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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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Taki jest świat.  

Ludzie zachowują się tak,  

jakby zjedli wszystkie rozumy,  

a jeżeli przyjdzie wam do głowy  

zadać im proste pytanie,  

okaże się, że nie wiedzą nic. 

Paulo Coelho  
Jedenaście minut

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

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

Z poważaniem
w imieniu Zarządu 

Prezes Polskiego Stowarzyszenia  
Pielęgniarek Epidemiologicznych

dr n.med. Mirosława Malara
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na adres: dczechowska@op.pl lub pspe@onet.pl

lub na innym nośniku elektronicznym (dyskietka, płyta CD)
na adres redakcji: 

Redakcja Pielęgniarki Epidemiologicznej, ul. Medyków 26, 40-752 Katowice

Objętość tekstu nie powinna przekraczać 10 stron standardowego maszynopisu. Prosimy o podanie najważniejszych informacji o autorze: nazwisko 
i imię, miejsce pracy, dokładny adres, numer telefonu i e-mail.
W tekście należy stosować polską typografię, właściwą symbolikę, prawidłowy zapis liczb i jednostek. Wzory matematyczne zapisywać za pomocą 
narzędzi dostępnych w pakiecie biurowym. 
Pozycje piśmiennictwa należy umieszczać zgodnie z kolejnością ich cytowania w tekście, zapisywać je za pomocą numerów w nawiasach kwadrato-
wych. Dołączone rysunki i zdjęcia przygotowane w formie elektronicznej powinny być zapisane w jednym z wymienionych formatów: cdr, tif, jpg, lub 
eps. Natomiast fotografie przesłane do nas drogą elektroniczną powinny posiadać rozdzielczość 300 dpi oraz rozszerzenie tif lub jpg.

Mile widziane będą fraszki, dowcipy, anegdoty i powiedzonka związane z pracą pielęgniarki epidemiologicznej. Nie przyjmujemy do publikacji tekstów 
anonimowych oraz tekstów przekazywanych telefonicznie. Redakcja nie zwraca materiałów nie zamówionych oraz zastrzega sobie prawo do popra-
wek stylistyczno-językowych, skrótów oraz zmian tytułów w publikowanych tekstach. 
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Dla członków PSPE bezpłatny.
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OD REDAKCJI

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

Na stronie również szczegóły dot. konferencji

Informacje dodatkowe:
Miejsce konferencji: Ośrodek Wypoczynkowy Orle Gniazdo  

Hucisko ul. Orle Gniazdo 20;  
Włodowice 42-421 tel.: 34 321 73 77, GPS N: 50° 35’ 17’’ E: 19° 31’ 19’’

Organizator: Wojewódzka Stacja Sanitarno-Epidemiologiczna 
w Katowicach  

40-074 Katowice, ul. Raciborska 39,  
tel. 32 351 23 15, e-mail: wsse.katowice@pis.gov.pl

Z A P R O S Z E N I E
Śląski Państwowy Wojewódzki Inspektor Sanitarny 

Śląski Uniwersytet Medyczny w Katowicach 
Oddział Śląski Polskiego Towarzystwa Higienicznego

zapraszają na 

III Międzynarodową Konferencję
„BĄDŹ ZDRÓW”

Konferencja odbędzie się 
5 – 6 – 7 października 2015 roku

w Hucisku – Jura Krakowsko-Częstochowska

Patronat honorowy nad Konferencją objął:
Główny Inspektor Sanitarny Marek Posobkiewicz

Patronat naukowy:
JM Rektor SUM Prof. dr hab. n. med. Przemysław Jałowiecki
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OD REDAKCJI

Warszawa, 2015-09-10
Ministerstwo Zdrowia
Departament Ubezpieczenia Zdrowotnego

Pani Beata Ochocka
Konsultant Krajowy w dziedzinie pielęgniarstwa epidemiologicznego
Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny im. A. Mielęckiego
Śląskiego Uniwersytetu Medycznego

Szanowana Pani Konsultant
W odpowiedzi na pismo nr KKPE-38/2015 z dnia 27 sierpnia 2015 r. dotyczące kwestii podwyż-

szenia wynagrodzenia pielęgniarek i położnych epidemiologicznych w związku z wejściem w życie 
rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 8 września 2015  r. w  sprawie ogólnych warunków umów 
o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej uprzejmie wyjaśniam:

Na podstawie § 2 ust. 1 ww. rozporządzenia zostanie podwyższone wynagrodzenie pielęgniarek 
i położnych:

1) wykonujących zawód w rozumieniu art. 19 ust. 1 pkt 1–3 ustawy z dnia 15 lipca 2011 r. o zawo-
dach pielęgniarki i położnej (Dz.U. z 2014 r. poz. 1435, z późn. zm.),

2) wykonujących zawód w formie indywidualnej praktyki pielęgniarki i położnej wyłącznie w przed-
siębiorstwie podmiotu leczniczego albo

3) wykonujących zawód w  formie indywidualnej specjalistycznej praktyki pielęgniarki i  położ-
nej wyłącznie w przedsiębiorstwie podmiotu leczniczego u  świadczeniodawcy posiadającego umo-
wę o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej (z wyłączeniem umowy w rodzaju podstawowa opieka 
zdrowotna oraz umowy w rodzaju leczenie szpitalne – świadczenia wysokospecjalistyczne) i realizu-
jących świadczenia opieki zdrowotnej.

Zgodnie z powyższym w celu podwyższenia wynagrodzenia pielęgniarki położnej powinny zostać 
spełnione jednocześnie 2 warunki:

1) wykonywanie zawodu u świadczeniodawcy posiadającego kontrakt z Funduszem
2) realizowanie przez pielęgniarkę i położną świadczeń opieki zdrowotnej.
Powyższe oznacza, że pielęgniarka spełniająca powyższe warunki tj. wykonuje czynności w ramach 

realizacji świadczeń opieki zdrowotnej, w tym również pielęgniarka epidemiologiczna, otrzyma pod-
wyżkę wynagrodzenia.

W odniesieniu do pytania o podwyższenie wynagrodzenia pielęgniarek i położnych zatrudnionych 
w podstawowej opiece zdrowotnej uprzejmie wyjaśniam, że podwyżki wynikające z ww. rozporzą-
dzenia nie dotyczą umów o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej w rodzaju podstawowa opieka 
zdrowotna. Wzrost wynagrodzenia pielęgniarek i położnych opieki zdrowotnej nastąpi od 1 stycznia 
2016 r. poprzez wzrost stawki kapitacyjnej.

Natomiast odpowiadając na pytanie czy pielęgniarka epidemiologiczna zatrudniona w szpitalu wy-
sokospecjalistycznym otrzyma podwyżkę wynikającą z ww. rozporządzenia należy wskazać, że pod-
wyżki nie dotyczą umów w rodzaju leczenie szpitalne – wysokospecjalistyczne, z uwagi na to, że są 
finansowane z budżetu państwa, a nie ze środków Narodowego Funduszu Zdrowia.

Jednakże szpitale udzielające świadczeń wysokospecjalistycznych posiadają zarówno umowy w ro-
dzaju leczenie szpitalne – świadczenia wysokospecjalistyczne jak i  leczenie szpitalne, które jest fi-
nansowane ze środków Narodowego Funduszu Zdrowia. W związku z tym pielęgniarki wykonujące 
zawód w szpitalach posiadających kontrakt w obu rodzajach, otrzymają podwyżki z uwagi na kontrakt 
w zakresie leczenia szpitalnego.

Z poważaniem

Dyrektor Departamentu Ubezpieczenia Zdrowotnego
Sylwia Lis
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Nadzór nad zakażeniami

Grypa 
– fakty a nie mity

Grupa Ekspertów Ogólnopolskiego Programu Zwalczania Grypy

Grypa jest powszechnie występującą i groźną chorobą zakaźną, wywoływaną przez wirusy, które namna-
żają się w komórkach nabłonka dróg oddechowych [1]. Szacuje się, że w okresie corocznych epidemii gry-
py nawet 15% światowej populacji cierpi z powodu zakażeń górnych dróg oddechowych, a u 3–5 milionów 
osób obserwuje się ciężki przebieg choroby, która dla 250 000 – 500 000 z nich kończy się śmiercią [2].

Charakterystyczną cechą wirusa 
grypy jest jego zmienność genetycz-
na, która sprawia, że żaden człowiek 
nie może nabyć odporności przeciw-
ko grypie na całe życie. Ponadto, 
nosicielami wirusa są też zwierzęta, 
głównie ptaki, stąd całkowite wyeli-
minowanie choroby jest praktycznie 
niemożliwe, a  efektywne szczepie-
nia często są trudne do przeprowa-
dzenia [3].
Grypa: zmienny wirus

Wirusy grypy należą do rodziny 
ortomyksowirusów (Ortomyxovi-
ridae). Na podstawie niewielkich 
różnic w budowie tworzących je bia-
łek wyróżnić można trzy oddzielne 
typy wirusa (grypa A, B i C) [3] przy 
czym wirus z  grupy A  jest najbar-
dziej skłonny do mutowania, a zara-
zem najniebezpieczniejszy dla ludzi. 
Odpowiada on za pandemie i corocz-
ne epidemie grypy sezonowej [3]. 
Z kolei wirus typu B jest zaraźliwy 
wyłącznie dla ludzi i może wywoły-
wać epidemie co kilka lat [3]. Wirus 
typu C występuje zarówno u ludzi, 
jak i  u  trzody chlewnej i  odpowie-
dzialny jest za rzadkie przypadki 
łagodnych w przebiegu infekcji dróg 
oddechowych [4].

Podczas zakażenia wirus grypy 
replikuje się i  spontanicznie wytwa-
rza nowe warianty antygenowe, aby 
„uciec przed układem odpornościo-

wym” [5]. Zmienność antygenowa 
dotyczy głównie genów HA i NA i po-
lega na przesunięciach antygenowych 
lub na skoku antygenowym (w przy-
padku zakażenia dwoma typami wiru-
sa, geny mogą ulec wymianie). W wy-
niku tych procesów powstają zupełnie 
nowe szczepy wirusa, na które orga-
nizm człowieka nie ma wytworzonej 
odporności [1, 3]. Stąd konieczne jest 
coroczne uaktualnianie szczepionki 
przeciwko grypie, aby zapewnić jej 
maksymalną skuteczność.
Objawy – czyli czym różni się 
grypa od zwykłego przeziębienia

W przeciwieństwie do zwykłego 
przeziębienia bardzo często grypa 
atakuje z zaskoczenia i jest w stanie 
„powalić” człowieka w  ciągu kilku 
godzin. Do jej typowych objawów 
należą: znacznie podniesiona tempe-
ratura ciała, ból gardła, głowy i mię-
śni, a  także dreszcze, jadłowstręt, 
silne uczucie zmęczenia i  rozbicia. 
Gorączka wynosi zwykle od 38°C 
do 40°C i  trwa przez 3–5 dni [6]. 
Choroba zazwyczaj ustępuje w cią-
gu tygodnia, ale kaszel i  złe samo-
poczucie często utrzymują się przez 
wiele dni, a czasami nawet tygodni. 
Okres inkubacji choroby trwa naj-
częściej 2 dni, lecz waha się między 
1 a 4 dniami (patrz rysunek 1). Z ko-
lei u osób w wieku podeszłym symp-
tomy grypy bywają nieco inne – nie 

występuje u nich wysoka gorączka, 
a jedynie zmęczenie, utrata apetytu, 
i dezorientacja [3].

Rozpoznanie grypy stawia się na 
postawie objawów klinicznych. Bar-
dzo rzadko stosuje się potwierdzenie 
wirusologiczne, które służy zebraniu 
danych epidemiologicznych, takich 
jak sezonowe dane z krajowego sys-
temu nadzoru.

Drogi zakażenia
Wirusy grypy przenoszą się 

z  człowieka na człowieka drogą 
kropelkową [1] – najczęściej pod-
czas kichania, kaszlu czy rozmowy 
z  zarażonym, albo poprzez kontakt 
ze skażonymi przedmiotami. Znacz-
nie łatwiej jest zarazić się wirusem 
grypy w  zatłoczonych pomieszcze-
niach o  złej wentylacji, w  których 
panuje niska temperatura i  wysoka 
wilgotność. Zdrowy dorosły czło-
wiek może być źródłem zakażenia 
już na dzień przed wystąpieniem 
pierwszych objawów choroby i  na-
wet przez tydzień po ich wystąpieniu 
[2]. Osoby z ciężkim upośledzeniem 
odporności zakażone wirusem grypy 
mogą zarażać innych nawet przez 
kilka miesięcy [7].

Epidemiologia
W krajach o umiarkowanym kli-

macie, takich jak Polska, grypa jest 
chorobą sezonową, natomiast w  re-

Rysunek 1: Zakaźność sezonowej grypy [3]
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Nadzór nad zakażeniami

gionach tropikalnych i  subtropikal-
nych występuje rzadziej, ale przez 
cały rok [3]. W umiarkowanej strefie 
klimatycznej wirus grypy ma wy-
jątkowo dogodne warunki do prze-
trwania poza organizmem nosiciela, 
dlatego co roku w okresie jesienno-
zimowym mamy do czynienia z epi-
demiami grypy. Ich nasilenie i prze-
bieg zależy w dużej mierze od typu 
wirusa oraz jego mutacji [8].

Według danych Światowej Or-
ganizacji Zdrowia (WHO) każdego 
roku zapada na grypę 5–10% doro-
słych i aż 20–30% dzieci [6], z cze-
go nawet 500 tys. osób umiera [2]. 
W Polsce, co roku w okresie jesien-
no-zimowym na grypę zapada od 
kilkuset tysięcy do kilku milionów 
ludzi [9]. Najczęściej hospitaliza-
cji wymagają pacjenci ze skrajnych 
grup wiekowych: osoby starsze 
i małe dzieci.
Grupy ryzyka i powikłania

Tym, co różni grypę od innych 
infekcji układu oddechowego, jest 
znacznie wyższy wskaźnik groźnych 
dla zdrowia i życia powikłań, które 
są jej następstwem. Najbardziej na-
rażone na powikłania pogrypowe są 
małe dzieci, seniorzy, a  także oso-
by cierpiące na przewlekłe choroby 
układów oddechowego i  sercowo-
naczyniowego oraz cukrzycę. Do 
najczęstszych powikłań grypy należą 
zaostrzenie współistniejącej choroby 
przewlekłej płuc lub płuc i serca, ta-
kiej jak przewlekła obturacyjna cho-
roba płuc, astma, zastoinowa niewy-
dolność serca i rozwój bakteryjnego 
zapalenia płuc, zwykle wywołanego 
przez Streptococcus pneumoniae, 
Staphyloccocus aureus i Haemophi-
lus influenzae. Powikłaniem grypy 
bywa również pierwotne wirusowe 
zapalenie płuc, które czasami koń-
czy się śmiercią pacjenta [3]. Z kolei 
ze strony innych układów mogą wy-
stąpić takie zaburzenia jak: zapalenie 
ucha środkowego, drgawki, zespół 
Reye’a, zapalenie mięśni, a  także 
powikłania neurologiczne [10].

Seniorzy
Osoby starsze ze względu na 

osłabienie układu odpornościowego 
są szczególnie podatne na poważne 

powikłania pogrypowe. Dodatkowo 
czynnikiem wpływającym na obni-
żenie odporności seniorów oprócz 
wieku są współistniejące przewle-
kłe choroby układu sercowo-na-
czyniowego, układu oddechowego, 
cukrzyca oraz inne schorzenia upo-
śledzające reakcję obronną ludz-
kiego organizmu. Z tych powodów 
przebieg grypy u  osób starszych, 
ryzyko wystąpienia powikłań, 
a  przede wszystkim liczba hospi-
talizacji i zgonów z powodu grypy, 
są znacznie wyższe niż u zdrowych 
dorosłych.
Osoby z przewlekłymi chorobami 
układu sercowo-naczyniowego

Choroby układu sercowo-naczy-
niowego są przyczyną około 30% 
wszystkich zgonów na świecie. 
W  Polsce wskaźniki umieralności 
z powodu tych schorzeń wśród osób 
poniżej 65. roku życia są 2,5 razy 
wyższe, niż w  krajach tzw. starej 
Unii Europejskiej [11]. Wyniki ba-
dań pokazują, że co roku podczas 
epidemii grypy rośnie liczba pa-
cjentów hospitalizowanych z powo-
du chorób mózgowo-naczyniowych 
i  sercowo-naczyniowych [12]. Wi-
rus grypy przyczynia się też do 
zwiększonej umieralności z powodu 
ostrego zawału mięśnia sercowego 
oraz niedokrwiennej choroby serca 
[13]. Infekcja grypowa odgrywa też 
istotną rolę u chorych z miażdżycą 
tętnic, gdyż może doprowadzić do 
wystąpienia groźnych dla życia po-
wikłań [14]. Wśród najczęstszych 
kardiologicznych powikłań grypy 
wymienia się: zaostrzenie choroby 
wieńcowej, zapalenie mięśnia ser-
cowego lub jego przewlekłą niewy-
dolność i zapalenie osierdzia [15].

W związku z  tym, że grypa sta-
nowi tak poważne zagrożenie dla 
osób z  chorobami układu serco-
wo-naczyniowego, znalazły się 
one w grupie, której zaleca się co-
roczne szczepienie przeciwko tej 
chorobie. Wśród instytucji, które 
rekomendują takie postępowanie 
profilaktyczne znajdują się czołowe 
towarzystwa naukowe w Polsce i na 
świecie takie jak: Polskie Towarzy-
stwo Kardiologiczne, American He-
art Association, American College 

of Cardiology oraz European Socie-
ty of Cardiology [16].

Szczepienia przeciwko grypie 
przynoszą bardzo istotne korzyści 
osobom z  chorobami układu ser-
cowo-naczyniowego. Aż o  67% 
zmniejszają w  tej grupie ryzyko 
powtórnego zawału serca, o  50% 
redukują ryzyko udaru u  pacjen-
tów powyżej 60 roku życia [17] i aż 
o 81% – liczbę zgonów z powodów 
kardiologicznych w  ciągu roku od 
szczepienia [18].
Osoby chore na cukrzycę

Cukrzyca jest przewlekłym zabu-
rzeniem metabolizmu węglowoda-
nów, które często skutkuje wieloma 
powikłaniami [19]. Zachorowanie 
na grypę może prowadzić u cierpią-
cych na tę chorobę pacjentów do hi-
perglikemii, czyli podwyższonego 
poziomu cukru, zaostrzając prze-
bieg choroby przewlekłej [20].

U chorych na cukrzycę śmiertel-
ność z powodu grypy sięga aż 12% 
[21]. Częściowo wynika to z  faktu, 
że zakażenie tym wirusem może 
zaburzać równowagę metabolicz-
ną [22]. To z kolei często prowadzi 
do wystąpienia kwasicy ketonowej, 
wymagającej hospitalizacji. W  nie-
których przypadkach kwasica ke-
tonowa doprowadza do śmierci pa-
cjenta [23]. W  sezonie grypowym 
w  wyniku grypy i  pogrypowego 
zapalenia płuc umiera trzy razy wię-
cej chorych na cukrzycę, niż osób 
zdrowych i  aż sześciokrotnie wzra-
sta ryzyko hospitalizacji w tej grupie 
ryzyka w  porównaniu do osób bez 
cukrzycy [24].

Dążąc do minimalizacji nega-
tywnych konsekwencji zachorowa-
nia na grypę u chorych na cukrzycę, 
Polskie Towarzystwo Diabetolo-
giczne zaleca coroczne szczepienia 
przeciw grypie sezonowej u wszyst-
kich osób powyżej 6. miesiąca 
życia, cierpiących na tę chorobę 
przewlekłą. Podobne rekomendacje 
wystosowało American Diabetes 
Association [25].

Przeprowadzone badania jedno-
znacznie wykazują, że zaszczepieni 
przeciw grypie pacjenci chorujący na 
cukrzycę rzadziej wymagają hospi-
talizacji spowodowanej przez grypę 
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i  pogrypowe zapalenie płuc, zapa-
lenie oskrzeli, śpiączkę cukrzycową 
i  kwasicę metaboliczną. Ryzyko to 
zmniejsza się u nich o 79% [26].
Osoby z chorobami układu 
oddechowego

Pacjenci z  przewlekłymi choro-
bami płuc należą do osób szczegól
nie narażonych na wystąpienie po-
wikłań pogrypowych. W tej grupie 
znajdują się cierpiący na dwie naj-
częściej występujące przewlekłe 
choroby układu oddechowego: ast-
mę (300 mln osób na całym świe-
cie [27]) i  przewlekłą obturacyjną 
chorobę płuc (POChP) (80 mln lu-
dzi na świecie [28]). Wirus grypy 
może wywołać powikłania prowa-
dzące nawet do śmierci. Szacuje 

się, że 19% dorosłych pacjentów 
hospitalizowanych z  powodu cięż-
kiej astmy jest zakażonych wirusem 
grypy [29], a ok. 8% zaostrzeń PO-
ChP spowodowanych jest infekcją 
grypową [30]. Inne powikłania do-
tyczące układu oddechowego obej-
mują: zapalenie płuc, zarostowe 
zapalenie oskrzelików oraz zwłók-
nienie płuc.

Chcąc uniknąć groźnych dla życia 
i  zdrowia powikłań pogrypowych 
u pacjentów cierpiących na przewle-
kłe choroby układu oddechowego, 
Polskie Towarzystwo Chorób Płuc, 
jak również Światowa Inicjatywa 
Zwalczania Astmy (GINA) i  Świa-
towa Organizacja Zdrowia (WHO) 
zalecają stosowanie szczepień prze-

ciw grypie u tych osób. Polskie To-
warzystwo Chorób Płuc rekomen-
duje szczepienia przeciw grypie 
pacjentom z  ciężkim przebiegiem 
POChP, szczególnie seniorom [31]. 
U chorych z przewlekłą obturacyjną 
chorobą płuc szczepienie przeciwko 
grypie może zmniejszyć ryzyko cięż-
kiego przebiegu choroby i  śmierci 
o ok. 50% [32].

Skuteczność szczepień prze-
ciw grypie sezonowej u  pacjentów 
z  chorobami układu oddechowego 
została potwierdzona licznymi bada-
niami. U zaszczepionych pacjentów 
obserwuje się 52% redukcję liczby 
hospitalizacji z powodu chorób płuc. 
O  70% spada też ryzyko zgonu ze 
wszystkich przyczyn [33].

Więcej informacji oraz literatura na stronie www.opzg.pl

Grypa a cukrzyca

Występująca u  chorych na cu-
krzycę hiperglikemia i  zaburzenia 
wodno-elektrolitowe zwiększają 
ryzyko wystąpienia infekcji, w tym 
infekcji grypowych. Z  kolei za-
każenia infekcyjne mogą znaczą-
co pogarszać przebieg cukrzycy. 
Sprawia to, że pacjent z cukrzycą, 
chorując na grypę wpada w błędne 
koło powikłań i zaburzeń chorobo-
wych, którym łatwo mógłby zapo-
biec [1].

Powikłania pogrypowe u chorych 
na cukrzycę są podobne jak u innych 
chorych, z  tym tylko, że występują 
istotnie częściej. Dodatkowo u cho-
rych na cukrzycę obserwuje się:

–	 pogorszenie wyrównania metabo-
licznego,

–	 tendencję do rozwoju kwasicy,
–	 pogorszenie czynności nerek 

i układu sercowo-naczyniowego.
Powikłania te są częstymi przy-

czynami zgonów wśród tych pacjen-
tów [2, 3].

Kalendarz szczepień obowiązko-
wych jest taki sam u chorych na cu-
krzycę, jak u zdrowych osób (także 
dla dzieci), a dodatkowo wszystkim 
chorym na cukrzycę powyżej 6 mie-
siąca życia zalecane jest szczepienie 
przeciw grypie raz w roku [4].

Rozpoznanie cukrzycy nie sta-
nowi przeciwwskazania do immu-
nizacji, wprost przeciwnie, rozpo-
znanie cukrzycy jest poważnym 

wskazaniem do szczepień, zaleca-
ne jest on zarówno przez Polskie 
Towarzystwo Diabetologiczne [5], 
jak i American Diabetes Associa-
tion oraz WHO.

Stanowisko wobec szczepień jest 
tak jednoznaczne ze względu na 
fakt, że:
–	 ryzyko hospitalizacji chorych na 

cukrzycę jest 6-krotnie większe, 
niż osób zdrowych [6],

–	 śmiertelność osób cierpiących 
z  powodu cukrzycy po infek-
cji grypowej jest 2–3-krotnie 
większa niż u osób bez cukrzy-
cy [6],

–	 szczególnie dużą śmiertelność 
stwierdzono u chorych na cukrzy-
cę w wieku >65 lat [7],

Szczepienie  
przeciw grypie sezonowej  

u chorych na cukrzycę
Grupa Ekspertów Ogólnopolskiego Programu Zwalczania Grypy

Streszczenie: Grypa to poważna choroba zakaźna, której przebieg może być łagodny, jednakże istnieje spo-
re ryzyko wystąpienia groźnych powikłań, które stanowią już istotny problem kliniczny. Jako profilaktykę 
powikłań stosuje się szczepienia ochronne, którymi objęci są w szczególności pacjenci z tzw. grup ryzyka. 
Należą do nich m.in. chorzy na cukrzycę. Najczęstszymi powikłaniami grypy są wtórne infekcje bakteryjne 
(np. zapalenie płuc, zapalenie zatok, oskrzeli) oraz pogorszenie przebiegu choroby podstawowej, w tym wy-
padku cukrzycy. Szczepienia przeciw grypie wśród cukrzyków redukują o 56% liczbę zgonów oraz o 70% 
liczbę hospitalizacji. Dlatego coroczne szczepienia przeciw grypie pacjentów z cukrzycą zalecane są przez 
wiele instytucji zdrowia publicznego oraz Polskie Towarzystwo Diabetologiczne.

