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15 listopada 2015 r. rusza III edycja cyklu szkoleń w ramach kampanii  
szkoleniowo-edukacyjnej „Zamknij drzwi zakażeniom szpitalnym”

Kampania szkoleniowo-edukacyjna „Zamknij drzwi zakażeniom szpitalnym” organizowana 
przez firmę Medilab jest kierowana do personelu lekarskiego, pielęgniarskiego oraz innych 
grup zawodowych, które poprzez prawidłową higienę i  pielęgnację rąk mogą przyczynić 
się do zapobiegania zakażeniom szpitalnym. Od 15.11.2015 r. rusza kolejna edycja cyklu 
szkoleń w ramach kampanii.

W poprzednich edycjach akcji „Zamknij drzwi zakażeniom szpitalnym” brały udział chętne szpitale z terenu 
całej Polski. Przeprowadzono 325 szkoleń w 166 placówkach ochrony zdrowia, przekazując wiedzę teore-
tyczną i praktyczną 15461 uczestnikom. Do tej pory omawiane były następujące zagadnienia: „Jak prawidło-
wo i skutecznie stosować procedurę chirurgicznego mycia i dezynfekcji rąk?” (I edycja) oraz „Prawidłowa 
higiena i pielęgnacja rąk jako element skutecznej profilaktyki zakażeń” (II edycja). Odpowiednio przeszkolo-
na kadra przedstawicieli firmy Medilab w łatwy i przyjemny sposób prowadziła szkolenia w dwóch blokach: 
teoretycznym (wykłady, prezentacje multimedialne itp.) oraz praktycznym (kontrola poprawności dezynfek-
cji rąk przy użyciu lampy UV z kamerą oraz próba oceny przygotowania rąk do procedury).

W ramach III edycji akcji „Zamknij drzwi zakażeniom szpitalnym” organizator oferuje:
•	 opiekę doświadczonego audytora wiodącego, certyfikowanego przez WHO w zakresie profilaktyki za-

każeń oraz procedur mycia i dezynfekcji rąk,
•	 pomoc w organizacji wykładów i warsztatów praktycznych z wykorzystaniem nowoczesnych metod 

kontroli efektywności higieny rąk,
•	 materiały edukacyjno-informacyjne, tj.: schematy higienicznego mycia i dezynfekcji, schematy z pro-

cedurą chirurgicznego przygotowania, plakaty 5 punktów higieny rąk, naklejki informujące o obszarze 
wysokiego ryzyka, tablice edukacyjne dla pacjentów i  odwiedzających, marker ze znacznikiem UV 
wraz z latarką UV LED do ukazania transmisji drobnoustrojów oraz inne,

•	 przelicznik zużycia preparatów dezynfekcyjnych w  oparciu o  zalecenia WHO nt. średniego zużycia 
preparatów na osobodzień,

•	 certyfikat zaświadczający o profesjonalnym przeszkoleniu dla każdego uczestnika,
•	 certyfikat uczestnictwa w akcji dla podmiotów ochrony zdrowia.

Pragniemy nadmienić, iż III edycja ogólnopolskiej akcji „Zamknij drzwi zakażeniom szpitalnym” została 
objęta patronatem merytorycznym: Krajowego Konsultanta w dziedzinie Pielęgniarstwa Epidemiologicz-
nego oraz Polskiego Stowarzyszenia Pielęgniarek Epidemiologicznych.

Niniejszym serdecznie zapraszamy wszystkie chętne jednostki ochrony zdrowia do uczestnictwa w szkoleniach 
w ramach akcji „Zamknij drzwi zakażeniom szpitalnym”. Wierzymy, że wspólne działania pozwolą zminimali-
zować ryzyko wystąpienia zakażeń szpitalnych w najbardziej kluczowych punktach kontaktu z pacjentem.

SERDECZNIE ZAPRASZAMY PERSONEL MEDYCZNY 
DO UDZIAŁU W KAMPANII SZKOLENIOWO-EDUKACYJNEJ 

„ZAMKNIJ DRZWI ZAKAŻENIOM SZPITALNYM”

W celu zgłoszenia uczestnictwa prosimy o kontakt  
z regionalnym przedstawicielem medycznym firmy Medilab

Patronat merytoryczny:Organizator:

Polskie Stowarzyszenie  
Pielęgniarek  

Epidemiologicznych

dr n. med. Beata Ochocka
Krajowy Konsultant  

w dziedzinie Pielęgniarstwa 
Epidemiologicznego
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Gdybym miała taką moc,  

by choć w tę jedna noc,  

przytulić na święta  

tych których nie ma  

a których kocham  

i o nich pamiętam… 

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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ZAPRASZAMY DO WSPÓŁPRACY!

Prześlij do nas swój tekst i podziel się swoimi doświadczeniami. 

Maszynopis w formie elektronicznej w formacie WORD (wersja 6 lub nowsza) można przesłać pocztą elektroniczną
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. 

Redakcja nie ponosi odpowiedzialności za treść ogłoszeń, reklam i tekstów sponsorowanych. 

Wydawca:  
Polskie Stowarzyszenie Pielęgniarek 
Epidemiologicznych 
ul. Medyków 26 
40-752 Katowice

Redaktor Naczelny:  
mgr Dorota Czechowska 
e-mail: dczechowska@interia.pl 
kom. 667-676-422

Zespół redakcyjny:  
mgr Dorota Czechowska 
dr n. med. Mirosława Malara 
dr n. med. Beata Ochocka 
spec. Rita Pawletko

Rada Naukowa: 
dr n. med. Dorota Gregorowicz-Warpas 
dr n. med. Anna Szczypta  
dr n. med. Mariusz Czechowski 
dr n. przyr. Grzegorz Ziółkowski

Adres Redakcji:  
ul. Medyków 26 
40-752 Katowice

Konto bankowe:  
BANK POLSKA KASA OPIEKI S.A.  
I Oddział w Katowicach 
ul. Chorzowska 1 
40-121 Katowice 
47 1240 1330 1111 0010 1495 6109

Zarząd PSPE:  
Prezes – dr n. med. Mirosława Malara 
Z-ca Prezesa – mgr Małgorzata Sobania

Członkowie Zarządu:  
mgr Małgorzata Giemza  
mgr Edyta Synowiec 
spec. Rita Pawletko

Adres Zarządu PSPE:  
ul. Medyków 26 
40-752 Katowice 
e-mail: pspe@onet.pl 
www.pspe.pl

Nakład:  
1000 egzemplarzy 
Dla członków PSPE bezpłatny.

Zdjęcie na okładce:  
archiwum Medi-Sept

Drodzy Czytelnicy!

W ten piękny i uroczysty czas  

związany ze Świętami Bożego Narodzenia  

i obchodami Nowego Roku,  

Chcemy złożyć Wam i waszym najbliższym  

życzenia świąteczne – przede wszystkim  

dużo zdrowia, pomyślności i radości,  

a w nowym roku spełnienia  

najskrytszych marzeń  

i realizacji zamierzonych planów. 

Zespół Redakcyjny

OD REDAKCJI
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Zgłaszanie prac na Konferencję Naukowo-Szkoleniową w ramach XIX Zjazdu  
Polskiego Stowarzyszenia Pielęgniarek Epidemiologicznych

Konferencja Naukowo-Szkoleniowa 
w ramach 

XIX Zjazdu 
Polskiego Stowarzyszenia Pielęgniarek Epidemiologicznych

odbędzie się

w dniach 21–24 kwietnia 2016 roku w Wiśle

Tematyka poświęcona będzie różnym aspektom prewencji zakażeń szpitalnych.  
Serdecznie zapraszamy wszystkich zainteresowanych do uczestnictwa.

Szczegółowe informacje znajdują się  
na stronie internetowej pod adresem www.pspe.pl

w linku – XIX Zjazd PSPE

w imieniu Zarządu
Polskiego Stowarzyszenia Pielęgniarek Epidemiologicznych

Prezes
dr n. med. Mirosława Malara

1. Informacje ogólne
l	 Praca musi być zgłoszona w języku polskim;
l	 Powinna zawierać podstawowe dane dotyczące badania: 

cel, metodykę, wyniki i wnioski. Dopuszcza się użycie 
powszechnie stosowanych skrótów, inne powinny 
być wyjaśnione. Nazwy leków można podać zgodnie 
z nazewnictwem międzynarodowym;

l	 Prace mogą być zgłaszane wyłącznie drogą elektroniczną 
na adres dczechowska@interia.pl;

l	 Każda zgłoszona praca będzie kwalifikowana do przyjęcia 
anonimowo, przez trzech niezależnych recenzentów;

l	 Prace zgłoszone po terminie nie będą akceptowane. Nie będą 
akceptowane także prace nadesłane pocztą lub faksem.

2. Układ
l	 Praca musi zawierać:
	 m	 tytuł (bez skrótów);
	 m	 imię i nazwisko autora;
	 m	 nazwę instytucji oraz miejscowość 

numer telefonu i e-mail;
	 m	 powinna obejmować wprowadzenie 

i cel badania, opis materiału 
i metod, uzyskane wyniki oraz 
wnioski;

	 m	 pozycje piśmiennictwa – należy 
umieszczać zgodnie z kolejnością 
cytowania ich w tekście.

Ostateczny termin nadsyłania prac: 30.01.2016 roku
Informacja dotycząca zakwalifikowania pracy do dnia 1.03.2016 roku

ZAKWALIFIKOWANE PRACE BĘDĄ PUBLIKOWANE W BIULETYNIE  
POLSKIEGO STOWARZYSZENIA PIELĘGNIAREK EPIDEMIOLOGICZNYCH  

„PIELĘGNIARKA EPIDEMIOLOGICZNA – INFORMATOR”
Dodatkowe informacje:
Po otrzymaniu informacji o  zatwierdzeniu pracy, prelegent jest zobowiązany do przesłania ostatecznej 
wersji prezentacji do Komitetu Naukowego w terminie do 15.03.2016 roku w celu przygotowania naukowych 
materiałów zjazdowych oraz pracy w formie artykułu do publikacji w zjazdowym numerze biuletynu.
W celu uniknięcia nieobiektywnego przedstawienia treści, wyników badań w prezentacjach i publikacjach, 
prosimy wszystkich prelegentów o pisemne potwierdzenie braku konfliktu interesów z firmami. Oświadczenie 
prosimy przysłać razem z prezentacją.

OD REDAKCJI
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Tabela nr 1. Liczba specjalistów w dziedzinie pielęgniarstwa epidemiologicznego z podziałem na pielę-
gniarki i położne w latach 2003–2015 (stan na dzień 10.11.2015 r.).

Rok
Liczba specjalistów  

w dziedzinie pielęgniarstwa epidemiologicznego
Pielęgniarki Położne

2003 14 1
2004 71 7
2005 125 8
2006 67 6
2007 143 9
2008 192 19
2009 73 3
2010 96 9
2011 152 5
2012 195 5
2013 103 11
2014 76 10
2015 218 22

Łącznie
1525 115

1640

Tabela nr 2. Liczba specjalistów w  dziedzinie pielęgniarstwa epidemiologicznego w  latach 2003–2015 
z podziałem na województwa (stan na dzień 10.11.2015 r.).

Województwo
Dziedzina

Pielęgniarstwo epidemiologiczne
Łącznie

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
dolnośląskie 1 18 31 18 29 2 15 17 24 18 35 9 38 255
kujawsko-pomorskie 1 – 1 30 – – – 1 2 17 – – 22 74
lubelskie 1 1 1 – – 39 2 – 6 2 24 1 31 108
lubuskie 1 4 5 – 29 – 3 3 3 1 4 3 1 57
łódzkie – 1 1 4 5 25 2 24 2 – 2 – 23 89
małopolskie 1 2 6 – 27 3 – – 3 58 4 4 15 123
mazowieckie 5 7 11 1 13 7 15 2 23 23 23 1 22 153
opolskie – 6 1 2 7 2 4 5 4 4 2 – 4 41
podkarpackie – 2 3 – 3 28 – 1 2 18 – – 4 61
podlaskie – 1 – – 4 – 25 23 – 4 – 15 4 76
pomorskie 2 4 3 8 3 – – 1 22 2 2 22 2 71
śląskie – 2 31 1 8 77 1 1 47 6 8 3 37 222
świętokrzyskie – 1 1 – – 28 – 1 – 23 1 – 3 58
warmińsko-mazurskie – – 9 4 1 – 6 – 5 14 1 6 7 53
wielkopolskie 2 27 3 5 22 – 3 1 13 8 5 20 25 134
zachodniopomorskie 1 2 26 – 1 – – 25 1 2 3 2 2 65

Łącznie 15 78 133 73 152 211 76 105 157 200 114 86 240 1640

CENTRUM KSZTAŁCENIA PODYPLOMOWEGO PIELĘGNIAREK I POŁOŻNYCH 
BIURO EKSPERTYZ I ANALIZ

Warszawa, dnia 13.11.2015 r.
Pani
dr n. med. Beata Ochocka 
Konsultant Krajowy w dziedzinie Pielęgniarstwa Epidemiologicznego

Centrum Kształcenia Podyplomowego Pielęgniarek i Położnych przesyła dane dotyczące liczby specjali-
stów w dziedzinie pielęgniarstwa epidemiologicznego w latach 2003–2015 z podziałem na województwa oraz 
na pielęgniarki i położne.

OD REDAKCJI
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Tabela nr 3. Liczba absolwentów kursu kwalifikacyjnego w dziedzinie pielęgniarstwa epidemiologicznego 
w latach 2000–2014 z podziałem na województwa (stan na dzień 31.12.2014 r.).

Kurs kwalifikacyjny w dziedzinie pielęgniarstwa epidemiologicznego
Województwo 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 Łącznie

dolnośląskie – – – – – – – – – – – – – – 9 9
kujawsko-pomorskie – – – – – – – 28 – – – 17 – – – 45
lubelskie – – – – – – – 19 18 – – – – – – 37
lubuskie – – – – – – – – – – – – – – –  
łódzkie – – – – – 38 35 – 34 – – 40 – – – 147
małopolskie – – – – – 27 – – – – – – – – – 27
mazowieckie – – – – – 61 25 16 14 18 – 33 30 22 – 219
opolskie – – – – – – – – – – – – – – –  
podkarpackie – – – – – – – 26 – – – – 30 24 59 139
podlaskie – – – – – – – – – – 32 – 30 – 30 92
pomorskie – – – – – – – – – – 10 25 – – – 35
śląskie – – – 27 – 35 – – – 58 58 – 107 52 54 391
świętokrzyskie – – – – – – – – – – – – – – –  
warmińsko-mazurskie – – – – – – – 17 11 – – – – – – 28
wielkopolskie – – – – – – – – 19 – – 13 – – – 32
zachodniopomorskie – – – – – – – – – – – – – – 13 13

Łącznie       27   161 60 106 96 76 100 128 197 98 165 1214

Z poważaniem
Barbara Kot-Doniec

Dyrektor Centrum Kształcenia Podyplomowego Pielęgniarek i Położnych

OD REDAKCJI / Nadzór nad zakażeniami

Pierwsza polska fabryka produktów  
do dezynfekcji będących wyrobami medycznymi

mgr farmacji Przemysław Śnieżyński, Prezes Medi-Sept Sp. z o.o.
lek. med. Waldemar Ferschke, specjalista epidemiolog, Wiceprezes Medi-Sept Sp. z o.o.

Słowa kluczowe: polska fabryka, nowoczesna technologia, bezpieczeństwo i skuteczność na światowym poziomie.

Medi-Sept Sp. z o.o. rozpoczęła swoją działalność ponad 20 lat temu jako jeden z wielu dystrybu-
torów niemieckiego koncernu Henkel-Ecolab. Przez długi czas dostarczaliśmy profesjonalne roz-
wiązania w zakresie dezynfekcji i higieny do polskich szpitali i  innych placówek służby zdrowia, 
przychodni oraz gabinetów. Po wielu latach pełnienia roli dystrybutora zagranicznych firm, pełni 
wiary, że możemy tworzyć w Polsce równie dobre, a nawet lepsze produkty, rozpoczęliśmy najbar-
dziej pasjonujący etap w historii naszej firmy.

W 2014 roku wybudowali-
śmy pierwszą tak nowoczesną 
i  w  pełni zautomatyzowaną fa-
brykę preparatów do dezynfekcji 
w Polsce, w której możemy samo-
dzielnie projektować i  wytwarzać 
innowacyjne produkty dezynfekcyj-
ne. Naszym celem jest dostarczanie 
do polskich szpitali bezpiecznych 
i  skutecznych środków do ochrony 
zdrowia. Kolejne placówki medycz-
ne, które wybierają produkty marki 
MEDI-line zwiększają naszą wiarę 
w to, że produkty zagraniczne będą 
zastępowane naszymi polskimi 
produktami.
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Nadzór nad zakażeniami

Najnowocześniejsze w branży linie 
produkcyjne umożliwiają produkcję 
pełnej palety preparatów do dezynfek-
cji. Dzięki zastosowaniu najbardziej 
efektywnych rozwiązań technicznych 
i, co za tym idzie, skróconym czasom 
cykli produkcyjnych możemy dosto-
sowywać się do potrzeb odbiorców 
i  zapewniać bezpieczeństwo na co 
dzień. Lokalizacja fabryki w  Polsce 
daje gwarancję pełnej dostępności 
wszystkich produktów, możliwość 
szybkiego reagowania na zapotrze-
bowanie z  rynku, a  w  przypadkach 
szczególnego zagrożenia, jak np. 
epidemie grypy, natychmiastowe 
zwiększenie mocy produkcyjnych. 
Polska fabryka korzysta w  większo-
ści z polskich dostawców surowców 
i innych komponentów. Cieszymy się, 
że zwiększyliśmy ilość miejsc pracy 
w naszym mieście i przyczyniamy się 
do rozwoju rodzimej gospodarki.

