyszenia me-
dyczne, szpitale i agencje rządowe 
są zainteresowane opracowaniem 
popartych dowodami wytycznych 
dot. zapobiegania zakażeniom szpi-
talnym [3, 6, 10, 11, 41, 42, 49].
Edukacja i szkolenia

Właściwe edukowanie pracow-
ników służby zdrowia w  zakresie 
niezbędnej wiedzy, umiejętności 
i  postaw w  kontekście dobrych 

praktyk ograniczania infekcji to 
najważniejszy sposób zapobiegania 
zakażeniom. Należy prowadzić pro-
gramy uświadamiające, szkolenia 
praktyczne oraz szkolenia w pracy 
wraz z  okresowymi szkoleniami 
przypominającymi dla personelu 
[41, 42].

Spośród wszystkich metod naj-
większy wpływ na zapobieganie 
zakażeniom ma higiena rąk oraz 
bezwzględne stosowanie rękawic 
i  innych środków ochrony osobi-
stej (patrz Rysunek 15, 16). WHO 
i CDC uruchomiły kampanię pod 
nazwą „Myj ręce”, w  której wy-
korzystano plakaty, szkolenia, 
strony internetowe i  wytyczne 
dot. higieny rąk [43, 44, 45, 46]. 
Prawidłowa higiena rąk reduku-
je wskaźniki MRSA o  50% [47]. 
należy pamiętać, że stosowanie 
rękawic nie zwalnia z obowiązku 
higieny rąk [6].
Monitorowanie i nadzór

Udowodniono, że wdrożenie 
systemów nadzoru na oddziałach 
ICU oraz objęcie nimi pozostałych 
pacjentów z  grup ryzyka, celem 
określenia wskaźników komplika-
cji związanych z terapią infuzyjną, 
monitorowania trendów i  właści-
wych technik w  zakresie elimino-
wania przypadków zakażeń, jest 
skuteczne. Np. strategia nadzo-
ru nad zakażeniami zastosowa-
na w  Holandii pozwoliła obniżyć 
częstość występowania MRSA do 
poniżej 1% u wszystkich izolowa-
nych pacjentów, dając jeden z naj-
niższych wskaźników na świecie 
[48, 49, 50].
Zagadnienia związane z obsługą
–	 Wszystkie pojemniki z  roztwo-

rami do infuzji należy przed 
przygotowaniem i  podaniem 
dokładnie skontrolować pod 
katem ewentualnych pęknięć, 
uszkodzeń, zmętnienia zawar-

Rys. 18: Rutynowa wymiana zestawu 
do podawania dożylnego zgodnie 
z wytycznymi CDC lub wytycznymi 
szpitala/instytucji.

Rys. 17: Stosowanie sterylnych wyro-
bów jednorazowego użytku.

tości i cząsteczek wewnątrz roz-
tworu.

–	 Nie wolno zakładać ponownie 
cewników dożylnych.

–	 Przeprowadzać rutynowe wy-
miany zestawów do podawania 
dożylnego (patrz Rysunek 18) 
[41].

–	 W przypadku pracy z  systema-
mi do infuzji należy ograniczyć 
liczbę manipulacji do minimum, 
ponieważ każda manipulacja 
wiąże się z ryzykiem zanieczysz-
czenia.

–	 Wszędzie gdzie to możliwe nale-
ży stosować maksymalnie steryl-
ne bariery.

Nadzór nad zakażeniami
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Rozwiązania konstrukcyjne 
i techniczne
–	 Stosować sterylne wyroby jednora-

zowego użytku (patrz Rysunek 17)
–	 Stosować zamknięte systemy 

i wyroby
–	 Do zabezpieczania kaniuli / cew-

nika stosować przezroczyste 
opatrunki

–	 Dostępne na rynku roztwory do 
podawania dożylnego oferowane 
są w  postaci sterylnej. Do zanie-
czyszczenia roztworów do infuzji 
dochodzi rzadko w trakcie proce-
su wytwarzania [46], ale w trakcie 
manipulacji i  ręcznego przygoto-
wywania jest to bardziej prawdo-
podobne [6, 23, 1, 45, 51, 52, 53].

Ecoflac® plus
Zamknięty system z pojemnikiem zawierającym roztwór do podawania dożyl-

nego oferujący bezpieczeństwo i wygodę we wszystkich procedurach dożylnego 
podawania leków, od mieszania aż do podania.