Nadzór nad zakażeniami
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Więcej informacji oraz literatura na stronie www.opzg.pl

–	 w  czasie epidemii ryzyko zgonu 
wzrasta o 5 – 15% [7].
Ponadto grypa i  związana z  nią 

gorączka mogą zwiększyć zapotrze-
bowanie na insulinę i  rozregulować 
dotychczas prawidłowo kontrolowa-
ny poziom glukozy we krwi. Każdy 
przypadek grypy u  cukrzyka powi-
nien być skonsultowany z lekarzem, 
który pomoże odpowiednio dobrać 
dawkę insuliny, jeśli pacjent ma 
z tym problem. Zalecenia towarzystw 
naukowych, w tym Polskiego Towa-
rzystwa Diabetologicznego, dotyczą-
ce szczepienia przeciw grypie stały 

się ważnym elementem opieki nad 
pacjentami z cukrzycą [5].
Korzyści wynikające ze szczepień 
wśród pacjentów z cukrzycą

Szczepienia przeciw grypie niosą 
ze sobą wiele korzyści pacjentom, 
niezależnie od wieku i stanu zdrowia. 
Jednakże dla osób chorujących prze-
wlekle są interwencją często chro-
niącą ich życie. Badania wykazały, 
że szczepienia przeciw grypie wśród 
cukrzyków zredukowały o 56% licz-
bę zgonów ze wszystkich przyczyn 
[6]. Zmniejszyły także liczbę hospi-
talizacji o 70% z powodu cukrzycy, 

śpiączki cukrzycowej oraz kwasi-
cy ketonowej [6]. Niestety wśród 
pacjentów ciągle jeszcze pokutuje 
przekonanie, że szczepienie nie jest 
dla nich bezpieczne, ponieważ może 
wywołać chorobę lub wywoływać 
niepożądane objawy zagrażające 
ich  zdrowiu. Wyniki badań klinicz-
nych jednoznacznie wskazują na wy-
soką skuteczność i  bezpieczeństwo 
szczepień w  tej grupie pacjentów, 
co wyrażone jest w  licznych reko-
mendacjach szczepień towarzystw 
naukowych i  instytucji zdrowia pu-
blicznego [4, 5].

Grypa a choroba wieńcowa
Od wielu lat obserwowano 

wzrost liczby zawałów serca i zgo-
nów kardiologicznych w  okresach 
epidemicznych grypy. Stwierdzo-
no, że około 1/4 zawałów serca jest 
poprzedzona ostrą infekcją układu 
oddechowego. Wiele badań wyka-
zało, że pacjenci z  chorobą wień-
cową zaszczepieni przeciw grypie 
mają mniejsze ryzyko wystąpie-
nia ostrych zespołów wieńcowych 
(OZW), hospitalizacji, a nawet zgo-
nu z  powodu choroby wieńcowej 
[1, 2].

Na szczególną uwagę zasługuje 
metaanaliza Udell’a, która na pod-
stawie 6. randomizowanych badań 
klinicznych i dużej grupy 6735 pa-
cjentów potwierdza te  obserwacje. 
Ponadto wykazuje zmniejszenie 

o  około 30% ryzyka wystąpienia 
poważnych incydentów sercowo-
naczyniowych wśród pacjentów 
z  chorobą wieńcową, zaszczepio-
nych przeciw grypie w porównaniu 
z grupą nieszczepioną [5].

Bardzo ciekawe jest wytłumacze-
nie uzyskanych wyników i  zrozu-
mienie powiązania pomiędzy grypą 
a zawałami serca. Otóż obecnie na 
chorobę wieńcową nie patrzymy 
już jak na proces degeneracyjny, 
lecz jak na przewlekły stan zapalny 
tętnic wieńcowych. Wykazano bez-
spornie, że grypa jako ostra ogólno-
ustrojowa infekcja i  ostry stan za-
palny, może destabilizować blaszkę 
miażdżycową i  doprowadzać do 
OZW. W  oparciu o  zgromadzone 
informacje i  uzyskane dane, grypę 
uznano za czynnik wyzwalający za-

wał serca wśród pacjentów z choro-
bą wieńcową [2].

Przewlekła niewydolność serca
Przewlekła lewokomorowa nie-

wydolność serca, bez względu na 
przyczyny, przebiega ze  zwiększo-
ną retencją płynów w obrębie tkanek 
układu oddechowego i  zwiększo-
nym ciśnieniem w  tętnicy płucnej. 
Objawia się to dusznością wysiłko-
wą, następnie spoczynkową i  jest 
związane z  upośledzoną wyminą 
gazową w  obrębie pęcherzyków 
płucnych. Ustalenie optymalnego 
leczenia farmakologicznego prze-
wlekłej lewokomorowej niewy-
dolności serca jest czasami trudne 
i zajmuje wiele czasu. Oczywistym 
jest, że wystąpienie u takich pacjen-
tów grypy przebiegającej z wysoką 

Szczepienie przeciw grypie  
w chorobach serca

Dr hab. n. med. Andrzej Ciszewski  
Oddział Kardiologii Inwazyjnej Instytutu Kardiologii w Warszawie

Streszczenie: Wzrost liczby zawałów serca i zgonów kardiologicznych często wiąże się z epidemicznymi 
okresami grypy. Wykazano, że około 1/4 zawałów serca poprzedzona jest ostrą infekcją układu oddechowe-
go, a jest to tylko jedno z możliwych powikłań kardiologicznych tej choroby. Grypa może doprowadzić do 
ostrych zapaleń wieńcowych, przewlekłej niewydolności serca czy wirusowych zapaleń mięśnia sercowego 
i osierdzia, a każde z tych powikłań może zakończyć się zgonem pacjenta. Skuteczną profilaktyką grypy 
i jej powikłań wśród pacjentów epidemiologicznych są szczepienia. Badania naukowe wykazują zmniej-
szenie o około 30% ryzyka wystąpienia poważnych incydentów sercowo-naczyniowych wśród pacjentów 
z chorobą wieńcową, zaszczepionych przeciw grypie w porównaniu z grupą nieszczepioną [5]. Między in-
nymi dlatego wiele europejskich, jak i amerykańskich towarzystw kardiologicznych jednoznacznie zaleca 
coroczne szczepienie u wszystkich pacjentów z przewlekłymi chorobami serca i układu krążenia [1–4].

Nadzór nad zakażeniami
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Epidemiologia
Grypa występuje u kobiet w ciąży 

z podobną częstością jak w popula-
cji ogólnej, jednak ryzyko powikłań 
grypy jest u  kobiet oczekujących 
narodzin dziecka znacznie wyższe. 
Ryzyko hospitalizacji z  powodu 
grypy i  jej powikłań jest u  kobiet 
w  ciąży siedmiokrotnie wyższe, 
przy czym 10% pacjentek wymaga 
leczenia w  oddziałach intensyw-
nej opieki medycznej [1]. W czasie 
pandemii w 2009 roku oszacowano, 
że  5%  zgonów miało miejsce wła-
śnie u kobiet ciężarnych [2].

Powikłania grypy u kobiet 
ciężarnych

55% powikłań grypy występu-
je u  kobiet w  drugim lub trzecim 
trymestrze ciąży i  są to najczęściej 
zapalenie płuc, ostra niewydolność 

oddechowa u matki, zwiększone ry-
zyko poronienia, porodu przedwcze-
snego, obumarcia wewnątrzmacicz-
nego płodu, zaburzenia rytmu serca 
u płodu, zwiększone ryzyko rozwią-
zania ciąży cięciem cesarskim [1–3]. 
Do powikłań grypy u kobiet w ciąży 
predysponują zachodzące fizjolo-
gicznie zmiany w  układzie odpor-
nościowym, sprzyjające zakażeniom 
wirusowym, a  także zmniejszona 
pojemność płuc oraz zwiększone za-
potrzebowanie na tlen [3, 4].

Jak zapobiegać grypie 
u ciężarnych

Skuteczną i  bezpieczną meto-
dą zapobiegania grypie u  kobiet 
w  ciąży jest szczepienie. Od  wie-
lu lat międzynarodowe i  krajowe 
zespoły medyczne zalecają szcze-
pienia przeciw grypie u  kobiet 

w  ciąży lub planujących ciążę. 
Szczepienia te powinny być wyko-
nywane z użyciem szczepionek in-
aktywowanych (z rozszczepionym 
wirionem lub podjednostkowych). 
Światowa Organizacja Zdrowia 
(ang. World Health Organization) 
zaleca te szczepienia od 2005 roku, 
Amerykański Komitet Dorad-
czy ds. Szczepień (ang. American 
Committee on Immunization Prac-
tices, ACIP) od 1997 roku, aktual-
nie również w Polskim Programie 
Szczepień Ochronnych widnieje 
takie zalecenie (www.gis.gov.pl), 
podobnie jak w większości krajów 
Unii Europejskiej [4–6].

Szczepienia przeciw grypie 
u  kobiet ciężarnych, jak i  kobiet 
w okresie połogu oraz u kobiet pla-
nujących macierzyństwo zapewnia-
ją realizację tzw. „strategii koko-

Szczepienia przeciw grypie  
u kobiet w ciąży

dr hab. n. med. Aneta Nitsch-Osuch  
Katedra i Zakład Medycyny Rodzinnej, Warszawski Uniwersytet Medyczny

Streszczenie: U kobiet w ciąży grypa występuje z podobną częstotliwością jak w populacji ogólnej, jednak 
ryzyko hospitalizacji z powodu powikłań jest siedmiokrotnie wyższe. Najczęściej występują one w drugim 
bądź trzecim trymestrze ciąży, a ich skutki mogą doprowadzić nawet do utraty ciąży czy zgonu przyszłej 
matki. Skuteczną i bezpieczną formą profilaktyki grypy i jej powikłań wśród kobiet w ciąży są szczepie-
nia. W latach 1990–2009 w Stanach Zjednoczonych szczepionkę inaktywowaną przeciw grypie sezonowej 
podano ponad 11,8 milionom kobiet w ciąży, a raportowano 20 poważnych i 128 łagodnych niepożądanych 
odczynów poszczepiennych [7]. W grupie kobiet w ciąży szczepionych przeciw grypie stwierdzono zmniej-
szenie liczby infekcji przebiegających z gorączką o 36% u matek oraz zmniejszenie liczby przypadków 
grypy potwierdzonej laboratoryjnie o 63% u dzieci [11]. Zaobserwowano ponadto 92% efektywność szcze-
pienia przeciw grypie wykonanego u ciężarnych w zapobieganiu hospitalizacjom z powodu grypy u dzieci 
do 12. miesiąca życia [12].

Więcej informacji oraz literatura na stronie www.opzg.pl

temperaturą, tachykardią czy od-
wodnieniem może doprowadzić do 
nagłego załamania się stanu chore-
go. Może wówczas dojść do ostrej 
niewydolności serca i  oddychania, 
obrzęku płuc, groźnych arytmii 
i stanu zagrożenia życia. W związ-
ku z tym europejskie wytyczne od-
nośnie postępowania w przewlekłej 
niewydolności serca, a  także przy-
gotowywania kandydatów do prze-
szczepu serca, zalecają coroczne 
szczepienie przeciw grypie [4, 6].

Wirusowe zapalenie mięśnia 
serca i osierdzia

Częstotliwość występowania 
tych potencjalnie groźnych kar-
diologicznych powikłań grypy 
jest trudna do ustalenia. Często 
dotyczą osób młodych, bez do-
datkowych obciążeń kardiolo-
gicznych i  chorób współistnieją-
cych. W niektórych przypadkach, 
o  szczególnie ostrym przebiegu, 
w  przeciągu kilku dni może do-
chodzić do trwałego uszkodzenia 

serca ze  znacznym obniżeniem 
kurczliwości i objawów ostrej nie-
wydolności serca, bądź objawów 
tamponady.

O przeżyciu pacjentów zwy-
kle decyduje szybkie rozpoznanie 
i  wdrożenie koniecznego postępo-
wania, w tym włączenie celowane-
go leczenia przyczynowego leka-
mi przeciwwirusowymi. U  części 
chorych konieczne jest stosowanie 
krążenia wspomaganego i sztucznej 
wentylacji.

Nadzór nad zakażeniami
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nu”, polegającej na tym, że należy 
wykonywać szczepienia u  osób 
z  najbliższego otoczenia pacjenta, 
który jest  wrażliwy na zakażenie, 
ale  nie może zostać zaszczepiony 
ze względu na np. zbyt młody wiek 
lub trwałe przeciwwskazania me-
dyczne do szczepienia.

Należy podkreślić, że obecnie 
zarejestrowane i  dostępne szcze-
pionki przeciw grypie w  Polsce 
możliwe są do zastosowania u osób 
powyżej 6. miesiąca życia, tymcza-
sem zachorowania na grypę wystę-
pują u  młodszych niemowląt. Są 
one obarczone wysokim ryzykiem 
powikłań, hospitalizacji i  zgonu. 
Jak  więc można chronić przed za-
chorowaniem na grypę najmłodsze 
dzieci, czyli noworodki i  niemow-
lęta do 6. miesiąca życia, skoro nie 
można wykonać u  nich szczepie-
nia? Minimalizując ryzyko trans-
misji wirusów w otoczeniu dziecka 
poprzez szczepienia dorosłych ma-
jących z nim kontakt [4].

Bezpieczeństwo szczepień przeciw 
grypie u kobiet w ciąży

Dane opisujące bezpieczeństwo 
szczepionki przeciw grypie z  uży-
ciem szczepionek inaktywowanych 
dotyczą milionów zaszczepionych 
kobiet ciężarnych. Przykładowo, 
w latach 1990–2009 w USA podano 
szczepionkę inaktywowaną przeciw 
grypie sezonowej 11,8  milionom 
kobiet w  ciąży, a  raportowano 20 
poważnych i  128 łagodnych nie-
pożądanych odczynów poszcze-
piennych [7]. Nie stwierdzono, by 
szczepienie przeciw grypie kobiet 
w ciąży zwiększało ryzyko poronie-
nia czy porodu przedwczesnego lub 
rozwiązania ciąży cieciem cesarskim 
[7–10]. Nie stwierdzono również 
szkodliwego wpływu szczepienia 
przeciw grypie u kobiet w ciąży na 
rozwój płodu, częstość występowa-
nia wad rozwojowych oraz zaburzeń 
psychomotorycznych u dzieci w póź-
niejszych okresach życia [7–10].

Skuteczność szczepień przeciw 
grypie u kobiet w ciąży

Szczepienia przeciw grypie chronią 
przed zachorowaniem zarówno matkę 
jak i  dziecko. Wykazano, że kobiety 
w  ciąży bardzo dobrze wytwarzają 
przeciwciała ochronne po szczepieniu. 
Przeciwciała te są przekazywane drogą 
transferu przezłożyskowego do płodu, 
a także podczas karmienia piersią [4].

W grupie kobiet w  ciąży szcze-
pionych przeciw grypie stwierdzono 
zmniejszenie liczby infekcji przebie-
gających z gorączką o 36% u matek 
oraz zmniejszenie liczby przypadków 
grypy potwierdzonej laboratoryjnie 
o 63% u dzieci [11]. Zaobserwowano 
ponadto 92% efektywność szczepienia 
przeciw grypie wykonanego u ciężar-
nych w zapobieganiu hospitalizacjom 
z powodu grypy u dzieci do 12. mie-
siąca życia [12]. Udowodniono także, 
że noworodki matek szczepionych 
w czasie ciąży wykazywały mniejsze 
ryzyko występowania niedojrzałości 
hipotrofii wewnątrzmacicznej [13].

Więcej informacji oraz literatura na stronie www.opzg.pl

Grypa u dzieci
Grypa jest zwykle niesłusznie po-

strzegana jako łagodne zakażenie 
dróg oddechowych, które wywołu-
je powikłania tylko u  ludzi starych 
i  przewlekle chorych. Warto zatem 
przypomnieć, że niemowlęta wy-
magają hospitalizacji z powodu gry-
py równie często, jak osoby starsze 

należące do grup ryzyka, a  młody 
wiek jest głównym czynnikiem ry-
zyka ciężkiego przebiegu choroby 
u niemowląt [1]. Badania epidemio-
logiczne wskazują, że niezależnie 
od rodzaju wirusa, zachorowania na 
grypę są najczęstsze wśród niemow-
ląt i małych dzieci [2–4]. Z naszych 
własnych badań wynika, że zapadal-

ność na grypę pandemiczną w sezo-
nie 2009/2010 była najwyższa wśród 
małych dzieci w wieku do 4 lat (32,7 
na 100 tys.), a najniższa wśród osób ≥ 
65 roku życia (4,0 na 100 tys.). Wyka-
zaliśmy również, że dzieci do 4 roku 
życia znamiennie częściej wymagały 
hospitalizacji w porównaniu z pozo-
stałymi grupami wiekowymi [5].

Szczepienia dzieci  
przeciw grypie

dr hab. n. med. Ernest Kuchar 
kierownik Kliniki Pediatrii z Oddziałem Obserwacyjnym  

Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego

Streszczenie: Grypa jest jedną z poważniejszych chorób zakaźnych, która w znacznym stopniu dotyka małe 
dzieci. Często jednak, z powodu braku charakterystycznych objawów trudno ją zdiagnozować. Tymczasem, 
niewyleczone zakażenie wywołane wirusem grypy może powodować m.in. zapalenie płuc czy bakteryjne za-
palenie ucha środkowego [20]. Aby zmniejszyć ryzyko zachorowania dziecka i rozprzestrzeniania się choro-
by, warto wykonać szczepienia ochronne. Szczepionki przeciw grypie są nie tylko skuteczne (przy dobrym 
dopasowaniu szczepów zawartych w szczepionce do wirusów panującej grypy, skuteczność wynosi od 50% 
do 80%), ale i bezpieczne. Objawy niepożądane utrzymują się do dwóch dni i zazwyczaj objawiają się jedynie 
bólem i obrzękiem w miejscu aplikacji. Ponadto szczepienia łagodzą przebieg grypy oraz zapobiegają ewen-
tualnym powikłaniom. Przeprowadzanie szczepień przeciw grypie u dzieci, chroni zatem nie tylko zaszcze-
pionych, ale też pośrednio ich bliskich np. młodsze rodzeństwo, rodziców i dziadków [22, 23].

Nadzór nad zakażeniami
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Niedocenianie grypy jako bardzo 
ważnej choroby dla dzieci wyni-
ka z  trudności z  jej rozpoznaniem. 
Grypa jest bardzo częstą chorobą 
zakaźną dzieci w sezonie zimowym, 
jednak, ze względu na częsty niecha-
rakterystyczny przebieg kliniczny 
u  dzieci, jej rozpoznanie i  różnico-
wanie z  innymi ostrymi chorobami 
gorączkowymi sprawia trudności, 
o ile nie wykona się badań wirusolo-
gicznych. Objawy płucne u małych 
dzieci mogą być słabo wyrażone. 
Grypa może objawiać się u małych 
dzieci jako wysoka gorączka z towa-
rzyszącym osłabieniem, bez kaszlu 
i  innych objawów charakterystycz-
nych dla grypy u  dorosłych. Małe 
dziecko nie powie, że czuje się roz-
bite i bolą go mięśnie i stawy. Grypa 
często przebiega u niemowląt i ma-
łych dzieci jako drgawki gorączkowe 
lub w postaci przypominającej sepsę 
– dziecko wysoko gorączkuje, może 
być toksyczne [6, 7]. Najczęściej 
lekarze zastosują w  takiej sytuacji 
antybiotyki, rzadko leki przeciwwi-
rusowe. Po kilku dniach, gdy stan 
dziecka poprawia się, przypisujemy 
to działaniu antybiotyków i  rozpo-
znajemy „posocznicę nieokreślo-
ną”. Wirus grypy jest także istotną 
przyczyną zapalenia płuc u  dzieci 
przebiegającego z  wysoką gorącz-
ką. Częstym następstwem zakażenia 
wirusem grypy u małych dzieci jest 
bakteryjne zapalenie ucha środko-
wego, zwykle traktowane jako izolo-
wany problem zdrowotny. Jeżeli nie 
wykona się testów w kierunku gry-
py, nie można ustalić prawidłowego 
rozpoznania [6, 7].

Wysoki koszt diagnostyki i zwią-
zane z  tym małe upowszechnie-
nie laboratoryjnego potwierdzania 
grypy spowodowały, że w  Polsce 
rejestruje się głównie podejrzenia 
zachorowań na grypę (tzn. influen-
za-like ilness). Przykładowo w 2008 
roku gdy zarejestrowano ogółem 
227.346 zachorowań na grypę, jedy-
nie 70 przypadków potwierdzono la-
boratoryjnie. Sytuacja powoli się po-
prawia. W 2009 roku, gdy wybuchła 
nowa pandemia grypy na zgłoszone 
1.081.974 zachorowań, laboratoryj-
nie potwierdzono 2945 przypadków 

[8]. W  2013 roku, gdy zgłoszono 
3.164.405 zachorowań i  podejrzeń 
zachorowań na grypę, laboratoryj-
nie potwierdzono 2324 przypadków. 
Warto przy okazji wspomnieć o ni-
skiej czułości u  dzieci najbardziej 
popularnych „szybkich testów” 
immuno-chromatograficznych. Jak 
wynika z badań, czułość tych testów 
wynosi jedynie około 60%, co ozna-
cza, że prawie u co drugiego dziecka 
chorego na grypę uzyskamy fałszy-
wie ujemny wynik testu immuno-
chromatograficznego [9].

Jak zapobiegać grypie u dzieci?
Grypie u dzieci warto zapobiegać 

za pomocą szczepień ochronnych. 
Niestety tylko nieliczne kraje euro-
pejskie (Finlandia, Wielka Brytania, 
Austria, Słowenia i  Malta) zalecają 
szczepienia zdrowych dzieci, pod-
czas gdy w Stanach Zjednoczonych 
(ACIP) oraz w  Kanadzie (NACI) 
cieszące się ogromnym autorytetem 
narodowe komitety doradcze wyda-
ły zalecenia powszechnych corocz-
nych szczepień przeciwko grypie 
wszystkich dzieci w  wieku 6–23 
miesięcy już w 2003 roku [10, 11]. 
Wskazania stopniowo rozszerza-
no. W  USA w  sezonie 2011/2012 
zostało zaszczepionych przeciwko 
grypie aż ¾ dzieci poniżej 2 roku 
życia [12]. Według WHO to właśnie 
dzieci od 6 miesiąca życia do 2 lat, 
razem z osobami starszymi i niepeł-
nosprawnymi mieszkającymi w do-
mach opieki, osobami przewlekle 
chorymi, starszymi oraz kobietami 
ciężarnymi powinny być szczepione 
przeciw grypie w  pierwszej kolej-
ności [13]. Szczepionki przeciwko 
grypie są bezpieczne. Najczęstsze 
niepożądane objawy uboczne ogra-
niczają się do objawów miejsco-
wych tj. bólu i  obrzęku w  miejscu 
podania szczepionki, które rzadko 
utrzymują się dłużej niż dwa dni 
i  prawie nigdy nie ograniczają ak-
tywności ruchowej dzieci. Występu-
ją one z podobną częstością u dzieci 
najmłodszych od 6 m.ż. do 4 roku 
życia (23%) jak i  starszych od 9 
m.ż. do 18 roku życia (20–28%). 
U dzieci z przewlekłymi chorobami 
układu oddechowego i krążenia nie-

pożądane odczyny poszczepienne 
występują z taką samą częstością jak 
u dzieci zdrowych [14, 15]. Objawy 
ogólne w postaci gorączki, poczucia 
osłabienia lub bólów mięśni częściej 
występują u dzieci szczepionych po 
raz pierwszy w życiu. Pojawiają się 
zwykle w  6–12 godzin po podaniu 
szczepionki i mogą się utrzymywać 
1–2 dni. Np. u zdrowych dzieci od 1 
do 5 roku życia gorączka wystąpiła 
u 11,5%, od 6 do 10 r.ż. u 4,6% oraz 
w grupie od 11 do 15 r.ż. u 5,1% za-
szczepionych. Nadwrażliwość i  na-
głe reakcje na składniki szczepionki 
występują bardzo rzadko [14, 15].