W nowej fabryce powstało Cen-
trum Badawczo-Rozwojowe wraz 
z nowoczesnym laboratorium, w któ-
rym zatrudniamy wysokiej klasy 
specjalistów w  zakresie chemii. To 
właśnie tu rozpoczyna się proces 
tworzenia formuł przyszłych prepara-
tów dezynfekcyjnych. Dzięki niemu 
mamy możliwość opracowywania 
od podstaw linii produktów o najno-
wocześniejszych składach, opartych 
na bazie najnowszych technologii. 
Produkując w Polsce możemy czer-
pać z  wiedzy rodzimych użytkow-
ników, wykorzystując jednocześnie 
naszą wieloletnią znajomość potrzeb 
krajowej służby zdrowia już na etapie 
tworzenia nowych produktów.

Preparaty do dezynfekcji ME-
DI-line, dzięki swoim oryginalnym 
recepturom wykorzystującym efekt 
synergii i  technologię nano-miceli 
wychodzą naprzeciw oczekiwaniom 
polskich użytkowników. Istotnym 
elementem na etapie projektowa-

rurgicznej dezynfekcji rąk to płyn 
o nazwie Velodes Soft. Nasza oferta 
obejmuje również preparaty do de-
zynfekcji w stomatologii.

Jako polski wytwórca podlegamy 
nadzorowi Urzędu Rejestracji Pro-
duktów Leczniczych, Wyrobów Me-
dycznych i  Produktów Biobójczych 
w  Warszawie, oraz jesteśmy certy-
fikowani przez polski oddział TUV 
Nord Sp. z o.o. w Katowicach. Nasza 
produkcja podlega stałym audytom, 
co użytkownikom daje gwarancję 
zakupu wyrobu o  najwyższej jako-
ści. Już w  2011 roku wdrożyliśmy 
System Zarządzania Jakością dla 
wyrobów medycznych i uzyskaliśmy 
certyfikat ISO zgodnie z normą EN 
ISO 13485 oraz certyfikat na zgod-

nia jest dobranie najskuteczniejszej 
kompozycji substancji czynnych 
oraz wspomagających po to, by przy 
użyciu mniejszego stężenia środek 
usunął zarówno zabrudzenia jak 
i  drobnoustroje chorobotwórcze, 
bez negatywnego wpływu na ludzi 
i  środowisko. Dzięki ogromnemu 
doświadczeniu naszych specjalistów 

możemy tworzyć produkty na miarę 
dzisiejszych potrzeb placówek ochro-
ny zdrowia. Chcąc spełnić najnowsze 
wymagania norm europejskich i wy-
przedzić naszych konkurentów opra-
cowaliśmy produkty, które posiadają 
potwierdzoną skuteczność mikrobio-
logiczną w warunkach praktycznych 
(faza 2, etap 2, warunki brudne).

Nasza oferta MEDI-line obejmu-
je preparaty do dezynfekcji trzech 
podstawowych obszarów w  służbie 
zdrowia: powierzchni, narzędzi oraz 
rąk. Produkty do powierzchni, które 
wytwarzamy w naszej fabryce, to go-
towe do użycia, alkoholowe i bezal-
koholowe spraye oraz koncentraty na 
bazie czwartorzędowych związków 
amoniowych oraz amin. W  ramach 
oferty do instrumentarium propo-
nujemy koncentraty oraz gotową do 
użycia piankę do dezynfekcji narzę-
dzi. Produkt do higienicznej i  chi-
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Nadzór nad zakażeniami

ność z wymaganiami Dyrektywy dla 
wyrobów medycznych 93/42 EWG 
wg załącznika II w zakresie projekto-
wania, produkcji i kontroli końcowej 
wyrobów dezynfekcyjnych przezna-
czonych do inwazyjnych i  nieinwa-
zyjnych wyrobów medycznych. Cer-
tyfikat ten gwarantuje naszą zdolność 
do powtarzalnej produkcji wyrobów 
medycznych o  deklarowanej, naj-
wyższej jakości oraz potwierdza, że 
spełniamy europejskie wymagania 
mające zastosowanie do wyrobów 
medycznych.

W celu utrzymania wysokich stan-
dardów jakości naszych wyrobów 
regularnie przeprowadzane są audyty 
wewnętrzne i  zewnętrzne monitoru-
jące standardy produkcyjne i standar-

dy zarządzania przedsiębiorstwem. 
Wszystkie produkty MEDI-line ba-
dane są w naszym laboratorium pod 
kątem zgodności surowców i  para-
metrów fizyko-chemicznych. Dla 
każdej serii wyrobu wystawiany jest 
certyfikat analizy zwalniający wyrób 
do sprzedaży, potwierdzający jakość 
wyprodukowanej partii. Niezawodna 
skuteczność środków dezynfekcyj-
nych testowana jest zgodnie z  naj-
nowszymi normami europejskimi wg 
normy PN-EN 14885 i wytycznymi 
DVV/RKI w  najlepszych akredyto-
wanych laboratoriach badawczych 
w Europie.

Jesteśmy dumni, że stworzyli-
śmy polską fabrykę, w której pro-
jektujemy i  wytwarzamy polskie 

produkty do dezynfekcji o  naj-
wyższej światowej jakości i  boga-
tych walorach użytkowych. Pełni 
pomysłów na tworzenie nowych 
produktów wierzymy, że możemy 
liczyć na Państwa pomoc w zakre-
sie ich rozwoju. Dzięki współpracy 
ze szpitalami mamy szansę dyna-
micznie rozwinąć naszą ofertę i po-
kazać Europie, że Polacy potrafią 
produkować bardzo dobre pro-
dukty. Nadszedł czas na Polskę.

Prosimy o  możliwość przetesto-
wania w  Państwa jednostkach na-
szych produktów. Jesteśmy otwarci 
na sugestie i pomysły. Bardzo zależy 
nam na Państwa opiniach. Prosimy o 
kontakt pod nr tel.: 81 535 22 22 lub 
na adres info@medi-sept.com.pl

Zbliżają się Święta – czas radości, miłości i nadziei.  

Życzymy Wam Świąt niosących spokój i odpoczynek  

oraz 

Nowego Roku pełnego optymizmu, wiary i szczęścia,  

w którym spełnią się wszelkie marzenia.

Zarząd i pracownicy  
Medi-Sept 

proj. enzo design

	 Szanowny Panie Prezesie
W imieniu Zarządu Polskiego Stowarzyszenia Pielęgniarek Epidemiologicznych z okazji tak wspaniałej 

rocznicy i ważnego wydarzenia jak otwarcie w Polsce fabryki produkującej środki do dezynfekcji składam 
firmie Medi-Sept Sp. z o.o. gratulacje oraz najlepsze życzenia w związku z 20-letnią działalnością, zaan-
gażowaniem i odpowiedzialnością za zdrowie publiczne w Polsce. Opinie na temat produktów MEDI-line, 
które do mnie docierają, potwierdzają ich bardzo dobrą jakość. Cieszę się, że nasze szpitale już zaopatrują 
się w rodzime produkty i mam nadzieję, że grono odbiorców będzie stale rosło.

Wrażliwość i otwartość na problemy epidemiologiczne oraz ogromny wkład na rzecz zapobiegania za-
każeniom związanym z ochroną zdrowia zawsze były doceniane przez nasze środowisko. Firma Medi-Sept 
zasłużyła na gratulacje i słowa pochwały za swą bezkompromisową działalność oraz ogromny wkład w in-
nowacyjność w zakresie dezynfekcji i higieny szpitalnej. Z okazji jubileuszu pragnę złożyć na Pana ręce 
serdeczne gratulacje zarządowi i pracownikom Medi-Sept oraz życzyć kolejnych sukcesów i wyzwań pracy 
na rzecz współczesnego szpitalnictwa oraz dalszego prężnego rozwoju. Dalsza działalność Firmy przyniesie 
satysfakcję nie tylko pacjentom, ale i jej pracownikom. Życzę aby kolejne lata były owocne, pełne entu-
zjazmu, niegasnącego zapału w realizacji marzeń, pomyślności oraz dalszych sukcesów i wielu korzyści 
płynących z podejmowanych decyzji i wiary w lepsze jutro.

	 Z wyrazami szacunku
dr n. med. Mirosława Malara

Prezes
Polskiego Stwarzyszenia Pielęgniarek Epidemiologicznych
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Jedną z  metod zapobiegania 
zakażeniom szpitalnym jest de-
zynfekcja rąk. Już w  1847 roku 
Ignaz Semmelweis (1818–1865) 
wprowadził w szpitalu, w którym 
pracował, odkażanie rąk wodą 
chlorowaną.

Dziś, po 150 latach w XXI wie-
ku ręce wciąż jeszcze są głównym 
„wektorem” przenoszenia krzyżo-
wych infekcji szpitalnych – cross 
infection.

Nadal mycie i dezynfekcja rąk 
traktowana jest przez personel 
ochrony zdrowia po macoszemu. 
Procedura ta jest najtańszą i  naj-
skuteczniejszą w  profilaktyce za-
pobiegania i  zwalczania zakażeń 
szpitalnych.

Realizacja programu kontroli 
zakażeń szpitalnych opracowa-
nego przez Komitet Kontroli Za-
każeń Szpitalnych zgodnie z  art. 
15 Ustawy o  zapobieganiu oraz 
zwalczaniu zakażeń i  chorób za-
kaźnych u  ludzi (Dz.U. Nr 234, 
poz. 1570 z późn. zm.) należy do 
Zespołu Kontroli Zakażeń Szpital-
nych poprzez opracowanie planów 
i kierunków systemu zapobiegania 
i zwalczania zakażeń szpitalnych. 
W  programie tym jednym z  naj-
istotniejszych elementów kontro-
li zakażeń jest ocena czynników 
ryzyka wystąpienia zdarzeń nie-
pożądanych związanych z  pro-
cedurami wysokiego ryzyka, jak 
i  higiena szpitalna, a  zwłaszcza 
mycie i dezynfekcja rąk.

Mycie rąk usuwa zabrudzenia, 
pozwala w znacznym stopniu me-
chanicznie usunąć drobnoustroje 
należące do flory przejściowej, 
dezynfekcja eliminuje je w  peł-

Higiena rąk
Weronika Hodowany 

specjalista w dziedzinie pielęgniarstwa epidemiologicznego 
Zespół Szpitali Miejskich w Chorzowie

Zakażenia szpitalne to zakażenia powstałe w czasie hospitalizacji chorego lub po jego wypisie. Naj-
częstszymi postaciami klinicznymi są zakażenia układu oddechowego, moczowego, zakażenia ran 
pooperacyjnych i krwi.

ni redukując jednocześnie florę 
stałą. Należy pamiętać, że nie ma 
możliwości „wyjałowienia” rąk, 
nie można także skutecznie wyeli-
minować patogennych szczepów 
w  sytuacji zmian chorobowych 
skóry. Skutecznej dezynfekcji 
skóry rąk można dokonać jedynie 
w przypadku zdrowej skóry.

Pamiętaj!
Skóra rąk personelu zmie-

niona chorobowo to ryzyko za-
każenia:
–	 pacjenta – zmiany skórne są 

skolonizowane ogromną licz-
bą drobnoustrojów, kolonizacji 
tej nie eliminują zabiegi mycia 
i dezynfekcji rąk – rozważ od-
sunięcie od pracy z  pacjentem 
osoby ze zmianami skórnymi 
na czas ich leczenia,

–	 personelu – uszkodzenia skó-
ry to uszkodzenie naturalnej 
bariery dla penetracji patogen-
nych mikroorganizmów.
Mikrobiologiczna czystość 

rąk jest najważniejszą powin-
nością i  obowiązkiem personelu 
szpitalnego, ogranicza infekcje 
krzyżowe, zmniejsza ryzyko in-
fekcji związanych ze stosowaniem 
inwazyjnych technik diagnostycz-
nych lub leczniczych.

ZWYKŁE, HIGIENICZNE 
I CHIRURGICZNE MYCIE RĄK

Zwykłe mycie rąk

kiedy: przed wszystkimi ruty-
nowymi czynnościami w  oddzia-
le: pielęgnacja chorego przygoto-
waniem posiłków, karmieniem,

dlaczego: eliminuje florę przej-
ściową,

jak: przy użyciu mydła i  bie-
żącej wody o temperaturze od 20 
do 350C przez co najmniej 10–15 
sekund.

Higieniczne mycie rąk

kiedy: w obszarach wysokiego 
ryzyka, przed wykonaniem pro-
cedur medycznych, po kontakcie 
z  krwią, wydzielinami i  wydali-
nami, przed i po kontakcie z pa-
cjentem.

dlaczego: eliminuje florę przej-
ściową i częściowo florę stałą,

jak: mycie zwykłe i dezynfek-
cja skóry rąk po dokładnym osu-
szeniu skóry przez 20–30 sekund 
przy użyciu 3–5 ml płynu dezyn-
fekującego (zwykle mieszaniny 
alkoholi); w przypadku braku wi-
docznego zabrudzenia rąk można 
stosować tylko dezynfekcję.

Chirurgiczne  
mycie rąk

kiedy: przed wszystkimi za-
biegami chirurgicznymi i  inwa-
zyjnymi,

dlaczego: eliminuje florę przej-
ściową i w znacznym stopniu re-
dukuje florę stałą,

jak: wydłużony czas mycia 
(3–5 minut) z powiększeniem ob-
szarów mytej skóry o  nadgarstki 
i  przedramiona oraz czyszcze-
niem paznokci sterylną szczotką 
(do pierwszego zabiegu w danym 
dniu, stałe użycie zwiększa ryzyko 
uszkodzeń skory); osuszenie rąk 
sterylnym ręcznikiem; dwukrotna 
dezynfekcja (zwykle 2×5 ml pre-
paratu) każdorazowo do całkowi-
tego wysuszenia preparatu.

Nadzór nad zakażeniami
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Może ktoś powiedzieć: „kolejny 
program, wśród wielu, które w tema-
cie zapobiegania zakażeniom szpital-
nym zostały podyktowane, spisane, 
opublikowane, wdrożone”.

Ja powiem: „niezwykły program, 
którego wdrożenie zmienia całą pla-
cówkę medyczną, od kadry zarzą-
dzającej poczynając, a na pracowniku 
działu higieny kończąc”.

Project Management Institute 
(PMI) – międzynarodowe stowarzy-
szenie zrzeszające profesjonalistów 
w  dziedzinie zarządzania projek-
tami, podaje następującą definicję 
programu: „Program to zbiór kilku 
projektów, które zarządzane w łączny 
i  skoordynowany sposób przynoszą 
większą wartość, niż projekty zarzą-
dzane indywidualnie”. PMI twierdzi, 
że grupowanie projektów ma sens 
wtedy, kiedy możemy uzyskać efekt 
synergii czyli zwielokrotnionych 
korzyści dzięki racjonalnemu połą-
czeniu poszczególnych elementów 
w  dobrze funkcjonującą i  współpra-
cującą całość.

W programie „Higiena rąk to bez-
pieczna opieka” otrzymujemy efekt 
synergii, ponieważ składa się z pięciu 
projektów/obszarów, które dopiero 
w  połączeniu pracują na zwiększony 
efekt, sukces placówki i pacjenta. Te 
pięć obszarów to: 1. zmiana syste-
mu, 2. szkolenie i edukacja, 3. ocena 
i  informacja zwrotna, 4. promowanie 

Dlaczego warto wdrożyć program  
Higiena rąk to bezpieczna opieka,  

czyli trudy i radości wprowadzania programu. 
Doświadczenia własne

Why deploy program Clean Care is Safer Care.  
The hardships and joys of implementation. Our experiences.

Ewelina Kocur 
Szpital Miejski w Zabrzu Sp. z o.o.

Słowa kluczowe: dezynfekcja rąk, program WHO, zapobieganie zakażeniom, jakość opieki zdrowotnej.
Key Words: hand disinfection, WHO program, prevention of infections, quality of health care.

Światowa Organizacja Zdrowia (WHO) rozpoczęła w 2004 roku inicjatywę „Światowy Sojusz na 
Rzecz Bezpieczeństwa Pacjentów” (World Aliance for Patient Safety). Jednym z programów mających 
zapewnić bezpieczeństwo pacjentowi jest program WHO „Clean Care is Safer Care” wprowadzony 
w Polsce pod nazwą „Higiena rąk to bezpieczna opieka”.

procedur higieny rąk w miejscu pracy 
i 5.  kultura organizacyjna sprzyjająca 
bezpieczeństwu i higienie rąk. Każdy 
z tych projektów prowadzony osobno 
nie ma siły sprawczej doprowadzają-
cej do podnoszenia bezpieczeństwa 
i  zapobiegania zakażeniom szpital-
nym. Wprowadzane łącznie już tak.

Nieprzypadkowo program WHO 
na pierwszym miejscu stawia zmianę 
systemu. Od tego trzeba zacząć. Pro-
gram zmusza kadrę zarządzającą do 
odpowiedzi na pytanie: Czy preparat 
do dezynfekcji rąk jest łatwo dostępny 
dla pracownika w czasie wykonywa-
nia procedur medycznych przy pa-
cjencie? Odpowiedź przynosi przełom 
w podejściu do tematu dezynfekcji rąk 
w  Polsce. Do tej pory personel me-
dyczny dezynfekował dłonie w  po-
koju zabiegowym. Byliśmy przyzwy-
czajeni do dozowników łokciowych 
w  zabiegówce. Umywalka była cen-
trum, przy którym istniała możliwość 
mycia i dezynfekcji rąk z naciskiem na 
mycie rąk, bo przecież z myciem koja-
rzy nam się umywalka i woda. Prak-
tycznie do dezynfekcji rąk pozostawał 
tylko pokój zabiegowy, ponieważ 
umywalka na sali chorych najczęściej 
wyposażona jest tylko w dozownik na 
mydło. Program przynosi więc wiel-
ką zmianę, bo wskazuje, aby preparat 
do dezynfekcji rąk był dostępny dla 
pracownika ochrony zdrowia do 2 
metrów opieki nad pacjentem. Najlep-

szym w  takim układzie miejscem na 
środek dezynfekcyjny staje się rama 
łóżka pacjenta. Pracodawca musi od-
powiedzieć na stawiane w programie 
WHO pytanie: „Nie. Preparat do tej 
pory nie był łatwo dostępny dla pra-
cownika ochrony zdrowia”.

