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Wyjątkowa miedź: 

szczegółowe informacje na temat przeciwdrobnoustrojowej  
skuteczności miedzi są dostępne na stronie:  
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powierzchnie 

dotykowe  
ze znakiem Cu+

Wykres pokazuje, że na powierzchni wykonanej  
z miedzi w ciągu 2 godzin liczba bakterii została 
zredukowana do zera.

Porównanie działania miedzi z innymi 
materiałami w temperaturze pokojowej. 

MIEDŹ
zwalcza drobnoustroje  

=  mniej niebezpiecznych 
drobnoustrojów  
w bliskim otoczeniu pacjenta

=  ograniczenie liczby  
zakażeń szpitalnych
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życzymy wiele sił, chęci, zapału
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na polu prewencji zakażeń.
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może zmienić Twoje życie.  
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Nie czekaj, aż ktoś to zrobi  
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Bądź swoim własnym księciem.

Cathly Kelly – Raz w życiu
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Drogie Koleżanki i Koledzy!
W imieniu Zarządu Polskiego Stowarzyszenia Pielęgniarek 

Epidemiologicznych oraz własnym pragnę serdecznie podzięko-
wać wszystkim Uczestnikom XVIII Zjazdu za obecność i miłą 
atmosferę. Są to chwile miłe i urocze chociaż trwają krótko.

Ten zjazd był dla nas szczególny, podsumowano IV kaden-
cję Zarządu, a na następne cztery lata wybrano nowe wła-
dze. Zarówno ustępującemu jak i nowemu Zarządowi oraz 
Komisji rewizyjnej, Konsultantowi Krajowemu w dziedzinie 
pielęgniarstwa epidemiologicznego, wszystkim osobom współ-
pracującym, w tym redakcji biuletynu serdecznie dziękujemy 
za bardzo wytężoną i owocną pracę.

Wszystkim Sponsorom dziękuję za wsparcie.
Życzę wszystkim satysfakcji i  zadowolenia z  codziennej 

pracy oraz życiowych sukcesów.
Czas szybko mija...

Do zobaczenia za rok na XIX Zjeździe  
Polskiego Stowarzyszenia Pielęgniarek Epidemiologicznych!

Z pozdrowieniami

W imieniu Zarządu
Prezes

Polskiego Stowarzyszenia  
Pielęgniarek Epidemiologicznych

Mirosława Malara
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W profilaktyce ZMO należy 
zwrócić szczególną uwagę na sku-
teczne przygotowanie rąk chirurgów 
i pielęgniarek operacyjnych do ope-
racji. Ręce chirurgów mają bezpo-
średni kontakt z naciętymi, jałowymi 
tkankami przez nieszczelne rękawi-
ce chirurgiczne, a  ręce pielęgniarek 
operacyjnych dotykają narzędzi chi-
rurgicznych, które mają bezpośredni 
kontakt z tkankami.

Zarówno chirurgiczne mycie jak 
i chirurgiczna dezynfekcja rąk mogą 
być nieskuteczne, jeżeli członko-
wie zespołu operacyjnego nie będą 
ściśle przestrzegać techniki mycia 
i  dezynfekcji, czasu trwania mycia 
i  dezynfekcji lub będą korzystać 
z  preparatów myjących i  dezynfe-
kujących przechowywanych w nie-
odpowiedniej jakości dozownikach. 
Pozostawienie znacznej liczby drob-
noustrojów na skórze rąk doprowa-
dzi wraz z  potem pracownika do 
utworzenia tzw. „soku rękawiczko-
wego”, który będzie infekował ste-
rylne pole operacyjne. W przypadku 
operowania pacjentów zakażonych, 
materiał biologiczny pochodzący 
od pacjentów może przyczynić się 
do zakażenia pracowników poprzez 
uszkodzone tkanki rąk personelu 

lub zmacerowany/rozpulchniony 
naskórek rąk w związku z przedłu-
żającą się operacją.

Aby zapewnić maksymalne 
bezpieczeństwo mikrobiologiczne 
personelowi i pacjentowi w czasie 
trwania operacji należy stosować 
rękawice posiadające możliwość 
redukcji liczby drobnoustrojów.

Pacjenci operowani są narażeni 
na wiele zdarzeń niepożądanych, 
do których zalicza się m.in. zakaże-
nia szpitalne. Wśród zakażeń szpi-
talnych w  oddziałach zabiegowych 
dominują zakażenia miejsca opero-
wanego (ZMO). Potencjalnych przy-
czyn tej postaci klinicznej zakażeń 
jest wiele. Jedną z nich jest sposób 
(skuteczność) przygotowania rąk do 
operacji przez członków zespołu za-
biegowego tj. właściwe wykonanie 
mycia i dezynfekcji. Skórę rąk per-
sonelu medycznego kolonizuje wiele 
drobnoustrojów należących zarówno 
do flory własnej pracownika jak i pa-
togennej. Ręce personelu medyczne-
go stanowią więc szczególny wektor 
przenoszenia drobnoustrojów, stąd 
higiena rąk jak i stosowanie rękawic 
o  właściwościach przeciwdrobno-
ustrojowych stanowi najważniejszą, 
efektywną i  o  udowodnionej sku-

teczności metodę kontroli zakażeń 
związanym z opieką zdrowotną (HAI 
– Healthcare Associated Infection) 
[1]. Wartość takiego działania może 
być mierzona poprzez zmniejszenie 
chorobowości związanej z  ZMO 
w poszczególnych zabiegach chirur-
gicznych.

Zgodnie z  wymaganiami norm 
europejskich, preparaty do chirur-
gicznego mycia rąk powinny co naj-
mniej 1000-krotnie redukować licz-
bę drobnoustrojów występujących 
na skórze (redukcja 99,9%; o 3 log10) 
maksymalnie po pięciu minutach 
ekspozycji na ten środek. Niski po-
ziom drobnoustrojów na skórze po-
winien się utrzymywać co najmniej 
przez trzy godziny w  przypadku 
osłonięcia rąk rękawicami ochron-
nymi. (...) Preparaty do chirurgicznej 
dezynfekcji rąk powinny co najmniej 
100  000-krotnie redukować licz-
bę drobnoustrojów występujących 
na skórze (redukcja 99,999%; o  5 
log10), po określonym przez wytwór-
cę czasie ekspozycji na ten środek 
– maksymalnie pięć minut. Zgodnie 
z  normami, aktywność bakteriobój-
cza antyseptyków do chirurgicznej 
dezynfekcji rąk metodą wcierania 
jest więc około 100-krotnie większa 

1 mgr Maria Ciuruś – Szpital Zakonu Bonifratrów św. Jana Bożego w Łodzi – specjalista ds. epidemiologii, Uniwersy-
tet Medyczny w Łodzi – wykładowca.

2 dr n. o zdr. Maria Cianciara – Uniwersytecki Szpital Kliniczny nr 1 im. N Barlickiego w Łodzi – koordynator ds. 
epidemiologii, Konsultant Wojewódzki w dziedzinie pielęgniarstwa epidemiologicznego.

3 dr n. med. Mirosława Malara – Prezes Polskiego Stowarzyszenia Pielęgniarek Epidemiologicznych.
4 dr Grzegorz Ziółkowski – Wyższa Szkoła Medyczna w Sosnowcu ul. Wojska Polskiego 6, 41-200 Sosnowiec, Czło-

nek Honorowy Polskiego Stowarzyszenia Pielęgniarek Epidemiologicznych.

Rękawice o właściwościach 
przeciwdrobnoustrojowych – 

zwiększenie bezpieczeństwa personelu 
i pacjentów

Maria Ciuruś1, Maria Cianciara2, Mirosława Malara3, Grzegorz Ziółkowski4

Słowa kluczowe: higiena rąk, kontrola zakażeń, rękawiczki chirurgiczne, ZMO.

Wśród zakażeń szpitalnych w oddziałach zabiegowych dominują zakażenia miejsca operowanego 
(ZMO). Potencjalnych przyczyn ZMO jest wiele, m.in. niedokładna higiena rąk członków zespołu 
operacyjnego, nieskuteczna dezynfekcja skóry pola operacyjnego, zła jakość obłożenia pola opera-
cyjnego, nieodpowiednio wykonana dekontaminacja narzędzi chirurgicznych wielokrotnego uży-
cia, niezbędnych do wykonania operacji.

Nadzór nad zakażeniami
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niż aktywność antyseptyków do chi-
rurgicznego mycia rąk [2].

Gdyby obie procedury tj. chirur-
gicznego mycia i  chirurgicznej de-
zynfekcji rąk, były wykonane z dużą 
starannością i zgodnie z zasadami, to 
i  tak nie uzyska się 100% redukcji 
liczby drobnoustrojów. Dopełnie-
niem higieny rąk jest stosowanie 
wysokiej jakości jałowych rękawic 
medycznych lub używanie ręka-
wic, w  których dodatkowo zasto-
sowano składniki aktywne wobec 
drobnoustrojów (celem ciągłej 
redukcji liczby drobnoustrojów 
w czasie trwania operacji).

Aby rękawice medyczne mogły 
chronić pracowników i  pacjentów 
przed zagrożeniami biologiczny-
mi w  postaci mikroorganizmów 
i  różnorodnych substancji przez nie 
wytwarzanych, niezbędne jest nie-
dopuszczenie do kontaktu czynnika 
szkodliwego ze skórą użytkownika. 
W związku z tym, rękawice medycz-
ne powinny być szczelne [3, 6].

Obecnie jedyną normą, w  której 
określono wymagania dotyczące rę-
kawic chroniących przed czynnika-
mi biologicznymi, a dokładniej przed 
mikroorganizmami, jest norma PN-
EN 374-1: 2005 [4]. Norma ta jednak 
nie powołuje specjalistycznych me-
tod badań i wymagań pod kątem od-
porności rękawic na działanie czyn-
ników biologicznych. Zakłada się 
bowiem, że rękawice szczelne, czyli 
odporne na przesiąkanie, które speł-
niają wymagania dla co najmniej dru-
giego poziomu skuteczności według 
normy PN-EN 374-2:2005, stanowią 
również skuteczną barierę dla zagro-
żeń mikrobiologicznych. Założenie 
to, zgodnie z wymienioną normą, nie 
dotyczy jednak wirusów zarówno 
osłonkowych jak i bezosłonkowych. 
Odporność na przesiąkanie jest de-
finiowana jako odporność na prze-
chodzenie substancji chemicznej i/
lub mikroorganizmu przez materiały 
porowate, szwy, otwory lub inne nie-
doskonałości w  materiale rękawicy 
na poziomie niemolekularnym [4]. 
Poziom skuteczności 2 według PN-
EN 374-2:2005 (załącznik A) [5] od-

nosi się do akceptowalnego poziomu 
jakości (AQL) i oznacza AQL < 1,5 
dla poziomu kontroli G1.

Dopuszczalny poziom jakości 
(AQL – Acceptable Quality Le-
vel) to wyznaczona górna granica 
lub maksymalna liczba defektów 
możliwych do przyjęcia podczas 
przeprowadzania kontroli na loso-
wo wybranej próbie statystycznej 
produkowanego wyrobu. Wskaźnik 
ten można w prosty sposób określić 
jako dopuszczalny odsetek defek-
tów. W przypadku rękawic medycz-
nych najistotniejszym parametrem 
kojarzonym często ze wskaźnikiem 
AQL jest integralność bariery lub 
niewystępowanie mikrootworów. 
Wskaźnik AQL związany z  mikro-
otworami ustalany jest w normach 
dotyczących produktów ustanawia-
nych przez organy odpowiedzialne 
za ochronę zdrowia. W  większości 
obowiązujących na świecie norm 
wskaźnik AQL wynosi 1,5 dla ręka-
wic chirurgicznych oraz 2,5 dla rę-
kawic diagnostycznych. Gdy wskaź-
nik AQL rękawic medycznych wynosi 
1, poziom defektywności w  bardzo 
dużej liczbie prób, wyrażany liczbą 
defektów na milion możliwości ich 
powstania, nie będzie przekraczać 
1%. Dla przykładu, w  partii liczą-
cej milion sztuk może znaleźć się do 
10 000 rękawic z defektem. W takiej 
samej partii miliona sztuk, w której 
wskaźnik AQL wynosi 1,5, dopusz-
czalnych jest 15 000 sztuk rękawic 
z  defektem, a  przy AQL równym 
0,65–6500 sztuk [21].

Powszechnie stosowane przez 
pracowników bloków operacyjnych 
rękawice medyczne nie są zaliczane 

do elementów odzieży ochronnej, 
ponieważ:
–	 rękawice ze względu na to, że są 

i  muszą być bardzo elastyczne, 
nie zapewniają 100% szczelności; 
w fabrycznie nowych rękawicach 
są mikroskopijnej wielkości pory, 
przez które mogą przenikać drob-
noustroje, szczególnie wówczas 
kiedy rękawice są naprężone,

–	 rękawice w czasie wykonywania 
pracy naturalnie się zużywają, 
ulegają mikrorozdarciom; perfo-
racje są często skutkiem naprężeń 
mechanicznych [7, 8, 9].
Szczególnie narażone na uszko-

dzenia są rękawice chirurgiczne. 
Uszkodzenia występują wśród 
wszystkich specjalności chirurgicz-
nych. Problem dotyczy szczególnie 
chirurgii serca i  klatki piersiowej, 
traumatologii oraz chirurgii ortope-
dycznej. Ryzyko uszkodzeń rośnie 
wraz z czasem użytkowania rękawic 
(zużycie, rozdarcie).

Przeprowadzono badania, w któ-
rych wykazano, że chirurdzy uży-
wają jednej pary rękawic średnio 
przez 130 minut [7]. Wraz z czasem 
użytkowania rękawic, wzrasta ryzy-
ko ich uszkodzenia, a  narażenie na 
działanie patogenów jest najwyższe 
podczas zabiegów trwających po-
nad 2½–3 godzin [10, 11, 9]. Przez 
większość uszkodzonych rękawic 
chirurgicznych (54,5%) dochodzi do 
bezpośredniego przenikania bakterii 
chorobotwórczych z  rąk personelu 
medycznego na pacjentów i  z  pa-
cjentów na personel medyczny [12, 
13, 9].

Odsetek uszkodzeń rękawic:
–	 chirurgia klatki piersiowej 78%,

Foto: K.-P. Wefers, Zentrum für Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde der Universität 
Gießen

Wielkość porów w lateksie Wielkość wirusów
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Nadzór nad zakażeniami

–	 chirurgia ogólna 50%,
–	 chirurgia ortopedyczna 26%,
–	 chirurgia ginekologiczna 23%,
–	 chirurgia plastyczna 21%,
–	 chirurgia stomatologiczna 9%.

Długie operacje chirurgiczne 
zwiększają także ryzyko skażenia. 
Podczas długich operacji liczba bak-
terii na dłoniach jest istotnie większa 
[15]. Im dłużej trwa operacja tym 
więcej drobnoustrojów namnaża się 
na skórze rąk chirurga. Zakładanie 
dwóch par rękawic zmniejsza ryzyko 
skażenia dłoni, ale go nie eliminuje 
[13, 16]. Stosowanie dwóch par rę-
kawic jednocześnie nie jest rozwią-
zaniem (ok. 8% perforacji pierwszej 
pary). W zależności od wykonanego 
badania, aż do 83% przypadków 
uszkodzenia rękawic pozostaje nie-
zauważonych przez chirurga (Chan 
Ky [14] – 62%, Eklund AM [15] – 
69%, Thomas S. [16] – 83%).

W związku z  powyższym oraz 
w  związku z  czasem działania pre-
paratów do dezynfekcji rąk (chodzi 
o przedłużone działanie do 3 godzin), 
w czasie długotrwałych „przedłuża-
jących się” zabiegów operacyjnych 
bezwzględnie należy zabieg prze-
rwać, zdjąć rękawice poza polem 
operacyjnym, zdezynfekować ręce 
i założyć nowe rękawice chirurgicz-
ne, po czym można kontynuować 
zabieg [17, 18].

Brak szczelności rękawic stanowi 
ryzyko zakażeń zarówno dla perso-
nelu jak i dla pacjentów. W rękawi-
cach wytwarza się tzw. „sok rękawi-
cowy”, w skład którego wchodzi pot, 
drobnoustroje pochodzące ze skóry 
dłoni pracownika, drobnoustroje 
pochodzące od pacjenta, które prze-
nikną przez mikropory/mikrourazy 
w  rękawicach oraz puder, jeżeli rę-
kawice były wewnątrz pudrowane.

Naukowcy pracują nad unowo-
cześnieniem rękawic, które powinny 
zapewnić większe bezpieczeństwo 
mikrobiologiczne personelowi i  pa-
cjentom. Jednym z takich produktów 
są rękawice GAMMEX PF AMT 
(Powder-Free Gloves with Antimi-
crobial Technology). Opracowana 
przez firmę Ansell technologia prze-

ciwdrobnoustrojowa AMT zapewnia 
dodatkową ochronę przez zastoso-
wanie w  rękawicach powłoki prze-
ciwdrobnoustrojowej zawierającej 
glukonian chlorheksydyny (CHG).

CHG to skrót oznaczający (dwu)
glukonian chlorheksydyny z kwasem 
glukonowym (tj. z jedną cząsteczką 
chlorheksydyny wiążą się dwie czą-
steczki kwasu glukonowego). Chlor-
heksydyna działa dezynfekująco, 
a kwas glukonowy sprawia, że chlor-
heksydyna nadaje się do użytku (tzn. 
jest dostępna w roztworach wodnych 
i alkoholowych). W ramach obszer-
nych testów (prowadzonych przez 
firmę Ansell) in vitro i in vivo wyka-
zano, że rękawice Gammex Powder-
Free with AMT:
–	 ograniczają liczbę wirusów do po-

ziomu > 4 log w porównaniu z rę-
kawicami kontrolnymi,

–	 po 2 godzinach stosowania nadal 
uzyskiwano redukcję na poziomie 
> 4 log,

–	 w obecności normalnego roztwo-
ru soli, krwi i sztucznego potu re-
dukcja wynosiła > 4 log,

–	 w przypadku rękawic mających 
2 lata (starzenie w czasie rzeczy-
wistym) redukcja nadal wynosi-
ła > 4 log,

–	 w przypadku niewielkich nakłuć 
(badanie symulacji perforacji) re-
dukcja wynosiła > 4 log,

–	 skuteczność niszczenia drobno-
ustrojów utrzymywała się na sta-
łym poziomie niezależnie od roz-
miaru rękawic (od 5,5 do 9,0) oraz 
niezależnie od obszaru zakażenia 
rękawicy (testy przeprowadzano 
na wszystkich palcach oraz w  4 
różnych miejscach we wnętrzu 
i na grzbiecie dłoni) [19].
Chlorheksydyna jako środek 

przeciwbakteryjny uszkadza ścianę 
komórkową zarówno bakterii Gram-
dodatnich jak i  Gram-ujemnych. 
Oporne na działanie tej substancji 
są pałeczki z rodzaju Pseudomonas, 
Proteus oraz Providencia stuartii, 
a  także prątki kwasooporne i  prze-
trwalniki bakterii. Przeciwwskaza-
niem jest stosowanie tego preparatu 
w  zabiegach operacyjnych w  obrę-

bie ośrodkowego układu nerwowego 
oraz otolaryngologii. Podczas sto-
sowania chlorheksydyny mogą wy-
stąpić jednak bardzo rzadko reakcje 
uczuleniowe, w tym alergiczne reak-
cje skórne [20].

W 2014 roku zostało wykonane 
w Polsce pierwsze badanie naukowe 
pod patronatem Polskiego Stowa-
rzyszenia Pielęgniarek Epidemio-
logicznych nt. rękawic przeciwdrob-
noustrojowych.

Celem badania było porównanie 
jakościowe i  ilościowe liczby drob-
noustrojów występujących na skórze 
dłoni operatora – chirurga pracujące-
go w badanej rękawicy w stosunku 
do rutynowo stosowanych rękawic 
w  szpitalu oraz pielęgniarki opera-
cyjnej – instrumentującej w rękawi-
cy z glukonianem chlorheksydyny.

Pośrednim celem było zweryfiko-
wanie poglądu personelu medyczne-
go na to, czy ze względu na unikalną 
technologię stosowaną w  badanych 
rękawicach oraz lepsze wyczucie 
i wrażliwość dotykową, nie należa-
łoby zastąpić dotychczas używanych 
rękawic badanymi rękawicami.