Skuteczność szczepień
Wątpliwości dotyczące skutecz-

ności tradycyjnej, trójwalentnej, 
inaktywowanej szczepionki grypo-
wej u dzieci wynikają z ogromnego 
rozrzutu wyników (od 0 do 86%) 
uzyskanych w  poszczególnych ba-
daniach klinicznych. Podobnie jak 
w przypadku skuteczności szczepień 
przeciw grypie wśród dorosłych de-
cydującym czynnikiem jest dobre 
dopasowanie szczepów zawartych 
w  szczepionce do wirusów grypy 
dominujących w  aktualnym sezonie 
grypowym [6, 16, 17]. Przy dobrym 
dopasowaniu uzyskano skuteczność 
szczepionki rzędu 50–80%, co jest 
bardzo satysfakcjonującym wyni-
kiem. Z  kolei przy złym doborze 
antygenów skuteczność szczepienia 
nie przekroczyła progu istotności 
statystycznej [16]. Nic w  tym dziw-
nego – bardzo podobne wyniki uzy-
skano u  dorosłych [17]. W  sezonie 
epidemicznym 2012/2013 pomimo 
dobrego dopasowania, rzeczywistą 
skuteczność szczepionki w  profilak-
tyce zachorowań potwierdzonych 
laboratoryjnie oszacowano na około 
50%, co może się wydawać niezado-
walające [18]. Trzeba jednak pamię-
tać, że oceniano tylko zachorowania, 
a przecież szczepienia także łagodzą 
przebieg grypy. To wielka różnica dla 
pacjenta i jego rodziców czy zachoru-
je na grypę na tyle łagodnie, że moż-
liwe jest leczenie ambulatoryjne czy 
dziecko będzie musiało być przyjęte 
do szpitala. Szczepienia pozwalają 
uniknąć powikłań pogrypowych jak 
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zapalenie ucha środkowego i zapale-
nie płuc nawet, jeśli nie zapobiegną 
zachorowaniu na grypę [18].

Szczepiąc małe dzieci przeciw 
grypie należy pamiętać o  potrzebie 
podania dwóch dawek szczepionki. 
Brak podania drugiej dawki może 
być przyczyną niedostatecznej sku-
teczności szczepienia. Niestety, 
w  Polsce szczepienia przeciwko 
grypie u dzieci są zbyt rzadko stoso-
wane [19, 20]. W Polsce najczęściej 
szczepione są dzieci w wieku 2–5 lat, 
najrzadziej niemowlęta, choć wiado-
mo, że to właśnie najmłodsze dzieci 
stanowią grupę zwiększonego ryzy-
ka powikłań grypowych [20]. Dzieci 
odgrywają główną rolę w  rozprze-
strzenianiu się grypy w  populacji, 
dlatego upowszechnienie szczepień 
wśród dzieci umożliwia przerwanie 
transmisji grypy i  opanowanie epi-

demii. Ponieważ jak szacujemy, po-
jedynczy chory zaraża średnio 1,5–4 
zdrowych osób, do rozwoju epidemii 
grypy potrzebne jest nagromadzenie 
osób wrażliwych na zachorowanie, 
np. dzieci w szkole. Gdy szansa na 
przeniesienie choroby spada poniżej 
jednego, czyli chory zaraża średnio 
mniej niż jedną osobę, epidemia gry-
py nie może się rozwinąć [21, 22]. 
Takie zmniejszenie transmisji zaka-
żeń uzyskuje się dopiero po zaszcze-
pieniu 50%–75% docelowej popu-
lacji. Z  tego względu powszechne 
szczepienia, nawet o umiarkowanej 
skuteczności, w  połączeniu z  dzia-
łaniami higienicznymi takimi jak 
unikanie chorych, zasłanianie nosa 
przy kichaniu, mycie rąk po kon-
takcie z ludźmi, unikanie dotykania 
okolic oczu i nosa czy okresowe za-
mykanie szkół, mogą pozwolić na 

uniknięcie epidemii grypy i zmniej-
szenie częstości zachorowań wśród 
osób nieszczepionych. Szczepienia 
dzieci przeciw grypie chronią zatem 
nie tylko zaszczepionych, ale także 
pośrednio ich bliskich np. młodsze 
rodzeństwo, rodziców i  dziadków 
[22, 14].

W świetle rosnącej liczby do-
niesień dowodzących znacznej 
chorobotwórczości grypy u  dzieci, 
zwłaszcza najmłodszych, do 2 roku 
życia oraz znaczenia populacji dzie-
cięcej dla rozprzestrzeniania tego 
zakażenia, powinniśmy bardziej 
aktywnie propagować szczepienia 
przeciw grypie wśród dzieci. Ponie-
waż chorobotwórczość grypy jest 
największa w  najmłodszej grupie 
wiekowej, małe dzieci najbardziej 
potrzebują ochrony, jaką mogą za-
pewnić szczepienia.

Więcej informacji oraz literatura na stronie www.opzg.pl

Wykład inauguracyjny dotyczył 
efektów populacyjnych szczepień, 
które zaprezentował dr hab. n. med. 
Ernest Kuchar z  Warszawskiego 
Uniwersytetu Medycznego. Drugi 
wykład ukazywał sytuację epide-
miologiczno-wirusologiczną grypy 
w ostatnich trzech sezonach w Polce, 
którą przedstawiła Pani prof. dr hab. 
Lidia Brydak z Krajowego Ośrodka 
ds. Grypy.

Eksperci Ogólnopolskiego Pro-
gramu Zwalczania Grypy co roku 
przyznają tytuł „Flu Fighter” insty-
tucjom, które w szczególny sposób 
angażują się w  działania na rzecz 
profilaktyki grypy. W tym roku na-
groda ta została wręczona Polskie-

Doroczna Debata Flu Forum 
z nagrodą dla Polskiego Stowarzyszenia 

Pielęgniarek Epidemiologicznych 
„Flu Fighter 2015”

dr Mirosława Malara 
Prezes Polskiego Stowarzyszenia Pielęgniarek Epidemiologicznych

15 września w Pałacu Prymasowskim w Warszawie odbyła się VII Doroczna Debata Flu Forum. 
Spotkanie otworzył prof. dr hab. med. Adam Antczak – Przewodniczący Rady Naukowej In-
stytutu Oświaty Zdrowotnej Fundacji Haliny Osińskiej, założyciel Ogólnopolskiego Programu 
Zwalczania Grypy.

mu Stowarzyszeniu Pielęgniarek 
Epidemiologicznych oraz Poro-
zumieniu Pracodawców Ochrony 
Zdrowia. Z  wielkim wzruszeniem 
odbierałam nagrodę, która została 
przyznana nam za całokształt dzia-
łań podjętych w ramach Ogólnopol-
skiego Programu Zwalczania Grypy 
oraz za zaangażowanie skierowane 
na rzecz popularyzacji szczepień 
przeciw grypie wśród pracowników 
ochrony zdrowia. Jestem przeko-
nana, że nagroda ta nadal będzie 
mobilizować wszystkie Pielęgniar-
ki Epidemiologiczne do wdrażania 
projektów walki z grypą i czynnego 
udziału w  Ogólnopolskim Progra-
mie Zwalczania Grypy.

Kolejnym punktem programu 
była debata z  udziałem ekspertów 
dotycząca najczęstszych, najgroź-
niejszych oraz najrzadziej uświada-
mianych powikłań grypy, opieki nad 
pacjentem chorującym przewlekle 
oraz różnych perspektyw organiza-
cyjnych akcji szczepień przeciw gry-
pie. Uczestnicy debaty zastanawiali 
się również nad tym jak podnosić wy-
szczepialność pracowników ochrony 
zdrowia i naszych pacjentów. Cieszy 
mnie fakt, że do debaty zaproszono 
Pielęgniarkę Epidemiologiczną i  to 
właśnie jedną z  nas zapytano jaki 
jest punkt widzenia pielęgniarki na 
realizację akcji szczepień w placów-
ce ochrony zdrowia jaką jest szpital.

Nadzór nad zakażeniami
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Uczestnicy podkreślali fakt, iż 
szczepienia przeciw grypie osób 
zmagających się z  dolegliwościami 
układu oddechowego, układu serco-
wo-naczyniowego oraz chorych na 
cukrzycę są bezsprzecznie konieczne. 
Wirus ten poważnie zaburza funkcjo-
nowanie i tak już bardzo osłabionego 
chorobą przewlekłą organizmu. Eks-
perci jednoznacznie stwierdzili, że 
zwłaszcza od personelu medycznego 
zależy, jak mocno grypa zaingeruje 
w stan naszego zdrowia i funkcjono-
wanie szpitala, który powinien być 
bezpiecznym miejscem hospitalizacji 
dla pacjenta oraz zdrowym miejscem 
pracy dla personelu medycznego.

Jestem przekonana, że tytuł „Flu 
Fighter 2015” doda naszemu Stowa-
rzyszeniu sił do dalszej walki z pod-
stępną przeciwniczką jaką jest grypa 
oraz z mitami o grypie jakie zakorze-
niły się w społeczeństwie.

Nadzór nad zakażeniami
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przypadków zakażeń krwi. Zakażenia 
krwi związane z  kaniulacją naczyń 
(CR-BSI) stanowią istotny odsetek 
zakażeń nabytych w szpitalu, a śmier-
telność pacjentów sięga od 11% do 
35% (Siempos, 2009).

W liczbach bezwzględnych w Pol-
sce dr Paweł Grzesiowski w „Bezpie-
czeństwo Terapii Dożylnej” ocenił 
liczbę pacjentów, u których zdiagno-
zowano zakażenie krwi związane z li-
nią naczyniową i  terapią dożylną na 
50 000.

Każdy przypadek zakażenia krwi 
związany jest z koniecznością podjęcia 
dodatkowej terapii, dodatkowo prze-
dłuża pobyt pacjenta w  szpitalu, po-
wodując nie tylko istotne pogorszenie 
stanu zdrowia, ale mnoży także koszty 
i  naraża placówkę na ryzyko prawne 
i  roszczenia odszkodowawcze. Nie 
mniej istotną konsekwencją zakażenia 
krwi jest konieczność usunięcia kaniu-
li i zapewnienia nowego, bezpiecznego 
dostępu naczyniowego, co nie zawsze 
jest łatwe techniczne. Sprawą oczywi-
stą jest narażenie pacjenta na ryzyko 
dodatkowych cierpień związanych 
z nieplanowanymi wcześniej zabiega-
mi i manipulacjami.

Potrzeby współczesnej medycyny
Rozwój wiedzy i  najnowsze roz-

wiązania technologiczne pozwalają 
skutecznie redukować narażenie pa-
cjentów na zakażenia krwi, a ponad-
to zmniejszają lub wręcz całkowicie 
eliminują narażenie personelu na eks-
pozycję na krew. Stosowanie kaniul 
bezpiecznych w  systemie zamknię-
tym pozwala na wydłużenie czasu 
utrzymania kaniuli, dzięki czemu 
można zmniejszyć ilość bezwzględną 
wykonywanych zabiegów kaniulacji. 
Jednocześnie właściwie zaprojekto-
wane i wykonane kaniule bezpieczne 
skutecznie eliminują nie tylko ryzy-

Ryzyko związane z kaniulacją 
i obsługą wkłucia

Powszechność kaniulacji naczyń 
czyni wszelkie zagrożenia z nią zwią-
zane szczególnie ważnymi. Zagrożenia 
te dotyczą zarówno personelu jak i pa-
cjentów. Narażenie pracowników opie-
ki zdrowotnej na ekspozycję na krew 
w  trakcie kaniulacji wykonywanej 
przy pomocy kaniul starszej generacji 
jest wysokie. Szacuje się, że w Polsce 
dochodzi do około 100 zakłuć dzien-
nie, tj. około 37 000 rocznie. Zakłucia 
wiązane są z wysokim ryzykiem zaka-
żenia wieloma patogenami krwiopo-
chodnymi jak np. wirusami WZW typu 
B i C oraz HIV. Jakkolwiek najlepiej 
udokumentowane i  najczęściej zgła-
szane są przypadki zakłuć i zranień, to 
nie należy zapominać o innych poten-
cjalnych źródłach zagrożenia takich jak 
nieoczekiwany kontakt z krwią, który 
może mieć miejsce na sali chorego lub 
ekspozycja skórno-śluzówkowa wsku-
tek rozprysków np. przy wycofywaniu 
mandrynu w trakcie kaniulacji.

Koszty postępowania poekspozy-
cyjnego są wysokie i sięgają nawet 6 
tys. PLN, jednocześnie należy liczyć 
się z  faktem, że rosnąca świadomość 
personelu będzie zwiększać zgłaszal-
ność, a zatem należy się spodziewać, 
że bez odpowiednich działań prewen-
cyjnych koszty te będą istotnie wzra-
stały w przyszłości. Nie wolno zapo-
minać o negatywnym wpływie na stan 
emocjonalny pracowników jaki wy-
wiera najpierw ekspozycja, a następnie 
niedogodności związane z postępowa-
niem poekspozycyjnym i samo oczeki-
wanie na wyniki diagnostyki w kierun-
ku chorób przenoszonych drogą krwi.
Zagrożenia dla pacjenta związane 
z dostępem naczyniowym

Rosnąca ilość kaniulacji prowa-
dzi do wzrostu bezwzględnej liczby 

ko zakłucia, ale dzięki wyszukanym 
rozwiązaniom technologicznym eli-
minują rozpryski krwi, znosząc tym 
samym narażenie na ekspozycję ślu-
zówkową. Potwierdzoną klinicznie 
i rekomendowaną przez CDC metodą 
redukowania ryzyka zakażeń krwi 
jest stosowanie odpowiednich za-
worów bezigłowych ze wskazaniem 
na zawory wyposażone w  podzielną 
membranę i  pozbawione elementów 
mechanicznych.

Personalizacja kaniulacji
Najnowszym aspektem kaniula-

cji naczyń jest personalizacja tego 
zabiegu. Postęp wiedzy medycznej 
i  nieustanny trend do specjalizacji 
wykonywanych procedur prowadzą 
do wniosku, że jeden – standardowy 
typ kaniuli dożylnej – nie jest w sta-
nie właściwie pokryć obecnego za-
potrzebowania. Aktualne możliwości 
technologiczne najbardziej innowa-
cyjnych producentów pozwalają na 
oferowanie rozwiązań dostosowa-
nych do specyficznych potrzeb, jak 
np. podawanie dużych ilości środków 
kontrastowych w krótkim czasie, czy 
też zapewnienie prawidłowej podaży 
płynów w trakcie prowadzenia terapii 
podskórnej.

Podsumowanie
Wyzwania jakie stoją przed pro-

ducentami nowoczesnych kaniul to 
konieczność zapewnienia produktów 
umożliwiających personalizację te-
rapii i  dobór właściwego, najlepiej 
dopasowanego sprzętu dla konkret-
nego pacjenta i konkretnej procedury. 
Jednocześnie bezwzględnie zachowa-
ne muszą być najwyższe standardy 
bezpieczeństwa zarówno pod kątem 
ochrony pacjentów przed powikłania-
mi zakaźnymi kaniulacji jak i ochrony 
personelu przed ekspozycją na krew.

Bezpieczny dostęp naczyniowy 
odpowiadający potrzebom  
współczesnej medycyny

mgr Magdalena Górna

Zapewnienie bezpiecznego dostępu naczyniowego jest jedną z pierwszych procedur medycznych jaka 
jest wykonywana u pacjenta w trakcie przyjęcia do szpitala. Dostęp naczyniowy ma kluczowe znaczenie 
nie tylko dla możliwości podawania leków, ale też w coraz szerszej diagnostyce.

Nadzór nad zakażeniami
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Jednym z głównych obszarów za-
stosowań technologii plazmowych 
jest wykorzystanie plazmy nieter-
micznej w  medycynie, rolnictwie, 
inżynierii środowiska, technolo-
giach materiałowych [2–13]. Reak-
tory typu jet są urządzeniami pozwa-
lającymi na generowanie plazmy 
pod ciśnieniem atmosferycznym. 
Mają one budowę dyszy, wewnątrz 
której generowana jest plazma, któ-
ra następnie zostaje przetransporto-
wana na zewnątrz reaktora w wyni-
ku wymuszonego przepływu gazu. 
Ze względu na niewielkie wymiary 
i prostotę konstrukcji podejmuje się 
próby ich  zastosowania w  medy-
cynie np. do leczenia trudno goją-

cych się ran czy w stomatologii [6, 
14–19].

Plazma może oddziaływać na or-
ganizmy żywe poprzez:
–	 oddziaływanie naładowanych 

cząstek plazmy – jonów oraz wy-
sokoenergetycznych elektronów;

–	 działanie wolnych rodników wy-
tworzonych w  plazmie – takich 
jak ozon (O3), tlenek azotu (NO) 
i nadtlenek wodoru (H2O2);

–	 oddziaływania pola elektryczne-
go, mającego wpływ na przepusz-
czalność błon komórkowych dla 
naładowanych cząstek plazmy;

–	 ciepło;
–	 promieniowanie – głównie w za-

kresie ultrafioletu, które może 

stymulować komórki biologiczne, 
a także ma właściwości antybakte-
ryjne;

–	 naprężenia ścinające i  osuszanie, 
wywołane przepływem strumie-
nia gazu.
Rola poszczególnych czynni-

ków w oddziaływaniu na komórki 
biologiczne w dużej mierze zależy 
od sposobu oddziaływania plazmy 
mającego związek z budową reak-
tora plazmowego, sposobem jego 
zasilania, rodzajem i  prędkością 
przepływu gazu plazmotwórcze-
go, a także z własnościami samego 
substratu poddanego obróbce pla-
zmowej.

Literatura dostępna u Autora

Technologia plazmy  
– możliwości zastosowania  

w walce z patogenami
prof. dr hab. inż. Henryka Danuta Stryczewska 

Wydział Elektrotechniki i Informatyki Politechniki Lubelskiej

Plazma to zjonizowany gaz o  odpowiedniej koncentracji swobodnych nośników ładunków elek-
trycznych w postaci dodatnich jonów i elektronów, przy czym wypadkowy ładunek elektryczny jest 
równy zeru. W plazmie, która nie jest w stanie równowagi termodynamicznej, energie elektronów 
są znacznie większe niż energie jonów i  cząstek neutralnych. Można więc przekazywać energię 
w sposób selektywny, co pozwala na skuteczne przeprowadzanie reakcji fizyko-chemicznych przy 
stosunkowo niewielkiej temperaturze gazu roboczego [1–2].

Wprowadzenie
Zakażenia szpitalne są we współ-

czesnym świecie ogromnym proble-
mem medycznym. Pomimo szybkiego 
rozwoju zarówno wiedzy, jak i samej 
techniki diagnostycznej, stopień na-
rażenia pacjenta na wystąpienie za-
każenia niestety nie zmalał. Zatem 
znajomość w  wymiarze ekonomicz-
nym, ponoszonych przez podmioty 
lecznicze kosztów z tytułu ich lecze-

nia, jak również znajomość kosztów 
rocznych, które obciążają finansowo 
placówkę, są informacjami ważnymi 
i pozwalają na wprowadzenie metod 
do ich redukcji.
Cel badania

Jakie są szacunkowe koszty po-
szczególnych postaci zakażeń szpital-
nych (12 postaci zakażeń)?

Jakie są ponoszone roczne koszty 
z  tytułu zakażeń szpitalnych w  pod-

miocie leczniczym?
Opis materiału

Podstawą do rozpoznania wyli-
czenia kosztów poszczególnych po-
staci zakażeń szpitalnych była Karta 
Rejestracji Zakażenia Szpitalnego. 
Wskazana w  niej przez lekarza data 
rozpoznania zakażenia jest dniem od 
momentu, od którego liczony był czas 
jego trwania. Natomiast dzień wypisu 
pacjenta z  oddziału lub data zakoń-

Szacunkowe koszty poszczególnych 
postaci zakażeń szpitalnych

Alina Roszak 
doktor nauk o zdrowiu, mgr pielęgniarstwa, specjalista w dziedzinie pielęgniarstwa epidemiologicznego, 

czynny członek Zespołu Kontroli Zakażeń Szpitalnych, pielęgniarka oddziałowa oddziału noworodkowego 
Wojewódzki Szpital Zespolony w Koninie

Fragmenty pracy doktorskiej, napisanej pod kierunkiem dr hab. Marii Danuty Głowackiej na 
Uniwersytecie Medycznym im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu.

Nadzór nad zakażeniami
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czenia procesu leczenia (data kontro-
lnych ujemnych np. badań mikrobio-
logicznych) jest z kolei czasem jego 
zakończenia.

Na tej podstawie wyliczono średni 
czas leczenia poszczególnych postaci 
zakażeń w  oddziałach. Do pełnego 
wyliczenia szacunkowego kosztu za-
każenia posłużyły także dane zawarte 
w historii chorób pacjentów, u których 
rozpoznano zakażenia szpitalne. Na 
podstawie podjętych działań i wska-
zanych metod postępowania w  pro-
cesie leczenia wyliczono ich koszt. 
Wybór historii chorób na podstawie 
których dokonano analiz, oparto na 
informacjach zawartych w  Karcie 
Rejestracji Zakażenia Szpitalnego, 
w której lekarz wskazał postać zaka-
żenia szpitalnego trwającego w czasie 
niepowikłanym innym zakażeniem. 
W trakcie analizy porównano ze sobą 
postacie zakażeń w  poszczególnych 
latach z  tej samej grupy i  dokonano 
kalkulacji.
Metoda

Wybrano jedną z  trzech dopusz-
czalnych metod analizy, czyli ocenę 
bezpośrednią dokonywaną przez oso-
bę czynnie pracującą w omawianym 
obszarze działania, chociaż dostarcza 
ona subiektywnej oceny i jest metodą 
najbardziej podatną na błędy.

Niestety dwie pozostałe metody, 
czyli porównanie pary – przypadku 
oraz ocena kosztu leczenia grupy pa-
cjentów „z” i „bez” zakażenia również 
są obarczone ryzykiem błędu subiek-
tywnej oceny [1].

Dla minimalizacji błędu zastoso-
wano wytyczne wskazane w Rozpo-
rządzeniu Ministra Zdrowia i Opieki 
Zdrowotnej z dnia 22 grudnia 1998 r. 
„w sprawie szczegółowych zasad ra-
chunku kosztów w publicznych zakła-
dach opieki zdrowotnej” na podstawie 
których budowano tabele analiz [2].

Podstawą do wyliczenia kosztów 
były uśrednione ceny jednostkowe 
produktów wyłonionych w  drodze 
przetargu, wykorzystanych/zastoso-
wanych podczas leczenia.

Zatem najpierw obliczono koszt 
zakażenia w  dniu rozpoznania, póź-
niej koszt jego leczenia w kolejnych 
dniach, później obliczono średni czas 
trwania procesu leczenia, tę wartość 

pomnożono o koszt leczenia pacjen-
ta, ponoszonego w następnych dniach 
i dodano wartość kosztów zakażenia 
z pierwszego dnia.

Oto wyniki analiz na jednego pa-
cjenta:
–	 Zakażenie przewodu  

pokarmowego
	 w dniu rozpoznania 63,86 zł 

w kolejnych dniach 5,98 zł, czas 
leczenia od 4 do 7 dni, czyli min. 
81,80 zł;

–	 Zapalenie płuc
	 w dniu rozpoznania 181,24 zł 

w kolejnych dniach, 45,05 zł czas 
leczenia od 6 do 18 dni, czyli min. 
406,50 zł;

–	 Zakażenie oka, ucha  
i jamy ustnej

	 w dniu rozpoznania 45,85 zł w ko-
lejnych dniach 16,35 zł, czas le-
czenia od 3 do 5 dni, czyli min. 
78,60 zł;

–	 Zakażenie układu  
sercowo-naczyniowego

	 w dniu rozpoznania 251,86 zł 
w kolejnych dniach 54,32 zł czas 
leczenia od 9 do 11 dni, czyli min. 
686,60 zł;

–	 Zakażenie układu moczowego
	 w dniu rozpoznania 74,03 zł 

w kolejnych dniach 22,75 zł czas 
leczenia od 6 do 8 dni, czyli min. 
187,80 zł;

–	 Posocznica
	 w dniu rozpoznania 180,92 zł 

w kolejnych dniach 50,67 zł czas 
leczenia od 5 do 11 dni, czyli min. 
384,80 zł;

–	 Zakażenie centralnego  
systemu nerwowego

	 w dniu rozpoznania 285,21 zł 
w kolejnych dniach 50,64 zł czas 
leczenia od 5 do 9 dni, czyli min. 
487,80 zł;

–	 Zakażenie skóry i tkanek mięk-
kich

	 w dniu rozpoznania 78,29 zł 
w kolejnych dniach 20,77 zł czas 
leczenia od 5 do 8 dni, czyli min. 
161,40 zł;

–	 Zakażenie miejsca  
operowanego

	 w dniu rozpoznania 98,47 zł 
w kolejnych dniach 38,48 zł czas 
leczenia od 4 do 8 dni, czyli min. 
214 zł;

–	 Zakażenie kości i stawów
	 w dniu rozpoznania 448,50 zł 

w  kolejnych dniach 47,11 zł czas 
leczenia przez 6 dni, czyli 684 zł;

–	 Zakażenie układu rozrodczego
	 w dniu rozpoznania 138,78 zł 

w kolejnych dniach 15,51 zł czas 
leczenia przez 5 dni, czyli 200 zł;

–	 Zakażenie dolnych  
dróg oddechowych

	 w dniu rozpoznania 12,16 zł w ko-
lejnych dniach 10,84 zł czas lecze-
nia od 3 do 5 dni, czyli 56 zł.