Zmiana rozpoczyna się od uświa-
domienia zarządowi szpitala faktu, że 
aby wymagać od pracownika prze-
strzegania wskazań do dezynfekcji 
rąk, należy zapewnić preparat pod 
ręką, przy pacjencie, w miejscu udzie-
lania świadczeń zdrowotnych. I wtedy 
następuje zmiana świadomości zarzą-
dzających i  rozwój systemu lub pro-
gramu. Na każdym łóżku pojawia się 
preparat do dezynfekcji rąk. Pracow-
nik widzi, że pracodawca zmienił obo-
wiązujący system, mentalność i wza-
jemne relacje. Gdzie wejdzie, w którą 
stronę się obróci, tam wisi dozownik 
z pompką wołający: Zdezynfekuj ręce. 
Pracownik nie może już powiedzieć: 
nie miałem czasu biec do zabiegówki 
zdezynfekować ręce, nie wiedziałem 
idąc na salę chorych, że wlew kroplo-
wy się skończył i nie wziąłem na tacę 
preparatu do dezynfekcji. Pracownik 
dostaje narzędzie zwiększające jakość 
pracy i zawsze ma je w zasięgu ręki.

Dla mnie jako członka Zespołu 
Kontroli Zakażeń Szpitalnych (ZKZS) 
najważniejsze jest to, że wreszcie pa-
cjent widzi to, że dbamy o jego bez-
pieczeństwo i  dezynfekujemy ręce. 

Nadzór nad zakażeniami
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Dezynfekujemy je przy nim i dla nie-
go. W  trakcie tej procedury możemy 
z nim porozmawiać, pokazać, że jest 
to istotny element naszej pracy, któ-
ry ma go chronić przed zakażeniami. 
Dozownik przy pacjencie jest także 
bardzo motywujący dla pracowników. 
Pacjent obserwuje i ocenia. Zadaje py-
tania, a pracownik musi sprostać roli 
wychowawcy, który tłumaczy swoim 
podopiecznym jak ważna jest dezyn-
fekcja. Uważam, że jest to najistot-
niejszy element bezpieczeństwa szpi-
talnego systemu higieny rąk w całym 
programie. Stawia pracownika ochro-
ny zdrowia przed faktem dokonanym, 
nie daje możliwości tłumaczenia się 
brakiem preparatu dezynfekcyjne-
go i  odbiera możliwość ucieczki do 
pokoju zabiegowego, schowania się 
przed problemem. Fenomenem staje 
się to, że nie pracownik sekcji higie-
ny sprawdza czy na każdym łóżku 
preparat jest. Często nie pielęgniarka 
zgłasza oddziałowej, że przy jednym 
z łóżek skończył się środek dezynfek-
cyjny, ale sam ordynator. Tak „kierow-
nik oddziału” codziennie kontroluje 
dostępność preparatu dezynfekcyjne-
go, ponieważ to on na wizycie prze-
chodząc od łóżka do łóżka pacjenta 
naciska pompkę dozownika, ma go 
pod ręką. Myślę, że nieświadomie sta-
je się liderem dezynfekcji rąk i zupeł-
nie naturalnie staje się tą osobą, która 
dba o obecność preparatu i skuteczną 
dezynfekcję. Pielęgniarka Oddziałowa 
„dzielnie” stojąc za nim od razu zapi-
suje sobie gdzie wymienić pojemnik 
lub jakie wymogi powinien spełniać 
preparat dezynfekcyjny. Nie sądziłam, 
że doczekam takich czasów, a jednak.

Oczywiście w  każdej placówce 
znajdą się sceptycy nieprzekonani do 
mocy ruchów techniki Ayliffe’a, ale 
„mleko się rozlało”, a dokładniej pre-
parat dezynfekcyjny rozlał się na sale 
chorych. Pracownicy oddziału nic in-
nego nie robią tylko czy chodzą czy 
stoją – wcierają preparat w dłonie, więc 
i ten sceptyk kiedyś zacznie, bo inaczej 
staje się odmieńcem na tle tych, któ-
rych program przekonał do słuszności 
dezynfekcji. Ten sceptyk przestaje być 
już tylko pod „ostrzałem” specjalisty/
pielęgniarki epidemiologicznej. Patrzą 
na niego jego współpracownicy i pa-

cjent, a  to jest już „ostrzał artylerii” 
uzasadniający wprowadzone zmiany.

Pamiętam, że mieliśmy trochę obaw 
przed tym, czy preparat dezynfekcyj-
ny nie stanie się zagrożeniem na sali 
chorych. Pacjentów mamy różnych, 
ale z  perspektywy trzech lat, bo tyle 
już wdrażamy program, mogę powie-
dzieć, że oprócz dwóch incydentów 
kiedy rodzina nacierała plecy swo-
jemu bliskiemu właśnie preparatem, 
który miała pod ręką, nie zdarzyło 
się nic, co stwarzałoby zagrożenie dla 
pacjenta. Zdarza się także, że pacjent 
tak przywiązuje się do preparatu dedy-
kowanego dla niego, bo wiszącego na 
„jego” łóżku, że preparat „wychodzi” 
razem z nim do domu. Uśmiecham się 
wtedy pod nosem, myśląc o  tym, że 
przecież sami przekonaliśmy pacjenta 
w trakcie jego hospitalizacji, że proce-
dura dezynfekcji rąk jest bardzo waż-
na. Nie powinien więc dziwić nas fakt, 
że preparat dezynfekcyjny staje się dla 
pacjenta niezbędny i on sam widzi po-
trzebę jego stosowania.

Drugim projektem w  programie 
„Higiena rąk to bezpieczna opieka” 
są szkolenia i  edukacja. Szkolenia 
zawsze były prowadzone przez pie-
lęgniarki specjalistki pielęgniarstwa 
epidemiologicznego i są właśnie do-
wodem dla niejednej z nas na to, że 
prowadzone samodzielnie, bez pozo-
stałych projektów programu WHO, 
nie przynoszą zamierzonego efektu. 
Zauważyłam, że pracownicy mają 
więcej do powiedzenia na szkoleniu, 
od kiedy dozowniki są na sali cho-
rych. Przestali grzecznie potakiwać 
głowami i  zaczęli czynnie włączać 
się w  dyskusję. Mają więcej do-
świadczeń, którymi mogą się dzielić 
na szkoleniu. To bardzo cieszy. Pro-
gram stawia przed specjalistą ds. epi-
demiologii i  pielęgniarką oddziało-
wą, a także przed ordynatorem nowe 
wyzwanie. Motywuje do stworzenia 
systemu monitorowania czy cały 
personel medyczny odbył szkolenie. 
Nie jest to łatwe, bo oprócz tego, że 
powstaje lista osób uczestniczących 
w szkoleniu, trzeba pójść o krok dalej 
i zweryfikować ją z listą osób zatrud-
nionych. Jest to pracochłonne, ale po-
zwala dotrzeć do osób, które „scho-
wały się w zabiegówce”.

Trzecim projektem, który musi 
zadziałać w  połączeniu z  wcześniej 
omówionymi jest ocena i  informacja 
zwrotna dla personelu szpitala na temat 
higieny rąk. Jest to znowu wyzwanie 
dla pielęgniarki epidemiologicznej. To 
my wspólnie z pielęgniarką oddziało-
wą monitorujemy, czy nie „poznikało” 
za dużo dozowników z  łóżek, to my 
przynajmniej raz w roku prowadzimy 
obserwacje przestrzegania wskazań 
do dezynfekcji rąk. Biegamy za per-
sonelem w oddziale i patrzymy przez 
jego ramię na to co robi. Bez tej cięż-
kiej pracy, nie nauczymy pracownika 
tego, że jeśli potrafi przeprowadzić de-
zynfekcję z powodu naszej obecności, 
jest ona też możliwa gdy nas nie ma. 
Ogrom pracy, ale raczej jedyny sposób 
na wdrożenie programu. Specjalista 
ds. epidemiologii także raz na kwartał 
przygotowuje raport zużycia prepa-
ratu do dezynfekcji z  podziałem na 
poszczególne oddziały. Zapewne nie 
jesteśmy w Polsce jeszcze tak daleko, 
aby chwalić się postępami ze zużycia 
preparatu dezynfekcyjnego poprzez 
wywieszenie raportu w gablocie przed 
oddziałem. To jeszcze mentalnie nie 
do końca jest możliwe. Widzę nato-
miast, że protokoły kwartalne budzą 
w  pracownikach taką zdrową chęć 
rywalizacji międzyoddziałowej. To 
bardzo sympatyczne, choć oczywiście 
musimy zalecać, aby oddział rywali-
zował tylko ze swoim wcześniejszym 
zużyciem, bo nie może porównywać 
się z oddziałem, który ma inną specy-
fikę, inne procedury, innego pacjenta 
i inną liczbę pracowników. Przyznam 
jednak, że ogromnie może cieszyć spe-
cjalistę ds. epidemiologii gdy ordyna-
tor oddziału ortopedii pyta pielęgniar-
kę oddziałową: „Basiu, a  dlaczego 
mamy mniejsze zużycie niż chirurgia 
ogólna?” Myślę, że w takich chwilach 
pielęgniarka epidemiologiczna od razu 
czuje, że było warto ślęczeć godzina-
mi nad przygotowaniem raportu. Po-
zytywem jest też dla niej to, że raporty 
zużycia preparatu oraz monitorowanie 
wskaźnika przestrzegania wskazań do 
dezynfekcji rąk stają się w sądzie do-
wodem na to, że szpital przestrzega 
procedury dezynfekcji rąk, monitoruje 
ją i pracuje nad tym, aby pacjent był 
bezpieczny. Bardzo trudno jest w są-
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Ocena kontaktu powierzchni  
często dotykanych przez pracowników opieki 

zdrowotnej, pacjentów i odwiedzających
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Kluczowy fakt: Często dotykane powierzchnie w szpitalach mogą prowadzić do transmisji zakażeń szpitalnych.

Niniejsza publikacja potwierdza, że niektóre powierzchnie w otoczeniu pacjentów są często dotykane zarówno 
przez pacjentów, pracowników opieki zdrowotnej, jak i odwiedzających. Ponieważ to przez nie może docho-
dzić do transmisji infekcji szpitalnych, dezynfekcja powierzchni i higiena rąk powinny zostać wzmocnione.

dzie wykazać, że personel medyczny 
dezynfekuje ręce zawsze kiedy powi-
nien. Program WHO daje nam możli-
wość przedstawienia na piśmie tego, 
że jest to dla szpitala bardzo ważna, 
kontrolowana procedura.

Czwarty obszar, w  którym musi-
my działać, to promowanie procedur 
higieny rąk w  miejscu pracy. Jest to 
bardzo dobry obszar do realizowania 
się w „byciu o krok przed pacjentem”. 
Do tej pory w  szpitalach promowa-
liśmy właściwą technikę dezynfek-
cji rąk wieszając plansze ilustrujące 
właściwą technikę. Program stawia 
kolejne wyzwanie. Wieszanie planszy 
z pięcioma wskazaniami WHO do de-
zynfekcji rąk. Przyznam szczerze, że 
uznałam to za największą rewolucję 
w  polskich szpitalach. Osobiście po-
strzegam to jako powieszenie „ściągi” 
na drzwiach sali chorych. Ściąga ta, 
pamiętajmy, nie posłuży tylko perso-
nelowi, który na szkoleniach poznał 
5 wskazań, ale posłuży także pacjen-
towi. Plansza z pokazanymi pięcioma 
wskazaniami, według której może 
z  notesikiem w  ręku obserwować 
i zaznaczać poszczególnemu pracow-
nikowi, czy ręce zdezynfekował. Nie-
stety czuję się trochę tak, jak opisałam 
wcześniej sceptycznego pracownika – 
nie ma odwrotu. Powiedziało się „a”, 
czyli weszło w program, trzeba powie-
dzieć „b”, czyli wdrożyć wszystkie 

założenia. Pomimo tego, że tego etapu 
boję się najbardziej, założyłam, że do 
końca tego roku na każdej sali cho-
rych powiesimy plansze z  pięcioma 
wskazaniami. Podamy na tacy ściągę 
pacjentowi, niech ocenia. Przecież 
tak jak założyliśmy, mamy być trans-
parentni w  tym, co robimy do koń-
ca, a  czasem nawet powiedziałabym 
transparentni do bólu.

Piąte ostatnie wymaganie jakie nie-
sie program brzmi: „kultura organiza-
cyjna sprzyja bezpieczeństwu higieny 
rąk”. Uważam, że daleko jeszcze szpi-
talom w Polsce do wdrożenia systemu 
identyfikacji mistrzów/liderów higieny 
rąk i nagradzania ich np. premią. Miej-
my nadzieję, że doczekamy takich cza-
sów, że pracownik dezynfekujący ręce 
będzie stawiany za wzór przez zarząd 
szpitala i nagradzany. To, co może cie-
szyć na dzień dzisiejszy to, to, że szpi-
tale zaczynają być postrzegane przez 
pacjenta i  jego rodzinę jako „centrum 
dezynfekcji”. Rodzina wchodzi do 
szpitala i rzuca im się w oczy plansza 
„Zdezynfekuj ręce, masz na nich bak-
terie”. Dochodzi do drzwi oddziału 
i  znów nakaz: „Zdezynfekuj ręce!”, 
a potem wchodzi na salę pacjenta i wi-
dzi ten sam dozownik z  pompką u nóg 
swojego bliskiego. Jestem przekonana, 
że ostatnie, co przyjdzie im do głowy to 
powiedzieć, że pracownicy szpitala nie 
przestrzegają zasad higieny rąk. Pamię-

tajmy też o tym, że to my, pracownicy 
ochrony zdrowia, mamy moralny obo-
wiązek edukować w  dezynfekcji rąk 
pacjenta i rodzinę. To nie jest niesamo-
wity wysiłek, ze strony np. pielęgniarki 
opatrunkowej oddziału zabiegowego, 
aby powiedzieć pacjentowi: „Panie Ko-
walski, gdy przyjdzie do Pana rodzina, 
to zanim się z Panem przywitają, niech 
zrobią to co ja robię gdy do Pana pod-
chodzę. Niech zdezynfekują ręce!”.

Oceniając program po trzech la-
tach pracy jego wdrażania mogę po-
wiedzieć, że jest on wymagający, ale 
przynoszący satysfakcję. Angażuje do 
systematycznej pracy na rzecz wdro-
żenia i  utrzymania cały personel, ale 
efekty tej pracy są bezcenne.

Każdy z  dozowników, a  jest ich 
dzięki programowi tyle ile pacjentów 
w  szpitalu, przypomina nam przed 
każdą procedurą, którą chcemy wyko-
nać przy pacjencie, o tym jakże waż-
nym zdaniu Andrzeja Rysia, Dyrektora 
ds. Zdrowia Publicznego w Dyrekcji 
Generalnej Zdrowia i  Ochrony Kon-
sumentów Komisji Europejskiej: „Są 
tacy chorzy, którym nie możemy po-
móc. Nie ma takich chorych, którym 
nie moglibyśmy zaszkodzić”.
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Wstęp:
Wielolekooporne organizmy 

takie jak VRE, MRSA, Acineto-
bacter baumannii oporny na kar-
bapenemy, mogą przetrwać w śro-

dowisku szpitalnym przez długi 
czas i być głównymi przyczynami 
epidemii szpitalnych. Dlatego kon-
trola zakażeń jest istotna. W odróż-
nieniu od dbania o higienę rąk po 
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kontakcie z pacjentem, higiena rąk 
po kontakcie z otoczeniem pacjen-
ta jest często pomijana, zarówno 
przez pracowników opieki zdro-
wotnej, jak i odwiedzających. Dla-
tego, obok odpowiedniej kontroli, 
promocji alkoholowych prepara-
tów dezynfekcyjnych do rąk, hi-
giena powierzchni jest krytycznym 
elementem w  kontroli zakażeń. 
W  niniejszym badaniu uwzględ-
niono różne przedmioty znajdu-
jące się w  szpitalu oraz samych 
pacjentów. Były one przedmiotem 
obserwacji – zanotowano łącznie 
6144 kontaktów.

Cel:
Weryfikacja ilości kontaktów 

przez dotyk ręki pacjentów, pra-
cowników opieki zdrowotnej 
i  odwiedzających z  dowolny-
mi przedmiotami ze środowiska 
szpitalnego.

Metodyka:
Badanie prowadzono w szpitalu 

Queen Mary w Hong Kongu (1600 
łóżek). Zdarzenia kontaktu między 
osobami i  przedmiotami były od-
notowywane przez obserwatorów 
bezpośrednich na trzech trzydzie-
stoosobowych oddziałach (inter-
nistycznym, chirurgicznym i  neu-
rochirurgicznym) przez 33 dni. 
Każdego dnia pielęgniarka epide-
miologiczna prowadziła przez go-
dzinę obserwację zapełnionej sze-
ściołóżkowej sali. Przeprowadzono 
analizę częstotliwości dotykanych 
przedmiotów, zarówno przez pra-
cowników opieki zdrowotnej, pa-
cjentów, jak i odwiedzających.

Za kontakt uznawano pojedyn-
czą interakcję między jedną oso-
bą i  jednym przedmiotem. Jeżeli 
ta sama osoba dotykała jakiegoś 
obiektu kilkakrotnie podczas ba-
dania, liczono to jako dodatkowy 
kontakt. Kontakt osoby był de-
finiowany jako ilość osób zaan-
gażowanych w  czynność. Jeśli 
tę samą czynność wykonywały 
dwie osoby, liczono to jako 2 
kontakty osoby.

Średnia częstotliwość kontak-
tów na godzinę w  sali była obli-
czana na podstawie ilości zdarzeń 
kontaktu dzielonych przez łączną 
ilość godzin obserwacji.
Wyniki:

Podczas badania zaobserwo-
wano 1107 kontaktów osób oraz 
6144 kontaktów w ciągu 66 godzin. 
Najwyższy wynik pod względem 
częstotliwości kontaktu osiągnę-
ły poręcze łóżek (14,6% wszyst-
kich zdarzeń), a  następnie stoliki 
(13,2%). Osiem z  dziesięciu naj-
częściej dotykanych przedmiotów, 
takich jak uchwyty łóżek, stoliki 
nocne pacjentów, dokumentacja 
pacjentów, pościel, zasłony i  ramy 
łóżek oraz klamki były dotykane 
zarówno przez pracowników opieki 
zdrowotnej, pacjentów, jak i odwie-
dzających. 10 najczęściej dotyka-
nych przedmiotów stanowiło 67,4% 
wszystkich zdarzeń kontaktu.