Metodyka badania
W badaniu brały udział dwa nie-

zależne szpitale. Zastosowano ujed-
nolicony „Protokół badania rękawicy 
z chlorheksydyną w bloku operacyj-
nym”. Do badań użyto płytek kon-
taktowych (Trypicase Soy Agar 
(TSA) with Lecithin and Polysorba-
te 80) zwanych płytkami RODAK 
(Replicate Organism Detection and 
Counting), zawierającymi inaktywa-
tory dla środków dezynfekcyjnych. 
Próbki biologiczne pobierano przez 
przyciśnięcie otwartej płytki z  me-
niskiem wypukłym podłoża TSA 
do badanej powierzchni. Ustalono 
następujący sposób pobierania mate-
riału do badań:
1.	pierwszy odcisk pobierano przed 

przystąpieniem do chirurgicznej 
dekontaminacji rąk (korzystniej-
sze byłoby pobranie odcisków 
z  rąk po chirurgicznym myciu 
i  chirurgicznej dezynfekcji rąk, 
ale po długiej dyskusji osoby pro-
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wadzące badanie zdecydowały 
o  pobraniu odcisków przed de-
kontaminacją rąk),

2.	odciski pobierano z  wewnętrz-
nej strony prawej dłoni, głównie 
z przestrzeni międzypalcowych,

3.	odciski kontrolne pobierano bez-
pośrednio po zdjęciu rękawicy 
– z wewnętrznej strony dłoni pra-
wej, głównie z  przestrzeni mię-
dzypalcowych.
Odciski z  dłoni personelu były 

pobierane przez wyznaczoną i prze-
szkoloną pielęgniarkę bloku ope-
racyjnego – poprzez przyciśnięcie 
otwartej płytki do badanej powierzch-
ni dłoni.

Po pobraniu materiału do badań, 
płytki odciskowe przekazywano do 
szpitalnej pracowni mikrobiologicz-
nej, poddawano inkubacji w  tem-
peraturze 35  ºC, następnie zliczano 
wyrosłe kolonie drobnoustrojów. Wy-
niki podawano jako liczbę cfu (colony 
forming unit) na 25 cm2 powierzchni 
płytki. Za ten etap badania odpowie-
dzialna była wyznaczona osoba z pra-
cowni mikrobiologicznej.

Omówienie badania
Z powodu różnic pomiędzy otrzy-

manymi do analizy opracowaniami 
dokonano podziału wyników bada-
nia na dwa niezależne opracowania. 
Różnice polegały na:
1.	braku identyfikacji gatunku wyho-

dowanego drobnoustroju i  okre-

śleniu liczby kolonii (bez identy-
fikacji gatunku drobnoustrojów 
w przedziałach czasowych 24, 48 
i 72 godzin),

2.	określeniu tylko liczby kolonii po 
24 godzinach.
Aby wyciągnąć wiarygodne 

wnioski z  przeprowadzonych ba-
dań w dwóch różnych ośrodkach, 
wzięto pod uwagę liczbę drobno-
ustrojów wyhodowanych po 24 
godzinach inkubacji od zdjęcia 
rękawic po zabiegach operacyj-
nych.

Opracowanie I
Badanie przeprowadzono w bloku 

operacyjnym chirurgii ogólnej Szpi-
tala Klinicznego. Ogółem pobrano 
192 odciski z  wewnętrznych po-
wierzchni dłoni. Wszystkie badania 
pobrano prawidłowo.

Występowanie drobnoustrojów 
w przedmiotowym badaniu: Bacillus 
spp., Staphylococcus epidermidis, 
Staphylococcus aureus MRSA, Sar-
cina spp., Staphylococcus hominis, 
Dyfteroidy-maczugowce.

W pobranych badaniach na dło-
niach wyhodowano – przed de-
kontaminacją rąk (tj. przed chi-
rurgicznym myciem i  chirurgiczną 
dezynfekcją) – patrz tab. 1.

Łącznie wykonano 96 odcisków 
z dłoni, w tym u:
–	 3 osób wyhodowano 4 cfu (drob-

noustroje) (3,13%),

–	 29 osób wyhodowano 3 cfu 
(30,21%),

–	 56 osób wyhodowano 2 cfu 
(58,33%),

–	 8 osób wyhodowano 1 cfu 
(8,33%).
Po zdjęciu rękawic (po zakoń-

czeniu operacji) – patrz tab. 2.
W 38 badaniach wykonanych bez-

pośrednio po zdjęciu rękawicy po-
krytej glukonianem chlorheksydyny 
nie wyhodowano żadnych drobno-
ustrojów, co stanowi 39,58% z ogó-
łu badań pobranych bezpośrednio po 
zdjęciu rękawicy, w przypadku innej 
rękawicy jest to 6,25%.

Prawie 33,33% (32) odcisków 
z dłoni personelu pobrano przed de-
kontaminacją rąk, przed nałożeniem 
rękawic rutynowo stosowanych 
w  blokach operacyjnych. Po zasto-
sowaniu na skórę rąk preparatów do 
chirurgicznego mycia i chirurgicznej 
dezynfekcji, liczba drobnoustrojów 
uległa znaczącej redukcji. Dokładna 
liczba drobnoustrojów po dekonta-
minacji rąk nie była badana.

Po zdjęciu rękawic – po zakoń-
czeniu operacji liczba wyhodowa-
nych drobnoustrojów wynosiła 52. 
Średnio na jeden pobrany odcisk 
dłoni przed dekontaminacją wyho-
dowano 2,18 cfu, a po zdjęciu ręka-
wic 1,63 cfu. Należy domniemywać, 
że redukcja liczby drobnoustrojów 
po wykonaniu dekontaminacji była 
nieznacznie niższa od liczby drob-

Tab. 1. Przed dekontaminacją rąk
Liczba wyhodowanych drobnoustrojów

4 cfu 3 cfu 2 cfu 1 cfu
Chirurg pracujący w rękawicach z chlorheksydyną 1 osoba 11 osób 17 osób 3 osoby
Chirurg pracujący w rękawicach rutynowo stosowanych 1 osoba 8 osób 19 osób 4 osoby
Pielęgniarka pracująca w rękawicach z chlorheksydyną 1 osoba 10 osób 20 osób 1 osoba

Tab. 2. Po zdjęciu rękawic
Liczba wyhodowanych cfu (drobnoustrojów)

4 cfu 3 cfu 2 cfu 1 cfu
Brak wzrostu 
drobnoustro

jów*
Chirurg pracujący w rękawicach z chlorheksydyną 0 osób 2 osoby 2 osoby 9 osób 19 osób 

(59,38%) 
Chirurg pracujący w rękawicach rutynowo 
stosowanych 0 osób 7 osób 12 osób 7 osób 6 osób 

(18,75%)
Pielęgniarka pracująca w rękawicach 
z chlorheksydyną 0 osób 1 osoba 4 osoby 8 osób 19 osób 

(59,38%)
*w większości pobranych prób biologicznych osiągnięto redukcję liczby kolonii drobnoustrojów.

Nadzór nad zakażeniami
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noustrojów wyhodowanych po za-
kończeniu operacji i po zdjęciu ręka-
wic. Wzrost liczby drobnoustrojów 
jest uzasadniony namnażaniem się 
drobnoustrojów pozostawionych po 
dekontaminacji i  tych, które mogły 
przeniknąć przez ścianę rękawic.

Ponad 66,67% (64) odcisków 
z dłoni personelu pobrano przed de-
kontaminacją rąk, przed nałożeniem 
rękawic z chlorheksydyną. Po zasto-
sowaniu na skórę rąk preparatów do 
chirurgicznego mycia i chirurgicznej 
dezynfekcji, liczba drobnoustrojów 
uległa znaczącej redukcji. Dokładna 
liczba drobnoustrojów po dekonta-
minacji rąk nie była badana.

Po zdjęciu rękawic czyli po za-
kończeniu operacji liczba wyhodo-
wanych drobnoustrojów wynosiła 
38. Średnio na jeden pobrany od-
cisk dłoni przed dekontaminacją 
wyhodowano 2,33 cfu, a  po zdję-
ciu rękawic 0,59 cfu, co stanowi-
ło 25,32%. Należy domniemywać, 
że redukcja liczby drobnoustrojów 
po wykonaniu dekontaminacji była 
na porównywalnym poziomie jak 
w wyżej opisanym przykładzie, o ile 
z  porównywalną starannością była 
wykonana dekontaminacja. Dalsza 
redukcja liczby drobnoustrojów 
nastąpiła na skutek działania bój-
czego preparatu dezynfekcyjnego 
pokrywającego rękawice.

Zabiegi podczas których wyko-
nywano badania z użyciem rękawic 
pokrytych glukonianem chlorhek-
sydyny przeprowadzano w  dwóch 
przedziałach czasowych tj.
–	 ≤ 1 godzina – 16 zabiegów
–	 ≥ 1 godzina (bez przekroczenia 

czasu 2 godzin) – 16 zabiegów.

Zgodnie z klasyfikacją CDC (do-
tyczącą podziału ran w zależności od 
stopnia czystości pola operacyjnego) 
16 zabiegów wykonano w polu ope-
racyjnym czystym oraz 16 zabiegów 
w polu czystym – skażonym.

Analizując otrzymane wyniki ba-
dań mikrobiologicznych, czasu trwa-
nia zabiegu jak i czystości pola opera-
cyjnego nie miały istotnego wpływu 
na redukcję drobnoustrojów z  dłoni 
osób pracujących w rękawicy pokry-
tej glukonianem chlorheksydyny.
Opracowanie II

Badanie przeprowadzono w bloku 
operacyjnym chirurgii ogólnej w tym 
również chirurgii dziecięcej Szpitala 
Klinicznego.

Ogółem pobrano 300 odcisków 
z wewnętrznych powierzchni dłoni. 
Z ogólnej liczby odcisków 9 zostało 
pobranych nieprawidłowo. Analizie 
poddano 291 odcisków.

Prawie 33,33% (97) odcisków 
z dłoni personelu pobrano przed de-
kontaminacją rąk, przed nałożeniem 
rękawic rutynowo stosowanych 
w  blokach operacyjnych. Po zasto-
sowaniu na skórę rąk preparatów do 
chirurgicznego mycia i chirurgicznej 
dezynfekcji, liczba drobnoustrojów 
uległa znaczącej redukcji. Dokładna 
liczba drobnoustrojów po dekonta-
minacji rąk nie była badana.

Po zdjęciu rękawic – po zakończe-
niu operacji liczba wyhodowanych 
drobnoustrojów wynosiła >  1217. 
Średnio na jeden pobrany odcisk dło-
ni przed dekontaminacją wyhodo-
wano 41,1 cfu, a po zdjęciu rękawic 
12,55 cfu. Należy domniemywać, 
że redukcja liczby drobnoustrojów 
po wykonaniu dekontaminacji była 

nieznacznie niższa od liczby drob-
noustrojów wyhodowanych po za-
kończeniu operacji i po zdjęciu ręka-
wic. Wzrost liczby drobnoustrojów 
jest uzasadniony namnażaniem się 
drobnoustrojów pozostawionych po 
dekontaminacji i  tych, które mogły 
przeniknąć przez ścianę.

Ponad 66,67% (194) odcisków 
z dłoni personelu pobrano przed de-
kontaminacją rąk, przed nałożeniem 
rękawic z chlorheksydyną. Po zasto-
sowaniu na skórę rąk preparatów do 
chirurgicznego mycia i chirurgicznej 
dezynfekcji, liczba drobnoustrojów 
uległa znaczącej redukcji. Dokładna 
liczba drobnoustrojów po dekonta-
minacji rąk nie była badana.

Po zdjęciu rękawic – po zakończe-
niu operacji liczba wyhodowanych 
drobnoustrojów wynosiła 659. Śred-
nio na jeden pobrany odcisk dłoni 
przed dekontaminacją wyhodowano 
36,13 cfu, a po zdjęciu rękawic 3,40 
cfu, co stanowiło 9,41%. Należy 
domniemywać, że redukcja liczby 
drobnoustrojów po wykonaniu de-
kontaminacji była na porównywal-
nym poziomie jak w wyżej opisanym 
przykładzie, o  ile z  porównywalną 
starannością była wykonana dekon-
taminacja. Dalsza redukcja liczby 
drobnoustrojów nastąpiła na skutek 
działania bójczego preparatu dezyn-
fekcyjnego pokrywającego rękawice.
Wnioski
1.	W badaniach przeprowadzo-

nych w 2 ośrodkach zaobserwo-
wano znaczną redukcję liczby 
drobnoustrojów po 24 godzi-
nach inkubacji od zdjęcia ręka-
wic z rąk chirurgów i pielęgnia-
rek operacyjnych.

Tab. 3. Liczba wyhodowanych gronkowców złocistych MRSA
Liczba badań 

z wyhodowanym MRSA 
przed dekontaminacją rąk 

Liczba badań 
z wyhodowanym MRSA 

po zdjęciu rękawic 
Redukcja/wzrost kolonii MRSA

Chirurg pracujący w rękawicach 
z chlorheksydyną 5 1 Redukcja z 25 kolonii 

do 12 kolonii
Chirurg pracujących w rękawicach 
rutynowo stosowanych 3 3

Wzrost:
z 10 do 20 kolonii,
z 12 do 38 kolonii,
z 1 do 20 kolonii

Pielęgniarka pracująca w rękawicach 
z chlorheksydyną 3 1 Redukcja z 18 kolonii 

do 1 kolonii

Nadzór nad zakażeniami
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2.	Użyta powłoka przeciwbak-
teryjna zgodna z  technolo-
gią przeciwdrobnoustrojo-
wą AMT redukuję liczbę cfu 
drobnoustrojów po zakończe-
niu operacji średnio od 75 do 
92%.

3.	Znaczną redukcję Staphylococ-
cus aureus – MRSA uzyskano 
u  osób pracujących w  rękawi-
cach zawierających chlorheksy-
dynę.

4.	Zastosowanie powłoki przeciw-
bakteryjnej na powierzchniach 
wewnętrznych rękawic chirur-
gicznych zmniejsza liczbę (cfu) 
drobnoustrojów, a  tym samym 
współczynnik chorobowości 
związany z ZMO.
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Ogólne zasady zastosowania 
Norm Europejskich dotyczących 
chemicznych środków dezynfekcyj-
nych zawarte są w normie PN-EN 

14885:2008P „Chemiczne środki 
dezynfekcyjne i  antyseptyczne – 
Zastosowanie Norm Europejskich 
dotyczących chemicznych środków 

dezynfekcyjnych i  antyseptycz-
nych”. Reguluje ona sposób i ogól-
ne zasady porównania chemicznych 
produktów do dezynfekcji w obsza-

Ocena skuteczności mikrobiologicznej 
preparatów dezynfekcyjnych 

w świetle aktualnych i proponowanych  
norm europejskich

lek. Waldemar Ferschke 
Wiceprezes Medi-Sept Sp. z o.o.

Preparaty dezynfekcyjne do narzędzi i innych wyrobów medycznych stanowią „wyposażenie wyro-
bu medycznego” i podlegają ocenie według takich samych zasad, jak wyroby medyczne. Skutecz-
ność biobójcza chemicznych preparatów dezynfekcyjnych będących wyrobami medycznymi ocenia 
się zgodnie z normami europejskimi. Znajomość i wybór właściwych, aktualnych norm dla obszaru 
medycznego gwarantuje prawidłowe użycie produktów do dezynfekcji, a tym samym realizacji za-
łożeń profilaktyki pierwszej fazy.

Nadzór nad zakażeniami
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rach medycznym, weterynaryjnym 
oraz spożywczym, przemysłowym, 
gospodarstwa domowego i  sferze 
instytucjonalnej.

Skuteczność preparatów dezyn-
fekcyjnych jest badana i  określa-
na na podstawie metod opisanych 
w normach. Metody zostały przy-
pisane konkretnym fazom badań.

Badania fazy 1.
Podstawowymi metodami ba-

dań są testy ilościowe, zawiesino-
we (bez obciążenia białkowego), 
stosowane w  celu stwierdzenia, 
czy dany produkt istotnie ma de-
klarowane właściwości, np. bak-
teriobójcze, prątkobójcze, grzy-
bobójcze lub sporobójcze bez 
specyficznych warunków zasto-
sowania. Dostarczają one jedynie 
informacji na temat działania pod-
stawowego, nie pozwalają zaś na 
określenie stężenia użytkowego. 
Dlatego, oceniając konkretny pre-
parat, w  każdym wypadku należy 
w następnej kolejności przeprowa-
dzić badania fazy 2.

Badania fazy 2.
W praktyce użytkownik przy 

wyborze produktu opiera się na 
specyficznych metodach fazy 2., 
w  których stosujemy potencjalnie 
najbardziej oporne szczepy i  naj-

trudniejsze warunki dezynfekcji 
dla danego zastosowania. Prepara-
ty, które spełniają warunki fazy 2., 
powinny być skuteczne wobec po-
wszechnie występujących szcze-
pów dzikich.

Uznaje się, że w  szczególnych 
wypadkach badania fazy 2. etapu 
1. lub 2. są wystarczające do wy-
znaczenia skuteczności biobójczej 
preparatu.
Dwa etapy fazy 2.

Faza 2. obejmuje dwa etapy. 
Etap 1. polega na zastosowaniu 
metod ilościowych, zawiesinowych 
z  obciążeniem białkowym, mają-
cych potwierdzić, że produkt wy-
kazuje w  warunkach laboratoryj-
nych, zbliżonych do zamierzonego 
zastosowania w obszarze medycz-
nym (narzędzia i  powierzchnie) 
działanie bakteriobójcze, myko-
bakteriobójcze, tuberkulobójcze, 
grzybobójcze, drożdżakobójcze 
lub wirusobójcze.

Etap 2. opiera się na metodach 
ilościowych z  zastosowaniem no-
śników (powierzchniowe) z obcią-
żeniem białkowym w  warunkach 
imitujących rzeczywiste. Badania 
fazy 2. powinny być przeprowa-
dzane zawsze i należy je wybierać 
zgodnie z przewidzianym zastoso-
waniem.

Normy fazy 2. i  założenia do 
nich mają podstawowe znaczenie 
w  praktycznym porównywaniu 
preparatów dezynfekcyjnych.

Badania z  poszczególnych 
faz są wykonywane dla każdej 
z  grup mikroorganizmów testo-
wych i potwierdzają: 
–	 działanie bakteriobójcze,
–	 działanie mykobakteriobójcze 

(lub tylko tuberkulobójcze),
–	 działanie grzybobójcze (lub tyl-

ko drożdżakobójcze),
–	 działanie wirusobójcze.
Różne zakresy działania

Organizmy testowe, stopień 
ich redukcji oraz obciążenie biał-
kowe stosowane dla poszczegól-
nych faz i  etapów w  obszarach 
medycznym, weterynaryjnym 
i  dla przemysłu spożywczego są 
różne. Dlatego ten sam preparat 
w  tym samym stężeniu i  czasie, 
ale stosowany w  różnych obsza-
rach, może mieć inne zakresy 
działania bójczego. W  praktyce 
dochodzi często do nieprawi-
dłowej interpretacji, w  związku 
z czym używane są preparaty nie 
mające wymaganego spektrum 
działania dla obszaru medyczne-
go, ponieważ mylnie interpretuje 
się zakres działania z innymi ob-
szarami.

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

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

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

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

Prątki gruźlicze – Mycobacterium terrae  
ATCC 15755

–

Prątki Mycobacterium avium  
ATCC 12826

Mycobacterium avium  
ATCC 15769
Mycobacterium terrae  
ATCC 15755

–

Nadzór nad zakażeniami



16   Pielęgniarka EPIDEMIOLOGICZNA

Warto podkreślić, że wydawa-
ne w  przeszłości przez Państwowy 
Zakład Higieny (PZH) opinie sta-
nowiły podstawę do wprowadzenia 
produktu do używania wyłącznie 
do 30 września 2001 roku. Obec-
nie metody opiniowania preparatu 
dezynfekcyjnego przez Narodowy 
Instytut Zdrowia Publicznego – 
Państwowy Zakład Higieny (NIZP-
PZH) w zakresie badań bakteriobój-
czych i grzybobójczych mogą mieć 
tylko znaczenie pomocnicze i  nie 
stanowią podstawy do wprowadza-
nia wyrobów medycznych na rynek 
europejski (nie ma już wewnętrzne-
go rynku polskiego).

Ponieważ metody stosowane 
w PZH przed wejściem Polski do EU 
oparte były na zastosowaniu innych 
szczepów bakterii i grzybów, z innym 
obciążeniem, a także innych technik 
pracy w  laboratorium niż obowią-
zujące dziś Normy Europejskie, to 
wyroby badane tylko w  PZH mają 
zamkniętą drogę na wspólny rynek, 
a  od 1 stycznia 2006 roku – także 
na rynek polski. Ponadto deklarację 
producenta o zgodności z Dyrektywą 
Rady 93/42/EWG z dnia 14 czerwca 
1993 roku dotyczącą wyrobów me-
dycznych mogą potwierdzić tylko 
jednostki notyfikowane.

Wykazy norm CE dla obsza-
ru medycznego zgodnie z  EN 
14885:2006 wskazywały brak 
w nich na przykład norm dotyczą-
cych badania aktywności bakte-
rio- i grzybobójczej preparatów do 

dezynfekcji powierzchni zarówno 
w etapie 1., jak i  2. fazy 2., norm 
fazy 2. etap 2. do narzędzi dla wiru-
sów oraz norm fazy 2. dla grzybów 
do preparatów do dezynfekcji rąk.