Dodatkowe informacje:
–	 Koszt każdej powyższej postaci za-

każenia – po wprowadzeniu izola-
cji – wzrośnie o około 200 złotych 
(31 zł na dobę).

–	 Średni koszt osobodnia na oddzia-
łach kształtował się w  przedziale 
od 100 zł do 1 145,41 zł (ważna in-
formacja przy wydłużonym czasie 
leczenia).

Wyniki
W ciągu roku szpital z tytułu zaka-

żeń szpitalnych zobowiązany został 
do wydatkowania kwoty 610 051 zł 
wyłącznie na proces leczenia zakażeń 
szpitalnych, których średnio rejestro-
wano około 360 postaci. Otrzymana 
kwota jest niewielka (bez osobodnia), 
jeżeli porównamy ją do ilości przyj-
mowanych pacjentów w ciągu roku 
do szpitala (około 37 tys.). Zgodnie 
z literaturą przedmiotu, ogólna ilość 
rejestrowanych zakażeń powinna 
kształtować się w wysokości od 5 do 
10% [3].

Tymczasem raportowane zakaże-
nia w badanym okresie czasu stano-
wiły 0,9% rozpoznań. Jeżeli uznamy, 
że w  ciągu roku wykrywalność za-
każeń ukształtowała się na poziomie 
1%, przeznaczając kwotę pieniężną 
610  051 zł na proces leczenia, to 
oznacza, że co najmniej 4% najniż-
szej wartości ogólnej ilości zakażeń 
nie jest rozpoznawalna. Czyli koszty 
ich leczenia są wartościami ukryty-
mi, które zamazują rzeczywisty ob-
raz ponoszonych wydatków. Czyli 
prawdopodobny minimalny koszt 
z  tytułu zakażeń ponoszony przez 
szpital przy 5% wykrywalności 
w ciągu roku to 3 050 255 zł. To już 
kwota znacząca ponoszona w sposób 
niezidentyfikowany – może być też 

Nadzór nad zakażeniami
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kwotą pieniężną rocznego kontraktu 
dla jednego oddziału.

Uwaga: Jeśli ogólny koszt zaka-
żenia będzie liczony wraz z kosztem 
osobodnia oddziału, to otrzymaną 
wartość należy pomniejszyć o  75%, 
gdyż 75% kosztów osobodnia stano-
wi ogólny koszt leczenia [4].
Wnioski

Wydaje się zatem właściwe przy-
puszczenie, że każdy oddział generuje 

większe koszty leczenia zakażeń szpi-
talnych niż sam przypuszcza.

Warto, aby oddziały o tym wiedzia-
ły i  nie „ukrywały” zakażeń szpital-
nych, a raczej odważnie raportowały 
każdą postać zakażenia szpitalnego, 
tym bardziej jest to ważne, gdyż kosz-
ty z tego tytułu są wysokie i na pew-
no, niestety, będą wzrastały.

Piśmiennictwo
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rachunku kosztów w  publicznych zakła-
dach opieki zdrowotnej” (Dz.U.  Nr 164 
poz. 1194).
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Pacjent unieruchomiony/leżący jest narażony na liczne powikłania i zdarzenia niepożądane. W procesie 
pielęgnowania pielęgniarka świadomie stosuje diagnozę pielęgniarską oraz podejmuje działania mające 
na celu poprawę lub utrzymanie dotychczasowego stanu zdrowia. Wymaga to od niej nie tylko znakomite-
go przygotowania merytorycznego, ale także doskonałej umiejętności komunikowania oraz prowadzenia 
dokumentacji. Nowoczesny model pielęgnowania oparty jest na rozpoznawaniu problemów pacjenta, pla-
nowaniu opieki, realizacji opieki i ocenie wyników.

użytku, myjki, ręczniki, kosmetyki) 
jako punkty krytyczne, gdzie zagro-
żenie przeniesienia zakażenia może 
być znaczące należy minimalizować 
i  eliminować poprzez prawidłowo 
wykonywane procesy dekontami-
nacji.

Utrzymanie prawidłowej higieny 
ciała pacjenta unieruchomionego 
to codzienne zadanie zespołu pie-
lęgniarskiego, a  jednocześnie trud-
na i ciężka procedura, którą należy 
przeprowadzać zgodnie z  przyjętą 
kolejnością czynności mycia okre-
ślonych części ciała. Codzienne 
mycie przy użyciu mydła i  wody 
może zmienić pH skóry i zniszczyć 
właściwości barierowe skóry. Rów-
nież szorstkie myjki i ręczniki mogą 
uszkodzić delikatną, wiotką skórę 
pacjentów.

Miski wielokrotnego użycia do 
mycia pacjentów niewłaściwie de-
kontaminowane i  przechowywane 
(wilgotne, w  brudowniku) często 

Ocena wpływu poszczególnych 
elementów związanych z  pobytem 
chorego w szpitalu wymaga szczegó-
łowych obserwacji i badań. Na przy-
kładzie analizy wybranych hospitali-
zacji podjęto próbę modelowania miar 
bezpieczeństwa pacjenta. Pod uwagę 
wzięte zostały czynniki związane ze 
środowiskiem szpitalnym oraz specy-
fiką wykonywanych zabiegów, takie 
jak: czas hospitalizacji, liczba zaka-
żeń, liczba odleżyn, reoperacje, powi-
kłania, liczba wkłuć dożylnych, czas 
operacji, zasoby sprzętu itd.

Punkt krytyczny to miejsce, etap, 
procedura lub jej element, gdzie 
zagrożenie może być zminimalizo-
wane do poziomu dopuszczalnego. 
Oznacza to, że określając punkty 
krytyczne, wskazujemy, na jakim 
etapie procedury brak nadzoru może 
doprowadzić do zaburzenia całego 
procesu.

Tradycyjne akcesoria do higieny 
ciała pacjenta (miski wielokrotnego 

stanowią rezerwuar bakterii. Mogą 
powodować zakażenia układu mo-
czowego, zakażenia skóry i  odle-
żyn. Myjki i  ręczniki dedykowane 
pacjentowi często zbyt rzadko wy-
mieniane, suszone na poręczy łóżka, 
stanowią doskonały wektor przeno-
szenia zakażeń.

Najczęstszym źródłem kontami-
nacji są prawdopodobnie pacjenci, 
zaś miski ulegają skażeniu w  mo-
mencie kąpieli (mycia). Poza tym 
używa się misek do mycia pacjen-
tów po epizodach zanieczyszczenia 
wydalinami i  wydzielinami. Do 
innych źródeł skażenia należy my-
dło, mydelniczka oraz woda krano-
wa, używana do mycia pacjentów 
i  misek. Transfer patogenów może 
zdarzyć się również podczas prze-
chowywania w  miskach różnych 
przedmiotów. Niewątpliwie miski 
używane do codziennego mycia 
pacjentów są punktem krytycznym 
wykonywanej procedury.

Nadzór nad zakażeniami
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W oparciu o  publikacje, w  któ-
rych zostały zaprezentowane wyniki 
badań dotyczące oceny środowiska 
szpitalnego pod kątem skażenia mi-
krobiologicznego misek do toalety 
pacjentów wynika, że stanowią one 
źródło zakażeń szpitalnych. Na po-
twierdzenie pozwolę sobie zacyto-
wać przykłady przeprowadzonych 
badań.

Badanie misek do mycia pacjen-
tów pod kątem zanieczyszczeń mi-
krobiologicznych środowiska:

Przykład nr 1 – Badanie zosta-
ło wykonane w  wielu placówkach 
ochrony zdrowia USA i Kanady [2].

Projekt:
Podczas badania pobrano próbki 

z  1103 misek, pochodzących z  88 
różnych szpitali. Wynik:
a)	686 misek (62,2%) było skażo-

nych przynajmniej jednym pato-
genem.,

b)	w każdym szpitalu wykryto przy-
najmniej jedną skażoną miskę,

c)	najczęściej stwierdzano pałeczki 
Gram-ujemne, potem enterokoki 
i Staphylococcus aureus,

d)	z  414 próbek enterokoków, 385 
(93%) było opornych na wanko-
mycynę (VRE), zaś 36 z 40 wy-
izolowanych kolonii Staphylo-
coccus aureus (90%) należało do 
MRSA,

e)	243 miski były skażone 2 patoge-
nami (22%), zaś 17 (1,6%) wszyst-
kimi trzema badanymi bakteriami 
[2].
Wniosek:
Używanie misek powinno być 

ograniczone do niezbędnego mini-
mum.

Ironia – mycie pacjentów za po-
mocą „skażonych” akcesoriów.

Zalecenia – mycie rąk po używa-
niu misek, nie składować w nich żad-
nych przedmiotów [2].

Przykład nr 2 – badanie obej-
mowało dwa oddziały chirurgiczne 
w jednym ze specjalistycznych szpi-
tali w USA

Projekt:
a)	do badania włączono dwa od-

działy chirurgiczne, które odpo-
wiadały za 30-40% infekcji dróg 
moczowych, wynikających ze sto-
sowania cewników Foleya,

b)	dane zebrano z 2713 cewniko-dni 
we wcześniejszym okresie i 2172 
– we właściwym okresie badaw-
czym,

c)	dane były zbierane przez 6 miesię-
cy (2008-2009) – wtedy stosowa-
no stare metody mycia za pomocą 
misek,

c)	w marcu i kwietniu 2010 zaprze-
stano używania misek i wprowa-
dzono produkty jednorazowe,

d)	szkolenie personelu, po 6 miesią-
cach nowego planu zebrano znów 
wyniki [3].
Wyniki:
Usunięcie misek spowodowało 

zmniejszenie częstości zakażeń ukła-
du moczowego z 4,42 na 1000 cew-
niko-dni w  okresie wcześniejszym 
do 0,46/1000 w okresie późniejszym 
(względne obniżenie częstości o 3,96 
[89,5%]). Zastosowanie nowej defi-
nicji zakażenia układu moczowego 
nie wpłynęło znacząco na wyniki 
[3].

Wnioski:
Usunąć miski do mycia u wszyst-

kich cewnikowanych pacjentów.
Wszyscy pacjenci powinni być 

myci codziennie za pomocą goto-
wych zestawów do higieny.

Edukacja personelu pod kątem 
zapobiegania zakażeniom układu 
moczowego (dostępność pisemnych 
instrukcji używania, zakładania 
i pielęgnacji cewnika dla całego per-
sonelu).

Tylko wyszkolony personel może 
zakładać cewniki. Dostępność akce-
soriów niezbędnych do aseptycznego 
zakładania cewnika. Opracowanie 
systemu dokumentacji zakładania 
i pielęgnacji cewników [3].

Wcześniejsze badania wskazy-
wały na to, że zastosowanie pako-
wanych produktów do mycia jedno-
razowego użytku może zmniejszyć 
narażenie pacjentów na szkodliwe 
bakterie, eliminując kontakt z poten-
cjalnie skażonymi miskami [3].

Spadek liczby objawowych za-
każeń dróg moczowych wydaje 
się być wynikiem usunięcia misek 
i  wprowadzenia nowych metod 
mycia pacjentów. Zastosowanie go-
towych pakietów do higieny przy-
niosło pozytywne wyniki. Poprawił 

się u  wszystkich pacjentów stan 
skóry, zmalało zużycie antybio-
tyków, zmniejszając tym samym 
czas i koszty poświęcone na lecze-
nie zakażenia układu moczowego. 
Personel zauważył, że korzystanie 
z  gotowych pakietów jest bardziej 
poręczne, natomiast samo mycie 
zajmuje mniej czasu, co dodatko-
wo wpływa na komfort pacjentów 
i  skuteczność wprowadzonych 
zmian. Bardzo istotne jest również, 
że pacjenci nie zgłaszali objawów 
towarzyszących infekcji, takich jak: 
ból, dyskomfort, a  także uczucie 
zmęczenia i wycofania z codzienne-
go życia [4].

W oparciu o  przeprowadzone 
badania i  doświadczenie kliniczne 
stosowanie gotowych jednorazo-
wych zestawów ręczników skra-
ca czas mycia pacjentów w  łóżku 
o  43%. Stosowanie preparatów nie 
wymagających spłukiwania średnio 
oszczędzało 9 minut pracy pielę-
gniarek. Zaoszczędzony czas może 
być przeznaczony na inne ważne 
czynności pielęgnacyjne lub tera-
peutyczne. Stosowanie ręczników 
jest również efektywne kosztowo, 
ponieważ nie wymaga stosowania 
misek, mydeł, myjek, ręczników, 
ciepłej wody oraz redukuje koszty 
związane z  dezynfekcją, praniem 
i logistyką.

Stosując w  prewencji zakażeń 
ręczniki np. Cavilon do mycia, nawil-
żania i ochrony skóry, można umyć 
każdą okolicę ciała osobnym czy-
stym ręcznikiem, eliminując przeno-
szenie mikroorganizmów z brudniej-
szych okolic ciała na czyste.

Reasumując, tradycyjne ręczniki 
i miski do mycia są rezerwuarem pa-
togennych bakterii. Stosując nowo-
czesne rozwiązania, jakimi są pakiety 
ręczników jednorazowych do my-
cia i pielęgnacji skóry, eliminujemy 
punkty krytyczne procedury (brudne 
miski, myjki, ręczniki i mydła) oraz 
zmniejszamy zużycie wody.

Literatura:
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Environmental testing of patient bath ba-
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preventing bacterial cross contamination, 
presentation number 14-226, American 
Jurnal of Infection Control, June 2011.
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Rejestrowanie zdarzeń niepożą-
danych (ZN) jako szkodę wywołaną 
w trakcie lub w wyniku leczenia, nie-
związaną z naturalnym przebiegiem 
choroby lub stanem zdrowia pacjen-
ta i  wyciąganie konstruktywnych 
wniosków z ich analizy jest jednym 
z  elementów oceny jakości opieki 
medycznej w programie akredytacji 
szpitali i  traktowane jako pewnego 
rodzaju wymóg w  szpitalach, które 
posiadają certyfikaty jakości. Przed-
stawienie konkretnych danych licz-
bowych i posługiwanie się wskaźni-
kami ilościowymi nadaje akredytacji 
znacznie większe znaczenie niż tyl-
ko gromadzenie opinii lub deklaracji 
opartych na samoocenie. Proste, sys-
tematyczne przedstawianie faktów 
lepiej oddaje rzeczywisty stan rzeczy 
oraz pozwala na miarodajną ocenę 
rozwoju sytuacji w  danej instytucji 
ochrony zdrowia. O  konieczności 
podjęcia działań w celu zwiększenia 
bezpieczeństwa pacjentów i zapobie-
gania ZN w ochronie zdrowia mówią 
dokumenty Światowej Organizacji 
Zdrowia (WHO), Unii Europejskiej 
i  Rady Europy. Problem ZN został 
uznany za istotny czynnik niepowo-
dzeń w opiece zdrowotnej i wzrostu 
kosztów. W  niewielu krajach dzia-

łania mające na celu m.in. rejestro-
wanie ZN w  ramach programów 
podnoszenia jakości opieki zdrowot-
nej uzyskały odpowiednie wsparcie 
ustawowe oraz finansowe. W Polsce 
funkcjonuje Ustawa o  Akredytacji 
w  ochronie zdrowia z  dnia 6  listo-
pada 2008 roku (Dz.U. Nr 52, poz. 
418 i Nr 76, poz. 641). Wymusza ona 
zbieranie i analizowanie danych do-
tyczących ZN, przez to umożliwia 
zmianę praktyki i  poprawę bezpie-
czeństwa pacjentów. Bezpieczeń-
stwo pacjenta jest podstawowym 
wymiarem jakości opieki i  stanowi 
integralny element systemu poprawy 
opieki, dlatego jest objęte standar-
dami akredytacyjnymi w Programie 
Akredytacji Szpitali w Polsce wypra-
cowanymi przez Centrum Monitoro-
wania Jakości w  Ochronie Zdrowia 
z Krakowa. 

Organizacja, która poddaje się 
ocenie akredytacyjnej, powinna 
wprowadzić system pozwalający na 
ciągłą ocenę bezpieczeństwa pacjen-
ta i wyciąganie wniosków z prowa-
dzonej oceny. Służy temu identyfiko-
wanie, gromadzenie i  analizowanie 
danych na temat ZN związanych 
z opieką nad pacjentem. Istotna jest 
systematyczna analiza danych, po-

chodzących nie tylko z  raportowa-
nia ZN, lecz także innych źródeł, 
takich jak: zgłoszenia pacjentów, 
skargi i  wnioski, roszczenia o  od-
szkodowanie lub zadośćuczynienie, 
szpitalne, czy oddziałowe analizy 
istotnych zdarzeń związanych z ho-
spitalizacją.

Jakość to bardzo pojemne pojęcie, 
którego zdefiniowanie w odniesieniu 
do opieki zdrowotnej jest dość trud-
ne. Błędem byłoby zawężanie jako-
ści jedynie do uzyskiwanych efek-
tów – wyników leczenia. Równie 
ważne jak wyniki, stają się sposób 
i warunki, w jakich przebiega proces 
leczenia, atmosfera w  jakiej świad-
czenia udzielane są pacjentom lub 
– co jest mniej popularne – relacja 
ponoszonych kosztów do uzyskiwa-
nych skutków. Wszystkie te czynni-
ki składają się na to, co nazywamy 
jakością. Jakość w  systemie opieki 
zdrowotnej, ze względu na specyfi-
kę usług, jest niezbędna nie tylko dla 
przetrwania organizacji, lecz przede 
wszystkim dla zdrowia i  komfortu 
osób korzystających z usług. Jakość 
jest zatem kwestią zasadniczą – zła 
jakość oznacza niepotrzebny ból 
i  cierpienie, może też wyznaczać 
różnicę między życiem i śmiercią.

Zdarzenia niepożądane 
jako element oceny jakości opieki medycznej 

w programie akredytacji szpitali
mgr Małgorzata Skrzypulec 

Specjalista w dziedzinie pielęgniarstwa epidemiologicznego 
Koordynator ds. jakości usług medycznych. GCR „REPTY” im. gen. J. Ziętka w Tarnowskich Górach

Słowa kluczowe: jakość, zdarzenia niepożądane, akredytacja szpitala

Potrzeby, wzrost świadomości oraz oczekiwania pacjentów dotyczące świadczeń zdrowotnych, spra-
wiają, że utrzymanie się i rozwój podmiotów leczniczych zależy w dużej mierze od oferowanej przez 
nich jakości. Jakość ta rozumiana jest szeroko, dotyczy wszystkich aspektów funkcjonowania szpitala, 
m.in. zakresu usług, szybkości i sposobu ich realizowania, organizacji i przebiegu procesu leczenia, sto-
sowania nowoczesnych metod diagnostyki i terapii. Ważnym elementem jest tu także zagwarantowanie 
bezpieczeństwa pacjentów, stworzenie optymalnych warunków do prowadzenia procesu leczniczego. 
Współczesna medycyna powinna podążać z kierunkiem ciągłych zmian, budowania nowoczesnego mo-
delu opieki nad pacjentem. Części składowe tego modelu wiążą się z wiedzą medyczną oraz realizacją 
procedur poprawiających jakość świadczeń, a tym samym bezpieczeństwo pacjenta.

2.  Dror Marchaim, et al.: Hospital 
bath basins are frequently contaminatend 
with multidrug-resistant human patho-
genes, American Jurnal of Infection Con-

trol 40(2011)562-4.
3.  Susanne Stone et al.: Removal of 

bath basins to reduce catheter-associated 
urinary tract infections, Good samaritan 

Hospital, 2011.
4.  Heather Hamman, et al.: Removal 

of traditional basin bathing mrthods 
leads to 78% reduction in UTIs.
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Wśród określonych cech po-
strzeganych przez pryzmat jakości 
a  istotnych dla pacjentów, można 
wyróżnić:
–	 niezawodność – pacjenci oczeku-

ją, że usługi będą charakteryzo-
wały się dokładnością, niezawod-
nością oraz zgodnością z  ofertą 
firmy. Oczekują również, że per-
sonel będzie wykonywać swoje 
usługi zgodnie ze standardami 
i zasadami etyki,

–	 wrażliwość – pacjenci oczekują, 
aby pracownicy zakładu opieki 
zdrowotnej wykazywali empatię, 
byli chętni do pomocy. Są prze-
konani, że pracownicy zawsze od-
powiedzą na ich pytania, a odpo-
wiedź będzie prawdziwa i pełna,

–	 wygląd – pacjenci spodziewają 
się, że instytucja opieki zdro-
wotnej będzie spełniać standardy 
estetyki, higieny i epidemiologii. 
Poza tym oczekują, że wygląd 
pracowników wzbudzi ich za-
ufanie – pracownicy będą nosić 
identyfikatory, schludne i  czyste 
ubrania ochronne,

–	 dostępność – pacjenci oczekują, 
że usługi i personel instytucji będą 
dostępne dla nich w czasie i miej-
scu, w którym ich potrzebują,

–	 kompetencja – pacjenci wymaga-
ją profesjonalizmu, oczekują od 
personelu medycznego posiadania 
fachowej aktualnej wiedzy nie-
zbędnej do świadczenia usługi,

–	 uprzejmość – pacjenci oczekują, 
że personel będzie w stosunku do 
nich przyjazny, oraz będzie trakto-
wać ich z szacunkiem,

–	 komunikatywność – pacjenci 
oczekują od personelu umiejętno-
ści komunikowania się oraz słu-
chania,

–	 bezpieczeństwo na każdym etapie 
opieki medycznej.
Szpital jest instytucją udzielającą 

świadczeń zdrowotnych o wysokim 
stopniu złożoności, a  tym samym 
o wysokim poziomie ryzyka. Zarzą-
dzanie ryzykiem zdarzeń niepożąda-
nych obejmuje identyfikację, anali-
zę, a także redukcję zdarzeń. Celem 
zarządzania ryzykiem jest wdroże-
nie do praktyki takich rozwiązań, 
które pozwoliłyby na eliminację lub 

ograniczenie występowania zdarzeń 
niepożądanych. Na chwilę obecną, 
całkowite wyeliminowanie wystę-
powania zdarzeń niepożądanych nie 
jest możliwe, konieczne jest jednak 
określenie częstotliwości wystę-
powania zdarzeń niepożądanych. 
Zadaniem pracowników ochrony 
zdrowia jest działanie zmierzające 
do zapewnienia bezpieczeństwa pa-
cjentom, stworzenie optymalnych 
warunków do prowadzenia procesu 
leczniczego. 

Współczesna medycyna powinna 
podążać w kierunku ciągłych zmian, 
budowania nowoczesnego modelu 
opieki nad pacjentem. Części składo-
we tego modelu wiążą się z wiedzą 
oraz realizacją procedur poprawiają-
cych jakość świadczeń, a tym samym 
bezpieczeństwa pacjenta. Zalecenia 
Rady Komisji Wspólnot Europej-
skich w  sprawie bezpieczeństwa 
pacjentów, w tym profilaktyki i kon-
troli zakażeń związanych z  opieką 
zdrowotną, zwracają uwagę na fakt, 
iż 8–12% pacjentów przyjmowanych 
do szpitala w państwach członkow-
skich, cierpi z powodu zdarzeń nie-
pożądanych, podczas korzystania 
z  opieki zdrowotnej. Zdaniem Ko-
misji, należy stworzyć lub udosko-
nalić system zgłaszania i  wyciąga-
nia wniosków w  celu rejestrowania 
skali i przyczyn zdarzeń niepożąda-
nych oraz opracowania skutecznych 
rozwiązań i  sposobów reagowania. 
Bezpieczeństwo pacjentów powin-
no być częścią kształcenia i  szkole-
nia pracowników ochrony zdrowia. 
Należałoby zachęcać pracowników 
do czynnego zgłaszania zdarzeń 
niepożądanych poprzez ustalenie 
uczciwych okoliczności, mających 
odmienny charakter od procedur 
dyscyplinarnych. Funkcjonowanie 
zakładu ochrony zdrowia, nowocze-
sne kierowanie, zarządzanie zespo-
łem, musi uwzględniać problematykę 
bezpieczeństwa pacjenta. Nowocze-
sny model zapewniania najlepszej 
jakości opieki medycznej, powinien 
uwzględniać wewnętrzny system 
jakości, gwarantujący zapewnienie 
warunków dla możliwie wysokiego 
bezpieczeństwa pacjentów. Program 
zarządzania ryzykiem zdarzeń niepo-

żądanych powinien koncentrować się 
na wyeliminowaniu zagrożeń, w tym 
biologicznych, które mogą wystąpić 
podczas pobytu pacjenta w szpitalu.