Przyjmując pacjentów za punkt 
odniesienia odkryto, że personel 
medyczny dotykał stolików noc-
nych i  dokumentacji pacjentów 
częściej niż pacjentów, a personel 
pielęgnujący także ram łóżek czę-
ściej niż pacjentów.

Wnioski:
W badaniu wykazano, że przed-

miotów, znajdujących się w szpita-
lu, najczęściej dotykali pracownicy 
opieki zdrowotnej (73% kontak-
tów), zaś pacjenci i odwiedzający 
konstytuowali 10% kontaktów. Pa-
cjenci i odwiedzający mogą stano-
wić brakujące ogniwo w  kontroli 
zakażeń. Dlatego należy zwięk-
szyć uwagę, poświęcaną promo-
cji higieny rąk wśród pacjentów 
i odwiedzających, zwłaszcza przed 
przyjmowaniem leków lub posił-
ków. Niniejsze badanie, podob-
nie jak wcześniejsze, wskazało na 
poręcze łóżek oraz stoliki pacjen-
tów jako na najczęściej dotykane 
przedmioty. Na ich powierzchni 
częściej wykrywano MRSA, któ-
re nie różniło się od tego z  izola-
tek pacjentów. Wynika z  tego, że 

dezynfekcja powierzchni powinna 
koncentrować się właśnie wokół 
tych miejsc, jako, że udowodnio-
no związek między poprawą jako-
ści sprzątania otoczenia pacjenta 
a  znaczną redukcją nowych zaka-
żeń MRSA.

Łatwo wyczyścić i zdezynfeko-
wać poręcze łóżek oraz stoliki pa-
cjentów – w przypadku dokumen-
tacji pacjentów sytuacja staje się 
bardziej problematyczna. Badanie 
wykazało, że dokumentacja stano-
wi 10% wszystkich przedmiotów 
dotykanych przez pracowników 
opieki zdrowotnej, a personel me-
dyczny dotykał jej częściej niż 
samych pacjentów. Prowadzenie 
dokumentacji elektronicznej oraz 
częsta dezynfekcja klawiatury 
może okazać się rozwiązaniem 
w tym przypadku.

Pościel i  zasłony były piątymi 
i  szóstymi z  kolei pod względem 
częstotliwości kontaktu przedmio-
tami dotykanymi zarówno przez 
pracowników opieki zdrowotnej, 
jak i  pacjentów oraz odwiedzają-
cych. O  ile pościel wymieniano 
za każdym razem po wypisaniu 
pacjenta lub w przypadku widocz-
nego zabrudzenia, o  tyle zasłony 
zmieniano raz na cztery tygodnie – 
o ile nie były widocznie zabrudzo-
ne krwią lub wydzieliną pacjenta.

Otoczenie pacjenta może być 
ogniwem w  transmisji infekcji 
szpitalnych, ponieważ wiele po-
wierzchni jest często dotykanych, 
zarówno przez pracowników 
opieki zdrowotnej i  pacjentów, 
jak i  odwiedzających. Szerzenie 
higieny rąk i  promowanie dezyn-
fekcji otoczenia pacjenta powinno 
zostać wzmocnione w odniesieniu 
do powierzchni często dotykanych 
przez różne osoby i powinno odby-
wać się nie tylko wśród personelu 
medycznego, ale także wśród pa-
cjentów i  odwiedzających. Higie-
na rąk i  dezynfekcja powierzchni 
powinny się uzupełniać. Jednego 
nie należy zaniedbywać na rzecz 
drugiego.
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Motto: „Chory człowiek, ale tak-
że nosiciel, jest wysoce zakaźny dla 
swojego otoczenia”.

Szkodliwy czynnik biologiczny 
obejmuje drobnoustroje komórko-
we w  tym zmodyfikowane gene-
tycznie, pasożyty wewnętrzne, ho-
dowle komórkowe oraz jednostki 
bezkomórkowe zdolne do replikacji 
i  przenoszenia materiału genetycz-
nego, w  tym zmodyfikowane gene-
tycznie hodowle komórkowe, które 
mogą być przyczyną chorób zakaź-
nych, zakażeń, alergii, zatruć pokar-
mowych lub chorób niezakaźnych 
wcześniej zwanych chorobami cy-
wilizacyjnymi.

Według przyjętej klasyfikacji 
szkodliwych czynników biologicz-
nych z 2005 roku (Dz.U. Nr 81, poz. 
716 z  późn. zm.) oraz Dyrektywy 
2000/54/WE Parlamentu Europej-
skiego i Rady Europy z dnia 18 wrze-
śnia 2000 roku w  sprawie ochrony 
pracowników przed ryzykiem zwią-
zanym z  narażeniem na działanie 
czynników biologicznych w miejscu 
pracy, możemy czynniki biologiczne 
podzielić na cztery grupy zagrożenia:
–	 I  grupa – Czynniki, przez które 

wywołanie chorób u  ludzi jest 
mało prawdopodobne.

–	 II grupa – Czynniki, przez które 
wywoływanie chorób jest mało 
prawdopodobne. Zazwyczaj ist-
nieją w  stosunku do nich sku-
teczne metody profilaktyki lub 
leczenia.

–	 III grupa – Czynniki, które mogą 
wywoływać choroby u ludzi, są 
niebezpieczne dla pracowników, 
a  rozprzestrzenianie ich w  po-
pulacji ludzkiej jest bardzo 

prawdopodobne. Zazwyczaj 
istnieją w stosunku do nich sku-
teczne metody profilaktyki lub 
leczenia.

–	 IV grupa – Czynniki, które wy-
wołują ciężkie choroby u  ludzi, 
są niebezpieczne dla pracow-
ników, a  rozprzestrzenianie ich 
w populacji ludzkiej jest bardzo 
prawdopodobne. Zazwyczaj nie 
istnieją w  stosunku do nich 
skuteczne metody profilaktyki 
lub leczenia.
Należy jednak zwrócić uwagę, 

że z  powodu rozprzestrzeniania się 
wielolekooporności wśród drobno-
ustrojów szpitalnych metoda kon-
troli zakażeń i  chorób zakaźnych 
przy zastosowaniu antybiotyków 
może okazać się nieskuteczna. Niżej 
wymienione drobnoustroje z  grupy 
ESKAPE są najważniejszymi czynni-
kami zagrożenia infekcyjnego w śro-
dowisku pracy.
–	 E. Enterococcus spp., (VRE)
–	 S. Staphylococcus aureus (MRSA, 

VISA, VRSA,)
–	 K. Klebsiella spp., (ESBL, MBL, 

KPC – nabyta plazmidowa opor-
ność na karbapenemy, NDM-1 
New Delhi Metallo-1, MDR- mul-
tidrug resistance)

–	 A. Acinetobacter baumannii 
(MBL, XDR, PDR-pandrug resi-
stance)

–	 P. Pseudomonas aeruginosa 
(ESBL. MBL, XDR-extensive 
drug resistance)

–	 E. Enterobacter spp., E. coli (ESBL, 
AmpC, MBL, KPC, NDM-1 New 
Delhi Metallo-1, XDR)

–	 Clostridium difficile – biegunki 
poantybiotykowe

–	 Szczepy Mycobacterium tubercu-
losis oznaczono TDR-TB (totally 
drug resistant tuberculosis).
Najpowszechniejsze zagrożenie 

w środowisku pracy, szkodliwe czyn-
niki biologiczne stwarzają jako skład-
niki bioaerozoli, przenoszone drogą 
powietrzno-pyłową, powietrzno-kro-
pelkową oraz wnikające do organizmu 
przez skórę i błony śluzowe lub przez 
ukłucia stawonogów, a także narusze-
nia ciągłości skóry i  ekspozycję za-
wodową na materiał potencjalnie za-
kaźny. Ekspozycja zawodowa według 
Gańczak, to zakłucie lub zranienie 
zdrowej skóry ostrym skażonym na-
rzędziem lub kontakt błon śluzowych 
albo uszkodzonej skóry z potencjalnie 
zakażoną krwią, tkankami lub płyna-
mi ustrojowymi pacjenta.

Największe narażenie na szkodli-
we czynniki biologiczne występuje 
wśród pracowników ochrony zdro-
wia. Grupą szczególnie narażoną na 
zakażenia patogenami przenoszony-
mi na drodze krwiopochodnej oraz 
ekspozycję zawodową są pielęgniar-
ki i  pracownicy laboratoriów me-
dycznych. Badania Braczkowskiej 
wykazały, że większość przypadków 
ekspozycji ma miejsce w oddziałach 
szpitalnych i  poradniach, natomiast 
narażenia w  laboratoriach medycz-
nych zdarzały się niezwykle rzadko. 
Najczęstszą przyczyną ekspozycji 
były zakłucia i  skaleczenia. Do za-
kłuć najczęściej dochodziło podczas 
wykonywania iniekcji i  czynności 
porządkowych. Szczególnym miej-
scem ekspozycji są sale chorych oraz 
sale operacyjne.

Znajomość i przestrzeganie zasad 
postępowania z  pobieraniem, trans-
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portem, diagnozowaniem i  utyliza-
cją materiału potencjalnie zakaźnego 
jest podstawową metodą zapobiega-
nia zakażeniom krwiopochodnym 
i w sposób zdecydowany wpływa na 
zmniejszenie prawdopodobieństwa 
wystąpienia zdarzeń niepożądanych 
(HBV – 6–30%, HCV – 2% a  HIV 
– 0,3%). Jednak zakażeń tych nie 
jesteśmy w stanie całkowicie wyeli-
minować z  powodu występowania 
przypadkowych ekspozycji. Dlatego 
tak istotna dla pracownika medycz-
nego jest wdrożona i  realizowana 
w każdym zakładzie opieki zdrowot-
nej profilaktyka poekspozycyjna za-
każeń wirusami HBV, HCV i HIV ze 
względu na swój wymiar ekonomicz-
ny i społeczny. Jednak według Gań-
czak i  innych, ponad 90% badanych 
w zakresie aktualnej wiedzy nie zna-
ło sposobu zminimalizowania ryzyka 
zakażenia po ekspozycji.

Drugą nie mniej istotną, często lek-
ceważoną kwestią są zapalenia skóry 
rąk (atopowe i kontaktowe zapalenie 
skóry) związane z ekspozycją zawo-
dową. Do czynników ryzyka rozwoju 
zapalenia skóry rąk należy używanie 
lateksowych rękawiczek, środków 
dezynfekcyjnych i częste mycie rąk. 
Negatywne skutki tych czynników 
ryzyka przekładają się na zasady bez-
pieczeństwa i higieny pracy, obowią-
zujące przy wykonywaniu czynności 
związanych z udzielaniem świadczeń 
zdrowotnych.

Główną przyczyną ostrych zra-
nień w zakładach opieki zdrowotnej 
są: brak podstawowego, a być może 
specjalistycznego związanego z  za-
paleniem skóry wyposażenia ochron-
nego dla personelu medycznego, brak 
produktów bezpiecznych i  pojemni-
ków do usuwania niebezpiecznych 
odpadów, brak procedur dotyczących 
raportowania zranień, redukcja per-
sonelu oraz brak wiedzy personelu 
medycznego w  zakresie ryzyka za-
wodowego.

Z dostępnych danych wynika, że 
w  przeciętnym szpitalu dochodzi 
do 12–30 ekspozycji na materiał 
potencjalnie zakaźny na 100 łóżek. 
Jednak rocznie zgłasza się jedną eks-
pozycję przypadającą na 300 pracow-
ników pomimo, że szacunkowo może 

to być 100 dziennie. Powoduje to, że 
przy średnim koszcie postępowania 
po ekspozycji wynoszącym 6 tys. 
złotych, polskie szpitale w  związku 
z  tym zjawiskiem tracą 18 mln zło-
tych rocznie.

Należy zauważyć, że w  woje-
wództwie śląskim w  latach 1998–
2006 odnotowano 789 ekspozycji 
zawodowych na wirusa HIV. Zda-
rzeń tych mogło być więcej, gdyż 
ocenia się, że 86% zdarzeń związa-
nych z  ekspozycją zawodową nie 
jest zgłaszanych, stąd wiele osób 
może nie wiedzieć o  ewentualnym 
zakażeniu lub zarażeniu.

Mówiąc o  ekspozycji zawodowej 
myślimy i  to bardzo często o  zaka-
żeniach wirusami zapalenia wątroby 
typu B i  C oraz ludzkim wirusem 
niedoboru odporności (HIV), ale to 
niejedyne przyczyny chorób zakaź-
nych będących wynikiem narażenia 
na szkodliwe czynniki biologiczne 
związane z wykonywaniem czynno-
ści zawodowych.

Krew może być nie tylko lokal-
nym pasem transmisyjnym wielu 
chorób i  zakażeń, ale również środ-
kiem transportu przenoszącym zaka-
żenia i  choroby zakaźne pomiędzy 
różnymi krajami czy tez kontynen-
tami. Poprzez krew można przenieść 
choroby weneryczne, odkleszczowe, 
przenoszone przez komary oraz cho-
roby wywoływane przez pierwotniaki 
a także bakterie, wirusy (HIV, HBV, 
HCV) i grzyby zarówno drożdżopo-
dobne jak i strzępkowe.

Największe zagrożenie tymi grzy-
bami szczególnie kryptokokoza, 
kandydoza, aspergilloza oraz pneu-
mocystoza dla personelu medycz-
nego występuje głównie podczas 
remontów szpitala, wiercenia otwo-
rów w ścianach lub sprzątania na su-
cho (kurz – ocenia się, że zarodniki 
grzybów stanowić mogą 5–20% ob-
jętości kurzu.), a  także przebywania 
w pomieszczeniach o zawilgoconych 
ścianach. Inwazyjne zakażenia grzy-
bicze są częstym i szczególnie groź-
nym powikłaniem u chorych z ostrą 
białaczką szpikową lub zespołem 
mielodysplastycznym otrzymują-
cych chemioterapię. Rezerwuarem/
źródłem tych zakażeń często jest 

personel medyczny np. poprzez ręce, 
płytkę paznokciową, ubranie ochron-
ne. Jednak monitorowanie liczbowe 
w  postaci określonych skal Candi-
da Score lub CCI – Candida Colo-
nization Index pozwala na szybkie 
zauważenie możliwości wysokiego 
ryzyka u tych pacjentów uogólnionej 
fungemii i wskazanie do wczesnego 
leczenia przeciwgrzybiczego.

Inne możliwe źródła zakażenia 
grzybiczego to:
–	 Klimatyzacja, szczególnie nie 

czyszczona – Aspergillus, Penicil-
lium,

–	 Uszkodzona i  nie konserwowana 
instalacja wodna – Aspergillus, 
Fusarium,

–	 Balkony, parapety, pomniki za-
nieczyszczone odchodami ptaków 
głównie gołębi – Cryptococcus,

–	 Nici chirurgiczne – Aspergillus, 
Candida, Penicillium,

–	 Cewniki naczyniowe i moczowe,
–	 Opatrunki, wata, lignina, płyny in-

fuzyjne-grzyby strzępkowe,
–	 Preparaty krwiopochodne,
–	 Zabiegi chirurgiczne i leki skażone 

podczas produkcji lub źle przecho-
wywane,

–	 Narkomania oraz ropiejące zakrze-
powe zapalenie żył.
Wśród grzybów pleśniowych 

najczęstszymi patogenami są: Sco-
pulariopsis, Aspergillus, Fusarium, 
Alternaria (zakażenia układowe oraz 
zatok), Chrysosporidium, Cladospo-
rium i  Pencillium (zapalenia skóry 
oraz serca), Trichoderma (zapalenia 
płuc i otrzewnej). Rośnie znaczenie 
również Absidia, Rhizopus, Mucor, 
Culvularia (zakażenia układowe 
oraz zastawek serca). W  literaturze 
opisano: zniszczenie jednego płata 
płuca przez Aspergillus niger, ściany 
żołądka przez Aspergillus fumiga-
tus. Zakażenie gałki ocznej, zatok, 
układu kostnego, nerwowego oraz 
krwi przez Aspergillus oraz Fusa-
rium. Grzyby z rodzaju Pacilomyces 
wywołały ciężkie zakażenia u  cho-
rych dializowanych i z uszkodzenia-
mi nerek. Geotrichum candidum był 
czynnikiem etiologicznym zakaże-
nia przewodu pokarmowego, układu 
moczo-płciowego, gałki ocznej, skó-
ry. Grzyby z rodzaju Scopulariopsis 
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zajmują przede wszystkim płuca, 
skórę i paznokcie, a u chorych z neu-
tropenią węzły chłonne i  narządy 
miąższowe

Objawy kliniczne (clinical picture) 
sugerujące inwazyjną mikozę to;
–	 Gorączka niereagująca na szero-

kospektralną antybiotykoterapię,
–	 Drugi „rzut” gorączki,
–	 Bóle głowy, okolicy zatok obocz-

nych nosa, krwawienia i krwotoki 
z nosa,

–	 Kaszel, ból opłucnowy, krwio-
plucie,

–	 Zmiany skórne (guzki, rumień, 
zmiany nekrotyczne),

–	 Padaczka, porażenie, objawy ogni-
skowe,

–	 Bóle brzucha, nudności, wzrost 
fosfatazy alkalicznej, hepatosple-
nomegalia.
Jeszcze bardziej niebezpieczny dla 

naszego mózgu jest octanol zwany 
alkoholem grzybowym (mushroom 
alcohol), który atakuje dwa geny 
odpowiedzialne za transport i  ma-
gazynowanie dopaminy, ważnego 
neuroprzekaźnika potocznie zwane-
go hormonem szczęścia. W  starych 
budynkach szpitalnych ten związek 
chemiczny spotkać można w  posta-
ci charakterystycznych nalotów na 
ścianach czy kontaktach elektrycz-
nych. Octanol tworzy się również 
na starych spleśniałych deskach oraz 
plastikowych obudowach używanego 
sprzętu medycznego.