Zmiany i kierunki rozwoju
W związku z  tym, że w  naj-

bliższym czasie ukaże się naj-
nowsza polska wersja normy EN 
14885 (przewidziana data publi-
kacji 11.02.2016, zastąpi PN-EN 
14885:2008P), która na razie została 
wydana jako prEN 14885 w języku 
angielskim, chcę przedstawić zesta-
wienie najważniejszych zmian i kie-
runków rozwoju w obszarze badania 
aktywności mikrobiologicznej che-
micznych produktów dezynfekcyj-
nych przeznaczonych do użytkowa-
nia w szpitalach.

Pierwsza rzecz, jaka zwraca uwa-
gę, to inne ułożenie tabeli. Dotych-
czasowe wiersze z  zastosowaniem 
są kolumnami, a kolumny ze spek-
trum bójczym w nowej wersji znaj-
dują się w  wierszach poziomych. 
W kolumnie dotyczącej dezynfekcji 
powierzchni po raz pierwszy wystę-
puje podział na dezynfekcję -z i -bez 
aktywności mechanicznej (chodzi 
o  przecieranie). Po raz pierwszy 
pojawia się też kolumna z przezna-
czeniem norm dla tekstyliów oraz 
norma dotycząca uzdatniania wody 
EN 13623.

Pozostałe zmiany obejmują 
następujące normy, zastosowanie 
i obszary: 

–	 Zmianę metodyki badań, walidacji 
i metod statystycznych w normach 
już istniejących (np. EN 1499:2013, 
EN 1500:2013, podobne zmiany 
w EN 12791:2015? – brak daty pu-
blikacji na stronach PKN).

–	 Rezygnację z  dotychczasowej 
normy EN 12054 (zastępuje ją 
norma EN 13727: 2014).

–	 Poszerzenie zastosowania „sta-
rych” norm obszaru medyczne-
go o  nowe zastosowanie (EN 
13727:2012+A1:2013, EN 
13624:2013, EN 14348:2005, EN 
14476:2013).

–	 Poszerzenie obszarów zastosowa-
nia norm już istniejących z obsza-
ru spożywczego np. EN 13697 na 
obszar medyczny (powierzchnie 
norma fazy 2. etap 2.).

–	 Zmiany sposobu określenia ak-
tywności mikrobiologicznej (np. 
14476:2013 – poszerzenie ilości 
wirusów do badań) oraz dodanie 
nowych określeń i definicji takich 
jak ograniczona aktywność prze-
ciwwirusowa i  aktywność prze-
ciw wirusom osłonkowym,
W 2013 roku wprowadzono 

w  normie EN 14476:2013 (faza 2. 
etap 1.) nowy organizm testowy – 
wirusa Noro (MNV). Dodatkowo 
w  przypadku dezynfekcji higie-
nicznej rąk testowany ma być wirus 
Vaccinia. Ma to pozwolić na rozróż-
nienie 3 kategorii aktywności prze-
ciwwirusowej preparatów do rąk: 
1.	 pełna aktywność – aktywność prze-

ciwko polio, adeno i noro wirusom;

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

Warunki Faza Etap Obciążenie 
w weterynarii

Obciążenie 
w medycynie

Obciążenie 
w przemyśle 
spożywczym

Metoda Lg redukcji 
w weterynarii 

Lg redukcji 
w medycynie

Lg redukcji 
w przemyśle 
spożywczym

wstępne 1 0 0 0 zawiesinowa 5,0 5,0 5,0
czyste 2 1 3 g  

albuminy/l
0,3 g 

albuminy/l
0,3 g  

albuminy/l
zawiesinowa 5,0 5,0 5,0

brudne 2 1 10 g  
albuminy/l  

+ 10 g ekstr.  
drożdżowego

3 g  
albuminy/l

3 g  
albuminy/l

zawiesinowa 5,0 5,0 5,0

czyste 2 2 3g  
albuminy/l

0,3 g  
albuminy/l

0,3 g  
albuminy/l

nośnikowa 4,0 5,0 4,0

brudne 2 2 10 g  
albuminy/l  

+ 10 g ekstr.  
drożdżowego

3 g  
albuminy/l 
+ 3 ml krwi

3 g  
albuminy/l

nośnikowa 4,0 5,0 4,0

Nadzór nad zakażeniami
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EN 14885:2006 – Normy opracowane w CEN dla poszczególnych grup organizmów dotyczące badań 
fazy 2. etap 1. i 2. Obszar medyczny.

Rodzaj i/lub 
przeznaczenie 

produktu

Faza
etap

Deklarowane działanie

B
akteriobójcze

G
rzybobójcze

B
ójcze w

obec 
grzybów

 
drożdżopodobnych

Prątkobójcze

B
ójcze w

obec 
prątków

 gruźlicy

W
irusobójcze

Sporobójcze

Legionella

Higieniczne  
mycie rąk

2,1 

2,2

prEN 12054 

EN 1499

*** 

***

** 

***

*** 

***

*** 

***

EN 14476 

***

*** 

***

Higieniczna 
dezynfekcja rąk 

metodą wcierania

2,1 

2,2

prEN 12054 

EN 1500

*** 

***

** 

***

*** 

***

*** 

***

EN 14476 

***

*** 

***

Chirurgiczna 
dezynfekcja rąk

2,1 

2,2

prEN 12054 

EN 12791

*** 

***

** 

***

*** 

***

*** 

***

*** 

***

*** 

***

Dezynfekcja 
powierzchni. 

Warunki czyste 
i brudne

2,1 

2,2

** 

**

** 

**

** 

**

EN 14348 

**

EN 14348 

**

EN 14476 

*

** 

**

Dezynfekcja 
narzędzi.  

Warunki czyste 
i brudne

2,1 

2,2

EN 13727 

EN 14561

EN 13624 

EN 14562

EN 13624 

EN 14562

EN 14348 

EN 14563

EN 14348 

EN 14563

EN 14476 

*

* 

*

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

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

2.	ograniczona aktywność – aktyw-
ność przeciwko adeno i noro wi-
rusom (bez polio);

3.	aktywność przeciwko wirusom 
otoczkowym – wykazana na 
zdolności produktu do inaktywa-
cji Vaccinia virusa (VACV) czyli 
wirus krowianki.
Badania będą przeprowadzane 

w  warunkach brudnych. Na uwagę 
zasługuje fakt, że podobnie brzmią-
ce rozróżnienie występuje już od 
dawna w  kwalifikacji niemieckiej 
DVV – Niemieckie Towarzystwo 
Zwalczania Chorób Wirusowych, 
przy czym „ograniczona aktywność 
wirusobójcza” obejmuje zdolność 
inaktywacji wirusów osłonkowych 
i jest wykazywana na BVDV – Bo-
vine Viral Diarrhoea Virus, czyli jest 
tożsama z trzecim poziomem aktyw-
ności preparatu wg normy.

W normie PN- EN 14476:2013-12 
pojawił się też zapis o czasie testów 

na powierzchnie częstego kontaktu 
– czas badania wynosi maksimum 
5 min. Dla powierzchni pozostałych 
czas ten trwa do 60 min. Dodatkowo 
została dopuszczona możliwość ba-
dania produktów gotowych do uży-
cia (np. preparaty alkoholowe do rąk 
i powierzchni w sprayu) w stężeniu 
wyższym niż dotychczas, a miano-
wicie 97%.

Norma PN-EN 13697:2002, faza 
2. etap 2. do tej pory przeznaczona 
dla powierzchni w obszarze spożyw-
czym, od 2015  r. (planowana data 
publikacji 11.10.2015) ma również 
mieć zastosowanie dla obszaru me-
dycznego (planowana data publika-
cji 11.10.2015 nie zawiera jeszcze tej 
informacji). Jest to norma z zakresu 
bakterio-, drożdżo- i grzybobójcze-
go bez działania mechanicznego. 
Dla przypadku, kiedy mamy do czy-
nienia z  działaniem mechanicznym 
na powierzchnie nieporowate, ma 

być odpowiednia norma fazy 2. etap 
2. EN 16615 „test czteropolowy” 
przeznaczona do wykazania aktyw-
ności substancji chemicznych na-
sączających chusteczki w  zakresie 
bakterio- i  drożdżobójczym (patrz 
dalsza część artykułu).

Dezynfekcja rąk
Nowe wytyczne pojawiły się tak-

że w zakresie norm dotyczących de-
zynfekcji rąk.

Mycie rąk: dla EN 1499:2013 
(higieniczne mycie rąk, faza 2. etap 
2.). Brak wpływu zmian na wyniki 
badań wg normy EN 1499:2000. 
Możliwe przepisanie normy.

Dezynfekcja higieniczna i chirur-
giczna rąk:
–	 wycofano się z EN 12054 i zastąpio-

no normami fazy 2. etap 1. dla bak-
terii PN-EN 13727+A1:2014-02 
oraz grzybów PN-EN 13624:2013-
12. Jest tam też zmiana sposobu 

Nadzór nad zakażeniami
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Pr EN 16615: 2015 „test 4-polowy” powierzchnie obszar medyczny. 

Aktualne wymagania i zmiany w zakresie norm dla preparatów do dezynfekcji
Pr EN 14885:2015.

Type of 
activity

Phase 
step

Product Cialm / Field of Application

Hygienic 
Handrub

Hygienic 
Handwash

Surgical 
Handrub or 

– wash

Surface disinfection
Instrument 

Disinfection
Textille 

Disinfection

Water 
Treatment 
for Control 

of Legionella

mechanical action

without with

Bactericidal 2.1 EN 13727 (handrub products  
under clean, handwash products  

under dirty conditions)

EN 13727 EN 13727 EN 13727 ***

2.2 EN 1500 EN 1499 EN 12791 EN 13697 a * EN 14561 * ***
Yeasticidal 2.1 EN 13624 (handrub products  

under clean, handwash products  
under dirty conditions)

EN 13624 EN 13624 EN 13624** ***

2.2 *** EN 13697 a * EN 14562 * ***
Fungicidal 2.1 ** EN 13624 EN 13624 EN 13624 ***

2.2 *** EN 13697 a ** EN 14562 ***
Tuberculo

cidal
2.1 EN 14348 EN 14348 *** EN 14346 EN 14348 EN 14348** ***
2.2 *** ** ** EN 14563 * ***

Myco
bacteticidal

2.1 EN 14348 EN 14348 *** EN 14346 EN 14348 EN 14348** ***
2.2 *** ** ** EN 14563 * ***

Virucidal 2.1 EN 14476 EN 14476 *** EN 14476 EN 14476 EN 14476 ***
2.2 ** ** *** * ** * ***

Sporicidal 
aerobic

2.1 *** * * ** ***
2.2 *** * ** ** *** ***

Sporicidal 
anaerobic

2.1 *** * * ** ***
2.2 *** * ** ** *** ***

Legionella 2.1 *** *** *** *** EN 13623

preparowania sporów Aspergillus 
brasiliensis (kiedyś A. niger) Ozna-
cza to zmianę metodyki badań 
z  porównawczej retrospektywnej 
na metodę ilościową nośnikową.

–	 w przypadku higienicznej dezyn-
fekcji rąk faza 2. etap 2. i chirur-
gicznej dezynfekcji rąk (EN 1500 
i 12791) zwiększono ilość ochot-
ników do badania, zmieniono spo-
sób wyliczeń statystycznych oraz 
metodę walidacji, co skutkować 
będzie obowiązkiem przeprowa-
dzenia badań na zwiększonej gru-
pie i  powtórnymi wyliczeniami, 
a w rezultacie możliwością ryzy-
ka niespełnienia nowych wyma-
gań normy.

Najbliższa przyszłość
Istnieją plany wprowadzenia zu-

pełnie nowych norm, np. EN 16615 
(planowana data wprowadzenia 
11.10.2015) – norma czteropolowa 
(4-Field-Test) do wyznaczania aktyw-
ności przeciwbakteryjnej i  grzybów 
drożdżopodobnych dla chusteczek sto-
sowanych na powierzchniach niepo-
rowatych z aktywnością mechaniczną 
oraz EN 16777 (planowana data wpro-
wadzenia 06.10.2016) – norma fazy 

2. etap 2., dla określenia aktywności 
przeciw wirusom, do zastosowania na 
nieporowatych powierzchniach, bez 
działania mechanicznego. Wersja nie-
miecka prEN 16777:2014.

Norma ta obejmuje badanie na 2 
wirusach: Noro i Adeno bez Polio. 
Spowodowane jest to tym, że wirus 
Polio niezwykle łatwo ginie podczas 
suszenia na nośniku (redukcja na 
poziomie RF=log3) i nie nadaje się 
do wiarygodnego oznaczenia stop-
nia redukcji.

Normy, nad którymi toczą się 
prace, to też nowa norma na spo-

ry Clostridium difficile oraz normy 
dla narzędzi z  fazy 2. etap 2. EN 
14561/2/3.

Można wysnuć wniosek, że tylko 
zasada porównywania skuteczności 
preparatów za pomocą obiektywnych, 
porównywalnych i  powtarzalnych 
metod badawczych zapewnia najbar-
dziej efektywny wybór produktów 
do dezynfekcji, służących zwalcza-
niu zakażeń szpitalnych i profilaktyce 
zdrowotnej. Mając na względzie ilość 
zmian idących w kierunku spełnienia 
podczas badań coraz bardziej rygory-
stycznych warunków, warto zwrócić 

Nadzór nad zakażeniami
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uwagę na to, czy dane produkty zo-
stały przetestowane zgodnie z  tymi 
samymi wymaganiami tych samych 
norm i z tego samego okresu ich obo-
wiązywania.

Piśmiennictwo:
1. Waszak B.: Wpływ dezynfekcji na 

wysoki poziom czystości mikrobiologicznej, 

Zakażenia, Warszawa 2004, 4, 20–3.
2. Tadeusiak B. i  wsp.: Preparaty 

dezynfekcyjne. Metody badania, normy 
zharmonizowane, rynek preparatów, Za-
każenia, Warszawa 2004, 4, 74–78.

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

4. PN-EN 14885:2006 „Chemiczne 

środki dezynfekcyjne i  antyseptyczne. 
Zastosowanie Norm Europejskich doty-
czących chemicznych środków dezyn-
fekcyjnych i antyseptycznych”.

5. prEN 14885:2015 „Chemical disin-
fectants and antiseptics ― Application of 
European Standards for chemical disin-
fectants and antiseptics”.

6. Wytyczne DVV.

Według Światowej Organizacji 
Zdrowia (WHO) rocznie zapada na 
tę chorobę około 100 milionów lu-
dzi, z  czego umiera od 500 tysięcy 
do 1 miliona.

Do działań związanych z  pod-
noszeniem wiedzy na temat wiru-
sów grypy (Influenzavirus A, B i C 
z rodziny Orthomyxoviridae zawie-
rające pojedynczą nić RNA – ribo-
nucleic acid oraz liczne antygeny 
powierzchniowe hemaglutyninę 
i  neuraminidazę) wśród pracow-
ników medycznych oraz edukacji 
pacjentów z grupy ryzyka powinny 
włączyć się Zespoły Kontroli Zaka-
żeń Szpitalnych – ZKZS, ponieważ 
to ich członkowie doskonale zdają 
sobie sprawę z  tego, jak poważne 
konsekwencje może wywołać brak 
immunoprofilaktyki grypy wśród 
pracowników szpitala i osób z cho-
robami przewlekłymi.

Najgroźniejszy dla ludzi to wirus 
typu A posiadający 16 podtypów HA 
– hemaglutynina (H1–H16) oraz 9 
podtypów NA – neuraminidazy (N1–
N9) co daje łącznie możliwych 144 
kombinacji, a  tym samym ogromną 
różnorodność wirusa grypy typu A. 
Hemaglutynina jest głównym an-

tygenem powierzchniowym wirusa 
warunkującym jego wirulencję.

Szpital Miejski w  Zabrzu przy-
łączył się do Ogólnopolskiego 
Programu Zwalczania Grypy i  już 
od dwóch sezonów grypowych 
podejmuje walkę z  grypą poprzez 
zapewnienie bezpłatnych szcze-
pień przeciw grypie pracownikom 
szpitala oraz prowadzenie edukacji 
w zakresie metod zapobiegania gry-
pie wśród osób z  chorobami prze-
wlekłymi.

Upowszechnienie szczepień na 
grypę ma na celu zmniejszenie za-
każeń wirusem grypy w  szpitalach 
oraz obniżenie kosztów leczenia po-
wikłań pogrypowych, a także zapo-
bieganie reasortacji wirusa. Ten naj-
bardziej niebezpieczny mechanizm 
zachodzi w przyrodzie co 10–30 lat. 
Powstające reasortanty mają ogrom-
ny potencjał pandemiczny, gdyż 
napotykają na populację immunolo-
gicznie natywną. Nowym realnym 
obecnie zagrożeniem jest wirus gru-
py A (H7N9).

Podejmując temat szczepień jako 
najskuteczniejszej metody zapo-
biegania grypie i  jej powikłaniom, 
postawię tezę, że członkowie ZKZS 

to ludzie, którzy doskonale zdają 
sobie sprawę z  tego, jak poważne 
konsekwencje może wywołać brak 
swoistej profilaktyki grypy wśród 
pracowników szpitala i osób z cho-
robami przewlekłymi. Dzięki tej 
świadomości jesteśmy gotowi po-
dejmować działania profilaktyczne 
pierwszej fazy (primary prevention) 
skierowane przeciw zachorowaniom 
na grypę. Niejednokrotnie widzimy 
powikłania pogrypowe u  naszych 
pacjentów, dobrze też wiemy jakim 
zagrożeniem dla pacjenta jest osoba 
w  okresie inkubacji choroby oraz 
chory personel medyczny. Okres 
zakaźności grypy rozpoczyna się 
średnio na 2 dni przed pojawieniem 
się pierwszych objawów grypy 
i  w  tym czasie dochodzi do trans-
misji wirusa na 5 do 20% osób ma-
jących kontakt z nosicielem wirusa. 
Poza tym okres 4–7 dni po wystą-
pieniu objawów jest uznawany za 
czas największej zakażalności.

Nie jest nam trudno wyobrazić 
sobie jakie koszty ponosi pracodaw-
ca z  powodu absencji chorobowej 
pracowników w sezonie grypowym. 
Koszty leczenia grypy w Polsce wy-
liczono na 770 mln PLN.

Szczepienia 
jako najskuteczniejsza forma zapobiegania  

grypie sezonowej i pandemicznej
Ewelina Kocur  

Specjalista ds. epidemiologii Szpitala Miejskiego w Zabrzu Sp. z o.o.

Słowa kluczowe: Grypa, Ogólnopolski Program Zwalczania Grypy, czynna imunoprofilaktyka

Organizatorzy Ogólnopolskiego Programu Zwalczania Grypy – OPZG dostrzegają w Polsce i na świecie 
problem związany z zachorowaniami na grypę, które – oprócz skutków medycznych i społecznych – wpły-
wają także na kwestie ekonomiczne zarówno na szczeblu pojedynczych przedsiębiorstw, jak i całej gospo-
darki kraju i świata.

„Po cóż żyjemy, jeśli nie po to,  
by życie czynić łatwiejszym dla siebie nawzajem” 

George Eliot, angielska pisarka (1819–1880)

Nadzór nad zakażeniami
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Przypuszczam także, że niejeden 
członek ZKZS oczami wyobraźni 
wizualizował sobie możliwość wy-
stąpienia ogniska epidemicznego 
grypy w  każdym oddziale szpital-
nym. Masowe zachorowania prowa-
dzić będą do destabilizacji ciągłości 
udzielania świadczeń zdrowotnych 
w związku z absencją i niekontrolo-
wanym szerzeniem się zakażenia.

Ogólnopolski Program Zwal-
czania Grypy bardzo pomógł mojej 
wyobraźni, a  nawet przekonaniu 
o  niebezpieczeństwie konsekwen-
cji finansowych, wizerunkowych 
i prawnych jakie niesie dla placówki 
ochrony zdrowia brak profilaktyki 
grypy wśród pracowników i pacjen-
tów. Program jest społeczną inicjaty-
wą niezależnych ekspertów medycz-
nych. Inicjatorzy Programu wiedzą, 
że obecnie funkcjonujący w  Polsce 
system walki z  wirusem grypy jest 
mało skuteczny, dlatego też koniecz-
ne jest kompleksowe podejście do 
tego zagadnienia.

Ludwik Pasteur (1822–1895) po-
wiedział: „Nie pozwalajcie faktom 
znaczyć więcej niż to, czego istotnie 
dowodzą”. A  czego dowodzą fakty 
o walce z wirusem grypy w Polsce?

Muszę przyznać, że pokazując 
naszą nieudolność w  działaniach 
skierowanych przeciw grypie należy 
przede wszystkim zrozumieć i wyja-
śnić dlaczego jest tak duży poziom 
braku pokory personelu medycznego 
wobec jednego z  najgroźniejszych 
wirusów jaki kiedykolwiek wyewo-

luował na Ziemi, a jednocześnie nie 
możemy sobie pozwolić na komfort 
minimalizacji i odejścia od immuno-
profilaktyki grypy wśród personelu 
medycznego.