Celem programu jest:
–	 zwiększenie bezpieczeństwa pa-

cjentów, poprzez eliminację czyn-
ników zagrożenia dla zdrowia lub 
życia chorego, określenie przy-
czyn i wprowadzenie działań na-
prawczych w zakresie zarządzania 
ryzykiem ZN,

–	 zwiększenie odpowiedzialności 
pracowników medycznych za za-
chowanie bezpiecznych warun-
ków pobytu pacjenta w szpitalu,

–	 poprawa jakości życia pacjentów,
–	 monitorowanie zdarzeń niepożą-

danych,
–	 ocena wdrożenia przez pracowni-

ków szpitala procedury monitoro-
wania ZN,

–	 wdrożenie rozwiązań w  zakresie 
usprzętowienia, eliminacji barier 
technicznych i  organizacyjnych 
celem eliminacji ZN.
Oczekiwany rezultat to:

–	 zmniejszenie liczby występowa-
nia zdarzeń niepożądanych, w tym 
zakażeń szpitalnych,

–	 poprawa bezpieczeństwa pobytu 
pacjenta w szpitalu,

–	 poprawa jakości opieki, zwiększe-
nie odpowiedzialności za zacho-
wanie bezpiecznych warunków 
pobytu pacjentów,

–	 zwiększenie świadomości pra-
cowników medycznych poprzez 
doskonalenie siebie,

–	 otrzymywanie informacji na temat 
przyczyn występowania ZN,

–	 wprowadzenie nowych rozwiązań 
technologicznych i  organizacyj-
nych.
Podstawowe kwestie takie jak 

troska o  pacjenta, zainteresowanie 
problematyką jakości, zaangażowa-
nie całego personelu, to działania 
na rzecz bezpieczeństwa pacjenta. 
Stanowi to wymiar jakości, który 
jest najbardziej ceniony przez pa-
cjentów i  ich rodziny. Każda część 
hospitalizacji musi gwarantować 
bezpieczeństwo, a  najważniejsza 
jego składowa to świadomy, wykwa-
lifikowany personel medyczny ce-
chujący odpowiedzialność za jakość 
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udzielanych świadczeń medycznych. 
Oczekiwania i  wymagania pacjen-
tów dotyczące opieki zdrowotnej, są 
ważnym elementem w całym proce-
sie diagnostyki, leczenia, pielęgnacji 
i  rehabilitacji. Wysoko wykwalifi-
kowana kadra medyczna, przestrze-
ganie standardów, procedur, nadzór 
nad warunkami higieniczno-sanitar-
nymi sprzętu, pomieszczeń, to ele-
menty gwarantujące bezpieczeństwo 
pacjenta.

Bezpieczeństwo pacjenta prze-
bywającego w  szpitalu, stworzenie 
bezpiecznych warunków przebiegu 
procesu diagnostyczno-leczniczego, 
to zadanie pracowników medycz-
nych. Procedury wykonywane w ra-
mach świadczenia opieki medycznej, 
należą niejednokrotnie do głęboko 
ingerujących w  organizm człowie-
ka i związane są z dużym ryzykiem 
wystąpienia zdarzeń niepożądanych. 
Wyeliminowanie ich jest niemożli-
we, ale w ramach zarządzania ryzy-
kiem należy je monitorować i anali-
zować. Następstwem powinno być 
podjęcie działań zapobiegawczych 
i  naprawczych, które są niezbędne 
dla zmniejszenia występowania zda-
rzeń i ustalenia ich przyczyn. 

Rejestr zdarzeń niepożądanych 
powinien być prowadzony jako nie-
zależny rejestr, zawierać opis zda-
rzenia i podjęte działania naprawcze 
z uwzględnieniem czy jest to zdarze-
nie rzeczywiste, czy potencjalne. 

Rejestrowanie zdarzeń niepożą-
danych nie służy identyfikacji pa-
cjenta i  personelu, a  tym bardziej 
wyciąganiu personalnych konse-
kwencji. Powinno stać się narzę-
dziem pomocnym w  zapobieganiu 
i  zmniejszaniu występowania zda-
rzeń niepożądanych w  praktyce 
medycznej. W  celu lepszego zro-
zumienia zarządzania ryzykiem 
oraz zachęcania do zgłaszania ZN, 
powinny być prowadzone szkolenia 
dla personelu medycznego z tego za-
kresu oraz wypracowanie dokumen-
tów i standardów dostosowanych do 
specyfiki danego szpitala.

Akredytacja organizacji opieki 
zdrowotnej to dobrowolny, usyste-
matyzowany proces oceny, nakie-
rowany na stymulowanie poprawy 

jakości i  bezpieczeństwa opieki, 
prowadzony przez niezależnych wi-
zytatorów. System Akredytacji został 
opracowany specjalnie na potrzebę 
ochrony zdrowia. Polega głównie 
na wyszukiwaniu zagadnień, któ-
re wpływają na poziom świadczeń 
i bezpieczeństwo pacjentów.

Akredytacja niejako wymusza na 
placówce ochrony zdrowia, zbiera-
nie i  analizowanie danych dotyczą-
cych działalności klinicznej szpitala, 
a w tym także zdarzeń niepożądanych 
(ZN), przez co umożliwia zmianę 
praktyki i  poprawę bezpieczeństwa 
pacjentów. Bezpieczeństwo pacjenta 
jest podstawowym wymiarem jakości 
opieki i  stanowi integralny element 
systemu poprawy opieki, dlatego jest 
objęte standardami akredytacyjnymi 
w  Programie Akredytacji Szpitali 
w Polsce 

Standard Akredytacyjny PJ 5

Poprawa Jakości i  Bezpieczeń-
stwo Pacjenta

PJ 5.1. W  szpitalu identyfikuje 
się i gromadzi dane na temat zda-
rzeń niepożądanych.

PJ 5.2. W szpitalu analizuje się 
zdarzenia niepożądane dotyczące 
pobytu pacjenta.

PJ 5.3. W szpitalu wykorzystuje 
się wnioski z  przeprowadzonych 
analiz zdarzeń niepożądanych.

Według tego programu organiza-
cja, która poddaje się ocenie akredy-
tacyjnej, powinna wprowadzić sys-
tem pozwalający na regularną ocenę 
bezpieczeństwa pacjenta i  wyciąga-
nie wniosków z prowadzonej oceny. 
Służy temu identyfikowanie, gro-
madzenie i  analizowanie danych na 
temat zdarzeń niepożądanych (ZN) 
związanych z opieką nad pacjentem.

Istotne jest wykorzystywanie 
wniosków i  ukierunkowanie na 
możliwość uczenia się na podstawie 
ewentualnych błędów.

Zdarzenia niepożądane wyma-
gające monitorowania i analizy to 
m.in.:
  1.	 ciało obce pozostawione w polu 

operacyjnym,
  2.	 niewłaściwy pacjent/miejsce/

strona operowana/niewłaściwa 
procedura operacyjna,

  3.	 odcewnikowa infekcja łożyska 
naczyniowego,

  4.	 uszkodzenia ciała powstałe 
w  wyniku zabiegu operacyjne-
go,

  5.	 sepsa po zabiegu operacyjnym,
  6.	 embolia płucna lub zakrzepica 

żył głębokich po zabiegu opera-
cyjnym,

  7.	 samobójstwo w szpitalu,
  8.	 niewłaściwe podanie leku (nie 

ten lek, dawka, pacjent, czas po-
dania, droga podania),

  9.	 upadki w szpitalu,
10.	 nieterminowe dostarczenie opie-

ki,
11.	 reoperacje,
12.	 nieplanowane, powtórne hospi-

talizacje,
13.	 samowolne oddalenie się pacjen-

ta ze szpitala.
Głównym celem systemu zgłasza-

nia ZN jest poprawa bezpieczeństwa 
pacjenta. Systemy takie, to tzw. Re-
porting and Learning Systems (RLS), 
czyli systemy raportowania i uczenia 
się. Zgłaszanie danych o ZN ma zna-
czenie tylko wtedy, jeżeli zdarzenia te 
stanowią przedmiot analizy, a perso-
nel medyczny uczestniczący w zda-
rzeniu, uzyskuje informację zwrot-
ną. System gromadzenia danych nie 
może służyć identyfikacji i stygmaty-
zacji osób uczestniczących w zdarze-
niu. System raportowania powinien 
być dobrowolny i poufny, może być 
systemem niezależnym lub zintegro-
wanym z systemem rejestracji skarg 
i wniosków, czy roszczeń pacjentów. 
Źródłem dodatkowych informacji 
o zdarzeniach mogą być wyniki ba-
dań anatomopatologicznych, czy 
analiza doświadczeń pacjentów, któ-
rych zdarzenie bezpośrednio dotyczy. 
Każda organizacja opieki zdrowotnej 
powinna opracować jak najbardziej 
skuteczny, lokalny system zbierania 
informacji na temat zdarzeń niepożą-
danych. Szpital określa wagę i istot-
ność dla poszczególnych rodzajów 
zdarzeń, ustala jakiego typu zdarze-
nia wymagają bardziej szczegółowej 
analizy, czyli tzw. analizy źródłowej 
(root cause analysis – RCA). Analiza 
źródłowa polega na ustaleniu oko-
liczności i przyczyn, które doprowa-
dziły do zdarzenia. Odpowiada na 
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pytania „jak” i „dlaczego”. W skład 
analizy RCA wchodzą: gromadzenie 
danych i informacji o zdarzeniu, ma-
powanie danych i  informacji, iden-
tyfikacja problemów, analizowanie 
problemów, ustalenie przyczyn źró-
dłowych zdarzenia, zalecenia i  ra-
port. Wnioski z  przeprowadzonych 
analiz powinny być wykorzystywane 
dla poprawy jakości opieki i  bez-
pieczeństwa pacjentów w  szpitalu. 
Mogą stanowić podstawę do wypra-
cowania rekomendacji i  zaleceń dla 
poprawy bezpieczeństwa pacjenta.

Śledząc wyniki badań wyraź-
nie można dostrzec, że najczęściej 
w  analizowanym przedziale czasu, 
zdarzenie niepożądane (ZN) związa-
ne było z upadkiem pacjenta z towa-
rzyszącym jednocześnie urazem (p. 
wykres 1.).

Wynika z tego, że upadki są głów-
ną przyczyną występowania ZN po-
śród hospitalizowanych pacjentów 
w  Reptach. Przyczyny tak licznych 
upadków można podzielić na we-
wnętrzne i zewnętrzne. Wewnętrzne 
wynikające ze stanu chorobowego 
pacjenta, zaburzeń w  obrębie orga-
nizmu, czy wieku pacjenta. Czynniki 
zewnętrzne to te związane z organi-
zacją pracy przez personel, czy wa-
runkami pobytu w szpitalu.

Weryfikując zarejestrowane zda-
rzenia niepożądane na podstawie 
zgromadzonych formularzy „Karta 
zgłoszenia zdarzenia niepożądane-
go”, łatwo można było dostrzec, że 
najwięcej upadków wystąpiło wśród 
pacjentów przebywających w oddzia-
le rehabilitacji neurologicznej – 413 
zdarzeń, co stanowi 62% wszystkich 
zdarzeń, dla porównania na oddziale 
rehabilitacji kardiologicznej było ich 
68 (10%) a na oddziale narządu ru-
chu – 62 (9%) (p. wykres 2).

Upadki najczęściej zdarzały się 
w  salach chorych, na korytarzach, 
w  toaletach i  łazienkach, a  także 
w  salach gimnastycznych i  gabine-
tach zabiegowych, zdarzały się też 
przypadki związane z  wypadnię-
ciem pacjenta z  łóżka. Konsekwen-
cją upadków były liczne urazy, m.in. 
złamania kości, skręcenia, przerwa-
nie ciągłości skóry. Często koniecz-
na była interwencja chirurga, czy 

konsultacja z innym właściwym spe-
cjalistą. Niejednokrotnie uczestnicy 
zdarzenia niepożądanego musieli 
zostać odesłani na leczenie do inne-
go szpitala specjalistycznego. Z  da-
nych statystycznych wynika, że 81% 
zdarzeń niepożądanych stanowią 
upadki, natomiast 19% to wszystkie 
pozostałe zdarzenia, monitorowane 
w szpitalu.

Aby redukować do minimum licz-
bę zdarzeń niepożądanych należy 
podejmować wszelkie możliwe kro-
ki, m.in. zwiększenie odpowiedzial-
ności pracowników medycznych za 
zachowanie bezpiecznych warun-
ków pobytu pacjentów w  szpitalu, 
eliminowanie czynników zagrożenia 
dla zdrowia i życia chorego poprzez 
określenie przyczyn i  wprowadze-
nie działań naprawczych w  zakre-
sie zarządzania ryzykiem. Edukacja 
pacjenta i  rodziny, opracowanie po-
radników, szkolenia pracowników 
w zakresie zapobiegania zdarzeniom 
niepożądanym i rozpoznawania sytu-
acji krytycznych.

Analiza zgromadzonego materiału 
badawczego pozwoliła na sformuło-
wanie następujących wniosków:
  1.	Fakt wdrożenia systemu Akre-

dytacji szpitali stanowi uży-
teczne narzędzie w  promowa-
niu nowej kultury uprawiania 
medycyny, zarządzania i przyj-
mowania odpowiedzialności za 

jakość i  bezpieczeństwo opieki 
nad pacjentem.

  2.	 Przeprowadzone badania poka-
zują skalę problemu, jaki stano-
wi występowanie zdarzeń nie-
pożądanych wśród pacjentów 
hospitalizowanych.

  3.	 Obszarem, w którym zaobserwo-
wano najwięcej zdarzeń niepo-
żądanych jest obszar dotyczący 
upadków pacjentów, głównie na 
oddziałach neurologicznych.

  4.	 Przeprowadzone badania po-
zwolą na opracowanie zaleceń 
dla poprawy bezpieczeństwa pa-
cjentów.

  5.	 Wyposażyć oddziały szpitalne 
w  ulotki, poradniki dotyczą-
ce profilaktyki ryzyka upadku, 
opracować zasady zapobiegają-
ce upadkom podczas pobytu pa-
cjenta w szpitalu i w domu.

6.	 Instrukcja dla rodzin w zakresie 
zapobiegania upadkom.

11.	 W  planowanych szkoleniach 
dla personelu medycznego, 
uwzględnić należy tematykę 
w zakresie zapobiegania zdarze-
niom niepożądanym u  pacjen-
tów i  rozpoznawanie sytuacji 
krytycznych.

Aby redukować do minimum licz-
bę zdarzeń niepożądanych, należy 
podejmować wszelkie możliwe kro-
ki, m.in. zwiększenie odpowiedzial-
ności pracowników medycznych za 

Wykres 1. Zdarzenia niepożądane w kolejnych latach.

Nadzór nad zakażeniami
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zachowanie bezpiecznych warun-
ków pobytu pacjentów w  szpitalu, 
eliminowanie czynników zagrożenia 

dla zdrowia i życia chorego poprzez 
określenie przyczyn i  wprowadze-
nie działań naprawczych w  zakre-

sie zarządzania ryzykiem. Edukacja 
pacjenta i  rodziny, opracowanie po-
radników, szkolenia pracowników 
w zakresie zapobiegania zdarzeniom 
niepożądanym i rozpoznawania sytu-
acji krytycznych.

Warto podkreślić raz jeszcze, że ja-
kość opieki stanowi podstawę prawi-
dłowego funkcjonowania jednostek 
ochrony zdrowia. Dbałość o  jakość 
jest warunkiem koniecznym w  pro-
cesie diagnostyczno-terapeutycznym, 
ponieważ jakiekolwiek zaniedbania 
prowadzą do zagrożenia. Nasuwa 
się jedno główne rozwiązanie, jest 
nim konieczność zwiększenia bez-
pieczeństwa pacjentów poprzez eli-
minację czynników zagrożenia dla 
wartości najważniejszych, zdrowia 
i życia człowieka.

Bibliografia dostępna u autora.

Wykres 2. Upadki pacjentów

Zakażenia szpitalne są coraz 
większym wyzwaniem stawianym 
przed służbą zdrowia. Statystycznie 
w  Europie rocznie dochodzi do 5 
milionów przypadków wystąpienia 
zakażenia szpitalnego, co przyczy-
nia się do 25 milionów dni dodat-
kowej hospitalizacji oraz powoduje 
wzrost kosztów szpitalnych o 13–24 
bilionów euro. Najczęstszą drogą 
przenoszenia mikroorganizmów są 
ręce personelu medycznego. Około 
90% wszystkich zakażeń szpital-
nych powodowanych jest przeno-
szeniem mikroorganizmów przez 
ręce pracowników służby zdrowia. 
Higiena rąk jest zatem najważniej-
szym sposobem zapobiegania zaka-
żeniom szpitalnym, przyczynia się 
do minimalizacji przenoszenia czyn-
ników zakaźnych w  placówkach 

służby zdrowia. Liczne przypadki 
obserwacji mycia i dezynfekcji rąk 
wykazały jednak w niektórych przy-
padkach zgodność z przyjętymi pro-
cedurami na poziomie mniejszym 
niż 50%. Zakładanie rękawic często 
stosowane jest jako alternatywa do 
higieny rąk, dochodzi do pomijania 
znaczenia prawidłowej higieny rąk 
przed i po użyciu rękawic. Między-
narodowe badania wykazały, iż 20% 
pacjentów ma kontakt z potencjalnie 
skontaminowaną rękawicą, przez co 
1 na 5 kontaktów z pacjentem może 
prowadzić do zwiększonego ryzyka 
zakażeń krzyżowych.

Liczne badania prowadzone 
w  jednostkach służby zdrowia na 
całym świecie wykazuję kontami-
nację tradycyjnych opakowań rę-
kawic diagnostycznych. Niejedno-

krotnie są one źródłem transmisji 
patogenów szpitalnych. W jednym 
ze szpitali w  Stanach Zjednoczo-
nych (North Western Memorial 
Hospital) przeprowadzono badania 
laboratoryjne mające na celu oce-
nę zakresu oraz skali kontaminacji 
rękawic diagnostycznych na salach 
chorych, w  celu określenia, czy 
rękawice mogą być pośrednio źró-
dłem transmisji bakterii. Badania 
te wykazały rozległą kontaminację 
rękawic przez bakterie znajdują-
ce się we florze bakteryjnej skóry, 
a także patogenów znajdujących się 
w izolatkach. Ponadto stwierdzono, 
iż opakowania rękawic przecho-
wywane w  salach chorych mogą 
służyć jako rezerwuar dla mikroor-
ganizmów. W  ten sposób bakterie 
mogą być przenoszone na osłabio-

Odpowiedni dobór opakowań rękawic 
jednorazowych a zakażenia szpitalne

Tomasz Wienczirsz 
Product Manager, ZARYS International Group

Rękawice diagnostyczne stosowane w placówkach służby zdrowia mają na celu zapobiec możliwym zakaże-
niom krzyżowym. Jednak niejednokrotnie niewłaściwa higiena rąk przed założeniem rękawic może spowo-
dować kontaminację zarówno opakowania, jak i samych rękawic, co naraża pacjenta na potencjalne ryzyko 
zakażeń krzyżowych. Zastosowanie opakowań rękawic z możliwością ich pojedynczego wyjmowania, pobie-
rając rękawicę jedynie za mankiet, zapewnia w pełni bezpieczne i higieniczne dozowanie rękawic.

Nadzór nad zakażeniami
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nych pacjentów. W wypadku sto-
sowania tradycyjnych opakowań 
rękawic diagnostycznych istnieje 
kilka możliwości skontaminowania 
rękawic oraz samego opakowania: 
poprzez otwór, z  którego są one 
wyjmowane, wyjmując rękawice 
za powierzchnie krytyczne (czyli 
powierzchnię dłoni i  palców) oraz 
dotykając innych rękawic znajdują-
cych się w opakowaniu.

W kolejnych badaniach (Hughes 
KA, Cornwall J, Theis J-C, Brooks 
HJL. Bacterial contamination of 
unused, disposable non-sterile glo-
ves on a hospital orthopaedic ward. 
AMJ 2013) oceniono używanie ręka-
wic medycznych na szpitalnym od-
dziale ortopedycznym, a jego celem 
było sprawdzenie czy przed kontak-
tem z pacjentami na ich powierzchni 
obecne były patogeny. Przedmiotem 
badań było skażenie bakteryjne nie-
używanych, niejałowych jednorazo-
wych rękawic medycznych pobra-
nych z opakowań rozmieszczonych 
na szpitalnym oddziale ortopedycz-

nym oraz zidentyfikowanie bakterii, 
w  tym tych wywołujących zakaże-
nia szpitalne. Wyniki badań jed-
noznacznie potwierdziły obecność 
licznych bakterii na nieużywanych 
rękawicach diagnostycznych. Ogól-
na liczba bakterii wahała się od 0 do 
9,6 x 103 cfu na rękawicę. Bakterie 
środowiskowe, należące głównie do 
gatunku Bacillus, obecne były na 31 
z  38 próbek (81,6%). Połowa pró-
bek (19/38) skażona była bakteria-
mi komensalnymi skóry. Domino-
wały katalazo-ujemne gronkowce, 
Enterococcus faecalis, Klebsiella 
pneumoniae, Pseudomonas sp. lub 
Staphylococcus aureus, wrażliwe 
na metycylinę odzyskano z  5/38 
(13,2%) próbek. Z  próbek pobra-
nych w dniach 3, 6 i 9 po otwarciu 
pojemników odzyskano istotnie wię-
cej drobnoustrojów komensalnych 
i  patogennych w  porównaniu do 
próbek pozyskanych w dniu otwar-
cia pudełek. Staphylococcus epider-
midis oraz Klebsiella pneumoniae, 
które posiano na rękawice, pozosta-

wały żywe przez kilka dni, ale ich 
liczba zmniejszała się. Pracownicy 
służby zdrowia wprowadzali bakte-
rie komensalne i patogenne do opa-
kowań z  rękawicami medycznymi, 
co wskazuje na fakt, iż nieużywane 
niejałowe rękawice mogą stanowić 
potencjalny nośnik dla patogenów 
w szpitalach.

Przedstawione wyniki podkre-
ślają, że w  celu ograniczenia prze-
noszenia bakterii przez stosowanie 
rękawic na oddziałach szpitalnych 
należy ocenić przestrzeganie wymo-
gów mycia rąk, sposobu wyjmowa-
nia rękawic i wykonanie opakowań. 
Istniejące na rynku systemy poje-
dynczego dozowania rękawic jedy-
nie za mankiet całkowicie niwelują 
kontakt dłoni z pozostałymi rękawi-
cami w opakowaniu, jak i z samym 
opakowaniem. Tego typu rozwiąza-
nia w praktyce zapewniają większe 
bezpieczeństwo pacjenta i mniejsze 
ryzyko zakażenia krzyżowego, dzię-
ki użyciu rękawicy zachowującej 
swoją czystość mikrobiologiczną.

Chociaż jakość to w konsekwen-
cji zadowolenie z dobrze wykonanej 
usługi medycznej (USM), zdrowotnej 
(USZ) lub farmaceutycznej (USF), 
to dla każdej ze stron – wykonawcy 
i odbiorcy usługi – znaczy coś inne-
go (Ogólnopolski System Ochrony 
Zdrowia. Wybrane definicje systemu 
OSOZ. www.ozos.pl – red.).

1.	Dla pacjenta jakość usługi me-
dycznej zależy od szybkiego po-
wrotu do zdrowia lub jego popra-
wy po wyjściu ze szpitala.

2.	Dla pracownika palcówki opieki 
zdrowotnej jakość wiąże się ze 
zgodnością tej usługi z  aktual-
ną wiedzą i  osiąganiem poprawy 
zdrowia bez zdarzeń niepożąda-

nych czyli szkody nie związanej z 
naturalnym przebiegiem choroby, 
stanem zdrowia pacjenta lub ryzy-
ka jej wystąpienia.

3.	Dla kierownictwa placówki jakość 
to zapewnienie USM, USF i USZ 
na odpowiednio wysokim pozio-
mie przy odpowiednio niskim jej 
koszcie.

Gotowe pakiety i zestawy zabiegowe 
jako proces standaryzacji procedur medycznych 

i redukcji zakażeń
mgr Bożena Krymska 

Specjalista pielęgniarstwa epidemiologicznego i kardiologicznego, Pielęgniarka epidemiologiczna 
Śląskie Centrum Chorób Serca w Zabrzu

Słowa kluczowe: standaryzacja procedur medycznych, efektywne działania w zakresie kontroli zakażeń, 
zdarzenia medyczne

Jakość usług medycznych to zaspokajanie lub przewyższanie oczekiwań pacjenta, spełnianie standardów 
wchodzących w skład systemu efektywności świadczenia usług zdrowotnych i stopień realizacji założonych 
celów. Według H. Lenartowicz opieka zdrowotna wysokiej jakości to taka, która odpowiada określonym 
kryteriom, wskazując zgodność z aktualną wiedzą medyczną i która w danych warunkach zapewnia pa-
cjentom osiąganie pożądanych efektów zdrowotnych. Jakość świadczonych usług medycznych jest bardzo 
istotna, ponieważ dotyczy wartości bezcennych życia i zdrowia osób z niej korzystających (Barbara Chy-
rowicz Życie ludzkie: wartość bezcenna, ale kosztowna Służba Zdrowia 2006, 84–87 z 6 listopada – red.).