W środowisku pracy pracownika 
medycznego może dojść do zakaże-
nia w wyniku zakłucia, ekspozycji na 
krew osoby chorej lub przetaczanie 
preparatów krwiopochodnych, choro-
bami wywoływanymi przez pasożyt-
nicze pierwotniaki takie jak: Babesia 
spp., Leishmania spp., Trypanosoma 
spp., Plasmodium spp., Toxoplasma 
gondii.

Innym ciekawym pierwotnia-
kiem stwarzającym narażenie pra-
cowników ochrony zdrowia po-
przez rękawiczki, mokre ręczniki 
czy narzędzia ginekologiczne jest 
Trichomonas vaginalis.

Istotnym czynnikiem biologicz-
nym stwarzającym zagrożenie w śro-
dowisku pracy pracownika medycz-
nego jest borelioza – choroba z Lyme. 

Do zakażenia może dojść w wyniku 
zakłucia oraz ekspozycji na krew 
osoby chorej na boreliozę. Jest to 
choroba wielonarządowa wywoły-
wana przez B. burgdorferi, B. garinii 
oraz B. afzelii.

Poważnym zagrożeniem infekcyj-
nym zdrowia publicznego z powodu 
słabej wyszczepialności populacyjnej 
jak i personelu medycznego są pato-
geny HPAI – highly pathogenic avian 
influenza czyli ptasia grypa to: H5N1, 
H7N7, H5N8.

Materiałem zakaźnym dla ró-
życzki, wirusowej choroby, której 
jedynym rezerwuarem jest człowiek 
jest krew, kał, mocz czy wydzielina 
nosowo-gardłowa. Okres wylęgania 
zakażenia jest długi i  wynosi 2–3 
tygodnie, ale zakaźność personelu 
medycznego dla otoczenia występu-
je 7 dni przed pojawieniem się obja-
wów klinicznych i około 5 dni po ich 
wystąpieniu. Zwiększoną częstość 
zachorowań odnotowuje się w  mie-
siącach zimowych i wczesną wiosną. 
Zakażenie może przebiegać bez wy-
sypki, a  jedynym objawem klinicz-
nym będzie utrzymujące się powięk-
szenie węzłów chłonnych.

Jednym z  oczywistych skutków 
zmian klimatu będzie nagłe pojawia-
nie się chorób zakaźnych, które nigdy 
wcześniej nie występowały w danym 
regionie z powodu poszerzania tere-
nów endemicznego występowania 
niektórych stawonogów. Komary 
śmierci już są w Europie. Komar ty-
grysi (Aedes albopictus), większy od 
pospolitego, z wyraźnymi białymi pa-
skami na ciele, jest nosicielem ponad 
30 wirusów. Komary tygrysie przeno-
szą też wirusy chikungunya, denga, 
żółtej febry i  gorączki Zachodniego 
Nilu czyli żółtaczek krwotocznych.

Komary występujące w  Polsce 
mogą również przenosić z  psów ni-
cienie Dirofilariozę repens, która za-
gnieżdża się pod skórą.

Wirusem, który zmienił nasze do-
tychczasowe życie i myślenie był wi-
rus Ebola (Ebola virus i  jego cztery 
podtypy zawierające RNA) wywo-
łujący gorączkę krwotoczną z powo-
du narażenia na kontakt z  płynami 
ustrojowymi żywej lub martwej oso-
by lub przy bezpośrednim kontakcie 

z  chorym diagnozowanym; istnieje 
także ryzyko przeniesienia wirusa 
Ebola w wyniku kontaktu ze skażo-
nym sprzętem, odpadami medyczny-
mi lub specjalnym dwuwarstwowym 
ubiorem ochronnym jako elementem 
ochrony osobistej.

„Wirus ebola stawia przed nami 
zupełnie nowe wyzwania i  koniecz-
ność dostosowania naszej infrastruk-
tury do innych dróg przenoszenia, 
z  którymi do tej pory nie mieliśmy 
do czynienia, co wiąże się z  odpo-
wiedzialnym zabezpieczeniem per-
sonelu medycznego i  odpowiednim 
zorganizowaniem transportu” mówił 
prof. Andrzej Horban w  poczuciu 
odpowiedzialności za losy pracowni-
ków ochrony zdrowia narażonych na 
śmiertelne choroby.

Współczesna medycyna napraw-
cza charakteryzuje się wysokim stop-
niem inwazyjności, gdzie źródłem 
zakażenia zazwyczaj jest pacjent 
lub personel medyczny, dlatego tak 
ważne jest stosowanie uniwersal-
nych środków ostrożności w stosun-
ku do wszystkich pacjentów. Zaś 
w  przypadku pracowników zgodnie 
z Rozporządzeniem Rady Ministrów 
z  dnia 3 stycznia 2012  r. (Dz.U. Nr 
0, poz.  40) placówki ochrony zdro-
wia w  celu optymalizacji programu 
zapobiegania i kontroli zakażeń oraz 
w celu ochrony pacjentów i personelu 
przed negatywnymi konsekwencja-
mi chorób zakaźnych powinny mieć 
program zapobiegania zakażeniom 
poprzez szczepienia ochronne oraz 
gromadzić informacje o  poziomie 
wyszczepialności pracowników, jak 
również o absencji chorobowej z po-
wodu zakażeń i zarażeń. W tym celu 
należy opracować wewnętrzne zale-
cenia dotyczące szczepień ochron-
nych oraz grup zawodowych, do któ-
rych szczepienia te będą adresowane.

Dla minimalizowania ryzyka za-
każeń pracowniczych związanych 
z  zakażeniami krwiopochodnymi 
wydano następujące akty prawne: 
1.	Rozporządzenie Ministra Zdrowia 

z dnia 22 kwietnia 2005 w sprawie 
szkodliwych czynników biolo-
gicznych dla zdrowia w środowi-
sku pracy oraz ochrony zdrowia 
pracowników zawodowo narażo-
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nych na te czynniki (Dz.U. nr 81, 
poz.716 z późn. zm.).

2.	Ustawa z  dnia 5 grudnia 2008 
roku o zapobieganiu oraz zwalcza-
niu zakażeń i  chorób zakaźnych 
u  ludzi (Dz.U. nr 234, poz. 1570 
z późn. zm.).

3.	Rozporządzenie Ministra Zdrowia 
z dnia 6 czerwca 2013 roku w spra-
wie bezpieczeństwa i higieny pra-
cy przy wykonywaniu prac zwią-
zanych z narażeniem na zranienie 
ostrymi narzędziami używanymi 
przy udzielaniu świadczeń zdro-
wotnych (Dz.U. poz. 696)

4.	Rozporządzenie Rady Ministrów 
z  dnia 30 czerwca 2009 roku 
w  sprawie chorób zawodowych. 
Dz.U. nr 105, poz. 869 z  późn. 
zm.)

5.	Rozporządzenie Rady Ministrów 
z  dnia 8 maja 2012 roku zmie-
niające rozporządzenia w  spra-
wie chorób zawodowych Dz.U. 
z  dnia 14 czerwca 2012 roku, 
poz. 662.
Pracownicy ochrony zdrowia są 

szczególnie narażeni na działanie 
wielu niekorzystnie oddziałujących 
czynników: biologicznych, fizyko-

chemicznych, psychicznych, a to pro-
wadzi do mniej lub bardziej trwałych 
zaburzeń zdrowotnych, w tym chorób 
zawodowych, dlatego największym 
obowiązkiem dyrektora szpitala nie 
jest dbałość o  aspekt ekonomiczny, 
a  przede wszystkim o  bezpieczeń-
stwo podległego mu personelu me-
dycznego.
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Zakażenia krwi powstające 
wskutek zastosowania różnych 
form dostępu naczyniowego, za-
równo centralnego jak i  obwodo-

wego, stały się istotnym problemem 
terapeutycznym. W skrajnych przy-
padkach zakażenie krwi (bakterie-
mia, fungemia, wiremia) prowadzi 

do sepsy lub ciężkiej sepsy a także 
wstrząsu septycznego obarczonego 
ogromną śmiertelnością pacjentów. 
Według danych polskich, cewnik 

Bezigłowe zawory dostępu naczyniowego – 
wybór czy konieczność
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Jedną z pierwszych procedur medycznych stosowanych u większości pacjentów hospitalizowanych 
jest uzyskanie dostępu naczyniowego. Drogą tą pobierane są próbki krwi do diagnostyki, podawa-
ne są leki i żywienie pozajelitowe, przetaczana jest krew, a także prowadzona jest terapia płyno-
wa. Niestety, pozostawienie cewnika w naczyniu w celu zapewnienia stałego dostępu związane jest 
z możliwymi powikłaniami infekcyjnymi.
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donaczyniowy wskazywany jest 
jako podstawowe źródło zakażenia 
w 3% przypadków sepsy. Jednocze-
śnie ryzyko zgonu z powodu sepsy 
w roku 2009 wynosiło 46% [1].

Definicja kliniczna zakażenia 
związanego z cewnikiem (ang. CR-
BSI: Catheter-Related Bloodstre-
am Infection) oparta jest na rozpo-
znaniu infekcji ogólnoustrojowej, 
obecności jednego lub więcej cew-
ników od co najmniej 48 godzin 
oraz dodatnich wynikach posiewu 
krwi [2]. Profesor Kübler wskazuje 
jednak, że notowana wg tej defini-
cji częstość CR-BSI może być istot-
nie zaniżona, co jest związane ze 
znacznymi nakładami oraz czasem 
koniecznym do pobrania i  oceny 
próbek biologicznych w warunkach 
tlenowych, beztlenowych, a  także 
na obecność grzybów drożdżopo-
dobnych [3].

W polskich szpitalach od kilku lat 
coraz popularniejszą metodą zabez-
pieczania cewników naczyniowych 
stało się stosowanie bezigłowych 
zaworów dostępu naczyniowego.

Zawory dostępu naczyniowego 
w pierwotnej, igłowej wersji zastąpi-
ły jednorazowe koreczki. Pozwoliło 
to utrzymywać dostęp naczyniowy 
w  systemie zamkniętym. Z  cza-
sem rozwiązania igłowe zastąpio-
no zaworami bezigłowymi, wpro-
wadzonymi głównie z  zamiarem 
zmniejszenia ilości zakłuć i  zwią-
zanego z  tym narażenia personelu 
medycznego, głównie pielęgniarek, 
na ekspozycję zawodową związaną 
z  materiałem potencjalnie zakaź-
nym. Stosowane początkowo tępe 
igły służące do zapewnienia dostępu 
poprzez aktywację membrany osa-
dzonej zewnętrznie na konektorze 
zostały zastąpione mechanicznymi 
zaworami Luer Lock [4]. W  kolej-
nych latach rosła ilość dostępnych 
na rynku rozwiązań tego typu.

Po ich wprowadzeniu zaczęto 
notować wzrost ilości przypadków 
zakażeń w  obrębie łożyska naczy-
niowego, w porównaniu do okresu, 
kiedy stosowano zawory z  mem-

braną osadzoną na konektorze ak-
tywowane tępą igłą, co powiązano 
w  licznych badaniach ze stosowa-
niem zaworów mechanicznych, 
które je wyparły.

W latach 2004–2008 zespół pod 
kierownictwem dr Williama R. Ja-
rvisa przeprowadził największe, 
wieloośrodkowe badania kliniczne 
(5 szpitali, 16 oddziałów, 205 971 
dni obserwacji), które wykazały 
spadek współczynnika zakażeń od-
cewnikowych o  37% po przejściu 
z  zaworów mechanicznych na za-
wory z membraną split septum ak-
tywowane tępą igłą lub bez [4].

Wyniki badań wywołały ogól-
noświatową dyskusję na temat sku-
teczności i rodzajów dostępnych na 
rynku zaworów bezigłowych. CDC 
przedstawiło draft wytycznych do-
tyczących prewencji zakażeń do 
konsultacji w  środowisku produ-
centów i  użytkowników zaworów 
bezigłowych oraz instytucji odpo-
wiedzialnych za bezpieczeństwo 
epidemiologiczne. Wnioski z  tej 
dyskusji znalazły odzwierciedle-
nie w opublikowanych przez CDC 
w  2011 roku „Zaleceniach doty-
czących zapobieganiu zakażeniom 
związanym z cewnikami wewnątrz-
naczyniowymi” [5, 6,].

Z zalecenia 6 wyżej wymienio-
nych wytycznych CDC odnoszące-

go się do bezigłowych systemów do 
cewników wewnątrznaczyniowych 
wynika, że „W przypadku stosowa-
nia systemów bezigłowych, prefero-
wany może być zawór z podzielną 
membraną split septum względem 
niektórych zaworów mechanicz-
nych, z  uwagi na większe ryzyko 
zakażenia w  przypadku zaworów 
mechanicznych [197–200]”.

W zaleceniach CDC wymienia 
się także możliwe przyczyny wy-
stępowania ognisk zakażeń koja-
rzonych z  zaworami bezigłowymi. 
Są to między innymi:
–	 (...) niedokładne przepłukiwanie 

urządzenia z powodu słabej wi-
doczności toru przepływu, 

–	 właściwości przepływu płynów 
(laminarny względem zakłóco-
nego),

–	 trudności w dokładnej dezynfek-
cji powierzchni dostępu z powo-
du niejednolitej, wspólnej płasz-
czyzny membrany i  plastikowej 
obudowy” (...) [6].
Poza czynnikami związanymi 

z  konstrukcją zaworów bezigło-
wych, ogromny wpływ na bezpie-
czeństwo pacjentów mają właściwie 
opracowane i  stosowane procedury 
dezynfekcji. W  kwestii tej dyspo-
nujemy bardzo precyzyjnymi zale-
ceniami ujętymi w  opublikowanej 
przez Narodowy Program Ochrony 

Rys. 1.
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Trochę historii i trochę legendy...
Wszy (głowowa, odzieżowa, łonowa) były związane z  przodkami współczesnych ludzi i  rozprze-
strzenione po całym świecie przez ich migracje. Wesz jest prawdopodobnie jednym z najstarszych 
pasożytów człowieka. Informacje o wszach ludzkich i metodach ich zwalczania znajdujemy w egip-
skich papirusach czy pracach Arystotelesa. 

Wszy ludzkie i  ich jaja zostały 
znalezione na włosach mumii egip-
skich. W starożytnym Egipcie znane 
były grzebienie do wyczesywania 
wszy, a w tekście z XVI w p.n.e. opi-
sano recepturę środka do ich zwal-
czania. Liczące 10 tys. lat jaja wszy 
znaleziono w  Brazylii. Znajdowane 
były również przez archeologów 
w  Judei, w  prehistorycznych tkani-
nach z  Austrii, w  pozostałościach 
osad wikingów na Grenlandii czy na 
zmumifikowanych szczątkach Indian 
Ameryki Pn i Pd. Praktycznie od cza-
sów starożytnych do XVIII wieku 
wierzono, że wszy mogą pojawić się 
na żywicielu same, „z niczego” (tzw. 
pogląd samorództwa), jednak naj-
częściej wiązano je z brudem i bra-
kiem higieny. Istnieje szereg legend 
i podań o stworzeniu pasożytów jako 
kary za grzechy i przewinienia. Np. 

wszy miały spowodować śmierć Ple-
miniusza (204 r. p.n.e.), który złupił 
świątynię Prozerpiny w Lokrach po 
czym zmarł w  więzieniu oczekując 
na proces. Miały też ogryźć do kości 
duńskiego króla Suio za prześlado-
wanie katolików.

Uważa się, że wszy głowowe i ło-
nowe nie przenoszą żadnych chorób, 
ale wesz odzieżowa może być odpo-
wiedzialna za występowanie u czło-
wieka ostrych chorób zwanych riket-
sjozami (dury wysypkowe, gorączki 
plamiste) [2].

Kto zwyciężył Wielką Armię Na-
poleona? Wiosną 1812  r. Napoleon 
poprowadził w kierunku Rosji ponad 
600 tys. żołnierzy, 400 tys. z nich ni-
gdy nie powróciło do domu. Losu ar-
mii nie przesądziły jednak rosyjskie 
wojska, czy surowa zima, główną 
rolę odegrał tu maleńki wróg – wesz, 

która przenosi tyfus plamisty wywo-
łany przez Rickettsia provazeki. Dane 
historyczne potwierdziły badania 
masowego grobu (ok. 2000 zwłok) 
przeprowadzone w Wilnie w 2001 r. 
[2]. Tyfus plamisty europejski prze-
noszony przez wesz odzieżową, ma 
charakter epidemiczny. Skuteczną 
metodą kontroli tego zakażenia była 
szczepionka przeciwtyfusowa wyna-
leziona przez światowej sławy biolo-
ga Profesora Rudolfa Stefana Weigla 
(1883–1957), którego kandydaturę 
czterokrotnie wysuwano do Nagrody 
Nobla.

Charakterystyka kliniczna
Wszawica to choroba pasożytnicza 

wywoływana przez stawonogi Pedi-
culus humanus, Gatunek pasożytujący 
na człowieku, obejmujący dwa pod-
gatunki: wesz odzieżową (Pediculus 

Antybiotyków „Strategii zapobiega-
nia lekooporności w oddziałach in-
tensywnej terapii” z 2013 roku [7].

Z pozoru nieskomplikowany pro-
dukt jakim jest łącznik bezigłowy, 
w  zależności od jego konstrukcji 
i  właściwości może wpływać na 
poziom zakażeń odcewnikowych. 
Warunkuje to potrzebę nieustannej 
akcji edukacyjnej dla personelu bez-
pośrednio obsługującego łączniki, 
w zakresie zarówno procedur obsługi 
jak i  dezynfekcji tak, aby zapewnić 
pacjentom maksymalny poziom bez-
pieczeństwa i sukces terapeutyczny.
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humanus corporis) i  wesz głowową 
(Pediculus humanus capitis).