Szacuje się, że odsetek zaszcze-
pionych wśród personelu medycz-
nego wynosi 5–6% i jest nieznacznie 
wyższy od stanu zaszczepienia po-
pulacji generalnej (3,7% w  sezonie 
epidemicznym 2012/2013). Dla po-
równania w Stanach Zjednoczonych 
wskaźnik zaszczepienia przeciwko 
grypie personelu medycznego wy-
nosi od 20–80% (średnio 40–50%). 
Inicjatorzy Ogólnopolskiego Progra-
mu Zwalczania Grypy wskazują, że 
jednym z podstawowych problemów 
determinujących wykonawstwo 
szczepień jest zapewnienie ich bez-
płatnie w miejscu pracy oraz szcze-
pienie w godzinach pracy personelu 
medycznego.

Niestety jedynie 34,6% ankieto-
wanych pracowników ochrony zdro-
wia deklaruje, że jego pracodawca 
prowadzi bezpłatne akcje szczepień. 
Jestem szczęśliwym pracownikiem 
ZKZS, ponieważ Prezes Szpitala 
Miejskiego w  Zabrzu, w  którym 
pracuję, bardzo odpowiedzialnie 
traktuje temat profilaktyki skiero-
wanej przeciw grypie. Pracownicy 
szpitala mają zapewnioną bezpłatną 
szczepionkę, będącą wynikiem zgło-
szenia naszego szpitala do progra-
mu „Placówka Medyczna – Partner 
Ogólnopolskiego Programu Zwal-
czania Grypy.” Nasz Prezes wie, że 
zapewniając pracownikom bezpłat-
ną szczepionkę gwarantuje w  sezo-
nie grypowym pełną produktywność 
wśród pracowników, bo unika ry-
zyka absencji, ogranicza jej koszty 
oraz wpływ na dezorganizację pracy. 
Unika się także kosztów zastępstwa 
na stanowisku pracy, poprawia wy-
dajność pracownika, stwarza zdrowe 
warunki pracy i  zapewnia bezpie-
czeństwo naszym pacjentom, a co za 
tym idzie poprawia wizerunek firmy 
– Corporate Image.

Brak zapewnienia pracownikom 
ochrony zdrowia dostępu do bez-
płatnych szczepionek to nie jedyny 
problem w  walce z  wirusem grypy 
w Polsce. Muszę tutaj znowu zacyto-

wać wspaniałego „pogromcę niewi-
dzialnych drapieżników”. L. Pasteur 
twierdził: „Wiedza nie ma właścicie-
la.”, ale adekwatny poziom wiedzy 
zapewnia całkowite bezpieczeń-
stwo epidemiologiczne zarówno 
pacjentowi jak i personelowi.

Niestety pracownicy ochrony 
zdrowia w  Polsce często nie chcą 
stać się właścicielami wiedzy o wi-
rusie grypy. Rada Naukowa Insty-
tutu Oświaty Zdrowotnej Fundacji 
Haliny Osińskiej opracowała pyta-
nia do Ogólnopolskiego Testu Wie-
dzy o  Grypie. Test skierowany był 
do pracowników ochrony zdrowia, 
pracodawców, samorządowców oraz 
opinii publicznej. Wyniki testu zo-
stały przedstawione 31 marca 2015 
roku w Warszawie na dorocznej kon-
ferencji Flu Meeting.

Podczas konferencji zaprezen-
towano niesamowicie ciekawe wy-
kłady specjalistów, podsumowano 
wyniki akcji „Placówka Medyczna 
Partner Ogólnopolskiego Programu 
Zwalczania Grypy” oraz przedsta-
wiono wyniki testu, które opracowa-
ne zostały przez ekspertów Ernesta 
Kuchar oraz Anetę Nitsch-Osuch.

Wyniki dowodzą, że pracownicy 
ochrony zdrowia odpowiedzieli po-
prawnie średnio tylko na 4,8 z  18 
pytań. Przy założeniu, że 50% po-
prawnych odpowiedzi zaliczy test, 
to aż 91% respondentów nie zaliczy-
ło tego testu.

Jak pokazują wyniki, lekarze 
dobrze znają przeciwwskazania 
do szczepień (88,5%) poprawnych 
odpowiedzi, ale już mniejszość le-
karzy bo 44,4% zna wskazania do 
szczepień wymienione w aktualnym 
Programie Szczepień Ochronnych – 
PSO na rok 2014.

Wyniki pokazały również, że 
specjalistyczna wiedza na temat wi-
rusów grypy nie była rozpowszech-
niona, np. na pytanie o  patogenne 
szczepy grypy ptasiej udzielono 5% 
poprawnych odpowiedzi. Za niepo-
kojący można uznać słaby wynik 
odpowiedzi na temat dróg transmi-
sji grypy (8,9%), choć autorzy testu 
przyznają, że pytanie było podchwy-
tliwe i obejmowało mniej znaną wer-
tykalną drogę przenoszenia wirusa.

 

 

 

 

 

 

 

Wstępne opracowanie wyników testu  
przeprowadzonego wśród personelu medycznego,  

pracowników jednostek samorządu terytorialnego i ogółu Polaków 
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Bardzo niepokojący jest natomiast 
niedostatek wiedzy na temat powi-
kłań grypy u  ciężarnych (10,3%), 
dróg podania szczepionek (11,3%) 
czy diagnostyki grypy (12,1%) 
oraz interpretacji szybkich testów – 
13,9% poprawnych odpowiedzi.

Jak referowała w  swoim wykła-
dzie Pani dr Agnieszka Masta-
lerz-Migas, wyniki testu wiedzy na 
temat grypy ujawniły dwa ważne 
problemy. Po pierwsze wiedza na 
temat grypy jest wśród ogółu leka-
rzy zbyt mała, co można tłumaczyć 
ogromem wysokospecjalistycznej 
wiedzy i innych zagadnień (np. stale 
zmieniające się listy refundacyjne), 
jaką zmuszeni są opanować lekarze. 
Po drugie, zwraca uwagę asymetria 
posiadanej wiedzy – respondenci 
najlepiej znają przeciwwskazania do 
szczepień, znacznie gorzej powikła-
nia grypy, grupy ryzyka i zasady po-
dawania szczepionek np. u dzieci.

Wyniki testu ujawniły najważ-
niejsze przyczyny niskiego odsetka 
zaszczepionych przeciwko grypie 
w  Polsce – generalnie słabą zna-
jomość zagrożenia, jakie stanowi 
grypa przy jednoczesnej nadmiernej 
obawie przed szczepieniami, o czym 
świadczy świetna znajomość prze-
ciwwskazań do szczepienia.

Słuchając wyników testu myśla-
łam: jeśli pracownik ochrony zdro-
wia ma znaczne braki w  temacie 
grypy, to w  jaki sposób ma reko-
mendować szczepienia, odpowiadać 
na pytania pacjenta i utwierdzać go 
w przekonaniu, że warto szczepić się 
przeciw grypie?

Zadałam sobie jeszcze jedno py-
tanie: Kto jest spadkobiercą mądro-
ści Ludwika Pasteura? Odpowiedź 
przyszła od razu. To właśnie my, 
członkowie ZKZS powinniśmy być 
kontynuatorami jego słów: „Bez 
względu na to czy usiłowania nasze 
będą lub nie uwieńczone skutkiem, 
powinniśmy tak żyć, abyśmy u kresu 
życia mogli sobie powiedzieć: zrobi-
łem wszystko co mogłem”.

Czy jako pracownicy ZKZS zro-
biliśmy wszystko co mogliśmy? 
Twórcy Ogólnopolskiego Programu 
Zwalczania Grypy dają nam cudow-
ne narzędzia w postaci bezpłatnych 

materiałów edukacyjnych. Dają nam 
instrument do podnoszenia wiedzy 
personelu medycznego na temat wi-
rusa grypy i walki z nim oraz do pro-
wadzenia edukacji pacjentów z gru-
py ryzyka.

Uważam, że to nam, osobom pra-
cującym w ZKZS, w udziale przypa-
dła zaszczytna rola „bycia pewnym”, 
że dobrze przygotujemy się do kolej-
nego sezonu grypowego.

Jak podkreślają eksperci Ogól-
nopolskiego Programu Zwalczania 
Grypy, zachorowań na grypę i choro-
by grypopodobne w tym sezonie epi-
demicznym było znacznie więcej niż 
w zeszłym roku. Według danych Na-
rodowego Instytutu Zdrowia Publicz-
nego – Państwowy Zakład Higieny 
(NIZP-PZH) w Warszawie, w okresie 
wrzesień ’14 – marzec ’15 na grypę 
i  choroby grypopodobne zachoro-
wało  2 623 878  Polaków, z  czego 
ok. 8,5 tysiąca wymagało hospitaliza-
cji. To ponad 40% więcej niż w ana-
logicznym okresie roku ubiegłego.

Jak będzie w  kolejnym sezonie 
epidemicznym?

Szpital Miejski w Zabrzu za uzyska-
nie wysokiego poziomu wyszczepial
ności przeciw grypie wśród personelu 
medycznego otrzymał tytuł „Szpitala 
Partnerskiego”, a za działania podej-
mowane w celu promocji profilaktyki 
grypy wśród pacjentów otrzymał wy-
różnienie.

Jestem przekonana, że coraz wię-
cej szpitali dzięki działaniom współ-
czesnych „pogromców niewidzial-
nych drapieżników” jakimi są ludzie 

pracujący w ZKZS, przyłączy się do 
kolejnej akcji „Placówka Medyczna 
– Partner Ogólnopolskiego Progra-
mu Zwalczania Grypy” aby idąc za 
trendem nadanym przez Światową 
Organizację Zdrowia – WHO uświa-
damiać polską opinię publiczną, jak 
ważna jest immunoprofilaktyka gry-
py wśród osób chorych przewlekle. 
Według wytycznych WHO global-
nym celem jest zmniejszenie śmier-
telności osób chorych przewlekle 
o  2% rocznie w  ciągu najbliższych 
10 lat. Przewlekłe choroby nieza-
kaźne odpowiadają za zdecydowaną 
większość tj. 86% zgonów w  Re-
gionie Europejskim WHO. Są one 
zabójcą numer jeden w  Europie: 9 
na 10 Europejczyków umiera na po-
wikłania chorób przewlekłych, m.in. 
choroby przewlekłe układu krążenia, 
choroby układu oddechowego, cu-
krzyca, choroby nerek i wątroby.

Podejmując działania edukacyjne 
i  stosując immunoprofilaktykę gry-
py będziemy mogli udowodnić, że 
jesteśmy spadkobiercami mądrości 
Ojca mikrobiologii i  powtórzyć za 
Ludwikiem Pasteurem: „Dziś nie je-
stem już ten sam co ubiegłej jesieni 
i na wiosnę tego roku. Wtedy byłem 
człowiekiem bojaźliwym, niepew-
nym, miotanym wątpliwościami. Nie 
sypiałem, martwiąc się o zaszczepio-
nych ludzi, a  kiedy zasnąłem, drę-
czyły mnie sny o  wściekliźnie. Dziś 
jednak jestem pewny.”

Tej pewności w walce z wirusem 
grypy w sezonie grypowym i epide-
micznym Państwu i sobie życzę.

Nadzór nad zakażeniami
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Piśmiennictwo
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Szenborn. Szczepienia przeciw grypie 
wśród pracowników ochrony zdrowia 
w Polsce – teraźniejszość i perspektywy, 

Wyd. Instytut Oświaty Zdrowotnej Fun-
dacja Haliny Osińskiej 2013 r.

2. Ernest Kuchar, Aneta Nitsch-
Osuch. Bezpieczna placówka medyczna, 
czyli jak skutecznie ograniczać transmi-
sję wirusa grypy. Wyd. Instytut Oświaty 
Zdrowotnej Fundacja Haliny Osińskiej 
Warszawa 2014

3. Ernest Kuchar, Aneta Nitsch-
Osuch. Ogólnopolski test wiedzy o gry-
pie – opracowanie, Warszawa styczeń 
2015 r.

4. Krzysztof Piotr Kacperski, Walde-
mar Ferschke. Nowe, realne zagrożenie 
wirusem grypy H7N9. „Pielęgniarka Epi-
demiologiczna” 2013,2 (53)10–11.

Niewystarczająca higiena jest 
uznawana za jedno z  głównych 
źródeł infekcji szpitalnych (HAI) – 
w samej tylko Europie rejestruje się 
około 4 milionów takich zachorowań 
każdego roku.

Statystyki są szokujące: 37  000 
osób co roku umiera na skutek HAI, 
co roku pacjenci spędzają w szpita-
lach dodatkowe 16 milionów dni (na 
jednego pacjenta z  HAI przypada 
średnio 4 dni), a bezpośrednie straty 
finansowe szacuje się na 7 miliardów 
Euro rocznie.

Na szczęście 20% przypadków HAI 
można uniknąć wdrażając procedurę 
starannego czyszczenia z  zużyciem 
odpowiednio dobranych, skutecznych 
produktów. Zasadnicze znaczenie ma 
dobór ściereczki oraz jej krótkotrwa-
łe użytkowanie. Zgodnie z badaniami 
opublikowanymi w American Journal 

of Infection Control zwykłe pranie nie 
wystarcza, aby usunąć potencjalnie 
szkodliwe bakterie z przeznaczonych 
do wielokrotnego użytku ściereczek 
z  mikrofibry. 93% wypranych, a  na-
stępnie przetestowanych ściereczek 
powszechnie używanych do czysz-
czenia pomieszczeń szpitalnych wciąż 
zawierało bakterie, które mogły wy-
wołać choroby HAI.

Pomimo tego w  ciągu ostatniej 
dekady ściereczki z mikrofibry wie-
lokrotnego użytku stały się nadzwy-
czaj popularne dzięki efektowi sku-
tecznego wycierania mechanicznego 
oraz zmniejszonej ilości stosowanego 
środka chemicznego. Wciąż jednak 
wiele osób nie ma pojęcia, czym jest 
ściereczka z  mikrofibry. Jak wynika 
z przeprowadzanych w trakcie badań 
rynku rozmów z klientami, nie wiedzą 
oni, że za doskonały efekt czyszczący 
odpowiedzialne są tak naprawdę po-
szczególne, fizyczne włókna tkaniny. 
Co więcej, do niedawna ściereczki 
z mikrofibry były w większości tkane 
i przeznaczone do cięższych zadań.

Chicopee wyznacza kierunek 
rozwoju nowego rodzaju ściereczek 
z mikrofibry. Lżejsze i zaprojektowa-
ne specjalnie do określonych zadań, 
ściereczki te zapewniają równie wy-
soką skuteczność czyszczenia i usu-
wają 99,99% drobnoustrojów, bez 
potrzeby prania i  często ze zwięk-
szoną skutecznością na wrażliwych 
powierzchniach, takich jak stal nie-

rdzewna, szkło i ekrany dotykowe.
Innym zidentyfikowanym, kluczo-

wym zagadnieniem jest: co się dzie-
je z  drobnoustrojami zebranymi na 
ściereczce? Okazuje się, że tradycyj-
ne ściereczki bawełniane przenoszą 
aż do 32% zebranych drobnoustro-
jów z  jednej powierzchni na drugą, 
co oznacza, że cała wytężona praca 
i  czas poświęcony na czyszczenie 
idą na marne. Nowe ściereczki z mi-
krofibry sprawiają, że drobnoustroje 
pozostają uwięzione w tkaninie aż do 
momentu ich wypłukania pod wodą.

Choć termin „ściereczka z  mi-
krofibry” jest obecnie powszechnie 
stosowany w  gospodarstwie domo-
wym, nie wszystkie ściereczki są ta-
kie same, a niektóre z nich zawierają 
zaledwie 20% mikrowłókien. Takie 
rozwiązanie osłabia efekt czyszczą-
cy i powoduje, że klient nie jest pe-
wien, czego się spodziewać kupując 
ściereczkę „Microfibre”.

Ściereczki Chicopee Microfibre 
Light są wytwarzane z wykorzysta-
niem układu podawania wody pod 
wysokim ciśnieniem, która rozdziela 
poszczególne włókna tak, aby były 
o 80% cieńsze, niż standardowe mi-
krowłókna. W wyniku tego otrzymu-
jemy ściereczkę wykonaną w 100% 
z mikrowłókien, usuwającą 99,99% 
bakterii z powierzchni i przenoszącą 
0% drobnoustrojów na następną po-
wierzchnię, co potwierdza zewnętrz-
na kontrola.

Skuteczne wycieranie  
z nową technologią „Microfibre”

Darius Jakobowski   
PG NONWOVENS B.V.

Ponieważ higiena staje się coraz większym problemem w wielu gałęziach przemysłu, James Taylor, dy-
rektor marketingu produktów w  Chicopee, wyjaśnia, jak dobór najbardziej odpowiedniej ściereczki 
przekłada się na skuteczne czyszczenie powierzchni oraz usuwanie bakterii, zmniejszając jednocześnie 
ryzyko zanieczyszczenia krzyżowego.

Nadzór nad zakażeniami
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Przeznaczone do stosowania przez 
krótki czas i następnie do wyrzucenia, 
ściereczki Microfibre Light skracają 
również czas, który personel sprząta-
jący musi poświęcić na wykonywanie 
zadań nie tworzących wartości doda-
nej, co sprawia, że ściereczka jest ide-
alna dla służby zdrowia i sektora zarzą-
dzania zakładami opieki zdrowotnej, 
gdzie naprawdę czas to pieniądz.

Taką samą specjalną strukturą 
rozszczepialnych włókien charak-
teryzuje się kolejna ściereczka Chi-
copee o nazwie DuraDry. Stworzona 
specjalnie dla sektora usług gastro-
nomicznych, DuraDry jest jedyną 
ściereczką z mikrofibry łączącą do-
puszczenie do kontaktu z żywnością 
z  właściwościami, które aktywnie 
ograniczają rozwój drobnoustro-
jów. Ściereczka DuraDry zachowuje 
swoje właściwości czyszczące oraz 
higieniczne nawet po wielu cyklach 
prania, co oznacza że jest bardzo 
oszczędnym rozwiązaniem.

DuraDry jest wykorzystywana 
przy sprzątaniu w  pięciu restaura-

cjach KFC w  Danii. Działająca na 
zasadzie franczyzy firma Ishus ApS 
ma swobodę wyboru własnych ma-
teriałów czyszczących i do niedaw-
na zaopatrywała się w zwykłe ście-
reczki, podobne do tych dostępnych 
w supermarketach. Okazały się one 
jednak niewystarczające do rygorów 
w prężnie działającej sprzedaży deta-
licznej żywności, często pozostawia-
jąc strzępki materiału na powierzch-
niach i  zagrażając bezpieczeństwu 
żywności.

Zastąpienie ich ściereczkami Du-
raDry okazało się dobrą decyzją za-
równo w zakresie higieny, jak i sto-
sunku jakości do ceny. Niewidoczne 
bakterie są usuwane ze wszystkich 
powierzchni, włączając szkło, stal 
nierdzewną i laminaty, bez pozosta-
wiania smug. Niepożądane zarazki 
są gromadzone w  ściereczce, gdzie 
zostają uwięzione do momentu ich 
uwolnienia. Ściereczki DuraDry ab-
sorbują również wilgoć, szybciej niż 
inne ściereczki – nawet wtedy, gdy 
już są mokre.

Ishus ApS używa ściereczek 
w  czterech kolorach – niebieskim, 
żółtym, zielonym i  czerwonym – 
tak, aby personel mógł wprowadzić 
bardziej skoordynowany tryb za-
pewniania zgodności z normami dot. 
bezpieczeństwa żywności. Również 
w firmie zauważono, że utrzymanie 
czystości jest bardziej wydajne, sku-
teczne i higieniczne.

Bjartmar Trastarson, właściciel 
Ishus ApS, powiedział: „DuraDry 
jest świetną ściereczką. Przetestowa-
liśmy ściereczki innych dostawców, 
ale żadna nie może się z  nią rów-
nać, nie widzieliśmy nawet niczego 
podobnego. Jest naprawdę nadzwy-
czajna.”

W sektorach opieki zdrowotnej 
oraz usług gastronomicznych, gdzie 
czystość oraz higiena mają najwięk-
sze znaczenie, warto zapewnić aby 
powierzchnie były nie tylko wy-
cierane, ale naprawdę czyszczone, 
a  bakterie rzeczywiście skutecznie 
usuwane.

www.chicopee-europe.com

Octenisept®: informacje 
dotyczące sposobu aplikacji 
na skórę

Octenisept® – to wodny roz-
twór oktenidyny i  fenoksyetanolu 
(ang. OPE – octenidine + phenok-
syethanol) stosowany od roku 1999 
w antyseptyce skóry, ran i błon ślu-
zowych. Produkt leczniczy dopusz-
czony do obrotu na terenie Polski 
pod numerem pozwolenia 13036.