Nadzór nad zakażeniami
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Każda procedura zdrowotna  jako 
realizacja świadczenia zdrowotnego 
zgodnie ze schematem postępowania 
wykonywana u  pacjenta składa się 
z kilku etapów:
–	 przygotowanie zestawu,
–	 wykonanie czynności medycznej,
–	 utylizacja zestawu, postępowanie 

z odpadami,
–	 udokumentowanie procedury,
–	 przygotowanie sprzętu, narzędzi 

wielorazowego użytku do ponow-
nego zastosowania.
Każdy z  tych etapów wymaga 

nakładu pracy, środków związa-
nych np. z przygotowaniem narzę-
dzi do ponownego zastosowania tj. 
ich mycie, dezynfekcja, pakowanie, 
sterylizacja – środki jaki są wyko-
rzystywane na takie procesy; także 
środki np. papier do udokumentowa-
nia procedury i czasu. Wykonywanie 
procedury w  różnych warunkach, 
zwłaszcza w  nagłych przypadkach 
i na ostrych dyżurach, jest obciążone 
dużym ryzykiem błędu medycznego, 
co niewątpliwie wpływa na jakość 
procedury, a  tym samym na jakość 
całej usługi medycznej (Artur Drze-
wiecki, Błędy pozwanych jednostek 
ochrony zdrowia w sprawach o za-
każenie szpitalne Libra.pl 2012, Rze-
szów – red.).

Wszystkie wyżej wymienione 
etapy pomogą zapewnić bezpieczeń-
stwo poprzez gotowe zestawy oraz 
pakiety dostosowane do różnych 
procedur i  zabiegów medycznych. 

Przygotowanie „tradycyjnego” ze-
stawu obejmuje skompletowanie od-
powiedniej ilości sprzętu, narzędzi, 
leków, materiału opatrunkowego 
potrzebnego do wykonania danego 
zabiegu. Natomiast gotowy zestaw 
pomaga zaoszczędzić czas przygo-
towania, zwłaszcza jeśli daną proce-
durę wykonuje się w trybie pilnym. 
Pielęgniarka nie musi się zastana-
wiać, ile czego przygotować i co do-
kładnie będzie potrzebne. Produkt 
w  postaci zestawu daje gwarancję 
standaryzacji i  kompletności ma-
teriałów potrzebnych do realizacji 
danej procedury pod względem ich 
jakości i ilości.

Zawartość gotowego zestawu wy-
musza prawidłowe postępowanie, 
niepomijanie niektórych czynności. 
Przykładem może być optymalna 
ilość sześciu tupferów (jałowe i nie-
jałowe opatrunki wykonane z gazy 
– red.) w  zestawie do cewnikowa-
nia pęcherza moczowego, która wy-
musza czas dokładnej dezynfekcji 
okolic ujścia cewki moczowej, jeśli 
wszystkie tupfery zostaną wyko-
rzystane. Zewnętrzne opakowanie 
w  postaci twardego blistra, często 
kilkukomorowego, może służyć jako 
pojemnik na płyny lub odpady, eli-
minując potrzebę używania dodatko-
wych naczyń.

Gotowe zestawy pozwalają na 
wykonanie procedury, otwierając 
tylko jedno sterylne opakowanie, co 
znacznie zmniejsza ilość odpadów, 

np. zewnętrznych opakowań po 
sterylnych gazikach, narzędziach, 
rękawiczkach, strzykawkach itp. 
Zestawy są skompletowane opty-
malnie do danej procedury, co po-
woduje, że każdą tego typu inter-
wencję wykonuje się przy użyciu 
takiej samej ilości sprzętu i  mate-
riału opatrunkowego. W  praktyce, 
kiedy samodzielnie kompletujemy 
zestaw, mamy często skłonności do 
otwierania większej ilości np. ma-
teriału opatrunkowego (gazików, 
wacików) na zapas, na wszelki wy-
padek, aby nie zabrakło.

Procedura, wykonana przy po-
mocy gotowego zestawu, łatwo 
podlega standaryzacji, jest bardzo 
prosta w  monitorowaniu zużycia 
materiałów, a tym samym w liczeniu 
kosztów.

Bardzo łatwe jest porządkowa-
nie po wykonanym zabiegu. Wszyst-
ko, co zostało użyte, stanowi jeden 
odpad medyczny. W związku z tym, 
że wszystko w  zestawie jest jedno-
razowego użytku, cały materiał jest 
kierowany do odpadów, bez potrzeby 
segregacji.

Nadzór nad zakażeniami

Bardzo proste i dokładne jest do-
kumentowanie wykonanej procedu-
ry, dzięki dołączonym do zestawów 
samoprzylepnym etykietom.

Używanie jednorazowych narzę-
dzi w  zestawie przynosi oszczęd-
ności wynikające z braku koniecz-
ności sterylizacji narzędzi. Proces 
sterylizacji to dodatkowe koszty: 
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wody, energii elektrycznej, prepa-
ratów dezynfekcyjnych, opakowań 
sterylizacyjnych, testów procesu 
sterylizacji, jak również nakładu 
pracy ludzkiej.

Jedną z najważniejszych zalet go-
towych zestawów jest optymalizacja 
inwazyjnych procedur medycznych, 
eliminowanie zdarzeń niepożąda-
nych, np. zapobieganie zakażeniom 
poprzez wdrożenie programu za-
pobiegania zakażeniom szpitalnym 
oraz systemowe działania w zakresie 
zapobiegania błędom w procedurach 
medycznych jest bardzo istotne dla 
zapewnienia wysokiej jakości udzie-
lanego świadczenia. 

Zmniejszenie ilości zakażeń zwią-
zanych z opieką zdrowotną (HA-
I-Healthcare Associated Infection) 
jest obiektywnym wskaźnikiem ja-
kości usług medycznych, a każde za-
każenie, do którego doszło, a które-
go można było uniknąć, jest porażką 
placówki udzielającej świadczenia 
zdrowotnego.

Gotowe zestawy dostosowane do 
konkretnego zabiegu czy procedury 
są doskonałym narzędziem do za-
pobiegania takiej porażce. Gotowe 
zestawy zabiegowe są gwarancją 
jałowości użytego sprzętu i materia-
łów użytych do wykonania proce-
dury. Przenosi to odpowiedzialność 
za jałowość, a tym samym za jakość 
wyrobu medycznego na jego wy-
twórcę.

Niewątpliwie zastosowanie 
w  praktyce medycznej gotowych 
zestawów i pakietów zabiegowych 
usprawnia pracę, daje satysfakcję 
pracownikom medycznym, obniża 
koszty, a  także prowadzi do zado-
wolenia pacjentów. Natomiast lep-
sza jakość opieki medycznej pro-
wadzi do wzrostu konkurencyjności 
placówki medycznej na rynku.
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Między innymi ze względu na 
wzrastającą liczbę przypadków 
nosicielstwa wśród leczonych pa-
cjentów, jednymi z  najbardziej na-
rażonych na tego typu zakażenie 
są pracownicy szpitali. Częstość 
występowania wirusów HIV i HCV 
w  naszym kraju jest większa niż 
w  innych krajach Europy, również 
występowanie tych wirusów wśród 
personelu medycznego jest więk-
sze. Choć przez lata zwiększyły się 
wymagania sanitarne, działania pre-
wencyjne oraz świadomość użyt-
kowników w  szpitalach, to jednak 

infekcje tego typu są w Polsce zaka-
żeniami przede wszystkim szpital-
nymi i mogą mieć wieloraki kieru-
nek: lekarz-pacjent, pacjent-lekarz 
oraz również pacjent-pacjent.

Najbardziej znane i  nagłaśniane 
są zakażenia pacjentów w  wyniku 
przeprowadzanych zabiegów i  za-
stosowania procedur wysokiego ry-
zyka, natomiast rzadziej słyszymy 
o zakażeniach personelu w wyniku 
ekspozycji zawodowej. Oczywiście 
jest szereg uregulowań oraz ustalo-
nych procedur poekspozycyjnych, 
przestrzeganych przez pracowników 

i kierownictwo w szpitalach. Każdy 
przypadek ekspozycji zawodowej 
powinien być zgłaszany i  udoku-
mentowany1. Niemniej jednak nie 
ma jasnych uregulowań prawnych 
dotyczących postępowania z ewen-
tualnymi nosicielami wśród perso-
nelu medycznego.

1	 Rozporządzenie Ministra Zdrowia 
z  dnia 23 grudnia 2011 roku w  sprawie 
listy czynników alarmowych, rejestrów 
zakażeń szpitalnych i  czynników alarmo-
wych, oraz raportów o  bieżącej sytuacji 
epidemiologicznej szpitala Dz.U. Nr 294, 
poz. 1741

Zakażenia HCV, HIV –  
dyskwalifikacja zawodowa?

mgr Kinga Przygoda 
Product Manager 

Mercator Medical S.A.

Słowa kluczowe: Pracownicy medyczni, ekspozycja zawodowa, zakażenie, wirusy WZW, HIV.

Wzrastająca liczba inwazyjnych zabiegów, usług medycznych, technik diagnostycznych, spowodowała 
wzrost zakażeń, związanych z opieką zdrowotną, najbardziej niebezpiecznymi wirusami zapalenia wą-
troby typu B (HBV-hepatitis B virus) i C (HCV-hepatitis C virus) oraz wirusem HIV (Human Immuno-
deficiency Virus) w Polsce.
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Nasuwa się szereg pytań dotyczą-
cych tego zagadnienia. Najważniej-
sze z nich, to czy pracownik ochrony 
zdrowia zakażony wirusem HIV lub 
WZW (Hepatitis) stanowi zagroże-
nie dla pacjenta? Ale też, w jaki spo-
sób zakażony pracownik, po ujaw-
nieniu swojego stanu zdrowia, jest 
chroniony i  wspierany zawodowo 
przez szpital, jako pracodawcę? Na 
czym polega monitoring pacjentów 
– nosicieli? Czy taki pracownik ma 
możliwość wykonywania swoich 
dotychczasowych obowiązków oraz 
w jakim zakresie, czy zapewnione są 
odpowiednie środki ochrony osobi-
stej, czy może placówka zatrudnia-
jąca proponuje mu zmianę miejsca 
pracy? Jaka jest liczba rzeczywiście 
zakażonych w  stosunku do ekspo-
nowanych?

Jeśli sytuacja ma miejsce w  da-
nym szpitalu, placówka zobowiąza-
nia jest przede wszystkim stosować 
proceduralne zasady profilaktyki po-
ekspozycyjnej oraz wdrożyć lecze-
nie antyretrowirusowe, co zmniej-
sza znacznie ryzyko rozwinięcia 
się zakażenia. Pracownicy medycz-
ni powinni być informowani oraz 
szkoleni w zakresie standardów po-
stępowania w przypadku ekspozycji 
na materiał potencjalnie zakaźny. 
Pracownicy ochrony zdrowia po-
winni być także wyposażani w od-
powiedniej jakości sprzęt i  środki 
ochrony osobistej do codziennego 
użytku w  kontakcie z  pacjentem. 
Profilaktyka pierwszej fazy (primary 
prevention) dotyczy także monito-
ringu szczepień ochronnych wyko-
nywanych przez pracowników. To 
lekarz zakładowy jest zobligowany 
do prowadzenia rejestru szczepień 
i  dokonywania okresowych badań 
pracowników.

Oczywiście wchodzą w grę także 
względy moralne. Zgodnie z  zasa-
dami etyki lekarskiej i  pielęgniar-
skiej, lekarz i pielęgniarka powinni 
zabiegać o  wykonywanie swojego 
zawodu w warunkach, które zapew-
niają odpowiednią jakość opieki nad 
pacjentem i własne bezpieczeństwo. 
Lekarz i  pielęgniarka powinni być 
świadomi swojej zakaźności i  nie-
etyczne jest postępowanie narażają-

ce pacjenta na zakażenie. Odnosi się 
to również do innych pracowników 
medycznych.

Na zakażonym pracowniku ciąży 
odpowiedzialność cywilna za ewen-
tualne skutki zakażenia pacjenta. 
W  przypadku udowodnienia, iż 
dany lekarz lub pielęgniarka swo-
im nieodpowiednim zachowaniem 
naraziła pacjenta na zakażenie, taki 
pracownik ochrony zdrowia może 
stanąć przed Rzecznikiem Odpo-
wiedzialności Zawodowej.

Właściwie w  przepisach, któ-
re określają zasady postępowania 
w zakresie zapobiegania i zwalcza-
nia chorób zakaźnych nie znajdzie-
my informacji o  tym, że zakażenie 
wirusem HIV czy HBV i HCV jest 
jednoznaczne z  zakazem wykony-
wania zawodu.

Należy dodać, iż w  szpitalach 
spotykamy szeroki obszar czynno-
ści inwazyjnych, wykonywanych 
przez chirurgów, anestezjologów, 
stomatologów, które wiążą się z du-
żym ryzykiem zakażenia. Przede 
wszystkim procedury, związane 
z kontaktem z płynami ustrojowymi 
pacjenta, wykonywane przy użyciu 
ostrych narzędzi medycznych przy 
ograniczonej widoczności, długo-
trwałe czy z dużym ryzykiem zakłu-
cia.

Dodatkowo ważnym elementem 
jest zapewnienie poradnictwa poeks-
pozycyjnego, możliwości leczenia 
i  opieki wraz z odległą obserwacją 
stanu zdrowia. Niewątpliwym jest, 
iż pracownikowi, który został nara-
żony na niebezpieczeństwo (z racji 
wykonywanego zawodu), jakim jest 
potencjalne zakażenie WZW czy co 
gorsza HIV, należy się odpowiednia 
pomoc i ochrona. Pozostaje jednak 
aspekt bezpieczeństwa przyszłych 
pacjentów.

Bez precedensu pozostaje przy-
padek kardiochirurga zakażonego 
wirusem HIV, który mógł wrócić 
do pracy ze względu na niezwykle 
małe ryzyko przeniesienia zakaże-
nia na pacjentów. Lekarz ten na-
tychmiast po rozpoznaniu zakażenia 
rozpoczął terapię antyretrowiruso-
wą i w momencie, w którym podej-
mowano decyzję o przywróceniu go 

do wykonywanego zawodu, stwier-
dzono u  niego wiremię znajdującą 
się poniżej granicy wykrywalności. 
Zezwolono na powrót do pracy bez 
żadnych restrykcji dotyczących ro-
dzaju wykonywanych przez niego 
operacji, ale z  zaleceniem prze-
strzegania szczególnych warunków 
bezpieczeństwa, takich jak monito-
rowanie przestrzegania przez niego 
standardowych procedur zapobiega-
nia zakażeniom, zakładanie dwóch 
par rękawic podczas operacji (tzw. 
double donning) oraz natychmiasto-
we zawiadamianie o  jakichkolwiek 
przecięciach lub innej perforacji 
używanych rękawic. Zalecono rów-
nież kontrolne badania, co trzy mie-
siące i  dokładne, według wskazań, 
przyjmowanie leków antyretrowiru-
sowych.

Ochrona pracowników narażo-
nych na zakażenie to jedno, a  pa-
cjent, który nieświadomie może 
zetknąć się z nosicielem w szpitalu 
to drugie. Na szczęcie istnieje małe 
prawdopodobieństwo przeniesienia 
wirusów z lekarza na pacjenta. W li-
teraturze opublikowano dotąd tylko 
trzy doniesienia na temat prawdo-
podobnej transmisji zakażenia HIV 
z lekarza na pacjenta. W 1990 roku 
na Florydzie rozpoznano zakażenie 
HIV u sześciu pacjentów leczonych 
przez HIV- pozytywnego lekarza 
stomatologa. W 1999 roku ukazało 
się doniesienie z  Francji opisują-
ce pierwszy przypadek zakażenia 
HIV pacjenta przez lekarza chirur-
gia podczas zabiegu operacyjnego. 
W 2006 roku opublikowano donie-
sienie z Hiszpanii o zakażeniu HIV 
pacjentki podczas cięcia cesarskie-
go.

Kolejnym z  nurtujących proble-
mów związanych z  tym tematem 
jest kwestia ujawniania przypadków 
ekspozycji zawodowej i  co za tym 
idzie ryzyka zakażenia i nosicielstwa 
danego pracownika. W  opracowa-
niach poruszających temat ryzyka 
zawodowego, na jakie narażeni są 
w  codziennych obowiązkach pra-
cownicy medyczni, znajdujemy wie-
le rozbieżnych statystyk związanych 
ze zgłaszaniem przypadków wystą-
pienia ekspozycji zawodowej (zakłu-
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cia czy innego kontaktu z materiałem 
potencjalnie zakaźnym), wiele z nich 
nie zostaje w  ogóle zgłoszonych. 
Wynika to niestety głównie z  obaw 
przed utratą dotychczasowego poten-
cjału oraz perspektyw zawodowych, 
stanowiska, czy nawet ostracyzmu 
środowiskowego i społecznego.

Reasumując, personel medycz-
ny w  pełni świadomy niebezpie-
czeństw, jakie nastręcza wykony-
wany zawód, powinien rzetelnie 
stosować się do zasad profilakty-

ki zdrowotnej, mając na uwadze 
przede wszystkim swoje sumienie, 
zdrowie i przyszłość, jak i zdrowie 
pacjentów, z którymi ma kontakt.

Już Hipokrates podkreślał tro-
skę o pacjenta w słynnej maksymie 
– „Primum non nocere” (przede 
wszystkim nie szkodzić).
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Wrażliwość drobnoustrojów, 
a  zarazem skuteczność antybioty-
ków jest nieprzerwanym wyści-
giem, jaki toczy świat medycyny 
z  drobnoustrojami od połowy XX 

wieku czyli od początku ery anty-
biotykoterapii.

Wraz ze wzrostem ilości używa-
nych leków przeciwbakteryjnych 
dynamicznie rośnie bowiem licz-

ba drobnoustrojów opornych na 
ich działanie. Bakterie nabywają 
oporność na antybiotyki i  chemio-
terapeutyki na drodze zmian gene-
tycznych. W  ich wyniku nabywają 

Wdrażanie systemu dezynfekcji rąk 
oparty o doświadczenia własne

mgr Katarzyna Sołtys-Bolibrzuch 
Specjalista ds. epidemiologii 
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Zakażenia związane z  opieką zdrowotną są nieodłącznym elementem towarzyszącym wykonywaniu 
świadczeń medycznych niezależnie od miejsca na świecie czy też jakości pracy placówki świadczącej 
takie usługi. Od poziomu wykonywanych usług może natomiast zależeć odsetek powikłań infekcyjnych 
wśród pacjentów. Nikogo nie powinno dziwić występowanie zakażeń szpitalnych w placówkach medycz-
nych ale zdecydowanie zastanawiać powinny kurczące się możliwości terapeutyczne takich powikłań.
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umiejętność produkcji np. enzymów 
blokujących działanie antybiotyku, 
potrafią uniemożliwiać wniknięcie 
antybiotyku do komórki czy usuwać 
już wchłonięty lek z  komórki bak-
teryjnej, a warunki do zachodzenia 
takiego zjawiska są wręcz idealne 
w obszarze szpitalnym.

Powyższe zjawisko wydaje się 
być bardzo niepokojące zwłaszcza, 
że niemalże codziennie w szpitalach 
musimy zmagać się z drobnoustroja-
mi wieloopornymi a nawet z całko-
witą opornością mikroorganizmów 
na wszystkie znane i dostępne dziś 
antybiotyki.

Jednocześnie od wielu lat wie-
my dobrze, że czynnością poprze-
dzającą każde podejście do pacjen-
ta i  każdą czynność wykonywaną 
przy pacjencie powinna być hi-
gieniczna dezynfekcja rąk. Takie 
postępowanie ogranicza jednocze-
śnie ryzyko występowania infekcji 

wśród pacjentów i  konieczność 
stosowania terapii antybiotyko-
wej. Prozaiczna, prosta i  ciągle 
niedoceniana procedura higie-
nicznej dezynfekcji rąk personelu 
medycznego może zapobiec wielu 
zakażeniom związanym z  opieką 
zdrowotną. Z jednej strony prosta, 
wszystkim znana, rutynowa proce-
dura jednocześnie wciąż nie przez 
wszystkich jest przestrzegana.

Liczne doniesienia naukowe 
pokazują iż w  celu zintensyfiko-
wania działań promocyjnych ma-
jących na celu zwiększenie liczby 
wykonywanych przez personel 
procedur dezynfekcji rąk należy 
m.in. modyfikować czynniki sty-
mulujące zachowania personelu 
medycznego i  samych pacjentów 
czy osób odwiedzających. Czyn-
nikami takimi są różnego rodzaju 
„przypominacze” w formie plaka-
tów, folderów, naklejek, wygasza-

czy ekranów, filmów czy zabaw-
nych gadżetów.

W PS ZOZ Wojewódzkim Cen-
trum Medycznym w  Opolu w  ra-
mach akcji promującej higienę rąk 
od 2011 roku stosowane są nietypo-
we przypominacze w postaci nakle-
jek na podłogę, które przypominają 
wszystkim na nie spoglądającym 
o konieczności mycia i dezynfekcji 
rąk. Przypominacze te dostosowa-
ne zostały do miejsca w którym są 
umieszczone, do charakteru oddzia-
łu, do czynności zabiegowych, któ-
re personel będzie wykonywał oraz 
specyfiki pacjentów.

Ponieważ udowodniono, że tego 
typu materiały powinny być co ja-
kiś czas modyfikowane, tak aby 
personel medyczny nie przyzwy-
czajał się do ich obecności i wciąż 
zwracał na nie uwagę, w naszej pla-
cówce „podłogowe przypomina-
cze” doczekały się już dwóch wer-
sji i  dzięki temu cieszą się dużym 
zainteresowaniem zarówno wśród 
personelu, jak i pacjentów, ich ro-
dzin oraz odwiedzających.

Higiena rąk personelu medycz-
nego to temat wymagający ciągłej 
promocji i  wsparcia, aby można 
było mówić o  skutecznej profilak-
tyce zakażeń związanych z  opieką 
zdrowotną.

Najważniejszym celem jest do-
branie takiego sposobu na promocję 
higieny rąk aby był on skuteczny 
w  naszej placówce. Warto jednak 
czerpać też pomysły od innych 
i  wdrażać innowacyjne metody 
trwale wzmacniające prawidłowe 
zachowania higieniczne wśród per-
sonelu medycznego.
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Zakażenia miejsca operowanego 
stanowią istotny problem na wielu od-
działach zabiegowych. Wyniki opu-
blikowanego w  2013 roku Punkto-
wego Przeglądu Zakażeń Szpitalnych 
i Użycia Antybiotyków w danych dla 
Polski podają ogólny odsetek zakażeń 
szpitalnych (HAI) na 6,4%, w tym za-
każenia miejsca operowanego (ZMO) 
stanowią dokładnie 20%, znajdując się 
tym samym na drugim miejscu zaraz 
po zakażeniach dróg oddechowych 
[Point Prevelence ... ECDC 2013].

Dezynfekcyjna kąpiel przedope-
racyjna znalazła swoje stałe miejsce 
w  katalogu procedur prewencyjnych 
po publikacji przez CDC Zaleceń dla 
Zapobiegania Zakażeniom Miejsca 
Operowanego w 1999 roku [Mangram 
AJ et al. Guideline for Prevention of 
Surgical Site Infection, 1999]. W 2008 
roku SHEA/ADSA wskazała, że jeśli 
stosowana w kąpieli jest chlorheksydy-
na, to w celu osiągnięcia maksymalnej 
skuteczności preparat na skórze powi-
nien być pozostawiony do wyschnięcia 
i  nie podlegać spłukiwaniu [Daveric 
AJ et al., Strategies to Prevent Surgi-
cal Site Infections in Acute Care Ho-
spitals ... 2008]. Także w  2008 roku 
AORN opublikowało szereg bardzo 
praktycznych wskazówek dotyczą-
cych kąpieli przedoperacyjnej. AORN 
zaleca stosowanie do kąpieli przed-
operacyjnej preparatów zawierających 
diglukonian chlorheksydyny (CHG) 
oraz wykonanie procedury więcej niż 
jeden raz [Perioperative Standards 
and Recommended Practices AORN 
2008]. Przewodnik do Eliminacji Za-
każeń Miejsca Operowanego w Orto-

Chlorheksydyna – dlaczego TAK! 
Lek. Sławomir Gondek 

Lek. Maciej Szmydt

Antyseptyczna kąpiel przedoperacyjna z zastosowaniem roztworów 
2% diglukonianu chlorheksydyny – w redukcji ZMO

pedii wydany w 2010 roku przez APIC 
wspólnie z AORN wymienia z  kolei 
chusteczki nasączone 2% roztworem 
chlorheksydyny (CHG), jako poten-
cjalnie skuteczniejsze rozwiązanie vs. 
uprzednio stosowane 4% mydła CHG 
[Guide to the Elimination of Orthope-
dic SSI]. Zalecenia Konsultanta Kra-
jowego w  dziedzinie pielęgniarstwa 
epidemiologicznego dotyczące reduk-
cji ryzyka rozwoju zakażenia miejsca 
operowanego obejmują zalecenie: „w 
dniu poprzedzającym zabieg i w dniu 
zabiegu należy przygotować skórę̨ pa-
cjenta poprzez kąpiel całego ciała z za-
stosowaniem profesjonalnych środ-
ków antyseptycznych przeznaczonych 
do dekontaminacji skóry” [Zalecenia 
Konsultanta Krajowego...].