Na ciele człowieka lub na jego 
ubraniu znajdują się wszy, ich larwy 
i/lub jajeczka (gnidy, które na jasnych 
włosach są niewidoczne). Zależnie 
od czynnika sprawczego wyróżnia 
się: wszawicę łonową (pediculosis 
pubis), odzieżową (pediculosis cor-
poris) oraz najczęstszą wszawicę 
głowową (pediculosis capitis) gdzie 
głównym objawem jest silny świąd 
skóry głowy oraz obecność gnid). 
Pasożyty łatwo rozprzestrzeniają się 
w  populacji żywicieli, często wy-
stępują niezauważone, nie powodu-
jąc objawów chorobowych. Bardzo 
rzadko może wystąpić gorączka, 
wysypka lub ból brzucha. W  razie 
silnego zawszenia występuje świąd 
spowodowany reakcją alergiczną na 
ślinę wszy. U  zarażonych obserwu-
je się drapanie i  potrząsanie głową, 
a czasami nawet apatię. We wszawi-
cy głowowej i  łonowej może dojść 
do przeczosów.

We wszawicy odzieżowej świąd 
jest stały, a zmiany chorobowe spo-
tyka się najczęściej na ramionach, 
pośladkach i  brzuchu. Ponieważ 
wesz odzieżowa żywi się krwią na 
skórze chorego, obecne mogą być na 
niej liczne zmiany (rumieniowe, po-
krzywkowe, swędzące grudki i guz-
ki), a  często wtórne cechy infekcji 
bakteryjnej [1, 3, 4]. Skutki pasoży-
towania wszy:
• bezpośrednie:

–	 rozwój choroby pasożytniczej 
(parazytozy) – wszawicy,

–	 reakcje alergiczne.
• pośrednie:

–	 wtórne zakażenia, np. bakteryj-
ne, grzybicze

–	 przenoszenie mikroorgani-
zmów chorobotwórczych (np. 
riketsji, czy bakterii) powodu-
jących choroby zakaźne (np. 
tyfus plamisty) [1, 4].

Mechanizm transmisji

Wszawica odzieżowa i  głowo-
wa szerzy się głównie przez kontakt 
bezpośredni lub pośrednio poprzez 
używanie wspólnych przyrządów do 
pielęgnacji włosów (szczotki, grze-

bienie), ozdób do włosów, nakryć 
głowy, ręczników i bielizny pościelo-
wej, pluszowych zabawek.

Najłatwiej zarazić się wszawi-
cą w  dużych skupiskach ludzkich 
(przedszkola, szkoły, internaty, aka-
demiki, kolonie i  obozy organizo-
wane dla dzieci i  młodzieży, domy 
pomocy społecznej, noclegownie 
dla bezdomnych, koszary wojsko-
we, więzienia oraz zatłoczone środki 
komunikacji miejskiej czy imprezy 
masowe).

Wszawica głowowa dotyczy owło-
sionej części głowy, jajeczka przykle-
jone są do włosów, a larwy i postacie 
dorosłe znajdują się na skórze głowy, 
we włosach lub na okryciu głowy.

We wszawicy odzieżowej wszy 
wykrywane są na bieliźnie lub odzie-
ży wierzchniej. Gnidy i larwy przede 
wszystkim można znaleźć w szwach 
odzieży stykającej się bezpośrednio 
z ciałem.

Wszawica łonowa najczęściej 
przenoszona jest przez kontakt sek-
sualny. Wszy wykrywane są głównie 
w okolicy narządów płciowych i od-
bytu, w razie dużego zawszenia rów-
nież w brwiach, pod pachami i innych 
owłosionych częściach ciała.

Temperatura w zakresie 29–32°C 
jest optymalna dla cyklu życiowego 
wszy. Jaja wylęgają się od 7 do 10 
dni. Cykl życiowy wszy trwa ok. 3 
tygodni [1, 4]. Są wrażliwe na wysy-
chanie oraz podwyższoną temperatu-
rę, nawet krótkotrwałe przeniesienie 
wszy do temp. powyżej 40°C może 
prowadzić do jej śmierci. Spadek 
temperatury do ok. – 25°C powoduje 
śmierć wszy ludzkich w ciągu kilku 
minut [3]. Niskie temperatury i wil-
gotność względna (60%) sprzyjają 
przeżywalności dorosłych postaci 
nawet do kilku tygodni. Wesz wy-
trzyma przez 32 godz. kąpiele w wo-
dzie o temp. 12 °C. Jeszcze większą 
odporność wykazuje wesz łonowa, 
która może przeżyć dwie doby w wo-
dzie o  temp. 15 °C [3]. Wszy mają 
znacznie wyższą od innych owadów 
odporność na promieniowanie jo-
nizujące. U  wszy ludzkich dopiero 
dawka 150 tys. rentgenów (R) po-
woduje śmierć po tygodniu, podczas 

gdy u  człowieka dawka 200–400 R 
wywołuje chorobę popromienną, 
a nawet śmierć [3].

Wydalanie zarazka trwa tak dłu-
go jak długo żyją wszy. Poza gospoda-
rzem wszy głowowe i odzieżowe żyją 
7–10 dni, wszy łonowe jedynie 2 dni.

Odporność populacji: ogólna 
wrażliwość.

Epidemiologia

Wszystkie trzy odmiany wsza-
wicy występują na całym świecie 
i  we wszystkich warunkach klima-
tycznych. Choroba nie ma związku 
z grupą społeczną ani etniczną, może 
występować we wszystkich grupach 
wiekowych.

Wg WHO wszawica dotyka od 
2 do 10% populacji bez względu na 
miejsce zamieszkania i status mająt-
kowy. Jest jedną z najczęstszych cho-
rób pasożytniczych występujących 
u ludzi [7].

Wszawica odzieżowa występuje 
endemicznie w  wielu krajach Afry-
ki, Ameryki i  Azji, przyczyniając 
się do utrzymania endemii klasycz-
nego duru wysypkowego i gorączki 
powrotnej. Wszawica odzieżowa 
ciągle jeszcze jest częsta w  popula-
cjach o  złym stanie higieny osobi-
stej, szczególnie w zimnym klimacie, 
gdzie noszone są grube ubrania przez 
dłuższą część w roku, a kąpiele dość 
rzadkie lub w grupach ludzi nie mo-
gących zmieniać ubrań, np. uchodź-
ców. Obecnie nie jest powszechna 
w krajach rozwijających się. Szacu-
je się jednak, że w samych Stanach 
Zjednoczonych gdzie prowadzone są 
regularne badania, co roku dotknię-
tych wszawicą głowową jest od 6 
do 12 mln osób, a roczne wydatki na 
zwalczanie tej choroby wynoszą 367 
mln dolarów [3, 7].

Współcześnie główny problem 
stanowi wszawica głowowa. Wsza-
wica łonowa dotyczy głównie ludzi 
dorosłych i  w  ok. 30% wiąże się 
z występowaniem u osoby zakażonej 
choroby wenerycznej. Badania prze-
prowadzone w południowej Australii 
wykazały, że wszawica łonowa wy-
stępuje tam u 1,7% mężczyzn i 1,1% 
kobiet [4].

Nadzór nad zakażeniami
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Co roku rośnie liczba zakażeń 
chorobami wenerycznymi a  jedno-
cześnie maleje liczba przypadków za-
rażenia wszą łonową. W USA ponad 
80% studentów (kobiet i mężczyzn) 
usuwa całość albo część owłosienia 
łonowego. Jedna siódma mężczyzn 
w  wieku 25–34 lat depiluje sobie 
całe ciało. Depilujemy okolice pach 
i owłosienia piersiowego. Ofiarą de-
pilacji oraz mody padnie wesz łono-
wa. Stąd gatunek ten zasiedla obec-
nie również brodę, wąsy, brwi oraz 
owłosienie pod pachami.

Szacuje się, że wszawica w Polsce 
dotyczy mniej niż 1% osób, ale od-
setek ten jest zwykle wyższy u dzie-
ci. Najczęściej zarażają się dzieci 
w wieku 3–12 lat („kontaktowe” za-
bawy, nie w pełni wyrobione nawyki 
higieniczne) [3]. Wszawica środowi-
skowa (przewlekła) w  Polsce doty-
czy od 0,6% do 2,0% dzieci w wieku 
szkolnym [1]. W Polsce w pierwszej 
połowie XX stulecia wszawica gło-
wowa i odzieżowa były szeroko roz-
powszechnione. Do dużych epidemii 
wszawicy przyczyniły się epidemie 
duru plamistego i gorączki powrotnej 
w  okresach I  i  II wojny światowej. 
W  latach pięćdziesiątych wszawi-
ca odzieżowa została zlikwidowana 
w  krajach europejskich (również 
w Polsce).

W obecnym stanie prawnym 
wszawica „nie jest chorobą zakaźną” 
i decyzją Ministra Zdrowia od końca 
2008 r. nie znajduje się w wykazie za-
każeń i chorób zakaźnych (Załącznik 
do ustawy z dnia 5 grudnia 2008  r. 
o  zapobieganiu oraz zwalczaniu za-
każeń i  chorób zakaźnych u  ludzi 
Dz.U nr 126, poz. 1384 z późn. zm.) 
i  nie istnieje obowiązek zgłaszania 
tego faktu.

Obecnie w szkole nie wolno spraw-
dzać głów uczniów bez zgody rodzi-
ców, stąd wszy mogą rozprzestrze-
niać się niepowstrzymanie. Regulacje 

w  tym zakresie są zawarte w  rozpo-
rządzeniu Ministra Zdrowia z dnia 28 
sierpnia 2009 roku w sprawie organi-
zacji profilaktycznej opieki zdrowot-
nej nad dziećmi i  młodzieżą (Dz.U. 
nr 139, poz. 1133), w ustawie o syste-
mie oświaty (Dz.U. nr 256, poz. 2572 
z  późn. zm. z  2004  r. w  brzmieniu 
od 13 listopada 2015 r.) oraz ustawie 
z  dnia 12 marca 2004  r. o  pomocy 
społecznej (Dz.U. nr 115, poz. 728 
z późn. zm. z 13 listopada 2015 r.)

W Polsce w  2005  r. zanotowano 
620 przypadków wszawicy, w 2006 r. 
– 897, a w 2007 aż 2261 [6]. Podana 
statystyka obejmuje tylko przypad-
ki zgłaszane do PSSE, rzeczywista 
skala problemu jest jednak znacznie 
większa. Brak aktualnych danych na 
temat częstości występowania wsza-
wicy i ilości przypadków nie oznacza 
to, że takowych nie ma – wręcz prze-
ciwnie – są i to bardzo często.

Tabela 1 przedstawia liczbę pa-
cjentów z  wszawicą, którzy z  róż-
nych powodów trafili do trzech wy-
branych szpitali.

Zasady postępowania z pacjentem

Izolacja kontaktowa. Należy zdia-
gnozować i  leczyć wszystkie zara-
żone osoby z najbliższego kontaktu. 
W  przypadku zawszenia konieczne 
jest dokonanie oględzin pozostałych 
miejsc owłosionych (brwi, rzęsy, 
wzgórek łonowy) oraz odzieży pa-
cjenta pod kątem wszy odzieżowej. 
Wdrożyć leczenie. Preparaty leczni-
cze niszczą tylko dojrzałe owady, za-
tem należy stosować również środki 
mechanicznie usuwające gnidy. We 
wszawicy głowowej lekami z wybo-
ru, dostępnymi bez recepty są 10% 
Permetryna (mniej toksyczna – lepsza 
do stosowania u dzieci) aplikowana 
na 10 minut. U małych dzieci > 3 r.ż. 
można stosować szampon-krem z 1% 
Permetryną, który zmienia przewod-
nictwo nerwowe w organizmie wszy, 

porażając ją. Lindan można stosować 
u dzieci > 6 r.ż. albo w naparze przez 
5 minut albo w postaci 1% roztwo-
ru nakładanego i pozostawionego na 
noc. Kuracje zwykle należy powtó-
rzyć po 7–10 dniach.

Popularne preparaty lecznicze:
–	 zawierające Permetrynę: PIPI 

(pianka, lotion, lotion+żel), NIX 
(szampon – żel)

–	 zawierające Lindan: JACUTIN 
(emulsja, żel).
Do preparatów często dołączony 

jest specjalny, bardzo gęsty grzebień 
do wyczesywania gnid oraz czepiec.

Bezwzględnie należy przestrze-
gać zaleceń co do sposobu użycia 
(właściwa aplikacja i czas działania, 
ewentualne powtarzanie kuracji). 
Podczas leczenia nie można stoso-
wać kosmetyków ponieważ mogą 
zwiększać wchłanianie substancji 
czynnej przez skórę. U dzieci < 3 r.ż. 
zalecane jest mechaniczne usuwa-
nie gnid. Przy zakażeniu brwi i rzęs, 
co częściej dotyczy dzieci, zalecana 
jest wazelina żółta 3–5 razy dzien-
nie przez 8–10 dni oraz maść oczna 
z 0,025% Fizostygminą [6].

Leczenie famakologiczne – prepa-
raty ziołowe.
–	 Delacet (nalewka z  ziela ostró-

żeczki i kwas octowy),
–	 Nalewka z ziela bertramu (tinctu-

ra pyrethri).
Oba leki zawierają toksyczne al-

kaloidy i  wysokie stężenie etanolu 
– mają działanie drażniące, nie są 
zalecane do stosowania u młodszych 
dzieci. Brak dokładnych wskazań 
wiekowych dla preparatów zioło-
wych. Poza stosowanymi zewnętrz-
nie preparatami, które niszczą doj-
rzałe formy, należy również usuwać 
jaja wszy. Na każdym etapie leczenia 
należy utrzymywać właściwą higienę 
osobistą oraz wdrożyć systematycz-
ną kontrolę czystości skóry ciała oraz 
włosów [5].

Tabela 1.

Województwo Liczba łóżek Liczba hospitalizacji 
01.01.2014–31.08.2015 Liczba pacjentów z wszawicą

Pomorskie 420 29 752 16
Wielkopolskie 166 18 746 18
Zachodniopomorskie 448 36 142 23

Źródło: badania własne.
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Równocześnie z  leczeniem pa-
cjenta należy zadbać o  czystość 
ubrań, pościeli, koców i ręczników. 
Należy dokonać całkowitej zmia-
ny bielizny osobistej i pościelowej. 
Bieliznę w  szczelnie zamkniętym, 
opisanym worku należy przekazać 
do pralni, gdzie zostanie zastosowa-
na procedura postępowania w przy-
padku bielizny skażonej. Ubrania, 
pościel, ręczniki, pluszowe zabawki 
powinny zostać wyprane w wodzie 
o  temp. 50–60°C lub chemicznie, 
i  wyprasowane żelazkiem z  parą 
wodną (200°C)[5]. Skuteczne jest 
również suszenie w  wysokiej tem-
peraturze przez co najmniej 30 min 
[3]. Dezynfekcję ubrań trzeba prze-
prowadzić ze szczególnym zwró-
ceniem uwagi na szwy. Mimo, że 
pranie i prasowanie gorącym żelaz-
kiem/maglowanie powinno znisz-
czyć pasożyty, to jednak przez 2–3 
tygodnie nie powinno się używać 
uprzednio zakażonej odzieży [3]. 
Nakrycia głowy, ozdoby do włosów, 
szczotki, grzebienie, stetoskopy po-
winny być wyczyszczone oraz pod-
dane dezynfekcji środkiem wszo-
bójczym lub dezynfekującym (np. 
na bazie alkoholu izopropylowego) 
[3]. Koce, poduszki – poddać dezyn-
fekcji w komorze i/lub praniu. Na-
leży wdrożyć procedury w zakresie 

utrzymania czystości pomieszczeń 
i  sprzętu oraz segregacji odpadów 
medycznych.
Profilaktyka

Czynnikami ograniczającymi roz-
wój wszawicy jest:
–	 Przestrzeganie zasad higieny oso-

bistej.
–	 Edukacja zdrowotna i  działania 

profilaktyczne:
–	 kontrola stanu skóry głowy 

i włosów,
–	 u dziecka kontrola powinna być 

stałym nawykiem rodziców, 
zwłaszcza po powrocie z  wy-
cieczki, wakacji bądź jeżeli 
w szkole lub przedszkolu panu-
je wszawica,

–	 nie należy korzystać wspólnie 
z przedmiotów użytku osobiste-
go, np. do pielęgnacji włosów 
(szczotki, grzebienie), ozdoby 
do włosów, nakrycia głowy, 
odzież, ręczniki,

–	 należy unikać bezpośrednie-
go kontaktu z włosami innych 
osób. Dotyczy to przede wszyst-
kim dzieci, które nie zachowują 
wystarczającego dystansu mię-
dzy sobą podczas zabawy.

Wnioski
1.	Wszawica może dotknąć każde-

go – jest to problem stale aktualny 

i nie dotyczy tylko (jak wielu z nas 
sądzi) „marginesu społecznego”.

2.	Choroby pasożytnicze zapewne 
jeszcze długo będą nękały czło-
wieka. Ich występowanie można 
znacznie ograniczyć dzięki prze-
strzeganiu podstawowych zasad 
higieny, szczególnie w  dużych 
skupiskach ludzi.

3.	Wszy to nie wstyd! Bagatelizo-
wanie, ukrywanie i  zamiatanie 
wszawicy pod dywan – to dopiero 
wstyd.
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Kąpiel dezynfekcyjna  
z zastosowaniem chlorheksydyny  
w publikacjach anno Domini 2015

lek. Sławomir Gondek

Słowa kluczowe: Prewencja zakażeń, chlorheksydyna, kąpiel dezynfekcyjna, Acinetobacter baumannii.
Key words: Infection prevention, chlorhexidine, desinfection bath, Acinetobacter baumannii.

Rok 2015 przyniósł szereg istotnych doniesień w zakresie przedoperacyjnej kąpieli dezynfekcyjnej, 
jak i schematów uniwersalnej dekolonizacji pacjentów oddziałów intensywnej terapii. Tylko baza 
PubMed odnotowuje kilkanaście prac, dodatkowo mamy również pierwsze doniesienia krajowe. 
Krótkie omówienie wybranych przez autora prac zaprezentowano poniżej.

Chung et al. w  pracy publi-
kowanej w American Journal of 
Infection Control zaprezentowali 
wyniki ponad 2-letniej obserwa-

cji wpływu stosowania kąpieli 
w  chlorheksydynie na częstość 
kolonizacji pacjentów opornymi 
na karbapenemy szczepami A. 

baumannii (CRAB). W wynikach 
podają ponad 50% redukcję (spa-
dek z  44 na 21,2 przypadki na 
1000 narażonych pacjentów przy 
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p=0,01). Ponadto autorzy okre-
ślili MIC dla 98 pobranych izo-
latów CRAB, który wynosił od 8 
do 64 μg/ml [1] (wykres 1).