Octenisept® – wskazania 
do stosowania w zakresie 
dezynfekcji skóry i błony 
śluzowej

Partie skóry i  błon śluzowych, 
które mają być poddane zabiegowi, 

muszą być dokładnie zwilżone jało-
wym gazikiem nasączonym lekiem 
Octenisept®. Należy przestrzegać 
wymaganego czasu oddziaływa-
nia (minimum 1 minuta; wskazane 
przedłużenie czasu do 5 minut). 
Lek działa bakteriobójczo, grzybo-
bójczo i wirusobójczo.

Fenoksyetanol uzupełnia spek-
trum działania dichlorowodorku 
oktenidyny, działając w  głębszych 
warstwach skóry i błon śluzowych.

Działanie leku Octenisept® 
utrzymuje się w czasie do 1 godziny 
i tym samym zapewnia bezpieczeń-
stwo przy wykonywaniu zabiegów 
diagnostycznych, terapeutycznych 
lub operacyjnych.

Dihydrochlorek oktenidyny 
(oktenidyna) jest związkiem katio-
nowym charakteryzującym się dzia-
łaniem przeciwdrobnoustrojowym, 
trwającym nawet po czasie bez-
pośredniej aplikacji i  hamującym 
powierzchniową kolonizację drob-
noustrojową. To tzw. efekt przedłu-
żonego działania (ang. residual ef-
fect), czyli zdolność do utrzymania 
się (minimum 24 godziny) połącze-
nia z macierzą komórek gospodarza 
w  miejscu aplikacji i  uwalniania 
z  niego w  stężeniach przeciwdrob-
noustrojowych, ale już nie cytotok-
sycznych.

Zjawisko określone mianem re-
manencji występuje we wszystkich 

Octenisept®
Marzena Korbecka-Paczkowska 

Marketing Director, Schulke Polska Sp. z o.o.

Szanowni Państwo,
mam nadzieję, iż udało mi się zebrać informacje, które pozwolą Państwu na bezpieczne, stałe i  po-
wszechne stosowanie Octeniseptu® w  zakresie dezynfekcji skóry przed zabiegami diagnostycznymi 
i operacyjnymi. Szczegóły znajdą Państwo poniżej.

Nadzór nad zakażeniami
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działających na skórze, w  ranach 
i na błonach śluzowych preparatach 
zawierających oktenidynę. Efekt re-
manencji widoczny jest szczególnie 
przy używaniu antyseptyków na ba-
zie oktenidyny w regularny, powta-
rzalny sposób. W  takim wypadku 
ponowne zastosowanie preparatu 
prowadzi do stałego zmniejszania 
się liczby bakterii i ich przyspieszo-
nej eradykacji.

Efekt remanencji spowodowany 
jest unikalną, kationową budową 
oktenidyny, która sprawia m.in., że 
na błonach śluzowych w rejonie wa-
ginalnym, związek nie ulega resorp-
cji i pozostaje na powierzchni przez 
dłuższy czas.

Już kilka lat po wprowadzeniu do 
użytku oktenidyny zostało udowod-
nione (Harke, 1989), że liczba bak-
terii nawet 6 godzin po użyciu pre-
paratu była niższa niż w przypadku 
stosowania związku niezawierają-
cego oktenidyny – co sprawiło, że 
efekt remanencji zaczął być inten-
sywnie badany.

Te początkowe wyniki badań 
były wzbogacone o  porównawcze 
badania kliniczne (Dettenkofer et 
al., 2002) określające ilościowo pro-
ces redukcji kolonizacji bakteryjnej 
przed i  po użyciu antyseptyków 
w miejscu insercji centralnych cew-
ników żylnych. Po zastosowaniu 
Octenidermu® ilość bakterii kolo-
nizująca te miejsca była znacząco 
mniejsza nawet 24 godziny po uży-
ciu preparatu.

Jak silny jest efekt remanencji 
udowodniono w  badaniach z  2005 
(Tieltz et al.), gdzie oktenidynę sto-
sowano do odkażania miejsc inser-
cji cewników pacjentów po zabiegu 
transplantacji. Cewniki były zakła-
dane średnio na 19,1 dni, przy czym 
nawet po 14 dniach z miejsc insercji 
cewników uzyskiwano jałowe posie-
wy, co oznaczało w tych miejscach 
brak mikroflory bakteryjnej.

Ostateczne potwierdzenie tych 
badań miało miejsce w  2006 roku 
(Dettenkofer et al.). W  przypadku 
400 pacjentów do odkażania miejsc 
wprowadzania cewników żylnych 
stosowano antyseptyki zawierające 
oktenidynę i inne, niezawierające tej 

substancji. U  pacjentów, u  których 
użyto oktenidyny, liczba układowych 
infekcji związanych z krwiobiegiem 
(BSI) była o ponad połowę niższa niż 
u pacjentów, u których używano an-
tyseptyku porównawczego.

Podsumowując – oktenidyna cha-
rakteryzuje się efektem remanencji. 
Dzięki swym właściwościom hamu-
je wzrost bakteryjny nawet przez 24 
godziny od momentu użycia. Efekt 
ten występuje niezależnie od rodzaju 
substancji pomocniczych w prepara-
cie (Octeniderm®, Octenisept®).

Octenisept® – zastosowanie 
w dezynfekcji skóry u dzieci, 
niemowląt i noworodków

To, że skóra noworodka cechuje 
się mniejszą grubością warstwy ro-
gowej naskórka, słabszym odtwarza-
niem płaszcza lipidowego, mniejszą 
spoistością komórek warstwy kol-
czystej oraz mniejszą grubością skóry 
właściwej z licznymi rozszerzonymi 
naczyniami krwionośnymi, powodu-
je ograniczenia oraz trudności w do-
borze właściwych środków antysep-
tycznych do dezynfekcji skóry.

Stosując alkoholowe antyseptyki 
do dezynfekcji skóry, należy wybie-
rać takie, które nie zawierają w swo-
im składzie alkoholu etylowego, 
ponieważ działa on silnie dehydrata-
cyjnie i w połączeniu ze wzmożoną 
przepuszczalnością skóry noworod-
ków prowadzi do powstawania opa-
rzeń chemicznych.

Antyseptykami z  wyboru stoso-
wanymi u  dzieci i  niemowląt po-
winny być te oparte na alkoholach 
propylowych, które nie wykazują 
tak mocnego działania odwadnia-
jącego, a  tym samym obarczone są 
mniejszym ryzykiem spowodowa-
nia oparzenia skóry.

Jednakże najlepszym rekomen-
dowanym wyborem do skóry nowo-
rodków oraz noworodków o niskiej 
masie urodzeniowej jest stosowanie 
Octeniseptu® – bezalkoholowego 
preparatu do dezynfekcji skóry, ran 
i błon śluzowych.

Bezpieczeństwo stosowania 
u  dzieci i  niemowląt Octeniseptu® 
– antyseptyku z przeznaczeniem na 
rany i  błony śluzowe, było przez 

długi czas testowane w laboratoriach 
firmy Schulke. W  celu autoryzacji 
rynkowej preparatu przeprowadzo-
no dwa badania kliniczne dotyczące 
potwierdzenia skuteczności i  tole-
rancji preparatu u  dzieci. Badania 
te objęły grupę 79 dzieci, u których 
stosowano Octenisept® przed i  po 
procedurach diagnostycznych. Spo-
śród 79 dzieci, 55 było starszych niż 
8 lat, a  24 – młodszych. Z  wyjąt-
kiem kilku przypadków delikatnego 
uczucia pieczenia, nie stwierdzono 
żadnych dolegliwości związanych 
z używaniem preparatu.

Poza wyżej wymienionymi, 
przeprowadzono także wiele póź-
niejszych badań dotyczących miej-
scowej i  ustrojowej tolerancji na 
preparat, szczególnie w grupie dzie-
ci poniżej 8 lat.

Tillkorn przebadał miejscową to-
lerancję na Octenisept® u 108 dzieci 
poniżej 10 roku życia, gdzie prepa-
ratu używano przed różnymi zabie-
gami chirurgicznymi. Nie wystąpiły 
żadne niepożądane efekty, takie jak: 
zaczerwienienie, opuchlizna, reak-
cje alergiczne oraz subiektywne po-
czucie dyskomfortu (ból, pieczenie, 
swędzenie). W  pięciu przypadkach 
dzieci poddawane były skompliko-
wanym zabiegom związanym z wy-
konywaniem przeszczepów i  trans-
plantacji – także u  tych pacjentów 
nie wystąpiły żadne z wyżej wymie-
nionych dolegliwości.

Jellinghaus i  Weissbrod przeba-
dali retrospektywnie tolerancję na 
preparat u 49 dzieci poniżej 8 roku 
życia przy zabiegach przezcewko-
wych i  doszli do wniosku, że uzy-
skany poziom bezpieczeństwa nie 
różni się od tego obserwowanego 
u dorosłych.

W kolejnym badaniu przeglądo-
wym, dotyczącym pobierania wy-
mazów z  zewnętrznych narządów 
genitalnych oraz przy cewnikowa-
niu, Jung i Harbich dostarczyli do-
wody na to, że Octenisept® cechu-
je się wysoką lokalną i  układową 
tolerancją. U  żadnego z  pacjentów 
nie stwierdzono jakichkolwiek nie-
pożądanych reakcji w czasie do 24 
godzin oraz po 24 godzinach od za-
stosowania preparatu.

Nadzór nad zakażeniami
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Dodatkowo u  4 pacjentów prze-
badano poziom fenkoksyetanolu 
i jego metabolitu – kwasu fenoksy-
etanolowego za pomocą chroma-
tografii HPLC w moczu po 24 go-
dzinach od aplikacji. U 3 pacjentów 
stwierdzono w moczu jedynie kwas 
fenoksyetanolowy, co świadczyło 
o pełnym procesie utlenienia ustro-
jowo dostępnego fenkoksyetanolu.

Kolejne badania przeglądowe 
dotyczyły przedoperacyjnego sto-
sowania Octeniseptu® na skórze 
i  błonach śluzowych, a  także przy 
gojeniu rany i  dezynfekcji szwów. 
Menardi i Fuchs przebadali pod tym 
kątem 68 dzieci (47 chłopców, 21 
dziewczynek) w  wieku od 0  mie-
sięcy do 8 lat. 34% pacjentów nale-
żało do grupy 0–12 miesięcy, 85% 
pacjentów było młodszych niż 8 lat. 
W  przypadku 1/3 grupy badanej, 
Octenisept® stosowano jednokrot-
nie, w przypadku 1/3 – dwukrotnie 
i w przypadku 1/3 – trzykrotnie. Nie 
stwierdzono żadnych oznak nieto-
lerancji (opuchlizna, zaczerwienie-
nie, reakcje alergiczne, wykwity) 
podczas stosowania preparatu lub 
w  czasie kolejnych 24 godzin. Nie 
doszło także w tym czasie do żadnej 
infekcji rany.

Całkowite badania objęły 261 
przypadków użycia Octeniseptu® 
u dzieci (90% pacjentów było młod-
szych niż 8 lat). Nie zaobserwowa-
no innych ujemnych efektów niż te 
występujące u pacjentów dorosłych. 
Dlatego stosowanie Octeniseptu® 
u dzieci nie może być uznane za nie-
bezpieczne. Ponadto, ze względów 
biochemicznych, ryzyko resorpcji 
fenkoksyetanolu nie jest większe 
u dzieci niż u dorosłych.

W innym badaniu Trawoger zade-
monstrował miejscową i  ustrojową 
tolerancję na preparat także u wcze-
śniaków. Badanie było konieczne, 
ponieważ do tej pory nie było sku-
tecznego antyseptyku dla tej grupy 
pacjentów, jako że antyseptyki ba-
zujące na alkoholu prowadziły do 
ostrych podrażnień skóry, a  użycie 
PVP jodu jest zabronione.

Badania objęły 49 wcześniaków 
(26 chłopców, 23 dziewczynki) 
o wadze od 460 g do 2500 g. Octe-

nisept® używany był głównie do 
odkażania miejsc insercji obwodo-
wych i  centralnych cewników żyl-
nych. Dokonywano także przemycia 
Octeniseptem® cewki moczowej 
przed założeniem cewnika. U więk-
szości pacjentów Octeniseptu® uży-
wano od 2 do 10 razy.

Wyniki badań potwierdzają do-
brą tolerancję na preparat. Jego 
stosowanie opisane było jako bez-
problemowe w  48 przypadkach; 
w  4 wystąpiło odwracalne, lekkie 
miejscowe zaczerwienienie. U  24 
pacjentów zbadano także toleran-
cję ustrojową – 24 godziny po za-
stosowaniu Octeniseptu® w moczu 
pacjentów pojawił się metabolit 
fenkoksyetanolu (kwas fenoksyeta-
nolowy). Jego zawartość wynosiła 
<2 ppm, co oznaczało całkowitą 
degradację substratu. Stąd fenoksy-
etanol w  stężeniu znajdującym się 
w preparatach bazujących na okte-
nidynie jest uważany za bezpieczny 
w leczeniu wcześniaków.

Podobne badania przeprowadzono 
także w Charite, Berlin, gdzie Octe-
nisept® używano u 24 wcześniaków 
o wadze poniżej 1500 g urodzonych 
przed 27 tygodniem ciąży (zasto-
sowanie oktenidyny jako środka do 
antyseptyki skóry). Nie zaobser-
wowano żadnych oznak poparzeń 
skóry, które notorycznie występują, 
gdy skórę wcześniaków przemywa 
się antyseptykami alkoholowymi. 
Pomiar kwasu fenoksyetanolowego 
w moczu wcześniaków wykazał, że 
zabsorbowany przez skórę fenoksy-
etanol ulega całkowitej degradacji 
w  organizmie. Wyniki tych badań 
zostały opublikowane w  literaturze 
międzynarodowej (Buhrer, 2002).

Zgodnie z  rekomendacjami RKI 
opublikowanymi w  2007 roku od-
nośnie zapobiegania zakażeniom 
szpitalnym u noworodków o masie 
poniżej 1500 g, Octenisept® jest le-
kiem z wyboru jako antyseptyk ran 
i błon śluzowych.

W lipcu 2010 roku Komisja Euro-
pejska przyznała oktenidynie status 
leku sierocego (Orphan Drug Status) 
w zakresie zapobiegania posocznicy 
u dzieci przedwcześnie urodzonych 
(przed lub w 32 tygodniu ciąży).

Europejska Agencja ds. Leków 
(EMA) potwierdza bezpieczeństwo 
stosowania octenidyny również 
w  grupie pacjentów należących do 
grup wysokiego ryzyka i  wymaga-
jących szczególnej ochrony. Jedno-
cześnie dla wszystkich produktów, 
które w charakterze antybakteryjnej 
substancji czynnej zawierają okte-
nidynę, przy założeniu zgodnego 
z zaleceniami stosowania produktu, 
użytkownik otrzymuje dodatkową 
gwarancję bezpieczeństwa.

Na podstawie literatury:
1.  Morger u. Shavit, St. Gallen, 

01.10.1993 Offene klinische Studie zur 
Anwendung des Schleimhautantiseptikums 
TPH 5616 (octenisept) bei Kindern.

2.  Zsolnay, Budapest/Ungarn, 
20.08.1994 Klinischer Abschlußbericht 
zur monozentrisch durchgeführten, of-
fenen klinischen Prüfung zur Wirksam-
keit und Verträglichkeit von TPH-5616 
(octenisept) an 54 Mädchen im Alter von 
6 bis 14 Jahren bei der Behandlung von 
Schleimhaut und angrenzender Haut im 
Vaginalbereich vor diagnostischen und 
operativen Maßnahmen.

3.  Tilkorn, Münster, 06.11.1996 An-
wendung des Antiseptikums octenisept bei 
Kindern in der Fachklinik Hornheide.

4.  Jellinghaus und Weißbrod, Worms, 
28.05.1996 Erfahrungsbericht über die 
Verwendung von octenisept bei Kindern 
vor urologischen Eingriffen.

5.  Menardi und Fuchs, Innsbruck, 
23.04.1998 Anwendung von octenisept 
zur präoperativen Haut- und Schleim-
hautantiseptik sowie zur unterstützenden 
Wund- und Nahtbehandlung bei Klein-
kindern und Säuglingen.

6.  Jung und Harbich, Gera, 03.12.1998 
Anwendungsbeobachtung zur Anwen-
dung von octenisept an Säuglingen und 
Neugeborenen an der Kinderklinik des 
Klinikums der Stadt Gera.

7.  Trawöger, Innsbruck, 06.06.2000 
Anwendungsbeobachtung zur Ver-
träglichkeit von octenisept bei Frühgebo-
renen auf der Neugeborenenintensivsta-
tion der Universitätsklinik Innsbruck. 

8.  Bührer, Berlin, 02.04.2002 Anwen-
dungsbeobachtung zur Verträglichkeit 
von octenisept bei Frühgeborenen mit 
einem Gestationsalter unter 27 Schwan-
gerschaftswochen an der Klinik für Neo-
natologie der Charité Campus Virchow-
Klinikum Berlin.

9.  Bührer C., Bahr, S. Siebert J., Wet-
tstein, R, Geffers C., Obladen, M. Use of 
2% 2-phenoxyethanol and 0.1% Octeni-
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dine as antiseptic in premature newborn 
infants of 23-26 weeks gestation. J. Hosp. 
Infect. 51, 305-7 (2002)

10.  RKI (2007). Empfehlung der 
Kommission für Krankenhaushygiene 
Und Infektionsprävention beim Robert 
Koch Institut zur Prävention nosoko-
mialer Infektionen bei neonatologischen 
Intensivpatienten mit einem Geburtsge-
wicht unter 1500 g. Bundesgesundhe-
itsblatt Gesundheitsforsch Gesundheits-
schutz 50: 1265–1303.

Octenisept® – stosowanie 
w dezynfekcji skóry przy 
zabiegach okołopępkowych

Podstawowe informacje doty-
czące zastosowania Octeniseptu® 
u dzieci, niemowląt i wcześniaków 
znajdują się w podrozdziale „Octe-
nisept® – zastosowanie u  dzieci 
i  niemowląt”. Wynika z  nich, że 
nie istnieją przeciwwskazania do 
stosowania preparatu, nawet przy 
zabiegach okołopępkowych. W opi-
sanych przypadkach stosowano 
Octenisept® m.in. przed wprowa-
dzeniem pępkowego cewnika żyl-
nego. Nie zaobserwowano miejsco-
wych i ustrojowych niepożądanych 
reakcji. Trawoger (2000) użył Octe-
niseptu® do zabiegów okołopępko-
wych także u wcześniaków.

Tak więc Octenisept® może być 
używany do zabiegów okołopępko-
wych u noworodków bez ryzyka.

Na podstawie literatury:
1.  Trawöger, Innsbruck, 06.06.2000 

Anwendungsbeobachtung zur Ver-
träglichkeit von octenisept bei Frühgebo-
renen auf der Neugeborenenintensivsta-
tion der Universitätsklinik Innsbruck.

2.  Bührer C., Bahr, S., Siebert J., Wet-
tstein, R, Geffers C., Obladen, M. Use of 
2% 2-phenoxyethanol and 0.1% Octeni-
dine as antiseptic in premature newborn 
infants of 23–26 weeks gestation. J. Hosp. 
Infect. 51, 305–7 (2002).

Octenisept® – ryzyko wystąpienia 
alergii po zastosowaniu na skórę

Octenisept® charakteryzuje się 
praktycznie zerowym potencjałem 
alergicznym w porównaniu z  inny-
mi antyseptykami (np. chlorheksy-
dyna lub PVP jodu).

W przypadku Octeniseptu® nie 
stwierdzono też wystąpienia żad-
nych groźnych dla życia reakcji ana-
filaktycznych (jak miało to miejsce 

przy użyciu chlorheksydyny oraz 
poliheksanidyny).

Także fenoksyetanol posiada ni-
ski potencjał alergiczny (co zostało 
wykazane m.in. w testach Magnus-
sona-Kligmana – Contact dermatitis 
1993). Przeprowadzone badania (na 
11 120 pacjentach) wykazały wystą-
pienie pozytywnego testu łatkowego 
jedynie u 0,1% badanych, co przez 
Information Association of Derma-
tologic Clinics klasyfikowane jest 
jako „poziom bardzo niski”. Wyniki 
tych badań nie uległy zmianie mimo 
wielokrotnego i częstego stosowania 
fenoksyetanolu w ubiegłych latach. 
Podobnie jak w  przypadku Octe-
niseptu®, miały miejsca zaledwie 
pojedyncze przypadki wystąpienia 
miejscowego uczulenia.

Podsumowując, ryzyko wystą-
pienia alergii zarówno na skutek 
działania oktenidyny, jak i  fenkok-
syetanolu jest bardzo niskie, biorąc 
pod uwagę częstość używania tych 
środków do celów antyseptyki skóry 
i błon śluzowych.