Zanieczyszczenie mikrobiologiczne jest wyeliminowane poprzez:
–	 zastosowanie dwóch oddzielnych, gotowych do użytku, zabezpieczonych por-

tów. Nie ma potrzeby dezynfekowania przed użyciem
–	 samouszczelniające się porty zapobiegające wnikaniu drobnoustrojów do po-

jemnika
–	 samozapadający się w trakcie infuzji pojemnik eliminujący konieczność odpo-

wietrzania.

Omniflush
Strzykawka z solą fizjologiczną do przepłukiwania kaniul dożylnych i cewni-

ków.
Funkcjonuje w systemie ready to use.
Minimalizuje ryzyko zakażenia poprzez ograniczenie manipulacji podczas pro-

cedury przepłukiwania kaniuli.
Koreczek ściśle obejmuje końcówkę luer dzięki czemu zabezpiecza strzykawkę 

przed przypadkową kontaminacją i zakażeniem mikrobiologicznym.

Mini-Spike®
Aplikator z odpowietrzeniem do bezpiecznego i wygodnego przenoszenia pły-

nów z pojemników do strzykawek. Ryzyku zanieczyszczenia mikrobiologicznego 
zapobiega się poprzez:
–	 szczelną osłonkę, która minimalizuje ryzyko zanieczyszczenia przez dotyk
–	 zintegrowany kanał odpowietrzający, dzięki czemu nie ma potrzeby stosowani 

żadnych technik uwalniania nadmiaru powietrza
–	 zastosowanie filtra powietrznego wychwytującego bakterie, który obniża zanie-

czyszczenie leku pochodzące z otaczającego powietrza

Ecoflac® Connect
Aplikator do przenoszenia pojedyńczych dawek leku.

–	 zamknięty system Ecoflac® Connect gwarantuje, że ani lek, ani roztwory do 
podawania dożylnego nie będą miały kontaktu z otaczającym powietrzem

Ecolav® Estericlean
Ecolav w sterylnym opakowaniu 500ml tworzy nowy standard w użyciu roz-

tworów do przepłukiwania.
Dedykowany do szerokiego użycia podczas zabiegów i operacji chirurgicznych. 

Sterylnie pakowana wersja Ecolav gwarantuje maksymalną ochronę przeciwko 
biologicznemu zanieczyszczeniu powierzchni opakowania.

Zakażenia mikrobiologiczne
Zapobieganie ryzyku

Definicja 
systemu zamkniętego

„Wyrób / przyrząd zabez-
pieczony przed penetracją nie 
przefiltrowanego powietrza 
lub zanieczyszczeń z  otocze-
nia” [54].

Nadzór nad zakażeniami
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Intrafix® SafeSet
Najbezpieczniejszy  zestaw infuzyjny. Zanieczyszczeniu mikrobiologicznemu 

zapobiega się poprzez:
–	 filtr Prime Stop z membraną hydrofobowa, gwarantującą, że system pozostaje 

zamknięty do momentu podłączenia zestawu do kaniuli
–	 wbudowane odpowietrzenie z  filtrem bakteryjnym, co pozwala zabezpieczyć 

roztwór przed zanieczyszczeniem z  powietrza; przeznaczony do stosowania 
łącznie z butelkami szklanymi lub nie-zapadającymi się pojemnikami plastiko-
wymi

–	 możliwość powtórnego wkłuwania zestawu do podawania dożylnego do innego 
pojemnika z płynem infuzyjnym, dzięki rozwiązaniu Air Stop (membrana hy-
drofilowa), co ogranicza liczbę manipulacji w miejscu wkłucia kaniuli

–	 miejsce  w  zacisku rolkowym, umożliwiające bezpieczne zamocowanie li-
nii    i zabezpieczenie jej końcówki przed kontaktem z zanieczyszczonymi po-
wierzchniami

–	 pierścień ochronny wokół komory kroplowej, zapobiegający ześlizgnięciu się 
palca w kierunku kolca

Safeflow / Ultrasite®
Bezzatyczkowe zawory do bezpiecznego i wygodnego dostępu do linii infuzyj-

nej. Dzięki tym zaworom system pozostaje przez cały czas zamknięty.
–	 zamknięty przed użyciem zawór
–	 szczelne i zabezpieczone przez wyciekaniem uszczelnienie w czasie podłącza-

nia złączy Luer do zaworu
–	 zamkniecie zaworu po rozłączeniu złącza Luer
–	 płaski kształt zaworu ułatwia skuteczną dezynfekcję („wycieranie”)

Discofix® C
Unikalny kurek odcinający dla najwyższego bezpieczeństwa.