Kolejna, 6 edycja metaanalizy 
pochodzącej z  Bazy Cochrane 
analizującej wpływ kąpieli kla-
sycznej w 4% mydle z chlorhek-
sydyną, potwierdziła dane pre-
zentowane w edycji 5. Do analizy 
autorzy włączyli razem 10  157 
pacjentów, gdzie porównywano 
preparaty 4% mydła CHG w pły-
nie z użyciem odpowiednio: pla-
cebo (7791 pacjentów), mydła 
w kostce (1443 pacjentów), oraz 
nie kąpaniem (1192 pacjentów). 
W  żadnej z  grup nie uzyskano 
istotnej statystycznie redukcji za-
każeń miejsca operowanego [2]. 

Takie wyniki każą wątpić w sen-
sowność ponoszenia dodatko-
wych nakładów finansowych na 
preparaty chlorheksydyny, któ-
re zawierają mydła i  muszą być 
spłukiwane ze skóry.

Poszerzył się również zakres 
skutecznych zastosowań chlor-
heksydyny. Raulji et al. donoszą 
o  istotnym statystycznie zmniej-
szeniu ilości zakażeń nabytych 
w szpitalu u dzieci leczonych on-
kologicznie, zwłaszcza w  grupie 
wiekowej powyżej 12 lat [3].

Redukcją ryzyka rozwoju za-
każeń miejsca operowanego 
u  pacjentów ortopedycznych po 
zabiegach implantacji sztucz-
nych stawów zajął się Bebko 
ze współpracownikami. W  wy-

niku zastosowania procedury 
przygotowania pacjentów do 
zabiegu operacyjnego obejmują-
cej 2-krotną eradykację MRSA 
z jamy nosowej oraz kąpiel z za-
stosowaniem chusteczek nasą-
czonych 2% wodnym roztworem 
chlorheksydyny bez spłukiwania 
osiągnął redukcję odsetka SSI 
z 3,8% do poziomu 1,1%, spadek 
ten był istotny statystycznie z p = 
0,02. [4] (wykres 2).

Jedną z ciekawszych publikacji 
mijającego roku jest niewątpli-
wie praca dr Muttresa z  Kliniki 
Uniwersyteckiej w  Heidelbergu 
(Niemcy) publikowana w  sesji 
plakatowej tegorocznej konfe-
rencji ICPIC (International Con-
ference on Prevention and Infec-
tion Control), która odbyła się 
w  czerwcu w  Genewie. Dr Mut-
ters ze współpracownikami skupi-
li się na kwestii skuteczności 2% 
roztworu CHG uzyskanego z tam-
ponów firmy Sage względem 
wielolekoopornych, klinicznych 
szczepów z uwzględnieniem bak-
terii Gram(-). Testowano roztwory 
2% oraz rozcieńczenia dwukrotne 
i czterokrotne (1% i 0,5%). Czte-
rokrotne rozcieńczenie (0,5%) 
zapewniło redukcję o 99,9% wy-
jątkowo opornych szczepów XDR 
(ang. Extremely Drug Resistant) 
P. aeruginosa, K. pneumoniae, 
E. coli, A. baumannii w ciągu 15 
sekund i VRE oraz MRSA w cią-
gu 1  minuty. Autorzy ponadto 
określili MIC dla poszczególnych 
szczepów. Biorąc pod uwagę wy-
niki własne oraz doniesienia lite-
raturowe dotyczące stężenia CHG 
na skórze po aplikacji tampona-
mi Sage [5] autorzy konkludują, 
że tampony zapewniają bardzo 
szeroki margines terapeutyczny 
warunkujący ich wysoką skutecz-
ność [6] (Tab. 1).

We wrześniu, na I  Polskim 
Kongresie Pokonać Sepsę, prof. 
Kübler zaprezentował wstępne 
wyniki obserwacji klinicznej 
skuteczności uniwersalnej deko-

Wykres 1. Kolonizacja CRAB nowoprzyjętych pacjentów [1]

Wykres 2. Redukcja ilości ZMO u pacjentów po implantacji w zależności od 
sposobu przygotowania do zabiegu [4].
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lonizacji pacjentów OIT z zasto-
sowaniem tamponów z 2% CHG 
(prod. Sage). Badanie zaprojek-
towane było w oparciu o proto-
kół postępowania publikowany 
przez prof. Huang [7] w  New 
England Journal of Medicine. 
Wyniki 3-miesięcznej obserwa-
cji klinicznej są bardzo zachęca-
jące. Obserwowano wpływ uni-
wersalnej dekolonizacji na ilość 
zakażeń krwi, zakażeń układu 
moczowego oraz odrespirato-
rowych zapaleń płuc. W  każdej 
badanej grupie zakażeń osią-
gnięto znaczący spadek ilości 
przypadków zakażeń, przy czym 
był on szczególnie wysoki – 
53% w grupie zakażeń krwi BSI 
i  znamienny statystycznie. Wy-
niki uzyskane przez wrocławski 
ośrodek są zgodne z  wynikami 
osiągniętymi przez prof. Huang 
[7, 8] (wykres 3).

Wyniki zaprezentowane powy-
żej pozwalają myśleć o szerokim 
zastosowaniu profesjonalnych, 
właściwie zarejestrowanych pre-
paratów z 2% chlorheksydyną do 
kąpieli dezynfekcyjnej „bez mi-
ski” i  bez spłukiwania. Potwier-
dzona zarówno klinicznie jak i la-
boratoryjnie wysoka skuteczność 
tamponów z  2% CHG również 
przeciwko wielolekoopornym 
bakteriom Gram(-), a  zwłasz-
cza stanowiącemu w  ostatnim 
okresie coraz większy problem 
epidemiologiczny A. baumannii, 
pozwala na rozsądne gospodaro-
wanie środkami przeznaczanymi 
na prewencję zakażeń i kierowa-
nie ich na metody o  silnym po-
twierdzeniu skuteczności w  ba-
daniach klinicznych.
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Tabela 1. Wyniki MIC dla badanych szczepów klinicznych [6].
Szczepy izolowane z kliniki Ilość izolatów MIC 2% CHG

MRSA 1 1: 4096
3 1: 8192
5 1: 16 384
1 1: 65 536

VRE 2 1: 1024
8 1: 2048

P. aeruginosa (XDR) 7 1: 512
3 1: 1024

K. pneumoniae (XDR) 7 1: 512
2 1: 1024
1 1: 4096

E.coli (XDR) 1 1: 2048
9 1: 4096

A. baumannii (XDR) 1 1: 512
6 1: 1024
2 1: 2048

A. baumannii (MDR) 1 1: 1024

Wykres 3. Redukcja różnych typów zakażeń szpitalnych na OIT [8].
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Praca na takim stanowisku wy-
maga nie tylko umiejętności wyko-
nywania zadań związanych z oceną 
stanu epidemiologicznego w ZOZ, 
ale także umiejętności przekazy-
wania informacji w  trakcie szko-
leń i  instruktaży stanowiskowych. 
To co chcemy przekazać jest naj-
ważniejsze, ale sposób w  jaki to 
zrobimy jest równie ważny, po-
nieważ informacja musi dotrzeć 
do odbiorcy. W  innym przypadku 
będzie to przysłowiowe „walenie 
grochem o ścianę” wszystko zosta-
nie zapomniane i  niezrozumiane. 
W efekcie nasza praca będzie wy-
konana, ale bezowocna i nie prze-
łoży się na minimalizacje zakażeń 
szpitalnych. Wypracowanie u  słu-
chaczy samokontroli tego co robią 
i  świadomości postępowania jest 
największym osiągnięciem. Każ-
dy kto pracuje świadomie, pracuje 
lepiej, ponieważ to co robimy źle, 
jest nie tylko wynikiem niechęci, 
ale właśnie braku świadomości 
jako wiedzy w  kontekście działa-
nia społecznego.

Jestem nauczycielem z  10-
letnim stażem w Liceum Medycz-
nym i Medycznym Studium Zawo-
dowym. Uczę zarówno praktycznej 
nauki zawodu jak i  teorii. To do-
świadczenie stało się dla mnie bar-
dzo przydatne w  pracy edukatora 
i nauczyciela. Szkolenia pracowni-
ków są obowiązkiem ustawowym 
(Ustawa z  05.12.2008. r. Art. 15 
punkt 2. Do zadań zespołu kon-
troli zakażeń należy między inny-
mi szkolenie personelu w zakresie 
kontroli zakażeń szpitalnych).

Pielęgniarki epidemiologiczne 
pracujące na stanowisku specja-

Dydaktyka w pracy pielęgniarki 
epidemiologicznej pracującej na stanowisku 

specjalisty ds. epidemiologii i higieny
Elżbieta Czapska 

Konsultant Wojewódzki w dziedzinie Pielęgniarstwa Epidemiologicznego dla województwa mazowieckiego

Słowa kluczowe: dydaktyka, edukacja medyczna, wiedza w zakresie kontroli zakażeń szpitalnych.

listy ds. epidemiologii i  higieny 
miały w  trakcie kształcenia spe-
cjalistycznego w  Bloku ogólno-
zawodowym Moduł Dydaktyka, 
którego celem było przygotowa-
nie do szkolenia pracowników, 
dzięki temu mają odpowiednią 
wiedzę do wykonania tego zdania, 
a umiejętności uczą się w trakcie 
praktyki. Chciałam jednak przy-
pomnieć podstawowe pojęcia, 
które w trakcie szkoleń mają zna-
czącą rolę.

Dydaktyka, o  której chcę na-
pisać, należy do nauk pedago-
gicznych i  zajmuje się procesami 
nauczania i uczenia się. Podstawo-
wym zainteresowaniem dydaktyki 
jest śledzenie na bieżąco sposo-
bu postępowania osób biorących 
udział zarówno w procesie naucza-
nia jak i uczenia się.

Termin dydaktyka pochodzi 
z  (gr. dydakticas – nauczający) 
i  dydaktyka traktowana jest jako 
sztuka nauczania.

Taka sztuka jest potrzebna pie-
lęgniarce epidemiologicznej, któ-
ra musi wypracować zachowanie 
personelu pracującego na róż-
nych stanowiskach z  różną wie-
dzą, umiejętnościami i zdolnością 
przyswajania informacji. Często 
jest to praca z  pacjentem, który 
wymaga jasności w  otrzymywa-
nych informacjach, wypracowa-
niu zachowań.

Podstawowym celem dydaktyki 
jest umiejętność stawiania celów 
przed sobą i osobą, którą uczymy, 
może to dotyczyć również grupy 
osób. Aby osiągnąć cel musimy za-
stosować różne metody i środki do 
wykonania celu. Ważny jest także 

dobór osób które szkolimy, aby po-
ziom przekazywanych informacji 
był dostosowany do odbiorcy.

Określając cel główny, który 
chcemy osiągnąć, musimy określić 
cele szczegółowe czyli dokonać 
tak zwanej operacjonalizacji i tak-
sonomii celów kształcenia. Cel 
główny skierowany jest zawsze 
na efekt czyli wynik oczekiwany 
i planowany. Rozpoznanie potrzeb 
uczących się to nic innego jak 
pierwszy etap Procesu pielęgno-
wania stosowanego w pracy każdej 
pielęgniarki dotyczący indywidu-
alnie każdego pacjenta.

Taksonomia celów kształce-
nia oznacza ich układ, porządek. 
Ujęcie taksonometryczne zmierza 
do ścisłego, kompleksowego i roz-
łącznego ujęcia celów nauczania. 
Wg. Bolesława Niemierko obej-
muje 3 dziedziny sfery życia czło-
wieka, w której wyróżniamy 4 ka-
tegorie A, B, C, D: 

Dziedzina poznawcza:
Poziom Kategoria

I.  
wiadomości

A. zapamiętanie
B. zrozumienie

II.  
umiejętności

C. stosowanie 
wiadomości w sytuacjach 
typowych
D. stosowanie 
wiadomości w sytuacjach 
problemowych 

Dziedzina motywacyjna:
Poziom Kategoria

I.  
działania

A. uczestnictwo 
w działaniu
B. podejmowanie 
działania

II.  
postawy

C. nastawienie na 
działanie
D. system działań
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Cele praktyczne
Poziom Kategoria

I.  
działania 

A. naśladowanie
B. odtwarzanie

II.  
umiejętności

C. sprawność działania 
w stałych warunkach
D. sprawność działania 
w zmiennych warunkach

Wymagania jakie stawiamy 
przed pracownikiem czy pacjen-
tem jest to:

Kategoria A: minimalne wyma-
gania to zapamiętanie przekazy-
wanych wiadomości, uczestnictwo 
w działaniu przez naśladowanie.

Kategoria B: to zrozumienie 
wiadomości, podejmowanie dzia-
łań przez ich odtwarzanie.

Kategoria C: to stosowanie wia-
domości w  sytuacjach typowych, 
nastawienie na działanie, spraw-
ność działania w  stałych warun-
kach.

Kategoria D: najwyższe wyma-
gania to stosowanie wiadomości 
w  sytuacjach problemowych, sys-
tem działań, sprawność działania 
w zmiennych warunkach.

Przedstawiona przez Niemierko 
taksonomia celów jest najbardziej 
adekwatna do zadań edukacyjnych 
wykonywanych przez pielęgniar-
ki, a  szczególnie pielęgniarki epi-
demiologiczne.

Prowadząc szkolenie pracow-
ników musimy sobie uświadomić, 
w której kategorii jest nasz odbior-
ca i  czego od niego wymagamy. 
Zależeć to może od zajmowanego 
stanowiska i  możliwości poznaw-
czych, motywacyjnych i praktycz-
nych. Oparcie edukacji medycznej 
na taksonometrycznym podejściu, 
powinno dać oczekiwane efek-
ty, które postawimy sobie w  celu 
głównym. Aby to osiągnąć stosuje-
my tzw. Operacjonalizację celów 
– wymaga ona od uczącego uszcze-
gółowienia celów, wiele wysiłku, 
wyobraźni w dostosowaniu wyma-
gań do możliwości uczących się. 
W tym celu stosuje się różne me-
tody nauczania czyli sposób pra-
cy umożliwiający osiągnięcie ce-

lów kształcenia. Jest to najczęściej 
wypróbowany układ czynności 
nauczyciel–uczeń, realizowanych 
świadomie w  celu spowodowania 
założonych zmian w  osobowości 
uczących się. Metody w  sposób 
najprostszy dzielimy na podają-
ce i poszukujące czyli uczenie się 
przez odkrywanie. Stosowanie 
metod problemowych typu wykład 
konwersatoryjny, metoda przypad-
ków i  dyskusja, są najlepszymi 
metodami w  pracy z  personelem 
medycznym. Ważną rzeczą są sto-
sowane środki dydaktyczne czy-
li wszelkiego rodzaju przedmioty 
oddziałujące na zmysły słuchaczy, 
których zadaniem jest ułatwienie 
poznania rzeczywistości. Skracają 
i  urozmaicają proces nauczania. 
Najstarszym środkiem jest tablica 
szkolna, którą zastąpił komputer 
i  slajdy. Możemy przynosić na 
szkolenie różne przedmioty, które 
również ułatwią w krótkim czasie 
przekazać więcej wiadomości.

Podsumowanie 
Celem dydaktyki w  pracy pie-

lęgniarki epidemiologicznej pra-
cującej na stanowisku specjalisty 
ds. epidemiologii i  higieny jest 
nauczenie personelu pracującego 
w  szpitalu: lekarzy, pielęgniarek, 
pracowników diagnostyki, rehabi-
litacji i  personelu pomocniczego 
zachowań redukujących ryzyko 
zakażeń w zależności od stanowi-
ska, na którym pracuje, ale także 
przekazywania wiedzy pacjentom, 
którzy potrzebują edukacji zdro-
wotnej w  różnych etapach swoje-
go życia. W zdrowiu i w chorobie 
potrzebują wiedzy, umiejętności 
i  woli do zrozumienia dostarcza-
nych informacji.

Podstawą jest dobrze przygoto-
wany konspekt zajęć dydaktycz-
nych. Słowo konspekt z  łac. con-
spectus oznacza rzut oka, przegląd. 
Jest to zarys, szkic, streszczenie.

Cechy dobrego konspektu: 
–	 powinien być ściśle zorientowa-

ny na cele szkolenia, zawierać 
cele końcowe i szczegółowe,

–	 powinien być skoncentrowany 
na uczących się i  akceptować 
adekwatną do potrzeb uczniów 
sekwencję czynności uczenia 
się.

–	 powinien służyć samoocenie 
i rozwojowi samodzielności dy-
daktycznej nauczyciela,

–	 powinien być prosty w  budo-
wie, łatwy w  wykorzystaniu 
i  nie ograniczający możliwości 
bieżących modyfikacji.
Wzór – konspekt lekcji – jest 

to przygotowanie się merytorycz-
ne i  metodyczne wykładowcy do 
zajęć.
1.	Imię i nazwisko wykładowcy.
2.	Przedmiot, data, czas realizacji, 

np. Zapobieganie Zakażeniom 
Szpitalnym.

3.	Temat prowadzonych zajęć, np. 
Czyste ręce – bezpieczne ręce.

4.	Cele ogólne: zdobycie, rozwija-
nie, kształtowanie np. nawyków 
prawidłowej dezynfekcji rąk.

5.	Cele szczegółowe (operacyjne) 
wymieni, opisze, rozwiąże, np. 
wymieni 5 momentów higieny 
rąk.

6.	Treści ścieżki dydaktycznej, jest 
to merytoryczne przygotowanie 
się wykładowcy, od tego tak na-
prawdę zależy zainteresowanie 
słuchaczy tematem, wiadomo-
ści muszą być ciekawe i aktual-
ne. Przygotowanie metodyczne 
jest potrzebne w  celu lepszego 
odbioru i  zapamiętania wiado-
mości w możliwie największym 
stopniu.

7.	Metody nauczania, np. wykład 
konwersatoryjny z  pokazem 
prawidłowej dezynfekcji.

8.	Środki dydaktyczne, np. kom-
puter, przygotowane slajdy, 
środek do dezynfekcji, lampa 
UV do kontroli skuteczności 
procedury.