Na podstawie literatury:
1. Dettenkofer M. et al. Effect of skin 

disinfection with Octenidine dihydro-
chloride on insertion site colonization 
of intravascular catheters. Infection 30: 
282–5 (2002).

2. Dettenkofer M. et al. Skin disinfec-
tion with Octenidine dihydrochloride for 
central venous catheter placement and 
care – a  randomized controlled trial. 
Abstract 0147 at the 16th European Con-
gress of Clinical Microbiology and Infec-
tious Diseases, Nice, 1–4 April 2006.

3. Harke HP. Octenidine dihydrochlo-
ride – properties of a new antimicrobial 
active agent. ZblHyg 188: 188-93 (1989)

4. Tietz A.  et al. Octenidine hydro-
chloride for the care of central venous 
catheter insertion sites in severely immu-
nocompromised patients. Infect Control 
Hosp Epidemiol 26: 703–7 (2005).

Octenisept® – toksyczność 
systemowa

Ważną kwestią, mającą szcze-
gólne znaczenie podczas rozległego 
stosowania antyseptyku, jest pytanie 
o możliwość resorpcji czynnika ak-
tywnego. W przypadku oktenidyny 
prowadzono badania nad absorpcją 
w  jamie ustnej, na skórze, w  ra-
nach oraz przez łożysko (in vitro) 

i stwierdzono, że oktenidyna nie jest 
resorbowana – nie jest więc obecna 
układowo. Inaczej jest w  przypad-
ku fenkoksyetanolu, który jest do-
brze resorbowany przez skórę, ale 
w  organizmie utleniany do kwasu 
fenoksyetanolowego i  wydalany 
przez filtrację nerkową. Toksycz-
ność ustrojowa fenkoksyetanolu jest 
niska, dlatego może być używany 
nawet w wysokich stężeniach w roz-
tworze.
Octenisept® – zgodność 
z biomateriałami, cewnikami 
i tubami PEG

Octenisept® jest lekiem do sto-
sowania na rany i  błony śluzowe, 
dlatego też nadaje się do leczenia 
zranionej skóry i do opieki nad miej-
scami wejścia cewników i  tub (np. 
PEG). Dzięki przedłużonemu dzia-
łaniu przeciwbakteryjnemu Octeni-
sept® znacząco ogranicza inwazję 
bakteryjną oraz zmniejsza ryzyko 
infekcji.

Octenisept® cechuje się nie tyl-
ko skutecznością przeciwdrobno-
ustrojową, ale także zgodnością 
w stosunku do biomateriału, co ma 
szczególne znaczenie przy długo-
trwałym stosowaniu np. centralnych 
cewników żylnych lub tub doprowa-
dzających pokarm do organizmu pa-
cjenta. Brak takiej zgodności prowa-
dzi do rozwarstwienia biomateriału, 
a nawet do jego pęknięcia.

Do chwili obecnej przeprowa-
dzono wiele badań, które wykazały, 
że Octenisept®, jeśli jest stosowany 
zgodnie z  zaleceniami producenta, 
cechuje się wysoką biozgodnością. 
Badania te miały charakter aplika-
cyjny i dowiedziono w nich, że wa-
runkiem koniecznym prawidłowego 
działania jest pozwolenie preparato-
wi na wyschnięcie przed założeniem 
nowego opatrunku, mocowania. 
W takim przypadku nie zaobserwo-
wano żadnych uszkodzeń badanych 
cewników i  materiału, z  którego 
zrobione były tuby, cewniki.
Podsumowanie: 

Octenisept® jest uznanym lekiem 
o  szerokim spektrum zastosowań, 
który stanowi alternatywę dla za-
stąpienia starszych produktów, jak 
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CHX (chlorheksydyna) i  preparaty 
na bazie jodu, w szczególności w za-
kresie omawianej dezynfekcji skóry 
niemowląt, noworodków i  nowo-
rodków przedwcześnie urodzonych.

Zalety Octeniseptu®:
–	 skuteczność działania w  ciągu 

od 30 sekund do 1 minuty (czas 
potrzebny do uzyskania działania 
CHX jest istotnie dłuższy),

–	 wysokie bezpieczeństwo toksyko-
logiczne w porównaniu z CHX,

–	 brak redukcji aktywności w obec-
ności białka czy krwi (obniżenie 
w przypadku CHX),

–	 najwyższy wskaźnik biokom-
patybilności > 1 (w przypadku 
CHX < 1),

–	 spektrum działania bójczego 
obejmuje wszystkie formy wege-
tatywne istotnych gatunków bak-
terii, jak również grzyby (do tej 
pory wyizolowano szczepy bak-
terii Gram-ujemnych opornych 
na CHX),

–	 brak doniesień o  oporności bak-
teryjnej (CHX może indukować 
oporność),

–	 brak znanych reakcji alergicznych 
i  anafilaktycznych (CHX może 
indukować wyprysk kontaktowy, 
znane są liczne doniesienia na-
ukowe o reakcjach alergicznych),

–	 produkt dopuszczony zgodnie 
z  prawem (brak produktu zawie-
rającego CHX zgodnie z  prawem 
dopuszczonego do obrotu na rynku 

polskim jako produkt leczniczy),
–	 skuteczny wobec biofilmu,
–	 gotowy do użycia; bezbarwny 

i bezbolesny,
–	 rekomendowany do dezynfekcji 

skóry, ran i błon śluzowych przez 
Instytut Roberta Kocha (RKI), 
Niemcy,

–	 jako jedyny preparat rekomen-
dowany do kąpieli noworodków 
w  procesie eradykacji MRSA 
u wcześniaków powyżej 26 tygo-
dnia ciąży (2013, Royal College 
of Physicians w Irlandii),

–	 CDC Guidelines for the Preven-
tion of Itravascular Catheter-Re-
akted Infections (2011) nie re-
komenduje zastosowania CHX 
poniżej 2 miesiąca życia.

Kampania została objęta pa-
tronatem przez następujących 
partnerów: Krajowego Konsul-
tanta w  dziedzinie Pielęgniar-
stwa Epidemiologicznego, Pol-
skie Stowarzyszenie Pielęgniarek 
Epidemiologicznych, kwartalnik 
„Pielęgniarka Epidemiologiczna 
Informator” i Wydawnictwo „Eve-
reth Publishing Sp. z  o.o.”, wy-
dawcę czasopisma „Forum Zaka-
żeń”. Uczestnikami kampanii był 

Zamknij drzwi zakażeniom szpitalnym – 
raport z obserwacji procedur higieny rąk  

w polskich placówkach medycznych
Przedstawiciel firmy Medilab Sp. z o.o.

Przestrzeganie zasad higieny rąk w jednostkach służby zdrowia jest sprawą szczególnie ważną. Od kilku 
lat na świecie są prowadzone programy i projekty szkoleniowe, wydawane publikacje i wytyczne doty-
czące głównie higienicznego mycia i dezynfekcji rąk w placówkach medycznych. Higiena rąk obejmuje 
właściwe stosowanie nie tylko procedury mycia, dezynfekcji, ale również pielęgnacji skóry. Stwierdzono, 
że dzięki postępowaniu według wytycznych oraz znormalizowanych procedur z  zakresu higieny rąk 
istnieje możliwość efektywnego ograniczenia występowania zakażeń szpitalnych. Z tego powodu została 
zainicjowana ogólnopolska akcja szkoleniowo-edukacyjna „Zamknij drzwi zakażeniom szpitalnym”.

personel medyczny reprezentujący 
następujące oddziały: intensywnej 
terapii medycznej, intensywnej 
opieki medycznej, blok operacyj-
ny, chirurgiczny, neonatologiczny, 
pulmonologiczny, wewnętrzny, 
szpitalny oddział ratunkowy itd. 
Specjalne urządzenia do kontroli 
poprawności wykonanej dezyn-
fekcji (lampa UV z  kamerą) oraz 
wypełnione formularze pozwoliły 
na ocenę prawidłowej procedury 

higieny rąk personelu medyczne-
go w  Polsce. Sporządzony raport 
o  poprawności wykonanej dezyn-
fekcji rąk ma na celu podniesienie 
poziomu świadomości zagrożeń 
związanych z rozprzestrzenianiem 
się chorób zakaźnych powstałych 
w  wyniku zaniedbań higienicz-
nych oraz ustawiczny wzrost po-
ziomu bezpieczeństwa wykony-
wanych procedur w  placówkach 
służby zdrowia.
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Zgodnie z  definicją zawartą 
w  Wytycznych Międzynarodowych 
z  2009  r., odleżyna to miejscowe 
uszkodzenie skóry i/lub tkanek leżą-
cych poniżej.

Natomiast w  przypadku IAD 
(Incontinence Associated Derma-
titis) zapalenia skóry związanego 
z  nietrzymaniem moczu/kału cho-
dzi o uszkodzenie obejmujące rejon 
pośladków. Proces choroby w  od-
leżynach toczy się w obrębie skóry 
i  tkanek. W przypadku IAD, proce-
sem zapalnym objęte są przeważnie 

Zapalenie skóry  
związane z działaniem moczu i/lub kału 

a odleżyny
prof. Dimitri Beeckman1

Artykuł omawia zagadnienia związane z  prewencją powstawania IAD oraz odleżyn związanych 
z  niewłaściwą pielęgnacją skóry. Podnoszona w  artykule ważna kwestia to sposoby odróżnienia 
odleżyny od zapalenia skóry, gdyż postępowanie pielęgniarskie w tych przypadkach znacznie się 
różni. Minimalizacja zakażeń poprzez utrzymanie higieny skóry jest ważnym aspektem ogranicza-
nia chorobowości związanej z HAIs.

powierzchniowe warstwy skóry.
Czasem w  przypadku odleżyny, 

w  grę może wchodzić tylko po-
wierzchniowa warstwa skóry ale 
równie dobrze może ona obejmo-
wać również głębsze jej warstwy, 
lub tkanki leżące pod nią, jak na 
przykład warstwę tkanki mięśnio-
wej. Odleżyna jest wynikiem odpo-
wiedzi wewnętrznej organizmu na 
zewnętrzne obciążenie mechanicz-
ne, co wydaje się być niezwykle 
skomplikowane, jednak chodzi tu 
po prostu o  działanie siły nacisku 

i  sił poprzecznych. Kiedy porów-
namy tę definicję z  definicją po-
chodzącą z  roku 1999 zobaczymy, 
że kwestia tarcia została z  tej defi-
nicji wyeliminowana. W przypadku 
odleżyny, działają siły poprzeczne 
oraz siła nacisku na miękką tkankę 
biologiczną i przeważnie tworzą się 
one nad wystającą częścią kostną 
oraz głównie ponad kością krzyżo-
wą oraz piętami.

Jak wiadomo, tarcie nie powodu-
je powstawania głębokich odleżyn. 
Z prostego powodu – jest to działanie 

1 Dimitri Beeckman – profesor nauk z zakresu pielęgniarstwa, Akademickie Centrum Pielęgniarstwa i Położnictwa, Katedra 
Zdrowia Publicznego, Wydział Medycyny i Nauk Zdrowotnych Uniwersytet Gandawa, Belgia; Gościnny wykładowca Florence 
Nightingale School of Nursing & Midwifery, King’s College London, UK; Starszy pracownik naukowy, Katedra Pielęgniar-
stwa, Artevelde University Collage, Ghent; Przewodniczący Komisji ds. Nauki European Pressure Ulcer Advisory Panel; Czło-
nek European Academy of Nursing Science; Przewodniczący Międzynarodowej Grupy Badawczej ds. IAD
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W związku z  wykonywaniem 
procedur endoskopowych możliwe 
jest zdarzenie niepożądane lub ry-
zyko wystąpienia zakażenia zwią-
zane z endoskopią. Zakażenia, które 
mogą wystąpić podczas ww. proce-
dury mogą być następujące:
–	 endogenne – wywołane przez flo-

rę fizjologiczną (najczęściej są to 
zakażenia oportunistyczne)

–	 egzogenne – spowodowane nie-
właściwym przygotowanie sprzętu 
endoskopowego (endoskopy i  ich 
akcesoria mogą być czynnikami 
transmisji stałych lub oportuni-
stycznych patogenów od pacjenta 
do pacjenta).
Do transmisji drobnoustrojów 

Propozycja praktycznych rozwiązań 
dotyczących procedur higienicznych 

i usprzętowienia gabinetu endoskopowego
dr n. med. Michał Zabłocki

może dochodzić poprzez nieodpo-
wiednio przygotowany sprzęt en-
doskopowy od jednego pacjenta 
do następnego lub od pacjenta do 
personelu. Istnieją pewne punkty 
krytyczne, które mogą warunko-
wać przetrwanie skażenia mikro-
biologicznego oraz przeniesienie 
materiału zakaźnego, np.: nieodpo-
wiednie przygotowanie endoskopu 
i akcesoriów, niewłaściwy transport 
i przechowywanie endoskopów, za-
nieczyszczona woda w pracowni en-
doskopowej.

Zgodnie z  zasadami kontroli za-
każeń endoskopy i  akcesoria użyte 
podczas procedury endoskopowej 
muszą być za każdym razem odpo-

wiednio przygotowane do ponowne-
go użycia, według ujednoliconych 
standardowych procedur postępo-
wania. Jest to nieodzowny element 
zapewniania bezpieczeństwa oraz 
najwyższej jakości świadczonych 
usług w gabinecie endoskopowym.

W celu stworzenia właściwych 
procedur higienicznych oraz przy-
gotowania wyposażenia omawia-
nego gabinetu należy szczegółowo 
przeanalizować wytyczne krajowe 
i  zagraniczne. Warto swą uwagę 
skupić na zaleceniach specjalistów 
w  dziedzinie endoskopii, które do-
starczają niezbędnych informacji na 
temat prawidłowego reprocessingu 
endoskopów.
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tylko powierzchowne i dotyka jedy-
nie powierzchniowych warstw skó-
ry dzięki zwiększaniu ilości ciepła. 
System klasyfikacji odleżyn NPUAP 
(National Pressure Ulcer Advisory 
Panel) dzieli odleżyny na 4 katego-
rie. Pierwszą kategorią jest stopień 
1 – nieblednący rumień i  w  tym 
przypadku, nie mamy do czynienia 
z  rzeczywistym uszkodzeniem skó-
ry. Drugą kategorią jest częściowe 
zajęcie grubości skóry, przeważ-
nie przybierające postać pęcherzy. 
Pęcherze mogą być otwarte lub 
zamknięte. Trzecią kategorią jest 
uszkodzenie całej grubości skóry, 
a  czwartą zniszczenie całej grubo-
ści tkanki. Główna różnica pomię-
dzy tymi dwiema kategoriami pole-
ga na tym, że w przypadku odleżyn 
trzeciego stopnia nie obserwuje się 
uszkodzenia tkanki mięśniowej, 
a  powięź, stanowiąca górną część 
warstwy mięśniowej, pozostaje 
nietknięta. W przypadku odleżyn 4 
stopnia obserwuje się rzeczywiste 
zniszczenie warstwy mięśniowej, 
a więc zniszczenie powięzi, a u nie-
których pacjentów nawet będzie 
można dostrzec wystające części 
kostne, a nawet ścięgna.

Z naszych własnych badań wiemy, 
że tylko 30% przypadków uszko-
dzeń skóry jest ocenianych przez 
pielęgniarki lub klinicystów w iden-
tyczny sposób. Istnieje bardzo niska 
zgodność pomiędzy obserwatorami, 
kiedy te same przypadki oceniane są 
przez różne pielęgniarki. Większość 
tego typu przypadków jest klasyfiko-
wana jako odleżyny. W rzeczywisto-
ści w badaniu z którego pochodzą te 
dane, żaden z prezentowanych przy-
padków nie przedstawiał odleżyny. 
Wszystkie prezentowane przypadki 
dotyczyły IAD.

Główny problem polega na tym, 
że odleżyny i IAD wyglądają bardzo 
podobnie. IAD powstają w tej samej 
okolicy, co odleżyny, ale oczywiście 
profilaktyka oraz późniejsze lecze-
nie wyglądają inaczej. IAD jest ak-
tywną odpowiedzią skóry. I  to jest 
pierwszy ważny element: IAD do-
tyczy wyłącznie skóry. Nie dotyczy 
tkanek położonych pod nią. Nie cho-
dzi o tkanki położone głębiej, jak np. 
mięśnie, a  wyłącznie o  powierzch-
niowe warstwy skóry. Uszkodzenia 
typu IAD powstają na skutek dłu-

gotrwałego narażenia na wydzielinę 
w  wyniku nietrzymania moczu i/
lub stolca. W przypadku IAD to nie 
siła nacisku ani siły poprzeczne są 
problemem, lecz kluczową kwestią 
jest działanie wilgoci. Uszkodzenia 
tego typu mogą przyjmować formę 
zapalenia lub rumienia, opcjonalnie 
bez lub z nadżerką lub odsłonięciem 
skóry właściwej. Na tym właśnie 
polega definicja uszkodzenia skó-
ry związanego z  nietrzymaniem 
moczu i/lub stolca.

Możemy mieć do czynienia z nie-
trzymaniem moczu, nietrzymaniem 
stolca, ale w  rzeczywistości wielu 
pacjentów naszych domów opieki 
czy przebywających w  szpitalach 
cierpi na oba rodzaje inkontynen-
cji. I  w  tym przypadku skóra jest 
narażona na działanie obu rodzajów 
wydzielin fizjologicznych. Kiedy 
pacjent nie trzyma moczu obserwu-
jemy zwiększoną ilość mocznika 
i amoniaku na powierzchni skóry, co 
prowadzi do chemicznego podraż-
nienia skóry. Drugim problemem 
jest pH. Standardowo pH skóry ma 
odczyn stosunkowo kwaśny i  czę-
sto mówimy o  kwaśnym płaszczu 
okrywającym skórę. Jak wiadomo, 
kiedy pacjent cierpi na nietrzymanie 
moczu lub stolca, pH skóry wzrasta 
i odczyn skóry staje się bardziej za-
sadowy. W moczu i stolcu znajdują 
się bakterie, i ten fakt również wpły-
wa na skórę niekorzystnie.

Kolejnym problemem dla nas jako 
klinicystów czy pielęgniarek jest to, 
że chcielibyśmy aby można było 
odpowiednio umyć naszego pacjen-
ta. Ale rzecz jasna to spowoduje, że 
nie tylko podrażnimy skórę pacjenta 
w  sposób chemiczny, ale również 
fizycznie. Podrażnienie chemicznie 
jest wywołane przez wodę, gdyż 
woda sama w  sobie również jest 
substancją toksyczną. Np. kiedy bie-
rzemy prysznic, widzimy, że kolor 
naszej skóry się zmienia. Stanie się 
ona blada lub biała, a  czasem bar-
dziej powierzchniowe jej warstwy 
ulegną rozluźnieniu. To wskazuje 
na możliwość maceracji skóry. Ko-
lejnym problemem w  podrażnieniu 
skóry jest stosowanie mydeł. Kiedy 
używamy mydła, widzimy na przy-
kład, że pierwszym problemem jest 
wysuszenie skóry, a  kolejnym pro-
blemem jest to, że pH mydła, takich 

tradycyjnych mydeł w  kostce, jest 
dość wysokie, osiągając wartość na-
wet od 9,5 do 11. Wiemy, że kwaśny 
płaszcz okalający skórę ma pH po-
między 5,2 a 5,9 tak, że istnieje duża 
różnica pomiędzy pH zwykłego 
mydła a  wspomnianym płaszczem. 
Kolejną kwestią jest fizyczne po-
drażnienie, które jest spowodowane 
pocieraniem skóry. Kiedy używamy 
np. myjki do mycia ciała albo ręcz-
nika, wywołujemy pewne podraż-
nienie skóry. Kilka lat temu, opra-
cowaliśmy program e-learningowy 
o  nazwie PUCLAS. PUCLAS to 
skrót od Pressure Ulcer Classifica-
tion – Klasyfikacja Odleżyn. System 
ten jest dostępny na stronie interne-
towej European Pressure Ulcer Ad-
visory Panel. Program jest oparty na 
konsensusie naukowym opracowa-
nym w roku 2005. 

Konsensus naukowy określa 
w  sposób ogólny siedem cech kli-
nicznych, które można ocenić lub 
wziąć pod uwagę w  chwili zauwa-
żenia zmiany, a  poprzez uwzględ-
nienie tych 7 cech powinniśmy być 
w stanie bardziej prawidłowo odróż-
nić odleżynę od uszkodzenia skóry 
związanego z nietrzymaniem moczu 
i/lub kału.

Pierwszą kwestią jaką należy 
rozważyć jest przyczyna powsta-
nia zmiany. W  przypadku IAD 
przyczyną jest wilgoć oraz tarcie, 
które to czynniki prowadzą do po-
wierzchniowych uszkodzeń skó-
ry. W  przypadku odleżyn, chodzi 
o siłę nacisku oraz siły poprzeczne 
prowadzące zarówno do zmian po-
wierzchniowych, jak i  do bardzo 
głębokich zmian obejmujących 
niekiedy wystające części kostne, 
a nawet warstwę mięśni.