–	 specjalny materiał zapobiega zanieczyszczeniu mikrobiologicznemu dzięki wy-
eliminowaniu pęknięć obudowy kurka

–	 Discofix® C jest odporny na działanie wszystkich farmaceutyków, nawet przy 
długotrwałym stosowaniu

Filtry do infuzji Intrapur® i Sterifix®
Pełna oferta filtrów do bezpiecznej infuzjo-terapii.

–	 zanieczyszczeniu mikrobiologicznemu zapobiega się poprzez zastosowanie fil-
trów zatrzymujących mikroorganizmy 

Softa-Man® / Softa Man Visco Rub (żel)
Produkty w płynie lub żelu oparte na alkoholach, przeznaczone do higienicz-

nej i chirurgicznej dezynfekcji rąk. Formuły skutecznie eliminują bakterie, prątki, 
grzyby i wirusy otoczkowe oraz oraz adeno-, noro-, rotawirusy, oraz polio (Softa 
Man Visco Rub).

Promanum® N
Produkt oparty na alkoholu przeznaczony do higienicznej i chirurgicznej dezyn-

fekcji rąk. Szybka i skuteczna ochrona. przeciwko bakteriom, prątkom, grzybom, 
wirusom otoczkowym (HIV, HBV, HCV) oraz adeno-, noro-, rotawirusom.

Meliseptol® Foam
Pianka przeznaczona do dezynfekcji wyrobów medycznych i niewielkich po-

wierzchni. Szybka i skuteczna ochrona przeciwko bakteriom, prątkom, grzybom, 
wirusom otoczkowym, oraz rota-, polioma-, norowirusom. Szczególnie polecany 
do materiałów wrażliwych na alkohole.

Źródło: http://www.bezpiecznalinianaczyniowa.pl/zakazenia-mikrobiologiczne/definicja-zagrozenia

Nadzór nad zakażeniami
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Organizatorami konferencji 
byli Konsultacji Wojewódzcy 
w dziedzinie Pielęgniarstwa Epi-
demiologicznego czterech woje-
wództw: mgr Katarzyna Salik, 
mgr Krystyna Brońska, mgr Ka-
tarzyna Sołtys-Bolobrzuch, mgr 
Jolanta Korczyńska wraz z  Ko-
mitetem Organizacyjnym Firmą 
Schulke i Medilab.

Sprawozdanie z III Zimowej Konferencji 
Naukowo-Szkoleniowej 

dla Pielęgniarek Epidemiologicznych  
województwa dolnośląskiego, wielkopolskiego,  

opolskiego i lubuskiego
mgr Katarzyna Salik 

Konsultant Wojewódzki w dziedzinie Pielęgniarstwa Epidemiologicznego  
dla Województwa Dolnośląskiego

W dniach 20–21 lutego 2015  r. w  Trzebnicy koło Wrocławia odbyła się III Zimowa Konfe-
rencja Naukowo-Szkoleniowa dla Pielęgniarek Epidemiologicznych czterech województw: dol-
nośląskiego, wielkopolskiego, opolskiego i  lubuskiego pod honorowym patronatem Polskiego 
Stowarzyszenia Pielęgniarek Epidemiologicznych, Konsultanta Krajowego w  dziedzinie Pie-
lęgniarstwa Epidemiologicznego dr n. med. Beaty Ochockiej, Przewodniczącej Dolnośląskiej 
Okręgowej Rady Pielęgniarek i Położnych. 

Konferencję zaszczycili swo-
ją obecnością zaproszeni goście: 
Pani mgr Ludmiła Domagała, 
Główny Specjalista w  Depar-
tamencie Polityki Zdrowotnej 
Urzędu Marszałkowskiego Wo-
jewództwa Dolnośląskiego, Pani 
dr n. med. Mirosława Malara, 
Prezes PSPE, Konsultant Wo-
jewódzki w  dziedzinie Pielę-

gniarstwa Epidemiologicznego 
dla Województwa Śląskiego, 
Pani mgr Urszula Olechowska, 
Przewodnicząca Dolnośląskiej 
Okręgowej Izby Pielęgniarek 
i  Położnych, Pani mgr Elżbieta 
Słojewska, poznańska Przewod-
nicząca Okręgowej Rady Pielę-
gniarek i  Położnych w  Jeleniej 
Górze, Pani mgr Dorota Mi-