Skuteczność 4% mydła CHG w re-
dukcji ryzyka zakażeń miejsca opero-
wanego (ZMO) oceniano za pomocą 
metaanaliz. W analizie Cochrane Col-
laboration nie wykazano istotnej sta-
tystycznie przewagi 4% mydła CHG 
w porównaniu do zastosowania place-
bo oraz zwykłego mydła. Jedynie kon-
frontacja z  brakiem kąpieli wykazała 
istotną statystycznie wyższość mydła 
z  4% chlorheksydyną [Preoperative 
bathing or showering... Cochrane Col-
laboration]. Wyniki te potwierdziła 
metaanaliza Chlebickiego et al. [Chle-
bicki et al.; Preoperative chlorhexidine 
shower or bath... 2012].

Bardziej obiecujące są doniesienia 
na temat klinicznej skuteczności w re-
dukcji ZMO syntetycznej chusteczki 
z 2%, wodnym roztworem chlorhek-
sydyny (prod. Sage Inc.). Preparatu 
tego nie należy spłukiwać po naniesie-

niu na skórę, a procedurę „kąpieli bez 
wody” należy wykonać dwukrotnie.

Kapadia et al. przedstawili wyni-
ki uzyskane w  czteroletnim badaniu 
obserwacyjnym obejmującym grupę 
2458 pacjentów, u  których wykona-
no endoprotezoplastykę pierwotną 
lub rewizyjną stawu biodrowego. 
Badanie wykazało 70% redukcję 
ilości zakażeń, która była istotna sta-
tystycznie (p = 0,0428) [Kapadia et 
al.; Pre-admission cutaneous chlor-
hexidine... 2013]. Ten sam zespół ba-
dawczy dokonał analogicznej analizy 
wykonanych zabiegów artroplastyki 
stawu kolanowego. Grupa badana 
obejmowała łącznie 2213 pacjentów. 
Osiągnięto 73% redukcję ilości ZMO, 
która także była statystycznie istotna 
ze wskaźnikiem p = 0,0212 [Johnson 
AJ et al.; Chlorhexidine reduces in-
fections in knee arthroplasty 2013].

Wysoką skuteczność stosowania 
chusteczek z  2% wodnym roztwo-
rem CHG potwierdzają także Riley 
et al. Autorka analizowała porody 
drogą cięcia cesarskiego. Badana 
grupa obejmowała 1844 pacjentki. 
Po zmianie sposobu przygotowania 
skóry wskaźnik ZMO uległ redukcji 
o  63,5% [Riley et al.; Reduction of 
surgical site infections in low trans-
verse cesarean section 2012].

Pozytywny efekt kliniczny dezyn-
fekcyjnej kąpieli przedoperacyjnej 
zależy od metody kąpieli i  użytej 
substancji aktywnej. Najlepsze, po-
twierdzone klinicznie efekty związa-
ne są ze stosowaniem poliestrowych 
chusteczek nasączonych wodnym 2% 
roztworem chlorheksydyny.

Profilaktyka zakażeń krwi (BSI) oraz kolonizacji skóry szczepami 
wieloopornymi z zastosowaniem nowoczesnych postaci 2% roztworu 

diglukonianu chlorheksydyny w codziennej kąpieli pacjentów oddziałów OIT
Zakażenia krwi (BSI) to druga 

pod względem częstości występo-
wania infekcja nabyta u pacjentów 
oddziałów OIT.

Częstość występowania BSI w Pol-
sce sięga od 4,1 [Kubler, 2011] do 6,3 
[Narodowy Program Ochrony Anty-
biotyków – NPOA, 2012] przypadków 

na 100 hospitalizowanych pacjentów 
w  Oddziale OIT lub wyrażając czę-
stość występowania do osobodni – 7,5 
przypadków na 1000 osobodni.

Nadzór nad zakażeniami



34   Pielęgniarka EPIDEMIOLOGICZNA

Śmiertelność u pacjentów z CR-
BSI może sięgać od 11% do 35% 
[Siempos, 2009].

Z dostępnego polskiego piśmien-
nictwa odsetek ten wynosi 36% 
[Rutkowska; Misiołek, 2013].

W Polsce na OIT nadal dominuje 
tradycyjna kąpiel pacjenta z  uży-
ciem miski i wody.

Miski z  wodą są rezerwuarem 
dla patogenów odpowiedzialnych 
za zakażenia szpitalne [Marchaim, 
2011].

W miskach można znaleźć 
m.in. metycylinooporny S.  aureus 
(MRSA) i wankomycynooporne en-
terokoki – VRE [Marchaim, 2011; 
Johnson, 2009].

Użycie misek z  wodą to także 
ryzyko rozprzestrzeniania aerozolu 
powietrznego z  zawartymi w  nim 
patogenami jak np.: Pseudomonas 
aeruginosa, Acinetobacter, Serratia, 
Burkholderia, Enterobacter [Anais-
sie, 2002].

Zalecenia międzynarodowe 
[CDC, 2003] nakazują eliminację 
wszelkich możliwych zbiorników 
płynów lub wody skażonej (np. 
w wyposażeniu lub roztworach).

W innych międzynarodowych 
rekomendacjach [SHEA/IDSA, 
2008] odnośnie zapobiegania 
przenoszeniu MRSA oraz profi-
laktyki BSI zalecane jest użycie 
chlorheksydyny (w tym w postaci 
chusteczek impregnowanych 2% 
wodnym roztworem chlorheksy-
dyny) w  rutynowej, codziennej 
kąpieli pacjentów OIT.

Nie jest zalecane stosowanie 4% 
chlorheksydyny, która w tym stęże-
niu może powodować działania nie-
pożądane ze strony skóry.

Także rekomendacje krajowe od-
nośnie profilaktyki zakażeń zwią-
zanych z cewnikiem naczyniowym 
centralnym zalecają stosowanie do 
mycia pacjentów chlorheksydynę 
w  oddziałach intensywnej terapii 
[NPOA, 2013].

W innych z kolei wytycznych kra-
jowych organizacji [PSPE- Polskie 
Stowarzyszenie Pielęgniarek Epide-
miologicznych, 2011] dotyczących 
zapobiegania odcewnikowym za-
każeniom wewnątrznaczyniowym 

(CR-BSI) PTPE zaleca, aby w celu 
minimalizacji CR-BSI do codzien-
nego mycia pacjenta stosować 2% 
roztwór chlorheksydyny w  postaci 
myjki (ściereczki) nasączonej 2% 
roztworem chlorheksydyny. To za-
lecenie oparte jest na rekomenda-
cjach CDC (2007).

Drugim zarejestrowanym wska-
zaniem (obok antyseptyki skóry 
jako części postępowania przedope-
racyjnego) dla syntetycznych chu-
steczek nasączonych 2% wodnym 
roztworem chlorheksydyny (prod. 
Sage Inc.) jest ogólna antysepty-
ka skóry. To wskazanie pozwala 
na użycie produktu do codziennej 
kąpieli pacjenta w  oddziałach OIT 
z  wyeliminowaniem tradycyjnej 
metody miski z wodą.

Skuteczność tego typu postępo-
wania przy użyciu syntetycznych 
chusteczek nasączonych 2% wod-
nym roztworem chlorheksydyny 
(prod. Sage Inc.) w  zmniejszeniu 
zakażeń krwi (BSI) oraz kolonizacji 
skóry szczepami wieloopornymi ma 
dobrze udokumentowane potwier-
dzenie w piśmiennictwie.

W swojej pracy z 2007 roku Ble-
asdale i  wsp. przedstawili wyniki 
pracy, w której codzienne mycie pa-
cjentów ściereczkami nasączonych 
2% roztworem CHG Sage okazało 
się prostą i  efektywną metodą za-
pewniającą zmniejszenie ilości pier-
wotnych BSI o 61% w porównaniu 
do grupy kontrolnej z użyciem mi-
ski z wodą.

W największym z przeprowadzo-
nych dotychczas tego typu badaniu 
na świecie w  43 szpitalach, na 74 
oddziałach OIT i obejmującym gru-
pę 74 256 pacjentów wykazano, iż 
uniwersalna dekolonizacja pacjen-
tów przy użyciu syntetycznych chu-
steczek nasączonych 2% wodnym 
roztworem chlorheksydyny (prod. 
Sage Inc.) w codziennej kąpieli pa-
cjentów dała redukcję BSI o  44% 
oraz kolonizacji MRSA o 37%.

To niezależne badanie pod auspi-
cjami i  w  ramach programu CDC 
i  Agency for Healthcare Research 
and Quality (AHRQ) zostało opu-
blikowane w  jednym z  najbardziej 
renomowanych na świecie czaso-

pism – w The New England Journal 
of Medicine [Huang i wsp., NEJM, 
2013].

Korzyści z  zastosowania deko-
lonizacji uniwersalnej były zna-
czące: osiągnięto najbardziej istot-
ne zmniejszenie częstości zakażeń 
MRSA i  bakteriemii w  amerykań-
skich szpitalach w  minionej de-
kadzie. Metodę tę wdrożono jako 
rutynową praktykę postępowania, 
bez specjalnych wymogów tech-
nologicznych i szkolenia personelu 
[Kubler, Profilaktyka i  leczenie za-
każeń – postępy w intensywnej tera-
pii 2013].

W innym badaniu opublikowa-
nym w  tym samym czasopiśmie 
przedstawiono wyniki 2-letnich 
badań z  6 szpitali, w  tym z  8 od-
działów OIT i  z  1 oddziału prze-
szczepiania szpiku kostnego, na 
grupie 7727 pacjentów z  użyciem 
syntetycznych chusteczek nasą-
czonych 2% wodnym roztworem 
chlorheksydyny (prod. Sage Inc.) 
w  codziennej kąpieli pacjentów. 
Badanie wykazało 53% redukcję 
zakażeń krwi związanych z cewni-
kiem centralnym CLABSI [Climo 
i wsp., NEJM, 2013].

W badaniu opublikowanym rów-
nież w  jednym z  najbardziej reno-
mowanych na świecie czasopism 
– w LANCET przedstawiono wyni-
ki badań z 5 szpitali, w tym 10 od-
działów OIT dziecięcych, na grupie 
4072 pacjentów pediatrycznych po-
wyżej 2 miesiąca życia.

Zastosowanie syntetycznych 
chusteczek nasączonych 2% wod-
nym roztworem chlorheksydyny 
(prod. Sage Inc.) w codziennej ką-
pieli dzieci w  ciężkim stanie na 
oddziałach OIT wykazało redukcję 
występowania BSI o 36% [Milstone 
i wsp., LANCET, 2013].

We wszystkich przeprowadzo-
nych badaniach nie odnotowano 
żadnych przypadków oporności na 
chlorheksydynę oraz działań niepo-
żądanych.

Koszty leczenia BSI w  USA to 
średnio 18  500 $ [Perencevich, 
2007].

Brak jest w polskim piśmiennic-
twie wyraźnie określonych kosztów 
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leczenia pacjenta z BSI, stąd jedną 
z  metod estymacji tych kosztów 
może być analiza oparta na średnim 
czasie pobytu pacjenta (LOS) i wy-
liczenie kosztów z jednego osobod-
nia pobytu na OIT.

Średni czas pobytu pacjenta 
(LOS) z BSI w OIT sięga od 10 dni 
[Kubler, 2011] do 12 dni [Perence-
vich, 2007].

Koszty jednego dnia pobytu 
pacjenta na OIT w Polsce sięgają 
od 2168 zł do 3200 zł – średnio 
2500 zł (dane z  cenników usług 
z oficjalnych stron szpitali w Pol-
sce).

Redukcja wystąpienia BSI tyl-
ko u  jednego pacjenta to redukcja 
kosztów wynikająca z czasu pobytu 
pacjenta o 25 000–30 000 zł.

Użycie syntetycznych chuste-
czek nasączonych 2% wodnym 
roztworem chlorheksydyny (prod. 
Sage Inc.) w  codziennej kąpieli 
pacjentów OIT pozwala na elimi-
nację tradycyjnej kąpieli z  miską, 
zmniejszenie liczby zakażeń krwi 
(BSI) oraz kolonizacji skóry szcze-
pami wieloopornymi oraz redukcję 
kosztów.

Odrespiratorowe zapalenie płuc 
(VAP) to najczęstsza infekcja naby-
ta u pacjentów oddziałów OIT [Bo-
bik, 2014].

Z nielicznych dostępnych w  pi-
śmiennictwie danych częstość wy-
stępowania VAP w Polsce sięga od 
15,2 przypadków na 100 pacjentów 
(18,2 przypadków na 1000 dni wen-
tylacji), stanowiąc 62,6% wszyst-
kich zakażeń w OIT [Kubler, 2011].

W innych badaniach częstość 
występowania VAP w Polsce to 15,5 
przypadków na 1000 dni wentylacji, 
stanowiąc 51% wszystkich zaka-
żeń w OIT, przy śmiertelności w tej 
grupie pacjentów na poziomie 54% 
[Rutkowska, Misiołek, 2013].

Wszechstronna higiena jamy ust-
nej z użyciem właściwego antysep-
tyku jest jednym z najważniejszych 
i najlepiej udokumentowanych w pi-
śmiennictwie co do skuteczności 
elementów tzw. pakietu oddecho-
wego w prewencji odrespiratorowe-
go zapalenia płuc (VAP ventilator 
bundle).

Bezalkoholowe roztwory do płu-
kania jamy ustnej z chlorheksydyną 
są najczęściej używanymi antysepty-
kami w toalecie jamy ustnej i posia-
dają najlepiej udowodnioną klinicz-
nie skuteczność w redukcji VAP.

Stosowanie wszechstronnej hi-
gieny jamy ustnej, także z użyciem 
chlorheksydyny zalecane jest w na-
stępujących rekomendacjach mię-
dzynarodowych organizacji epide-
miologicznych (CDC, AACN, IHI, 
SHEA, APIC, INICC), a także obec-
ne jest w wytycznych krajowych or-
ganizacji (NPOA, PTPAiIO).

Kompleksowa higiena jamy ustnej  
z użyciem roztworów chlorheksydyny w redukcji VAP

Metaanaliza z  2007 roku obej-
mująca wyniki 7 badań klinicznych 
z  użyciem preparatów chlorheksy-
dyny w toalecie jamy ustnej wyka-
zała 30% redukcję VAP [Chlebicki; 
Safdar, 2007].

Metaanaliza z  2011 roku obej-
mująca wyniki 8 badań klinicznych 
z  użyciem preparatów chlorheksy-
dyny w toalecie jamy ustnej wyka-
zała 36% zmniejszenie VAP [Sny-
ders, 2011].

Metaanaliza z  2013 roku obej-
mująca wyniki 9 badań klinicznych 
z  użyciem preparatów chlorheksy-
dyny w toalecie jamy ustnej wyka-
zała 41% zmniejszenie VAP [Hoshi-
jima, 2013].

Obecnie na rynku polskim są 
dostępne zestawy do 24-godzinnej 
toalety jamy ustnej q8 i q4 z chlor-
heksydyną (prod. Sage Inc.). Goto-
we do użycia zestawy 24-godzinne 
q8 i  q4 zapewniają wykonanie 
wszechstronnej toalety jamy ustnej 
i wyposażone są w  łatwe w użyciu 
narzędzia oraz w  bezalkoholowe 
preparaty do płukania jamy ustnej 
z zawartością skutecznych antysep-
tyków (glukonian chlorheksydyny, 
Perox-A-Mint) oraz preparatów na-
wilżających.

Pozwalają na przeprowadzenie 
wszystkich etapów kompleksowej 
toalety jamy ustnej:
1.	czyszczenia przy użyciu anty-

septyku połączonego ze szczot-
kowaniem i  odsysaniem powo-
dującym mechaniczne usuwanie 
biofilmów bakteryjnych (płytki 
nazębnej) z zębów i tkanek jamy 
ustnej,

2.	usuwania martwych, luźnych 
fragmentów biofilmów bakteryj-
nych przy użyciu gąbki z  odsy-
saniem oraz roztworu Perox-A-
Mint,

3.	nawilżania błony śluzowej przy 
użyciu balsamu nawilżającego na 
bazie wodnej.
Wszystkie elementy zestawów q8 

i  q4 do 24-godzinnej higieny jamy 
ustnej zawarte są w  jednym orygi-
nalnym opakowaniu producenta 
zawierającym odpowiednio 3 lub 6 
pojedynczych opakowań przezna-
czonych do wykonania pojedynczej 
procedury. Każda procedura to od-
rębne opakowanie. Sposób konfek-
cjonowania produktu i dedykowanie 
do wykonania procedur w  zakresie 
24 godzin pozwala na znaczne po-
lepszenie zgodności z  założonym 
protokołem częstości wykonywania 
procedur w ciągu doby.

Zestawy odpowiadają rekomen-
dacjom renomowanych międzyna-
rodowych organizacji epidemiolo-
gicznych dotyczącym zmniejszenia 
ryzyka występowania VAP (CDC, 
AACN, IHI, SHEA, APIC, INICC), 
a  także zaleceniom krajowym 
(NPOA, PTPAiIO). Posiadają udo-
kumentowaną badaniami klinicz-
nymi skuteczność w  zakresie re-
dukcji VAP.

W badaniach [Hutchins, 2008] 
opisała redukcję VAP na przestrzeni 
1 roku o 63,6% przy użyciu zestawu 
do 24-godzinnej toalety jamy ustnej 
q4 z  0,12% chlorheksydyną (prod. 
Sage Inc.).

W jednym z  badań stosując ze-
staw do 24-godzinnej toalety jamy 
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ustnej q4 z  0,12% chlorheksydyną 
(prod. Sage Inc.) uzyskano redukcję 
VAP z 10,5 przypadków na 1000 dni 
wentylacji do poziomu praktycznie 
0 przypadków na 1000 dni wentyla-
cji [Heck, 2012].

W kolejnych badaniach także 
stosując zestaw do 24-godzinnej to-
alety jamy ustnej q4 z 0,12% chlor-
heksydyną (prod. Sage Inc.) uzyska-
no redukcję VAP o  77% [Belkoski, 
2008].

W innych badaniach stosując ze-
staw do 24-godzinnej toalety jamy 
ustnej q4 z  0,12% chlorheksydyną 
(prod. Sage Inc.) uzyskano redukcję 
VAP o 73% [Killer, 2009].

Koszty leczenia VAP w  USA 
to średnio 22  875 $ [Perencevich, 
2007].

Brak jest w polskim piśmiennic-
twie wyraźnie określonych kosztów 
leczenia pacjenta z  VAP, stąd jed-
ną z metod estymacji tych kosztów 
może być analiza oparta na średnim 
czasie pobytu pacjenta (LOS) i wy-
liczenie kosztów z jednego osobod-
nia pobytu na OIT.

Średni czas pobytu pacjenta 
(LOS) z VAP w OIT sięga od 10 dni 
[Perencevich, 2007] do 15,5 dnia 
[Kubler, 2011].

Koszty jednego dnia pobytu pa-
cjenta na OIT w  Polsce sięgają od 

2168 zł do 3200 zł – średnio 2500 zł 
(dane z cenników usług z oficjalnych 
stron szpitali w Polsce).

Redukcja wystąpienia VAP tyl-
ko u  jednego pacjenta to redukcja 
kosztów wynikająca z czasu pobytu 
pacjenta o 25 000–38 750 zł.

Zastosowanie gotowych do 
użycia 24-godzinnych zestawów 
do toalety jamy ustnej q8 i  q4 
z  zawartością bezalkoholowych 
roztworów chlorheksydyny (prod. 
Sage Inc.) w  codziennej toalecie 
jamy ustnej u  pacjentów podda-
nych wentylacji mechanicznej 
pozwala na redukcję VAP oraz 
obniżenie kosztów.

Szerokie stosowanie antybioty-
koterapii zarówno w  leczeniu, jak 
i w prewencji zakażeń bakteryjnych 
przyczynia się w  dużej mierze do 
powstawania coraz większej licz-
by szczepów opornych. W  związku 
z  powyższym prewencja odgrywa 
obecnie coraz istotniejszą rolę w wal-
ce z zakażeniami szpitalnymi.

Najczęstszą drogą transmisji drob-
noustrojów w szpitalu są dłonie per-
sonelu medycznego. Zatem jednym 
z podstawowych elementów prewen-
cji zakażeń w opiece zdrowotnej są 
skuteczne mycie i  dezynfekcja rąk. 
Zbiór rekomendacji, zasad postę-

powania oraz technik higieny rąk 
opisują międzynarodowe zalece-
nia Światowej Organizacji Zdrowia 
(WHO) [1] oraz wytyczne Polskiego 
Stowarzyszenia Pielęgniarek Epide-
miologicznych (PSPE) [2].

W skutecznym ograniczeniu ry-
zyka przenoszenia drobnoustrojów 
przez dłonie pracowników opieki 
zdrowotnej, poza jakością i  ilością 
przeprowadzenia mycia i  dezynfek-
cji, niezwykle ważne jest zachowanie 
ciągłości bariery skórnej. Uszkodzo-
na skóra sprzyja większej koloniza-
cji patogenami. Jednak pracownicy 
opieki zdrowotnej ze względu na 

intensywność wykonywanych obo-
wiązków nie są w  stanie stosować 
środków pielęgnacyjnych pomiędzy 
każdorazowymi zmianami rękawic.

Uszkodzenia bariery skórnej to 
bardzo częsty problem wśród pra-
cowników opieki zdrowotnej. Blisko 
90% spośród ankietowanych 105 pie-
lęgniarek wskazało suchość i  znisz-
czenie skóry dłoni jako główny pro-
blem wynikający z pracy zawodowej 
[3]. Najczęściej obserwowane zmia-
ny skórne to suchość, zaczerwienie-
nie, łuszczenie i świąd [4, 5]. Podczas 
mycia i dezynfekcji rąk poza wysu-
szaniem skóry, dochodzi także do 

Przełomowe rozwiązanie  
w profilaktyce zakażeń szpitalnych

dr n. med. Katarzyna Majda

Słowa kluczowe: rękawice diagnostyczne, jedwab naturalny, serycyna, higiena rąk, prewencja zakażeń 
szpitalnych

Streszczenie: Skuteczne metody profilaktyczne stanowią obecnie główny nurt w walce z zakażeniami szpi-
talnymi ze względu na nieustannie narastający problem lekooporności drobnoustrojów obejmujący coraz 
większą grupę leków. Dłonie personelu medycznego są najczęstszym wektorem transmisji drobnoustrojów, 
a jednocześnie głównym „narzędziem pracy”, należy zatem podkreślić istotę przestrzegania oraz zachowa-
nia pełnej skuteczności higieny rąk. Ciągłe narażenie dłoni pracowników opieki zdrowotnej na zewnętrzne 
czynniki uszkadzające barierowość skóry, zwiększa predyspozycję przenoszenia przez dłonie większej ilości 
drobnoustrojów. Dlatego też ważne jest stosowanie rozwiązań rekompensujących działanie uszkadzające. 
Najnowszej generacji rękawice z wewnętrzną powłoką z serycyną stanowią przełom w prewencji zakażeń 
szpitalnych. Wewnętrzne pokrycie z proteiną jedwabną w rękawicach diagnostycznych pozwala osiągnąć 
pełną ochronę ich użytkownika, ale i bardziej skuteczną higienę rąk, uzupełnioną przeciwdrobnoustrojo-
wym działaniem serycyny. Poprawa ciągłości bariery skórnej obniża kolonizację, a tym samym przenoszenie 
drobnoustrojów na dłoniach oraz przywraca naturalną ochronę. Biokompatybilność jedwabiu umożliwia 
korzystanie z jego fenomenalnych właściwości nawet w przypadku najbardziej wrażliwej skóry.
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denaturacji warstwy rogowej i  usu-
wania warstwy lipidowej [1]. Nie 
należy zapominać o  specyficznym 
mikrośrodowisku powstającym pod 
szczelną rękawicą, sprzyjającemu 
maceracji naskórka i podrażnieniom 
mechanicznym. Wyżej opisane czyn-
niki powodują przerwanie ciągłości 
bariery skórnej. Nawet niewielkie 
zmiany przy powtarzającej się eks-
pozycji na czynniki uszkadzające, 
mogą się kumulować i prowadzić do 
nieprzyjemnych, bolesnych zmian 
chorobowych – dermatoz, rozpozna-
nych u 25–55% pielęgniarek [1].