Drugą kwestią jest umiejscowienie 
zmiany. W  przypadku IAD, typowe 
umiejscowienie to okolice odbytu lub 
karb odbytu. W  przypadku odleżyn, 
są one umiejscowione głównie wokół 
wystającej części kostnej. Dlaczego? 
Ponieważ siły ucisku i siły poprzecz-
ne działają z największą mocą tuż nad 
dowolną wystającą częścią kostną.

Trzecią kwestią jest kształt zmia-
ny. W przypadku IAD, typowa zmia-
na ma kształt rozproszony, dlatego 
nie możemy za pomocą ołówka po 
prostu narysować linii wokół obsza-
ru zmiany.
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Uszkodzenia typu IAD mają 
charakter powierzchniowy. Uszko-
dzeniu ulega jedynie najbardziej 
zewnętrzna warstwa skóry. W przy-
padku odleżyny, może być ona 
powierzchniowa lub głęboka. Za-
stanówcie się nad odleżynami trze-
ciego czy czwartego stopnia. Są 
to głębokie odleżyny; zastanówcie 
się nad odleżynami drugiego stop-
nia, które są zmianami bardziej po-
wierzchownymi.

Piątą kwestią jaką należy wziąć 
pod uwagę jest tkanka martwicza, 
i  oczywiście w  przypadku IAD 
wilgoć. Nie obserwuje się niedobo-
ru tlenu spowodowanego uciskiem 
i  siłami poprzecznymi, dlatego 
nie znajdziemy martwicy ani na 
powierzchni skóry, ani wewnątrz 
rany. W przypadku odleżyny może 
wystąpić martwica. Zwłaszcza przy 
odleżynach czwartego czy trzecie-
go stopnia możemy zaobserwować 
powstawanie tkanki martwiczej 
z powodu niedotlenienia tkanki.

Szóstą kwestią są brzegi ran. 
W przypadku uszkodzeń skóry zwią-
zanych z  inkontynencją, brzegi są 
charakterystycznie rozmyte, bardzo 
nieregularne. W przypadku odleżyn, 
mamy do czynienia z  wyraźnymi 
brzegami.

Ostatnią kwestią jaką należy 
wziąć pod uwagę jest kolor zmiany 
oraz kolor dna rany. W  przypadku 
IAD, jest to zaczerwienienie nie-
równomierne na całej powierzchni. 
W  przypadku dna rany odleżyny 

jest to tylko jeden rodzaj zaczer-
wienienia.

Amerykańska badaczka Borchert 
stworzyła narzędzie do badania 
uszkodzeń skóry związanych z  in-
kontynencją i  ich ciężkości. Należy 
pamiętać, że nie można korzystać 
z klasyfikacji odleżyn EPUAP bądź 
NPUAP w  celu oceny ciężkości 
IAD. Dlaczego? Ponieważ zostały 
one opracowane wyłącznie dla od-
leżyn. Narzędzie opracowane przez 
Borchert do opisu i  oceny ciężko-
ści IAD jest narzędziem opisowym 
i jego celem jest ocena stopnia cięż-
kości IAD. Pierwszą rzeczą jaką 
należy zrobić jest określenie umiej-
scowienia oraz określenie 13 wy-
raźnych lub odmiennych miejsc na 
powierzchni skóry. Należy również 
ocenić rozległość rumienia, stosując 
do tego celu 3-stopniową skalę, jak 
również dokonać oceny zniszczenia 
oraz odsłonięcia skóry, oraz stwier-
dzić obecność lub nieobecność wy-
sypki. Należy jedynie zaznaczyć 
oraz wskazać, w której z lokalizacji 
powstała zmiana wywołana IAD. 
Następnie należy ocenić zaczerwie-
nienie, korzystając z  dwóch rodza-
jów kolorów, dwóch odcieni czer-
wieni. Drugą kwestią jaką należy 
poddać ocenie jest utrata lub stopień 
zniszczenia lub odsłonięcia skóry, 
natomiast trzecią ocena stopnia wy-
sypki, co wskazuje na stopień zaka-
żenia lub zakażenia wtórnego.

Główne przesłanie płynące z mo-
jego wystąpienia: należy skoncentro-

wać się na odpowiedniej pielęgnacji 
skóry w  przypadku IAD lub stoso-
wać profilaktykę takich uszkodzeń. 
Dlaczego? Ponieważ nie chodzi tyl-
ko o zapobieganie IAD, ale również 
o  zapobieganie bardziej poważnym 
zmianom takim jak np. odleżyny.

Spójny i  precyzyjnie określony 
program pielęgnacji skóry powinien 
składać się z 3 kroków:
–	 pierwszy krok polega na delikat-

nym oczyszczaniu okolicy kro-
cza.

–	 drugi krok polega na nawilżaniu 
skóry.

–	 a trzeci na nakładaniu na skórę 
preparatów ochronnych lub za-
stosowania bariery ochronnej.
Czasem może zaistnieć potrzeba 

zastosowania pieluchomajtek lub 
cewnikowania pęcherza moczowe-
go. Pragnę podkreślić jedną rzecz: 
może zaistnieć taka potrzeba, jednak 
w bardzo specyficznych sytuacjach. 
Pieluchowanie i  cewnikowanie nie 
stanowią podstawowej pielęgna-
cji skóry w  ramach zapobiegania 
uszkodzeniom skóry związanym 
z  inkontynencją. Dlaczego? Ponie-
waż z założeniem cewnika wiążą się 
bardzo poważne zagrożenia, takie 
jak wysokie ryzyko infekcji.

Podstawą prawidłowej pielęgnacji 
pacjentów z nietrzymaniem moczu i/
lub kału jest właściwe oczyszczenie 
skóry, jej nawilżenie oraz ochro-
na skóry przed działaniem wilgoci 
i  zmniejszenie ryzyka przerwania 
ciągłości skóry

Zakażenia układu oddecho-
wego i  przewodu pokarmowego 
należą do najczęstszych chorób 

Zabawki  
jako ogniwo w łańcuchu zakażenia

dr hab. n. med. Dorota Rożkiewicz 
Klinika Obserwacyjno-Zakaźna Dzieci 
Uniwersytet Medyczny w Białymstoku

Zabawki są elementem niezbędnym do prawidłowego rozwoju emocjonalnego dziecka, towarzysząc mu 
praktycznie od chwili narodzin. Szczególnie ważną rolę „przyjaciela” w różnych sytuacjach stresowych 
dla dziecka, jak np. hospitalizacja, odgrywają pluszaki. Już od kilkunastu lat w świecie, a ostatnio coraz 
częściej i w Polsce zwraca się uwagę na fakt, że skażone mikrobiologicznie zabawki mogą stać się przy-
czyną ciężkich zakażeń u dzieci leczonych w warunkach szpitalnych, a także zwiększać ryzyko dodatko-
wych zakażeń u dzieci leczonych ambulatoryjnie.

w  populacji dziecięcej. Pato-
geny przewodu pokarmowego 
mogą wydostać się z  organizmu 

w  trakcie wymiotów lub biegun-
ki i doprowadzić do kontaminacji 
środowiska. Drobnoustroje od-
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Znanych jest nam wiele patoge-
nów o  udokumentowanym ryzyku 
transmisji z  powierzchni np. My-
cobacterium tuberculosis, Neisse-
ria gonorrhoeae, Candidia, Fungi, 
Clostridium, Bordetella pertussis, 
Norowirusy, Rotawirusy, Acineto-
bacter, MRSA, VRE, Procaryota. 
Większość z nich pozostaje odpor-
nych na wysuszenie i  mogą prze-
żywać przez wiele tygodni poza 
ustrojem, zachowując zdolność do 
zakażenia. Na liczbę występujących 
zakażeń ogromny wpływ mogą 
mieć warunki panujące w określo-
nej strefie środowiska szpitalnego 
i niewłaściwie wdrażane procedury 
higieniczne oraz nieprofesjonalnie 
przeprowadzane procesy dekon-
taminacji wyrobów medycznych. 
Wydaje się, iż stworzenie pacjen-
towi w  pełni bezpiecznego śro-
dowiska i  dobrze zorganizowana 
działalność medyczna jest jedynym 
kierunkiem pozwalającym unik-
nąć powyższych zagrożeń. W celu 
utrzymania właściwego poziomu 
higieny, należy selekcjonować 

obszary szpitala, tworząc strefy 
wymagające określonego stopnia 
czystości mikrobiologicznej. Sto-
sowanie antyseptyki terapeutycznej 
i profilaktycznej jest jednym z pod-
stawowych zadań w walce z zaka-
żeniami szpitalnymi. To co w prak-
tyce daje się zaobserwować, to 
często niska skuteczność eradyka-
cji zanieczyszczeń mikroorganicz-
nych na sprzęcie medycznym, cze-
go powodem może być stosowanie 
niewłaściwie dobranych środków 
dezynfekcyjnych, niedokładność 
wykonywanych czynności, pomi-
janie niektórych rodzajów sprzę-
tu, brak kompleksowych działań. 
W  obliczu prezentowanych zagro-
żeń, metody manualne okazują się 
często mało skuteczne i w znacznej 
części można by z  nich zrezygno-
wać, tym bardziej, że istnieją moż-
liwości stosowania metod fumiga-
cyjnych. Prowadzona od szeregu lat 
promocja tego rodzaju dezynfekcji, 
pozwalającej dotrzeć do wszyst-
kich tzw. przestrzeni trudnodostęp-
nych, o skomplikowanej geometrii, 

jak i  całych pomieszczeń, wydaje 
się być metodą z  wyboru. Stoso-
wanie tej metody datuje się już od 
ponad 40 lat. Początkowo był to 
formaldehyd. Jednak z  uwagi na 
jego szkodliwości i trudności aera-
cyjne zaczęto poszukiwać nowych 
związków chemicznych. W  chwi-
li obecnej, najczęściej stosowaną 
aparaturą o  znacznie udokumento-
wanej skuteczności biobójczej są 
urządzenia emitujące gazową po-
stać nadtlenku wodoru (HPV) lub 
PEROXONU (O3  +  H2O2) wy-
twarzane przez urządzenie AIRDE-
CON 200 (redukcja powyżej 6log 
podczas jednego cyklu). Prowadzo-
ne badania prospektywne wskazują 
na wysoką skuteczność szczególnie 
tej ostatniej metody.

Autor prezentacji przedstawia 
własne badania, porównując je 
z  dostępnymi doniesieniami in-
nych badaczy, stosując wspomnia-
ną metodę na dość zróżnicowanym 
sprzęcie, będącym na wyposaże-
niu Ginekologiczno-Położniczego 
Szpitala w Poznaniu.

Profilaktyka zakażeń  
przenoszonych z zanieczyszczonych 

powierzchni szpitalnych
mgr Waldemar Olszak 

Specjalista w dziedzinie Zdrowia Publicznego

Zakażenia mają niezmierny wpływ na kształtowanie całego ekosystemu szpitala, a przede wszyst-
kim zagrażają pacjentom, personelowi medycznemu i pozostałym równie ważnym ogniwom dzia-
łalności szpitalnej. Środowisko szpitalne narażone jest na zanieczyszczenie drobnoustrojami pocho-
dzenia naturalnego, w  skutek prowadzonych zabiegów diagnostyczno-leczniczo-pielęgnacyjnych, 
czy też pochodnych odpadów biologicznych. Przede wszystkim te ostatnie mogą powodować szereg 
zakażeń wynikających z zaniedbań higienicznych.

powiedzialne za choroby ukła-
du oddechowego podczas kaszlu 
lub kichania rozprzestrzeniają się 
drogą powietrzną na innych ludzi 
i  różne powierzchnie, w  tym za-
bawki. Mogą być też przenoszone 
na rękach po kontakcie ze skażo-
nymi zabawkami. Jeżeli weźmie-
my dodatkowo pod uwagę brak 
nawyków higienicznych u małych 
dzieci oraz ich naturalne odruchy 
wkładania rąk i  różnych przed-

miotów (także zabawek) do ust 
i  rotację zabawek między dzieć-
mi, nie powinno budzić zastrzeżeń 
stwierdzenie, że zabawki są waż-
nym ogniwem (czynnik transmisji 
i/lub źródło patogenów) w łańcu-
chu zakażenia. W piśmiennictwie 
udokumentowano skażenie zaba-
wek różnymi drobnoustrojami, 
w  tym wieloopornymi szczepami 
bakteryjnymi oraz ich związek 
z zakażeniami szpitalnymi.

Należy pamiętać, że każde ogni-
wo odgrywa istotną rolę w  łańcu-
chu zakażenia i każde może zostać 
przerwane za pomocą różnych 
środków.

Opublikowane ostatnio, pierw-
sze w  Polsce, wytyczne dotyczące 
czyszczenia i  dezynfekcji zabawek 
pozwalają na stworzenie procedur 
odpowiednich dla różnych placówek 
medycznych i dają „broń” do usunię-
cia zabawek z łańcucha zakażenia.
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Znaczenie dezynfekcji i  epide-
miologii we współczesnej medy-
cynie rośnie wraz z postępem nauk 
medycznych, rozszerzaniem tech-
nik diagnostyki i leczenia, potrzebą 
poprawienia jakości świadczonych 
usług, a  także ze wzrostem świa-
domości pacjentów. Sprawowanie 
właściwego nadzoru epidemio-
logicznego, w  tym nadzoru nad 
prawidłową dezynfekcją stanowi 
obecnie podstawowe zadanie pań-
stwa i  realizowane jest w  ramach 
obowiązujących przepisów praw-
nych. Historia rozwoju dezynfek-
cji stanowi jednocześnie historię 
rozwoju medycyny, a w szczegól-
ności chirurgii w  płaszczyźnie 
możliwości przeciwdziałania 
zakażeniom ran, prowadzącym 
w  przeszłości do niepowodzenia 
w leczeniu i do zgonów. Już w cza-
sach prehistorycznych znane były 
metody wykorzystywania właści-
wości antybakteryjnych ziół jak 
np. liście Hypericum perforatum 
i Symphytum officinale. Starożytni 
Egipcjanie wykorzystywali prze-
ciwbakteryjne właściwości miodu, 
malachitowi przypisywali wła-
ściwości antyseptyczne a  tłuszcz 
zwierzęcy traktowali jako środek 
dezynfekcyjny, po wcześniejszym 
oczyszczeniu rany wodą lub mle-
kiem. Hipokrates już w IV w. p.n.e. 
dostrzegał wagę i  znaczenie czy-
stości rany, pomimo tego, że nie-
znane mu było pojęcie dezynfekcji 
i antyseptyki, stosował w tym celu 
wino i ocet. Dorobek starożytnych 
medyków został zaprzepaszczony 
przez kolejne pokolenia – przed-
stawicieli epoki Średniowiecza, 
którzy w  ogóle nie przestrzegali 
zasad higieny, a za jedyny środek 

dezynfekcyjny uznawali wysoką 
temperaturę. Przełom w  rozwoju 
metod zwalczania drobnoustrojów 
nastąpił dopiero w XIX w., a jego 
prekursorem był Ignacy Semmel-
weis – węgierski położnik pracu-
jący w Wiedniu. Jako pierwszy 
dostrzegł on, że przyczyną gorącz-
ki połogowej jest brak odpowied-
niego reżimu sanitarnego, a zaka-
żenia są roznoszone przez lekarzy 
i  studentów poprzez brudne ręce 
i  narzędzia. Dlatego też stworzył 
w  1857  r. zasady nakazujące na 
jego oddziale mycie rąk i  dezyn-
fekcję narzędzi w  roztworze pod-
chlorynu, czym spowodował zna-
czący spadek śmiertelności wśród 
położnic. Jego słynne doświadcze-
nie z wykorzystaniem podchlorynu 
w dezynfekcji rąk jest przykładem 
jednego z  pierwszych badań kli-
nicznych. Zauważyć należy jednak 
że poprzez błąd metodyczny w ba-
daniu (dezynfekcja przed wejściem 
na sale chorych z pominięciem de-
zynfekcji pomiędzy pacjentkami) 
uzyskał wynik fałszywie ujemny. 
Dla znacznej części swojego śro-
dowiska jego doświadczenie stało 
się dowodem na to, że dezynfekcja 
rąk nie jest czynnikiem zmniejsza-
jącym ryzyko przeniesienia cho-
roby. Znaczący wkład w  rozwój 
dezynfekcji miała praca naukowa 
Ludwika Pasteura, uważanego za 
prekursora współczesnej mikrobio-
logii. Jego praca pt. „Recherches 
sur la putréfaction” tj. „Badania 
nad gniciem” była inspiracją dla 
Josepha Listera, którego nowator-
skie działania w zakresie stosowa-
nia na rany materiału nasyconego 
roztworem kwasu karbolowego 
przyczyniły się do rozwoju anty-

septyki. Podstawy prawne dezyn-
fekcji i  nadzoru epidemiologicz-
nego w Polsce zmieniały się wraz 
z  dynamicznym rozwojem tych 
dziedzin. Aż do obecnych jednak 
czasów nie zostały ujęte wolą usta-
wodawcy w jednolity kodeks norm 
prawnych, tak jak reguły cywilne 
czy karne. Po odzyskaniu przez 
Polskę niepodległości normy praw-
ne z zakresu zwalczania i zapobie-
gania chorobom zakaźnym zosta-
ły przez polskiego ustawodawcę 
skodyfikowane w  ustawie z  dnia 
25 lipca 1919  r. Ustawa wprowa-
dziła dwie grupy podmiotów zo-
bowiązanych do zgłaszania przy-
padku wystąpienia lub zagrożenia 
choroby zakaźnej: zobowiązanych 
w pierwszej kolejności i zobowią-
zanych w  drugiej kolejności tj. 
wówczas, gdy brak jest podmio-
tów zobowiązanych w  pierwszej 
kolejności lub nie wykonali oni 
ustawowego obowiązku. Podkre-
ślenia wymaga fakt, że w ustawie 
międzywojennej z 1919 r. wskaza-
no nieznany współcześnie podmiot 
określony jako „dezynfektor”, nie 
wprowadzając jednak jego defini-
cji ustawowej. Przenosząc wska-
zany termin na czasy współczesne 
można zaryzykować stwierdze-
nie, że „dezynfektor” to pod-
miot, który zawodowo w oparciu 
o obowiązujące przepisy i proce-
dury stosuje środki do dezynfek-
cji. XXI wiek przyniósł ustawę 
z 6 września 2001 r. o chorobach 
zakaźnych i  zakażeniach, któ-
ra wprowadziła definicję pojęcia 
„dezynfekcji”. Obecnie obowią-
zującym aktem prawnym zawiera-
jącym ustawową definicję pojęcia 
„dezynfekcji” jest ustawa z  dnia 

Dezynfekcja w medycynie –  
problemy prawne dawniej i dziś

mgr farmacji Przemysław Dalkowski

Dezynfekcja wspólnie z anestezją i anelgetyką stanowi filar nowoczesnej medycyny, zwłaszcza pro-
cedur inwazyjnych. Proces dezynfekcji w znaczeniu medycznym jest nierozerwalnie złączony z le-
czeniem i rozwojem epidemiologii, której celem jest poszukiwanie przyczyn powstawania i rozwoju 
chorób infekcyjnych.
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5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu 
oraz zwalczaniu zakażeń i chorób 
zakaźnych u ludzi. Zgodnie z nią 
dezynfekcja jest to „proces re-
dukcji ilości biologicznych czyn-
ników chorobotwórczych przez 
zastosowanie metod fizycznych 
i  chemicznych1”. Jednocześnie 

dezynfekcja stanowi jedną z  me-
tod (obok sterylizacji i  mycia) 
dekontaminacji tj. procesu „nisz-
czenia biologicznych czynników 
chorobotwórczych”. Zasady prak-
tycznego stosowania środków do 
dezynfekcji w  medycynie nie są 
ujednolicone. Pamiętać jednak na-

leży, że reguły dezynfekcji muszą 
być tak ukształtowane, aby pro-
ces leczniczy przebiegał zgodnie 
z  prawem, a  podmiot leczniczy 
nie został na skutek błędów w za-
kresie prawidłowej dezynfekcji 
pociągnięty do odpowiedzialności 
karnej lub cywilnej.

Celem pracy była ocena sku-
teczności stosowania Szpitalnej 
Polityki Antybiotykowej poprzez 
monitorowanie: ilości zużycia an-
tybiotyków w  oddziałach, wydat-
ków na leki oraz przestrzegania 
SPA. Pomocny w ocenie był udział 
w  badaniu punktowym występo-
wania zakażeń szpitalnych i stoso-
wania antybiotyków (PPS).