spotkania regionalne
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lecka, Konsultant Wojewódzki 
w  dziedzinie Pielęgniarstwa Pe-
diatrycznego dla Województwa 
Dolnośląskiego, Pani mgr Elż-
bieta Garwacka-Czachor, Kon-
sultant Wojewódzki w dziedzinie 
Pielęgniarstwa Onkologicznego 
dla Województwa Dolnośląskie-
go, Pani mgr Ewa Pielichowska, 
Konsultant Wojewódzki w  dzie-
dzinie Pielęgniarstwa Anestezjo-
logicznego i Intensywnej Terapii 
dla Województwa Dolnośląskie-
go, Pani Bogumiła Bober-Ghe-
ek, Dyrektor G.B. Management 
Dział Doskonalenia Kadr Me-
dycznych we Wrocławiu, prekur-
sorka Polskiego Pielęgniarstwa 
Epidemiologicznego.

Pani mgr Urszula Olechowska, 
Przewodnicząca Dolnośląskiej 
Okręgowej Izby Pielęgniarek 
i  Położnych, skierowała słowa 
uznania dla pielęgniarek epi-
demiologicznych, podkreślając 
dynamiczny rozwój i aktywność 
środowiska, życzyła dobrego 
odbioru konferencji i  burzliwej 
dyskusji.

Pani dr n. med. Mirosława Ma-
lara, Prezes PSPE, przybyła do nas 
choć na chwilę z dobrym słowem 
i zachętą do dalszych działań oraz 
zaprosiła do licznego udziału w te-
gorocznej Konferencji Naukowo-
Szkoleniowej w  ramach XVIII 
Zjazdu Polskiego Stowarzyszenia 
Pielęgniarek Epidemiologicznych 
w Wiśle – 16–19 kwietnia 2015 r., 
szczególnie akcentując obowiązek 
udziału w  Walnym Zgromadze-
niu Stowarzyszenia. Gościom za 
przybycie na konferencję i  życz-
liwe słowo jeszcze raz serdecznie 
dziękujemy.

W konferencji uczestniczyły 
łącznie 134 osoby, w  tym 114 
pielęgniarek/położnych epide-
miologicznych zatrudnionych 
w podmiotach leczniczych na te-
renie czterech województw.

Konferencja była dedykowana 
„Problemom prewencji zakażeń 

szpitalnych”. Zakażenia szpital-
ne nie tracą na aktualności, pro-
wokują wiele pytań, dotyczących 
problemów medycznych, praw-
nych, ekonomicznych i  etycz-
nych, wymagają ciągłej aktuali-
zacji wiedzy w tym zakresie.

Program Konferencji obejmo-
wał wieloaspektową tematykę 
i  zakładał próbę odpowiedzi na 
liczne pytania nurtujące środo-
wisko pielęgniarek/położnych 
epidemiologicznych. Szacowne 
grono wykładowców, uznanych 
autorytetów w zakresie tematyki 
zakażeń szpitalnych, zagwaran-
towało wysoki poziom meryto-
ryczny konferencji, za co ser-
decznie dziękujemy.

Program Konferencji przedsta-
wiał się następująco:

–	 Zapewnienie bezpieczeń-
stwa epidemiologicznego 
pacjentom operowanym 
w  podmiotach opieki jed-
nodniowej – lek. med. 
Barbara Szmaj, Lexum Eu-
ropejskie Centrum Kliniki 
Okulistyczne Wrocław;

–	 Procedury aseptyczne 
w  okulistyce – mgr Ka-
tarzyna Salik, Konsultant 
Wojewódzki w  Dziedzinie 
Pielęgniarstwa Epidemiolo-
gicznego dla Województwa 
Dolnośląskiego;

–	 Syzyfowa praca pielęgniar-
ki epidemiologicznej – czy 
to się opłaca? – mgr Ka-
tarzyna Sołtys-Bolibrzuch, 
Konsultant Wojewódzki 
w Dziedzinie Pielęgniarstwa 
Epidemiologicznego dla Wo-
jewództwa Opolskiego;

–	 Nowe czynniki etiologicz-
ne zakażeń – dr n. med. 
Małgorzata Fleischer, Kate-
dra i  Zakład Mikrobiologii 
Uniwersytet Medyczny im. 
Piastów Śląskich we Wro-
cławiu;

–	 Drogi transmisji drob-
noustrojów w  szpitalu ze 

szczególnym uwzględnie-
niem Klebsiella species – dr 
n. med. Tomasz Ozorowski, 
Szpital Wojewódzki w  Po-
znaniu;