Wyniki badań wykazują, że na 
uszkodzonej skórze personelu me-
dycznego przenoszone jest więcej 
drobnoustrojów w  porównaniu do 
skóry zdrowej. Gentamecynoopor-
ny S. warneri izolowany był niemal 
trzykrotnie częściej na uszkodzonej 
skórze pielęgniarek w  porównaniu 
do skóry zdrowej [6]. Larson E.L. 
i wsp. z kolei potwierdzili, że u pielę-
gniarek z uszkodzoną skórą dwukrot-
nie częściej obserwowano koloniza-
cję S. hominis (p=0,02) i C. albicans 
(p=0,3); u 23% pielęgniarek z uszko-
dzoną skórą wyizolowano S. aureus 
(p=0,11), którego nie było na skórze 
zdrowej; ponad dwukrotnie częściej 
S. hominis był metycylinooporny na 
uszkodzonej skórze (p=0,14) [7].

Większa kolonizacja drobno-
ustrojów na skórze uszkodzonej 
potwierdza, że zdrowa skóra per-
sonelu jest istotnym elementem 
w  walce z  zakażeniami, stanowiąc 
ważny składnik strategii skutecz-
nej higieny rąk. Ogólnoświatowe, 
jak i  polskie zalecenia wskazują na 
konieczność zaopatrzenia pracow-
ników opieki zdrowotnej w produk-
ty nawilżające [1, 2]. Ograniczony 
czas między procedurami utrudnia 
jednak prawidłowe nawilżanie i od-
budowę uszkodzonej bariery skórnej 
w  trakcie pracy personelu medycz-
nego. Jednocześnie wykluczone jest 
zminimalizowanie ekspozycji na 
czynniki uszkadzające barierę skór-
ną tj. środki myjące, dezynfekcyjne 
oraz korzystanie z rękawic. Potrzebę 
stosowania alternatywy do kremów 
i emulsji zasygnalizował już w 2005 
roku Davis D.D. w AORN Journal. 

Zaproponowaną alternatywą miały 
być rękawice z  wewnętrzną powło-
ką zawierającą terapeutyczne sub-
stancje poprawiające stan skóry [8], 
które nie wymagają wprowadzania 
dodatkowych obowiązków persone-
lowi opieki zdrowotnej. Rewolucję 
w walce z zakażeniami stanowią rę-
kawice z warstwą wewnętrzną o wła-
ściwościach regeneracyjnych oraz 
antybakteryjnych, stanowiąc idealne 
uzupełnienie procedur higieny rąk.

Rozwiązanie najnowszej genera-
cji w postaci rękawic z wewnętrzną 
powłoką z  proteinami jedwabiu na-
turalnego umożliwia teraz pracow-
nikom opieki zdrowotnej uzyskanie 
najwyższego poziomu ochrony przy 
jednoczesnym zapobieganiu zakaże-
niom szpitalnym.

Fenomen jedwabiu, pozyskiwa-
nego z  kokonów jedwabnika mor-
wowego Bombyx mori, jest szeroko 
wykorzystywany od tysięcy lat w ko-
smetyce w  celach pielęgnacyjnych, 
ale i w medycynie do produkcji nici 
chirurgicznych i  opatrunków [9]. 
Obecnie regeneracyjne, przeciwbak-
teryjne i  inne właściwości jedwabiu 
naturalnego wykorzystano w  ręka-
wicach diagnostycznych najnowszej 
generacji.

Za niezwykłe właściwości jedwa-
biu odpowiadają białka strukturalne 
włókna: fibroina, stanowiąca rdzeń 
nici jedwabnej (ok. 70% zawarto-
ści włókna) oraz serycyna (ok. 30% 
zawartości włókna) – skleroproteina 
wiążącą luźne włókna fibroiny. Se-
rycyna jest głównym składnikiem 
wewnętrznej powłoki w rękawicach 
diagnostycznych nowej generacji.

Rękawice z wewnętrzną powłoką 
z  serycyną ze względu na udowod-
nione właściwości przeciwdrob-
noustrojowe, którym towarzyszy 
zdolność do odbudowy i regeneracji 
naturalnej bariery skórnej, stanowią 
przełom w walce z zakażeniami szpi-
talnymi. Potwierdzono bakteriobój-
cze działanie powłoki wewnętrznej 
rękawic Sempermed® silk poprzez 
wyraźną strefę zahamowania wzrostu 
S. Epidermidis na podłożu agarowym 
(niepublikowane wyniki). Przeciw-
bakteryjne działanie serycyny wyka-
zano również w  licznych badaniach 

m.in. na płytkach z hodowlą: E. coli, 
B. subtilis, S. aureus, S. Epidermidis 
[10, 11] oraz M. leuteus [12], a także 
w  wyniku powleczenia tkaniny se-
rycyną [12]. Potwierdzono również 
aktywność przeciwgrzybiczą skle-
roproteiny jedwabnej np. wobec C. 
neoformans [13].

Niezwykłe właściwości jedwabiu 
i budowa jego protein sprawiają, że 
substancje te stanowią obiecujące 
i  atrakcyjne źródło pracy dla bio-
technologów. Brak immunogenności 
i  wysoka biokompatybilność zwią-
zane są ze strukturą białek jedwa-
biu. Serycyna jest zbudowana z  18 
aminokwasów, występujących w se-
kwencjach białek ludzkich (ludzkie 
aminokwasy endogenne). Skład pro-
teiny i  jej właściwości zbliżone są 
do białek występujących w  skórze 
i  włosach, a  liczne doniesienia po-
twierdzają, że ma silne powinowac-
two do keratyny [14]. Obecnie reali-
zowane jest wiele prac badawczych 
nad wprowadzeniem serycyny do 
zastosowań biomedycznych [15, 16]. 
Rękawice z powłoką wewnętrzną za-
wierającą serycynę, dzięki opisanym 
właściwościom mogą być zatem sto-
sowane nawet u  osób o  wrażliwej 
i najbardziej delikatnej skórze.

Wewnętrzna warstwa z proteinami 
jedwabiu w rękawicach diagnostycz-
nych pozwala na zachowanie odpo-
wiedniego nawilżenia skóry dłoni, 
a  higroskopijność serycyny redukuje 
również dyskomfort związany z  po-
ceniem się. Większość aminokwasów 
budujących serycynę, będącą składni-
kiem powłoki wewnętrznej rękawic, 
stanowią polarne: seryna i kwas aspa-
raginowy, dzięki którym proteina ma 
doskonałe właściwości hydrofilowe. 
Absorpcja wody oraz zapobieganie 
nadmiernemu uwalnianiu wody ze 
skóry przede wszystkim poprawia jej 
nawilżenie i zapobiega nadmiernemu 
poceniu się skóry [17].

Transepidermalna utrata wody 
(TEWL, ang. transepidermal water 
loss) jest jedną z przyczyn wysusze-
nia skóry, która wówczas traci swoją 
naturalną barierowość. Serycyna ma 
strukturę aminokwasową podobną do 
naturalnego czynnika nawilżające-
go (NMF, ang. natural moisturizing 

Nadzór nad zakażeniami
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Gości i  uczestników powitała 
Przewodnicząca Sekcji Mazowiec-
kiej Pielęgniarek Epidemiologicz-
nych z siedzibą w Warszawie Małgo-

Notatka ze spotkania na Konferencji 
Sekcji Mazowieckiej Pielęgniarek 

Epidemiologicznych
mgr Elżbieta Czapska 

Specjalistka w dziedzinie pielęgniarstwa epidemiologicznego,  
Konsultant Wojewódzki w dziedzinie Pielęgniarstwa Epidemiologicznego dla Województwa Mazowieckiego

Konferencja Sekcji Mazowieckiej Pielęgniarek Epidemiologicznych pod patronatem honorowym Pol-
skiego Stowarzyszenia Pielęgniarek Epidemiologicznych, Krajowego Konsultanta w dziedzinie Pielę-
gniarstwa Epidemiologicznego, Wojewódzkiego Konsultanta w dziedzinie Pielęgniarstwa Epidemiolo-
gicznego dla Województwa Mazowieckiego odbyła się w dniach 26–27 czerwca 2015 roku. W spotkaniu 
uczestniczyło około 50 pielęgniarek epidemiologicznych z województwa mazowieckiego.

rzata Giemza. Przedstawiła program 
Konferencji i zachęciła do wysłucha-
nia ciekawych tematów i aktywnego 
udziału w dyskusji.

Wykład inauguracyjny „Choroby 
zakaźne ustawicznym wyzwaniem 
dla systemów kontroli zakażeń” 
przedstawiła dr n. med. Beata Ochoc-

factor), tj. kompleksu występującego 
w  zdrowej skórze, zapobiegającego 
TEWL. Białko to, dzięki swojej bu-
dowie, posiada znaczne możliwości 
retencji wody, zatem odgrywa ważną 
rolę w  utrzymaniu odpowiedniego 
nawodnienia skóry. Serycyna two-
rzy na powierzchni skóry delikatną 
warstwę – powłokę, co pozwala skó-
rze swobodnie oddychać, czyniąc ją 
gładką i  aksamitną, przy jednocze-
snym zapobieganiu utracie wody 
[18]. Skutek nawilżenia po zastoso-
waniu preparatów z  serycyną zaob-
serwowano w  postaci wygładzenia 
na skórze zmarszczek i nierówności 
[19].

Rękawice diagnostyczne z  po-
kryciem wewnętrznym z naturalne-
go jedwabiu powodują łagodzenie 
objawów skórnych i regenerację wi-
docznych zmian powstałych w wy-
niku podrażnień i  uczuleń. Już po 
dwóch tygodniach stosowania ręka-
wic Sempercare® silk u osób z pro-
blemami skórnymi stwierdzono 
znaczącą poprawę wyglądu skóry, 
nawilżenia i  zaleczenie zmian za-
palnych (niepublikowane wyniki). 
Składniki jedwabiu mogą być sto-
sowane w kontakcie z nawet bardzo 
wrażliwą skórą. Koller D.Y. i wsp. 
w  badaniach klinicznych potwier-
dził skuteczność opatrunków z sery-
cyną w leczeniu atopowego zapale-
nia skóry u dzieci [20].

Serycyna wykazuje działanie 
stymulujące produkcję naturalnego 
kolagenu, wspomaga rekonstrukcję 
tkanek miękkich i przyspiesza goje-
nie ran [18, 21]. Po 15 dniach stoso-
wania kremu z serycyną u szczurów 
osiągnięto całkowite zasklepienie 
ran [22].

Indukcja przyspieszonego goje-
nia się ran wykazana została także 
w  badaniach in vitro, gdzie obser-
wowano zwiększoną proliferację 
komórek ssaków [18]. Skleropro-
teina jedwabna wykazywała także 
aktywność biologiczną w  zapobie-
ganiu śmierci komórkowej oraz 
wspomagała proliferację komórek 
nawet po nagłym pozbawieniu po-
żywki [23].

Dodatkowe właściwości rękawic 
z wewnętrzną powłoką z proteinami 
jedwabiu dotyczą działania prze-
ciwstarzeniowego serycyny, które 
bezpośrednio związane jest z utrzy-
maniem odpowiedniego nawilżenia 
skóry. Serycyna doskonale uzupeł-
nia warstwę zapobiegającą utracie 
wody, natomiast na poziomie ko-
mórkowym na starzenie bezpośred-
nio wpływają także uszkodzenia 
spowodowane światłem UV, czy 
wolne rodniki. W badaniach in vitro 
potwierdzono prewencyjne działa-
nie serycyny w zakresie uszkodzeń 
spowodowanych promieniowaniem 
UV [18]. Wyniki badań na fibrobla-

stach wskazały na anty-apoptotycz-
ny efekt skleroproteiny jedwabnej 
w  komórkach napromieniowanych 
UVB poprzez hamowanie działania 
kaspazy 3, prawdopodobnie w wy-
niku zmniejszenia stresu oksydacyj-
nego [22].

Fenomenalne właściwości prote-
in jedwabiu wykorzystano w  ręka-
wicach diagnostycznych nowej ge-
neracji Sempercare® silk. Rękawice 
z  wewnętrznym pokryciem z  sery-
cyną stanowią tym samym idealne 
i  przełomowe rozwiązanie w  pre-
wencji zakażeń szpitalnych. Dzięki 
zastosowaniu rękawic z proteinami 
jedwabiu możemy osiągnąć pożąda-
ną, pełną ochronę użytkownika, ale 
i bardziej skuteczną higienę rąk, uzu-
pełnioną przeciwdrobnoustrojowym 
działaniem warstwy wewnętrznej. 
Poprawa ciągłości bariery skórnej 
obniża kolonizację drobnoustrojów 
na dłoniach, przywraca naturalną 
ochronę. Udowodnione działanie 
antybakteryjne stanowi dopełnie-
nie procedury mycia i  dezynfekcji. 
Podczas wykonywania codziennych 
czynności w rękawicach z powłoką 
z  proteinami jedwabiu skóra użyt-
kownika ulega regeneracji, nawilże-
niu i  wygładzeniu. Biokompatybil-
ne pokrycie wewnętrzne umożliwia 
stosowanie rękawic nawet przez 
osoby z najbardziej wrażliwą skórą.

Literatura dostępna u Autora
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ka, Krajowy Konsultant w dziedzinie 
Pielęgniarstwa Epidemiologicznego. 
Wykład był bardzo inspirujący, przed-
stawiał najnowsze informacje doty-
czące chorób zakaźnych atakujących 
ludzi na całym świecie. Szczególną 
uwagę dr Ochocka poświęciła ostat-
niej epidemii dotyczącej zakażeń 
wirusem gorączki EBOLA (EVD – 
Ebola Virus Disease). Przedstawiła 
także informacje dotyczące innych 
chorób zakaźnych, które wydają się 
być zapomniane, a jednak nie mogą 
być lekceważone.

Procedury dotyczące wkłuć cen-
tralnych – monitorowanie i  epide-
miologia zaprezentowała mgr Mał-
gorzata Giemza. Wykład dotyczył 
znanego w  szpitalach tematu, ale 
był merytoryczny i  dostarczył in-
formacji potrzebnych w codziennej 
pracy pielęgniarki, a  także epide-
miologicznych danych dotyczących 
prawidłowego postępowania i redu-
kowania zakażeń związanych z  tą 
procedurą.

Aktualności i kontrowersje w an-
tyseptyce skóry pacjentów skolo-
nizowanych szczepami wieloleko-
opornymi na podstawie przeglądu 
wytycznych światowych przedstawi-
ła Marzena Korbecka-Paczkowska.

Prowadzenie punktowego badania 
epidemiologicznego zgodnie z meto-
dologią ACDC przedstawiła mgr Ka-
tarzyna Sołtys-Bolibrzuch. Wykład 
przybliżył metodę i  zachęcił do jej 
stosowania.

Clostridium difficile – rozwiązania 
w zwalczaniu zakażeń na oddziałach 
szpitalnych, to temat cały czas aktu-
alny, wymagający wieloetapowego 
postępowania, w  którym postępo-
wanie zgodnie z procedurami higie-
nicznymi znacząco przyczynia się do 
zwalczenia tego problemu.

Nowe regulacje dotyczące wyro-
bów medycznych – normy europej-
skie. To temat, który w pracy pielę-
gniarki epidemiologicznej powinien 
być cały czas aktualizowany.

Błędy medyczne personelu me-
dycznego budzą zawsze najwięcej 
kontrowersji. Małgorzata Giemza 
przedstawiła przykłady takiego po-
stępowania. Był to wykład bardzo 
wartościowy, wskazujący na jakie 
sytuacje w naszej pracy należy zwra-
cać szczególną uwagę.

Program Czyste Ręce – nowo-
czesne rozwiązania we wdrażaniu 
programu WHO, a także warsztaty – 
program WHO – „Clean Care is Sa-
fer Care” – krok po kroku, wzbudził 
duże zainteresowanie wśród osób, 
które nie wdrożyły jeszcze progra-
mu, a także u tych, które są w trak-
cie lub realizowały przedstawiany 
program. Ja osobiście zachęcam do 
wdrożenia programu. Realizowałam 
go w ciągu 3 miesięcy na 3 oddzia-
łach: chirurgicznym, dziecięcym, in-
tensywnej terapii. Program rozpoczął 
się od deklaracji udziału w programie 
wysłanej na formularzu zgłoszenia 
do Centrum Monitorowania Jako-

ści w  Ochronie Zdrowia. Następnie 
przeprowadzona została samoocena 
sytuacji w  całym szpitalu w  zakre-
sie higieny rąk, prowadzona u  nas 
od 2000 roku i ocena infrastruktury 
potrzebnej do higieny rąk w wybra-
nych oddziałach z  uwzględnieniem: 
umywalek i  baterii kranowych uru-
chamianych bez kontaktu z  dłonią, 
dozowników do mydła i  środka 
dezynfekcyjnego, podajników do 
ręcznika, koszy na zużyte ręczniki, 
a także informacji pokazujących pra-
widłową technikę higieny rąk przy 
każdym punkcie. Po ocenie sytuacji 
w wybranych oddziałach uzupełnio-
no braki i wprowadzone zostały do-
datkowe punkty do dezynfekcji rąk. 
Następnie przeprowadzone zostało 
szkolenie dotyczące procedury hi-
gieny rąk wg wytycznych WHO „5 
MOMENTÓW HIGIENY RĄK”. 
Po szkoleniu wprowadzono w  wy-
branych oddziałach „Podstawowy 
formularz obserwacyjny” obejmują-
cy min. 20 sytuacji dla każdej grupy 
zawodowej w każdym z  trzech wy-
branych oddziałów.

Wprowadzanie programu wzbu-
dziło wiele kontrowersji i obaw, ale 
także wzbudziło zainteresowanie 
i zwróciło uwagę na procedurę, która 
ma tak duże znaczenie w zapobiega-
niu zakażeniom szpitalnym. W  ob-
serwacje zaangażowali się ordyna-
torzy i lekarze, uświadamiając sobie 
jak często trzeba dezynfekować ręce. 
Korzyści z Programu są różnorakie, 
poczynając od tych materialnych, 
pozwalających na uzupełnienie wy-
posażenia stanowisk do mycia rąk 
w sposób prawidłowy, do świadomo-
ści konieczności stosowania higieny 
rąk i  korzyści płynących z  takiego 
zachowania.

Tematy poruszane na Konferencji 
wzbudziły ożywioną dyskusję. Wy-
kładowcy udzielali wyczerpujących 
odpowiedzi i  zachęcali do dalszych 
pytań.

Konferencja zakończyła się ze-
braniem z  członkami Sekcji Mazo-
wieckiej Pielęgniarek Epidemio-
logicznych. Poruszano problemy 
zawodowe i środowiska pracy, a tak-
że rolę pielęgniarki epidemiologicz-
nej w strukturach zakładu pracy.

spotkania regionalne
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spotkania regionalne

Sprawująca patronat honorowy 
nad wydarzeniem Sekretarz Stanu 
w  Ministerstwie Zdrowia, Pełno-
mocnik Rządu ds. projektu ustawy 
o  zdrowiu publicznym, Beata Ma-
łecka-Libera wygłosiła wykład in-

auguracyjny: Narodowy Program 
Zdrowia strategicznym planem dla 
profilaktyki. Spotkanie objęte pa-
tronatem Polskiego Stowarzysze-
nia Pielęgniarek Epidemiologicz-
nych oraz Konsultanta Krajowego 
w  dziedzinie Pielęgniarstwa Epi-
demiologicznego, Beaty Ochockiej 
zgromadziło ponad 200 uczest-
ników. Poruszana podczas kon-
ferencji tematyka skupiała się na 
współczesnych problemach epide-
miologii szpitalnej, metodach nad-
zoru epidemiologicznego w świetle 
obowiązujących aktów prawnych, 
wzroście bezpieczeństwa i  jako-
ści opieki poprzez zarządzanie ry-
zykiem zakażeń oraz podstawach 

edukacji personelu medycznego. 
Uczestnicy spotkania mieli niepo-
wtarzalną okazję do uaktualnienia 
swojej wiedzy oraz wymiany do-
świadczeń w  zakresie epidemiolo-
gii, a  udział w  sesjach i  dyskusje 
z licznymi ekspertami z pewnością 
okażą się pomocne w  codziennej 
praktyce pielęgniarskiej.

Możemy śmiało powiedzieć, że 
konferencja zakończyła się suk-
cesem i  zebrała znakomite opinie 
wśród uczestników, wykładowców 
i gości.

Wszystkim uczestnikom kon-
ferencji serdecznie dziękujemy 
za udział i  już dziś zapraszamy 
w przyszłym roku.

Epidemiologia XXI wieku. 
Bezpieczny pacjent, bezpieczny personel

dr Mirosława Malara 
Prezes Polskiego Stowarzyszenia Pielęgniarek Epidemiologicznych 

Kierownik Naukowy Konferencji

12 września w Katowicach zakończyła się dwudniowa konferencja Epidemiologia XXI wieku. Bez-
pieczny pacjent, bezpieczny personel.
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spotkania regionalne

Twardy blister to więcej niż opakowanie

Twardy blister pełni rolę bezpiecznego opako-
wania zestawu, jak również:
–	 jednorazowego pojemnika – może pomieścić 

nawet trzy różne płyny,
–	 porządkową – separuje poszczególne elemen-

ty zestawu,
–	 segregacyjną – oddziela materiał czysty od 

brudnego, który powstał w trakcie procedury.

Główne cechy twardego blistra:

–	 zaokrąglone naroża – gwarancja bezpieczeń-
stwa podczas transportu i magazynowania oraz 
minimalizacja ryzyka zranienia się,

–	 wytłoczenie w narożniku opakowania – łatwe 
i szybkie otwieranie zestawu,

–	 szerokość i siła zgrzewu zgodna z obowiązującą 
normą nr PN-EN 868 – gwarancja zachowania 
jałowości przez cały okres przechowywania.

TAG to więcej niż etykieta

Dwa samoprzylepne odcinki będące integralną czę-
ścią etykiety to:
–	 bezpieczna informacja – gwarantuje bezbłędne 

wprowadzenie danych o wyrobie do dokumenta-
cji medycznej oraz dokumentacji pacjenta,

–	 szybki sposób przeniesienia danych – eliminuje 
konieczność przepisywania danych z etykiety,

–	 komfort pracy – skraca czas przygotowania do-
kumentacji medycznej.

Najważniejsze korzyści  
wynikające ze stosowania  
zestawów proceduralnych Matoset:

Epidemiologiczne:

–	 zmniejszenie ryzyka zakażeń i  powikłań 
po zabiegu,

–	 wzrost bezpieczeństwa personelu medycz-
nego i pacjenta dzięki gwarantowanej steryl-
ności poszczególnych materiałów w secie,

–	 standaryzacja procedur – zawartość zestawu 
i  sposób ułożenia poszczególnych wyrobów 
sprzyja standaryzacji danej procedury.

Usprawniające pracę:

–	 skrócenie czasu przygotowania i  wykona-
nia procedury: zestaw do danej procedury 
jest w każdej chwili kompletny i gotowy do 
użycia,

–	 podwyższenie komfortu pracy: zestaw zawiera 
wszystkie potrzebne materiały w bezpiecznym 
opakowaniu, a  twardy blister pełni dodatkowo 
funkcję jednorazowego pojemnika.

NAJWAŻNIEJSZE CECHY ZESTAWÓW PROCEDURALNYCH MATOSET
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High Load  Capacity 
Duża ładowność 12 par butów operacyjnych w 
jednym cyklu 
 
Programmable 
Mikroprocesorowy system zarządzania, 
umożliwiający monitorowanie procesów mycia i 
dezynfekcji. 
 
Printer 
Możliwość zainstalowania, drukarki  
i tworzenia wydruków zawierających 
 wszystkie niezbędne  informacje  
dotyczące zrealizowanych cykli. 

 
Flow  Meter/Detergent Dosage 
System dozowanie detergentów  
wyposażony w   przepływomierze. 
 
 

         
 

High Load  Capacity 
Duża ładowność komory. Możliwość mycia 
 i dezynfekcji 1 kaczki i basenu  lub 4 kaczek   
w jednym cyklu. 

 
DWC - Disinfected Water Cooling 
Chłodzenie wodą  zdezynfekowaną  
 w celu pełnej ochrony przed skażeniem  
mikrobiologicznym. Zgodnie z normą  
EN ISO 15883-1  

 
ETS -Emptying Total System 
System całkowitego opróżniania instalacji  
hydraulicznej urządzenia po każdym cyklu  
mycia i dezynfekcji. Zgodnie  z normą  
EN ISO 15883-1  

 
SDS - Self Disinfection System 
Automatycznie uruchamiany program  
dezynfekcji w przypadku postoju  
urządzenia przez okres 24 h od ostatniego  
cyklu pracy    

 
EHMI - Easy Human-Machine Interface 
Przyjazny dla użytkownika wyświetlacz graficzny  
LCD,  w przejrzysty sposób informujący   
o przebiegu programów i funkcjach urządzenia. 
 
 
 
 
 
             

 

Myjnie dezynfektory do butów operacyjnych 

Myjnie dezynfektory do naczyń sanitarnych 

Oferujemy:       •   Możliwość prezentacji na terenie szpitala       • Testowanie urządzenia 

                          •   Korzystne warunki płatności                            • Opiekę autoryzowanego serwisu 
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