Szpitalna Polityka Antybioty-
kowa po wdrożeniu kilkakrotnie 
wymagała weryfikacji, związanej 
m.in. z oceną wrażliwości na anty-
biotyki, którą 1 x w  roku opraco-
wywał Zespół ds. Kontroli Zakażeń 
Szpitalnych. Zespół na początku 
wdrożenia SPA w  sposób ciągły 
monitorował stosowanie antybio-
tykoterapii w  oddziałach, potem 
monitorował jej skuteczność przez 
dwa wybrane miesiące w  roku. 
Poddane analizie stosowane w od-

działach antybiotyki pod kątem 
zgodności ze SPA niejednokrotnie 
wykazało nieprawidłowości. Jed-
nak ciągłe monitorowanie spowo-
dowało, że obecnie nieprawidło-
wości w tym zakresie jest niewiele. 
Pomimo to lekarz zlecający nie-
zgodnie ze SPA antybiotyk do Ze-
społu kieruje pisemnie wyjaśnie-
nie. W ocenie wykazano, że dzięki 
wprowadzeniu SPA zmniejszyło 
się zużycie antybiotyków średnio 
o 10% DDD/100 osobodni w roku. 
DDD/100 osobodni w  2013 roku 
wynosiło od 9 do 49 a w 2014 roku 
od 6 do 50. Wykazano również 
zmniejszenie wydatków szpitala na 
antybiotyki. W związku z przepro-
wadzoną analizą wrażliwości na 
antybiotyki  szczepów wyhodowa-
nych od pacjentów szpitala w 2014 
roku wyeliminowano  z  zamówie-
nia antybiotyki, na które występu-

jące w  tym okresie szczepy były 
w wysokim procencie oporne. Na 
jednym z oddziałów w 2014 roku 
oceniano czas stosowania antybio-
tykoterapii dożylnej, celem pod-
jęcia w  kolejnych latach działań 
zmierzających do skrócenia poda-
wania antybiotyków drogą dożyl-
ną. Czas stosowania antybiotyko-
terapii dożylnej na tym oddziale 
wyniósł średnio 4,5 dnia.

Do oceny skuteczności poszcze-
gólnych działań wpływających na 
racjonalizację stosowania antybio-
tyków w  szpitalu wykorzystano 
wytyczne IDSA – Amerykańskie-
go Towarzystwa Chorób Zakaź-
nych z 2007 roku, polecane przez 
Narodowy Program Ochrony An-
tybiotyków. Począwszy od szkoleń 
do monitorowania stosowania an-
tybiotykoterapii i  przekazywania 
informacji zwrotnych.

Ocena skuteczności stosowania 
szpitalnej polityki antybiotykowej 

– doświadczenia własne  
prowadzone na podstawie 3-letnich wyników 

badania PPS i monitorowania SPA
Beata Denisiewicz 

Kierownik Działu Higieny i Epidemiologii 
Stobrawskie Centrum Medyczne Sp. z o.o. z siedzibą w Kup 

www.szpital-kup.eu

Ze względu na zbyt powszechne stosowanie antybiotykoterapii a wręcz jej nadużywanie postanowiono 
w 2012 roku w Stobrawskim Centrum Medycznym Sp. z o.o. z siedzibą w Kup opracować a następnie 
wdrożyć Szpitalną Politykę Antybiotykową. Tym samym spełniono jeden z  wymogów obowiązującej 
wówczas ustawowy o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakażeń i chorób zakaźnych u ludzi z dnia 5 grud-
nia 2008 roku w obszarze dotyczącym opracowania i aktualizacji standardów farmakoterapii zakażeń 
i chorób zakaźnych w szpitalu, przyczyniając się do ograniczenia narastania lekooporności biologicz-
nych czynników chorobotwórczych w wyniku niewłaściwego stosowania terapii antybiotykowej.

1 Art. 2 pkt 7 ustawy z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakażeń i chorób zakaźnych u ludzi Dz.U. 
Nr 234 poz. 1570 z późn. zm.).
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spotkania regionalne

Konferencja została zorganizowa-
na pod patronatem Konsultanta Kra-
jowego w  Dziedzinie Pielęgniarstwa 
Epidemiologicznego dr n. med. Beaty 
Ochockiej oraz Polskiego Stowarzy-
szenia Pielęgniarek Epidemiologicz-
nych. Uczestników powitała mgr Ka-
tarzyna Skibińska – przewodnicząca 
sekcji Pielęgniarek Ziemi Śląskiej 
oraz Prezes Polskiego Stowarzyszenia 
Pielęgniarek Epidemiologicznych dr 
n. med. Mirosława Malara

Wykład inauguracyjny pt. „Cho-
roby zakaźne ustawicznym wyzwa-
niem dla systemów kontroli zakażeń” 
wygłosiła dr n. med. Beata Ochocka 
– Konsultant Krajowy w  dziedzinie 
pielęgniarstwa epidemiologicznego, 
która przedstawiła uwarunkowania 
i  konsekwencje epidemicznych za-
chorowań na choroby zakaźne na 
przestrzeni dziejów w Europie i świe-
cie oraz aktualną sytuację epidemio-
logiczną w kontekście pojawienia się 
tzw. nowych chorób zakaźnych, pod-
kreślając problem wielolekooporności 
drobnoustrojowej.

I sesję wykładową rozpoczęła Pani 
docent Jadwiga Wójkowska-Mach 
z Katedry Mikrobiologii Uniwersyte-
tu Jagiellońskiego w Krakowie, która 
wygłosiła wykład pt. „Epidemiolo-
gia, szczepy wielooporne – aspekty 
mikrobiologiczne i kliniczne w zwal-
czaniu zakażeń na oddziałach pedia-
trycznych, noworodkowych i  neona-
tologicznych”, poruszając praktyczne 

Konferencja naukowo-szkoleniowa 
Pielęgniarek Epidemiologicznych Ziemi Śląskiej

Katarzyna Skibińska – Przewodnicząca sekcji Pielęgniarek Epidemiologicznych Ziemi Śląskiej 
Ewa Kamizielak – członek sekcji

W dniach 2–3 czerwca 2015  r. w Racławicach odbyła się konferencja naukowo-szkoleniowa „Wyzwania 
współczesnej epidemiologii”, której uczestniczkami były Pielęgniarki Epidemiologiczne Ziemi Śląskiej.

kwestie nadzoru epidemiologicznego 
nad najmłodszym pacjentem.

Miłym gościem z Irlandii była mgr 
Aleksandra Mączyńska ze szpitala 
uniwersyteckiego w  Galway, która 
wygłosiła wykład pt. „Przygotowanie 
pacjenta do zabiegu operacyjnego jako 
profilaktyka ZMO – przegląd świato-
wych wytycznych z  uwzględnieniem 
oddziałów neonatologicznych”, któ-
ra przekazała doświadczenia własne 
z postępowania z pacjentami przygo-
towywanymi do zabiegów operacyj-
nych, w tym problem eradykacji nosi-
cielstwa szczepów opornych.

„Aktualności i kontrowersje w an-
tyseptyce skóry pacjentów skolonizo-
wanych szczepami wielolekooporny-
mi” to temat wykładu, który wygłosiła 
mgr Marzena Korbecka-Paczkowska, 
przedstawiając aspekty dezynfekcji 
skóry i błon śluzowych oraz omawia-
jąc substancje czynne w  preparatach 
dostępnych na polskim rynku.

Kolejnym wykładowcą była mgr 
Dominika Szypuła, która wyjaśniła 
i  uporządkowała wiedzę słuchaczy 
w zakresie norm europejskich obowią-
zujących w dezynfekcji.

Metody profilaktyki zakażeń Clo-
stridium difficile, temat wciąż aktu-
alny ale rzadko przedstawiany z  per-
spektywy chemika, przedstawił mgr 
Jędrzej Gromadecki w  wykładzie pt. 
„Clostridium difficile – rozwiązania 
w  zwalczaniu zakażeń na oddziałach 
szpitalnych”.

Na zakończenie sesji mgr Łukasz 
Bartkowski omówił „Program Czyste 
Ręce – nowoczesne rozwiązania we 
wdrażaniu programu WHO”, w  któ-
rym przypomniał ideę programu oraz 
zachęcił do wdrażania efektywnych 
rozwiązań w tym zakresie.

Po przerwie kawowej, podczas se-
sji II, odbyły się warsztaty „Program 
WHO – Clean Care is Safer Care”, 
na których krok po kroku omówiono 
założenia programu oraz dyskutowa-
no o  problemach związanych z  jego 
wdrożeniem w praktyce szpitalnej.

Uczestnicy konferencji, w  ramach 
edukacji wybiegającej poza tematy-
kę epidemiologii, mieli także okazję 
zwiedzić pole bitewne, gdzie 4 kwiet-
nia 1794 polskie wojska powstańcze 
pod wodzą Tadeusza Kościuszki sto-
czyły wygraną bitwę z  wojskami ro-
syjskimi oraz Kopiec Kościuszki, usy-
pany dla uczczenia tegoż wydarzenia 
w latach 1926–1934.

W drugim dniu odbyło się spotka-
nie koleżeńskie, na którym poruszono 
sprawy bieżące środowiska pielęgnia-
rek epidemiologicznych regionu ślą-
skiego.

Konferencja zakończyła się rozda-
niem certyfikatów uczestnictwa.

W imieniu Pielęgniarek Epidemio-
logicznych Ziemi Śląskiej serdecznie 
dziękujemy wykładowcom za udział 
i  zaangażowanie w  przygotowanie 
konferencji, licząc na dalszą meryto-
ryczną współpracę.

W piątek 12 czerwca 2015 roku 
w Warszawie odbyła się I Ogólnopol-
ska Konferencja „Epidemiologia pielę-
gniarska”, której przewodniczyła Pani 
dr n. med. Mirosława Malara. Organi-
zatorem Konferencji było Wydawnic-
two Lekarskie PZWL, natomiast patro-
nat honorowy nad konferencją objęło 
Polskie Stowarzyszenie Pielęgniarek 
Epidemiologicznych. Do hotelu Arka-

I Ogólnopolska Konferencja 
„Epidemiologia pielęgniarska”

Gabriela Kopania 
Koordynator ds. konferencji i szkoleń

dia Royal przybyło ze wszystkich za-
kątków Polski prawie 120 aktywnych 
zawodowo pielęgniarek i  położnych. 
Mieliśmy zaszczyt gościć również Pa-
nią dr n. med. Beatę Ochocką – Kon-
sultanta Krajowego w Dziedzinie Pielę-
gniarstwa Epidemiologicznego. Wśród 
wysoko ocenionych przez uczestników 
wykładowców znalazły się również: 
Pani Rita Pawletko oraz mgr Małgo-

rzata Giemza z  Zarządu PSPE oaz dr 
Aneta Bardoń, dr Iwona Morawik oraz 
dr Alina Roszak.

Kolejna edycja Konferencji odbę-
dzie się już 26 lutego w  Warszawie. 
Szczegóły już pod koniec czerwca na 
stronie internetowej www.konferen-
cje.pzwl.pl/epidemiologia2016

Zapraszam serdecznie do aktywne-
go udziału w Konferencji!
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Skuteczna redukcja

Redukcja pierwotnych 
zakażeń krwi (z 10,4 do 4,1 
zakażeń na 1000 osobodni)1

Redukcja zakażeń krwi 
związanych z cewnikiem 
centralnym – (CLABSI)2

Redukcja zakażeń krwi 
spowodowanych różnymi 
patogenami przy 
zastosowaniu ogólnej 
dekolonizacji oraz 
redukcja kolonizacji 
skóry MRSA o 37%3

Redukcja występowania 
bakteriemii u dzieci 
w ciężkim stanie na OIT4

Redukcja zakażeń 
miejsca operowanego 
po zabiegach artroplastyki 
stawu kolanowego5

Redukcja zakażeń 
miejsca operowanego 
po zabiegach artoplastyki 
stawu biodrowego6

Redukcja zakażeń 

miejsca operowanego 

po zabiegach cięcia 

cesarskiego modo 

Pfannenstiel7

Redukcja zakażeń 
miejsca operowanego 
u pacjentów oddziałów 
ortopedii, chirurgii 
naczyniowej, 
kardiochirurgii 
i neurologii8

73%

70%

63%

67%

61%

53%

44%

36%

Tampony nasycone 2% CHG Sage

Produkt leczniczy

Nazwa produktu: Wskazania: Antyseptyka 
Dawkowanie:

przedoperacyjnego:

Do ogólnej antyseptyki skóry: Przeciwwskazania:

Podmiot odpowiedzialny:

1. 2.
3.

4.
5. 6. 

7.
8. 
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Przygotowanie pacjenta do zabiegu, 
walka z patogenami

 100 g płynu zawiera substancje czynne: oktenidyny dichlorowodorek 0.10 g, 1-propanol 30.00 g, 2-propanol 45.00 g, substancje pomocnicze: woda oczyszczona. octeniderm® 
przeznaczony jest do dezynfekcji skóry przed: zabiegami operacyjnymi, cewnikowaniem żył, pobieraniem krwi oraz płynów ustrojowych, punkcjami, biopsjami, iniekcjami, zdejmowaniem szwów, opatrywaniem ran, higie-
nicznej dezynfekcji rąk, zapobiegania grzybicom skóry.  nadwrażliwość na 1-propanol, 2-propanol, dichlorowodorek oktenidyny lub na którykolwiek ze składników leku. Postać farmaceutyczna: płyn, 
przejrzysty, bezbarwny. lek octeniderm® stosuje się bez rozcieńczania. skórę w miejscu zabiegu należy zwilżyć lekiem octeniderm® przy 
pomocy jałowego gazika lub z atomizera. Pozostawić do wyschnięcia zgodnie z czasem działania – przed iniekcjami i pobieraniem krwi na 15 sekund, przed punkcjami na 60 sekund. Przedoperacyjna dezynfekcja 

jeżeli jest to konieczne należy ogolić pole operacyjne. Wykąpać pacjenta używając np. emulsji do mycia esemtan® lub octenisan®, najlepiej godzinę przed planowanym terminem zabiegu. Nanosić octeniderm® 
przy pomocy jałowego gazika lub z atomizera przez jedną minutę pamiętając o dokładnym zwilżaniu pola operacyjnego. Folię operacyjną nakleić po dokładnym wyschnięciu leku. Opatrywanie ran i zdejmowanie 

 miejsce zabiegu należy zwilżyć lekiem octeniderm® przy pomocy jałowego gazika lub z atomizera. Nadmierną ilość leku octeniderm® osuszyć jałowym gazikiem. Szwy operacyjne należy osuszyć nawilżo-
nymi w octenidermie® jałowymi gazikami. właściwości farmakodynamiczne – grupa farmakoterapeutyczna: leki dezynfekujące i antyseptyczne; propanol i leki złożone zawierające 
propanol. Kod ATC: D 08 AJ 57. : lek do stosowania na skórę, unikać kontaktu leku z oczami i błonami śluzowymi, lek łatwopalny, nie są znane 
interakcje.  przechowywać w temperaturze poniżej 25°C. Przechowywać w miejscu niedostępnym i niewidocznym dla dzieci. Z uwagi na niską temperaturę 
zapłonu (23,5°C) należy przestrzegać szczególnych zasad bezpieczeństwa podczas użytkowania i przechowywania. Lek łatwopalny.  lek jest dostępny w postaci roztworu w butelkach o 
zawartości: 250 ml – butelka z atomizerem, 1000 ml butelka.  okres ważności: 5 lat.  Schulke&Mayr 
GmbH, Robert Koch Strasse 2, 22840 Norderstedt, Niemcy. W celu uzyskania bardziej szczegółowych informacji należy zwrócić się do przedstawiciela podmiotu odpowiedzialnego: Schulke Polska Sp. z o. o., ul. Rydygiera 8, 
01-793 Warszawa, tel.: 022 568 22 02/03, fax: 022 568 22 04, schulke.polska@schuelke.com, www.schulke.pl. Numer pozwolenia na dopuszczenie do obrotu: Pozwolenie MZ nr 13057.
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octeni derm®  –  alkoholowy lek do dezynfekcji skóry 
przed wkłuciem centralnym

 zawiera octenidynę

 redukcja infekcji CVC o 50%

 przedłużony do 24 godzin efekt działania

 skuteczny przeciwko bakteriom, grzybom  
 i wirusom z otoczką lipidową (B, F, V)

  zapewnia właściwą przyczepność folii  
chirurgicznej i opatrunków po wyschnięciu  

  dezynfekcja przed wkłuciami  
centralnymi

  dezynfekcja skóry przed zabiegami operacyjnymi

  profilaktyka zakażeń w miejscach wkłucia    
(punkcje, biopsje, pobieranie krwi  
oraz płynów ustrojowych)

 dezynfekcja skóry przed zdejmowaniem szwów

octenisan® – dekontaminacja przedsionka nosa

 oczyszczanie

 nawilżanie

 eradykacja MRSA z przedsionka nosa

 zawiera octenidynę

gotowy do użycia

 bezbarwny, bezwonny

 praktyczna postać żelu

octenisan®   – antybakteryjny czepek do mycia włosów i głowy
octenisan®   – antybakteryjne rękawice myjące

 pielęgnacja pacjentów unieruchomionych 

 do pielęgnacyjnego, antybakteryjnego mycia ciała  
 i włosów

 do antybakteryjnej toalety pacjentów przed zabiegami  
 operacyjnymi

 antybakteryjna ochrona okolic intymnych

  na oddziałach intensywnej opieki medycznej, 
oddziałach zakaźnych, oparzeniowych, do stosowania  
u dzieci i noworodków

 zawierają octenidynę

 do stosowania bez użycia wody

 gotowe do użycia, praktyczny format (rękawice)

 bez substancji zapachowych i barwników

  skuteczne wobec bakterii, w tym MRSA/ORSA/
ESBL, oraz grzybów

  zawierają alantoinę

 neutralne pH; dla wszystkich rodzajów skóry
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Obszar zastosowań: 
 
SpillEx to jednorazowa wyjątkowo chłonna ścierka 
do podłóg, stworzona do szybkiego usuwania 
różnorodnych rozlanych cieczy z twardych 
powierzchni podłogowych, np. krwi na salach 
operacyjnych, moczu w domach spokojnej starości 
lub do szybkiego zebrania  płynów z podłogi . 

SpillEx zapewnia szybkie i bezpieczne usunięcie 
cieczy przed dokładnym umyciem posadzki za 
pomocą mopa. 

Opis produktu: 
 
SpillEx składa się z trzech warstw: 

Warstwa spodnia: hydrofiliczne włókna 
nietkane wchłaniające wodę i transferujące 
ciecz do wewnętrznej struktury ścierki.  
 
Warstwa środkowa: zawiera wysokie stężenie 
wyjątkowo chłonnych cząsteczek polimerowych. 
W kontakcie z cieczą, cząsteczki przekształcają 
płyn w żel, bezpiecznie zatrzymując go w środku 
ścierki bez ryzyka skapywania.  
 
Warstwa górna: wykonana z folii PE, pełniącej 
barierę dla wody i zapewniającą wysoką higienę 
podczas dotykania zużytej ścierki. 

Ilość cieczy, jaką może wchłonąć jedna ścierka 
SpillEx zależy także od samego rodzaju cieczy. 
Zwykle SpillEx może wchłonąć ok. 3500 ml 
wody z kranu lub ok 1000 ml moczu. 

Korzyści dla klienta: 
 

Wysoka chłonność: 
SpillEx zawiera duże stężenie wysoce 
chłonnych polimerów.  
Brak skapywania: 
Wchłonięta ciecz zostaje przekształcona 
w żel, płyn jest bezpiecznie 
zatrzymywany w środku bez skapywania. 
Wysoki standard higieny: 
Bezpieczne usuwanie ciekłych 
zanieczyszczeń. 
Bez zanieczyszczenia roztworu 
roboczego: Stosowanie metody 
wiadrowej i SpillEx zapobiega 
zanieczyszczeniu mopa, oszczędzając 
czas i pieniądze. 

Instrukcje użycia: 
 
1. Połóż ścierkę SpillEx na rozlany płyn, 

niezadrukowaną stroną do spodu. 
 

2. Poczekaj. Czas potrzebny do 
wchłonięcia rozlanej cieczy zależy od 
jej rodzaju (między 30 sekund a 2 
minuty). 
 

3. W przypadku zaschniętej krwi, 
konieczne może okazać się zwilżenie 
plamy wodą w celu jej rozcieńczenia. 
W przypadku cieczy rozlanych na 
większej powierzchni ścierkę SpillEx 
można przesuwać, aby pokryć nią cały 
obszar, na którym jest rozlana ciecz. 

 
4.  Usuń SpillEx z posadzki, chwytając go 

od góry. SpillEx można wyrzucać 
razem ze zwykłymi odpadami 
komunalnymi. 

 
5.  W przypadku zanieczyszczonych cieczy, 

należy przestrzegać wewnętrznego 
protokołu utylizacji odpadów 
zakaźnych

SpillEx 
Wyjątkowo chłonna ścierka do podłóg,  
która dba o Twoje bezpieczeństwo! 

Vileda Professional 
www.vileda-professional.com 

TSU  Opis Wymiary Szt./opak. Opak./karton EAN kod (TSU) 

146760 SpillEx 510x370 mm 20 10 4023103182158 
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