–	 Aktualności i  kontrower-
sje w  antyseptyce skóry 
pacjentów skolonizowa-
nych szczepami wielole-
koopornymi – dr n. med. 
Justyna Piwowarczyk;

–	 Wystąpienie Prezesa Pol-
skiego Stowarzyszenia 
Pielęgniarek Epidemiolo-
gicznych – dr n. med. Miro-
sława Malara;

–	 Antyseptyka i  pielęgna-
cja cewników centralnych 
u  pacjentów żywionych 
pozajelitowo – dr n. med. 
Anna Zmarzły, Kierownik 
Poradni Specjalistycznej 
Żywienia Klinicznego we 
Wrocławiu;

–	 Wytyczne dotyczące czysz-
czenia i  dezynfekcji zaba-
wek w  placówkach me-
dycznych – dr hab. Dorota 
Rożkiewicz, Kierownik Kli-
niki Obserwacyjno-Zakaź-
nej Dzieci;

–	 Nowe projekty firmy 
Schulke wspierające pro-
filaktykę zakażeń związa-
nych z  opieką zdrowotną 
– mgr Dariusz Tyrański;

–	 Komunikacja w  zespole 
ds. zakażeń szpitalnych 
– jak mówić żeby być słu-
chanym – mgr Renata Pie-
laszek, Psycholog, Trener 
Zespołów Medycznych.

Konferencja była również do-
skonałą okazją do zintegrowa-
nia się środowiska pielęgniarek/
położnych epidemiologicznych 
czterech regionów. Malownicza 
okolica Trzebicy oraz wiosenna 
aura w  środku zimy sprzyjały 
burzliwym dyskusjom w  kulu-
arach, wymianie doświadczeń 
i  nawiązywaniu nowych znajo-
mości.

spotkania regionalne
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NOWOŚĆ!

Incidin® Pro
Lider wśród Profesjonalnych Produktów 
do bezaldehydowej dezynfekcji powierzchni

www.ecolab.pl

Twoje Profesjonalne podejście do jakości 
i bezpieczeństwa również na
ODDZIAŁACH NOWORODKOWYCH 
I DZIECIĘCYCH
Pozytywna opinia Instytutu Matki i Dziecka nr OP-ZF/311/K-3/15
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NanoTech micro 
milowy krok w walce z bakteriami ! 

 
 
 
 
 
 
Wprowadzając na rynek ściereczkę NanoTech micro  
Vileda Professional zrobiła milowy krok w walce z bakteriami na obszarach o 
podwyższonym standardzie higienicznym. Dzięki właściwościom ściereczki jej 
użytkownicy mogą zaoferować swoim pacjentom otoczenie spełniające bardziej 
zaostrzone normy higieniczne. 
 
NanoTech micro to ściereczka do czyszczenia, zaprojektowana przy wykorzystaniu 
technologii nieskończonego mikrowłókna. Jednak jej główna zaleta w porównaniu 
ze zwykłymi ściereczkami z mikrowłókien polega na tym, iż w strukturze 
mikrowłókien ściereczki zostały zatopione nanocząsteczki srebra. 
 
Ze względu na antybakteryjne działanie srebra ściereczka NanoTech micro zabija 
bakterie w bezpośrednim kontakcie, a ponadto usuwa 99,9% bakterii z wycieranej 
powierzchni. Dokonano pomiaru skuteczności ścierek w usuwaniu 2 patogenicznych 
szczepów bakterii (klebsiella pneumoniae i staphylococcus aureus) . 
Ścierki NanoTech micro cechują się silnymi  właściwościami bakteriobójczymi w 
przypadku obu testowanych szczepów bakterii, co zostało potwierdzone 
certyfikatem wydanym przez niezależny niemiecki instytut certyfikujący Hohenstein.  
 
Ściereczka NanoTech micro może być przechowywana w wilgotnych warunkach  
odwirowywana po praniu. NanoTech micro wydajnie zapobiega namnażaniu się 
bakterii, nie tracąc swoich specjalnych właściwości po praniu, ponieważ cząsteczki 
srebra są zatopione w strukturę mikrowłókien. 
 
W Szpitalu Świętego Jana w Livingstone, stosowanie systemu ścierek NanoTech oraz 
systemu Swep o 1/3 obniżyło odsetek zakażeń i przyczyniło się do pokonania 
lekoopornego gronkowca złocistego. 
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