9.	Forma nauczania – szkolenie 
wewnątrzzakładowe.

Powodzenia w realizacji zadania 
ustawowego, ale także satysfakcji 
z jego wykonywania!

Nadzór nad zakażeniami
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Jedną z  grup zawodowych wy-
konujących pracę o wysokim stop-
niu odpowiedzialności i  jednocze-
śnie narażonych na liczne uciążliwe 
czynniki środowiska pracy jest per-
sonel sal operacyjnych, w tym per-
sonel pielęgniarski, przygotowu-
jący pacjentów i  sale do zabiegu 
i uczestniczący w zabiegach. Wie-
logodzinne asystowanie przy zabie-
gach w  specyficznych warunkach 
oświetleniowych może znacząco 
wpływać na samopoczucie i  pracę 
personelu pielęgniarskiego. Także 
wykonywanie przy nieprawidło-
wym oświetleniu prac przygoto-
wawczych przed zabiegiem, czy 
prac zakończeniowych po zabiegu, 
może być niekomfortowe dla pra-
cowników. Możliwe skutki takich 
sytuacji to niewłaściwy wybór na-
rzędzia chirurgicznego, podanie 
nieodpowiedniego leku, błędne od-
czyty wskazań z ekranów aparatury 
monitorującej parametry życiowe 
pacjenta, utrudniony odczyt danych 
z dokumentacji medycznej, niepra-
widłowe opisanie materiału bio-
logicznego, przedłużające się wy-
konywanie iniekcji, przypadkowe 
„zakłucie” skalpelem pozostawio-
nym w obłożeniu bawełnianym.

Aby ograniczyć możliwość wy-
stąpienia takich zdarzeń niepożąda-
nych, należałoby dążyć do zapew-
nienia optymalnego oświetlenia 
w  miejscach pracy personelu me-
dycznego. Wymagania dotyczące 
prawidłowych parametrów oświe-

Oświetlenie sal operacyjnych jako czynnik 
wpływający na pracę personelu medycznego

Elżbieta Janosik 
Instytut Medycyny Pracy i Zdrowia Środowiskowego w Sosnowcu  

Zakład Szkodliwości Fizycznych, Fizjologii Pracy i Ergonomii  
Pracownia Promieniowania Niejonizującego

Słowa kluczowe: oświetlenie stanowiska pracy, ocena narażenia i ryzyka zawodowego, jakość pracy.

Na samopoczucie i  bezpieczeństwo pracownika oraz jakość wykonywanej przez niego pracy 
znaczny wpływ mają warunki środowiska pracy, m.in. oświetlenie. Nieprawidłowe oświetlenie 
zaburza proces widzenia oraz sprzyja powstawaniu uczucia zmęczenia fizycznego i psychicznego, 
co w konsekwencji może prowadzić do upośledzenia odbioru informacji wizualnych i wykonywa-
nia czynności manualnych. 

tleniowych w  salach operacyjnych 
zawierają normy higieniczne tj.: PN
-EN 12464-1 „Technika świetlna. 
Oświetlenie wnętrz pracy” i PN-EN 
60601-2-41 „Medyczne urządzenia 
elektryczne. Szczegółowe wyma-
gania bezpieczeństwa opraw chirur-
gicznych i opraw diagnostycznych” 
oraz Rozporządzenie Ministra Zdro-
wia z dnia 26.06.2012 r. w sprawie 
szczegółowych wymagań, jakim 
powinny odpowiadać pomieszcze-
nia i urządzenia podmiotu wykonu-
jącego działalność leczniczą (Dz.U. 
Nr 0, poz. 739).

W celu sprawdzenia czy spełnio-
ne są odnośne wymagania, prze-
prowadzono analizę warunków 
oświetlenia w  27 salach operacyj-
nych szpitali województwa śląskie-
go oraz dodatkowo, poproszono 
o wyrażenie opinii zatrudnione tam 
pielęgniarki operacyjne – na temat 
warunków oświetleniowych i  wy-
gody wykonywania pracy. Badane 
sale były salami z podłogami w ko-
lorze zazwyczaj zielonoszarym, 
niebieskim, beżowym oraz ścia-
nami jasnozielonymi błękitnymi, 
niebieskimi, ciemnozielonymi lub 
srebrzystymi. W  25 salach stoso-
wano oświetlenie ogólne w  posta-
ci świetlówek w  mlecznych klo-
szach lub w oprawach rastrowych, 
a w 2 salach – oświetlenie żarowe 
w mlecznych kloszach. Stwierdzo-
no, że w wielu salach operacyjnych 
warunki oświetlenia nie są opty-
malne i należałoby je skorygować. 

Ma to miejsce szczególnie w  tych 
salach, gdzie używa się jeszcze sta-
rych lamp operacyjnych oraz tam, 
gdzie oświetlenie ogólne zrealizo-
wane jest w postaci oświetlenia ża-
rowego, zapewniającego wartości 
natężenia oświetlenia na poziomie 
40–300 lx. Obszary sali poza polem 
operacyjnym i  jego najbliższym 
otoczeniem także często są niedo-
świetlone. Problem ten dotyczy 
także pomieszczeń bezpośrednio 
przylegających do sal operacyj-
nych (pokoje przygotowań, kory-
tarz), w  których przygotowuje się 
pacjenta do zabiegu (m.in. zakłada 
się wenflon). Potwierdzeniem tych 
spostrzeżeń są wyniki subiektyw-
nej oceny warunków oświetlenia 
dokonanej przez pielęgniarki, które 
oceniały je często jako irytujące (w 
przypadku 5 sal), oraz skarżyły się 
na niedoświetlenie, odblaski, od-
bicia światła w  kafelkach, trudno-
ści z  ustawieniem lampy. Ponadto 
odczuwały dolegliwości ze strony 
narządu wzroku (pieczenie oczu, 
łzawienie, ból oczu, „piasek pod 
powiekami”) oraz zmęczenie, ból 
głowy, kręgosłupa, podudzi, karku, 
znużenie, stres. (wykreślono powta-
rzane słowo ból).

Stwierdzono, że należałoby pod-
jąć wszelkie działania ułatwiające 
pracę operacyjnemu personelowi 
medycznemu, w tym m.in. zapew-
nienie warunków oświetleniowych 
na salach operacyjnych, zgodnych 
z  normami higienicznymi, jak 
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również oczekiwaniami personelu. 
Istotne jest przede wszystkim za-
pewnienie na salach operacyjnych 
odpowiednich parametrów oświe-
tlenia tj.: właściwy poziom natę-
żenia oświetlenia, odpowiednia 
temperatura barwowa i  wskaźnik 
oddawania barw stosowanych źró-
deł światła, zapobieganie powsta-
waniu zbyt dużych kontrastów 
luminancji (olśnień), nie ograni-
czanie się tylko do prawidłowego 
oświetlenia pola operacyjnego, ale 
zapewnienie właściwego oświe-
tlenia ogólnego sali operacyjnej 
oraz przy wszystkich pracach wy-
konywanych przez personel pie-

lęgniarski, mając na uwadze ich 
charakter, miejsce i czas realizacji 
(m.in. stosowanie wystarczającego 
oświetlenia ogólnego lub dodat-
kowego oświetlenia miejscowego 
w miejscach poboru leków, zapisu 
i odczytu dokumentacji medycznej, 
oznaczania materiału biologiczne-
go, obsługi aparatury medycznej, 
wykonywania iniekcji), stosowa-
nie matowych powierzchni ścian 
i  podłogi w  salach operacyjnych 
(o odpowiednich współczynnikach 
odbicia), stosowanie „zmatowio-
nych” narzędzi chirurgicznych, sto-
sowanie bawełnianych „obłożeń” 
błyszczących powierzchni stoli-

ków narzędziowych, odpowiednie 
usytuowanie monitorów aparatury 
względem źródeł światła w  celu 
uniknięcia odblasków, unikanie 
stosowania nieczytelnych opisów 
leków i  instrukcji. Działania takie 
w znacznym stopniu mogą pomóc 
pielęgniarkom i lekarzom w miarę 
bezbłędnym wykonywaniu swo-
ich czynności zawodowych, a tym 
samym przyczynić się do zwięk-
szenia bezpieczeństwa personelu 
i pacjentów.

Praca prezentowana na Konferencji 
EPIDEMIOLOGIA XXI WIEKU. Bez-
pieczny Pacjent, Bezpieczny Personel, 
Katowice, 11–12 września 2015

Specyfika pracy w opiece długo-
terminowej domowej związana jest 
przede wszystkim z miejscem reali-
zacji świadczeń zdrowotnych. Są to 
mieszkania podopiecznych (środo-
wiska), teren prywatny, w  których 
brak jest możliwości nadzoru nad 
warunkami pracy pielęgniarek i in-
gerencji w tym zakresie z zewnątrz, 
a  wyposażenie stanowiska pracy 
uzależnione jest od stanu posiada-
nia poszczególnych podopiecznych. 
Praca ta wymaga również wielo-
krotnego przemieszczania się po-
między poszczególnymi miejscami 
realizacji świadczeń, głównie pie-
szo, komunikacją miejską, średnio 
1,5 godziny dziennie, co nie jest 
uwzględniane w rozliczaniu czasu 
pracy i  niesie ze sobą dodatkowe 
obciążania oraz zagrożenia. Wa-
runki pracy poszczególnych pie-
lęgniarek podlegają dynamicznej 
zmianie. Zmiany te następują tak 

często jak modyfikują się środowi-
ska, nad którymi sprawują opiekę, 
gdy przeobraża się sytuacja w da-
nym środowisku, stan zdrowia 
podopiecznego czy jego warun-
ki socjalno-bytowe. Zagrożenia 
i uciążliwości z jakimi należy liczyć 
się w pracy w opiece długotermi-
nowej domowej, szczególnie w sy-
tuacji jednoosobowego udzielania 
świadczeń zdrowotnych, to m.in.: 
agresja ze strony podopiecznego 
lub/i jego rodziny, ataki zwierząt 
będących własnością świadczenio-
biorców, patologie rodzinne/alko-
holizm w  środowiskach objętych 
realizacją świadczeń, niesprawne 
urządzenia i  instalacje domowe, 
brak rozpoznania środowisk pod 
kątem chorób zakaźnych, a  także 
duże obciążanie fizyczne związa-
ne z  podnoszeniem ponadnorma-
tywnych ciężarów i wymuszonymi 
pozycjami ciała podczas realizacji 

świadczeń, których konsekwencją 
są m.in. dolegliwości mięśnio-
wo-szkieletowe. Warunki pracy 
wpływają na jakość i  wydajność 
pracy, zdrowie pracownika oraz 
jakość opieki i  bezpieczeństwo 
pacjentów. Na dzień dzisiejszy to 
pielęgniarki w opiece długotermi-
nowej domowej same przejmują 
odpowiedzialność za bezpieczeń-
stwo wykonywanej przez siebie 
pracy. Dlatego szczególną uwagę 
należy zwrócić na potrzebę prze-
prowadzania badań oraz szkoleń 
w zakresie bezpiecznego funkcjo-
nowania na stanowiskach pracy 
w  oparciu o  obowiązujące uregu-
lowania prawne z  tego zakresu, 
w tym: Rozporządzenie Rady Mi-
nistrów z dnia 10 września 1996 r. 
w  sprawie wykazu prac szczegól-
nie uciążliwych lub szkodliwych 
dla zdrowia kobiet (Dz.U. 1996. 
114. 545, z późn. zm.).

Warunki pracy personelu pielęgniarskiego 
w opiece długoterminowej

Ewa Kułagowska 
Pracownia Fizjologii Pracy i Ergonomii  

Instytut Medycyny Pracy i Zdrowia Środowiskowego w Sosnowcu

Słowa kluczowe: opieka długoterminowa, bezpieczeństwo i higiena pracy, jakość opieki.

Opieka długoterminowa domowa realizowana jest wobec osób o bardzo niskim stopniu samodzielności 
wymagających ze względu na stan zdrowia całodobowych świadczeń pielęgnacyjnych i opiekuńczych. 

Nadzór nad zakażeniami
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Problemy z  zatokami polegają 
na stanie zapalnym zatok, tzn. wy-
pełnionych powietrzem przestrzeni 
znajdujących się w  kościach twa-
rzoczaszki. Najczęściej, zapalenie 
zatok jest wynikiem zakażenia lub 
upośledzeniem drenażu i  wentyla-
cji w tych obszarach.

Zatoki mają połączenie z nosem. 
Ich wnętrze wyścielone jest tym 
samym rodzajem tkanki, co cała 
reszta dróg oddechowych. Ze skóry 
wystają drobne włoski – tzw. rzę-
ski. Rzęski nieustannie poruszają 
się, przesuwając śluz produkowa-
ny w  zatokach do dróg oddecho-
wych. Przesuwanie śluzu pomaga 
w oczyszczaniu dróg oddechowych 
z  wszelkich mogących znaleźć się 
w nich szczątków lub organizmów. 
Przy obrzęku wyściółki zatok prze-
pływ śluzu jest zakłócony. Zabloko-
wany śluz wypełnia zatoki powo-

dując nieprzyjemne uczucie ucisku 
i  stanowiąc znakomite środowisko 
dla rozwoju bakterii chorobotwór-
czych.

Problemy z zatokami najczęściej 
spowodowane są zakażeniem, choć 
obrzęk spowodowany alergią może 
przypominać objawy ucisku, bólu 
i  zatkania zatok; ponadto, alergie 
mogą ułatwiać rozwój zakażeń bak-
teryjnych. W związku z tym należy 
chronić pościel przed roztoczami 
i bakteriami wywołującymi reakcje 
alergiczne prowadzące następnie do 
zatkania zatok.

Najczęstszą przyczyną zakażeń 
zatok są bakterie. Dwoinki Strep-
tococcus pneumoniae są odpowie-
dzialne za około 33% wszystkich 
przypadków, zaś pałeczki Haemo-
philus influenzae są odpowiedzial-
ne za około 25% wszystkich przy-
padków.

Ostre zapalenie zatok następuje 
na ogół po zakażeniu górnych dróg 
oddechowych lub przeziębieniu. Za-
miast mijać, przeziębienie wydaje się 
przewlekać wraz z  utrzymującym, 
się, a nawet pogarszającym zapale-
niem zatok. Wyciek z  nosa często 
zmienia kolor z bezbarwnego na gę-
sty, zielonkawożółty. Stanowi temu 
może również towarzyszyć gorącz-
ka. Pacjenci mogą odczuwać bóle 
głowy i  zatok oraz uczucie ucisku 
pogłębiającego się przy pochyleniu 
ciała. Możliwe jest również odczu-
wanie bólu zębów lub szczęki.

Metody zapobiegania zapale-
niom zatok obejmują zachowy-
wanie zwykłych standardów hi-
gienicznych w  celu zmniejszenia 
liczby przeziębień. W zapobieganiu 
zakażeniom zatok pomocne może 
być unikanie dymu tytoniowego, 
identyfikacja i  leczenie ewentual-
nych alergii oraz unikanie nurko-
wania podczas pływania w basenie. 
W  okresie zimowym dobrze jest 
stosować nawilżacze powietrza. 
Wysuszone jamy nosowe ulegają 
maceracji, umożliwiając przenika-
nie bakterii. W  przypadku rozpo-
znania alergii pacjent ma do dyspo-
zycji szereg aerozoli donosowych 
zapobiegających stanom zapalnym 
w  przewodach nosowych i  umoż-
liwiających tym samym normalny 
przepływ śluzu.

SLEEPANGEL®/PNEUMAPURETM 
OCHRONA

Rysunek 1: Poduszki SleepAngel® / PneumapureTM

Materace, poduszki do siedzenia, poduszki i kołdry SleepAngel® / PneumapureTM wyposażone są 
w specjalny filtr. Produkty są zaprojektowane specjalnie, aby pomóc szpitalom efektywnie zwalczać 
ryzyko zakażeń szpitalnych wywołanych przez krzyżowe zanieczyszczenie bakteryjne poprzez po-
ściel, podpory i powierzchnie zmniejszające nacisk.

Kwestie obciążenia personelu 
pielęgniarskiego w  opiece długo-
terminowej oraz ergonomiczne 
zasady organizacji pracy zostały 
szerzej przedstawione w monogra-

fii – Kułagowska Ewa, Kosińska 
Maria: OPIEKA DŁUGOTERMI-
NOWA W  POLSCE potrzeby, or-
ganizacja, bezpieczeństwo, jakość. 
Instytut Medycyny Pracy i  Zdro-

wia Środowiskowego, Sosnowiec 
2014.

Praca wygłoszona na konferencji 
„Epidemiologia XXI wieku. Bezpiecz-
ny pacjent, bezpieczny personel”.

Nadzór nad zakażeniami
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Technologia PneumaPure™ blo-
kuje dostęp unoszących się w  po-
wietrzu cząstek mogących zanie-
czyszczać pościel i przyczyniać się 
do zatkania zatok przynosowych.
Technologia filtracyjna 
PneumaPure™

Wszystkie produkty SleepAngel 
wyposażone są w  filtry Pneuma-
Pure™. Mający postać mikropo-
rowatego laminatu filtr umożliwia 
pościeli oddychanie przy jedno-
czesnym blokowaniu dostępu za-
nieczyszczeń w postaci alergenów, 
roztoczy i bakterii. Testy kliniczne 
wykazały, że filtr ten jest również 
skuteczny w  blokowaniu dostępu 
szpitalnym superbakteriom takim, 
jak odporne na metycylinę szczepy 
gronkowca złocistego (MRSA) czy 
spor Clostridium difficile.
Tkanina BioShield

Powłoczki wykonane są z trwa-
łej, powlekanej tkaniny technicz-
nej zachowującej wodoszczelność 
przy jednoczesnej przepuszczalno-
ści pary wodnej, co zapobiega za-
nieczyszczaniu wnętrza pościeli.
Łączenia SAFEweld

Wszystkie łączenia są zgrze-
wane metodą dielektryczną, nie 
zszywane, co uniemożliwia prze-
dostawanie się zarazków lub za-
nieczyszczeń.
Istotny czynnik w procedurze 
kontroli zakażeń szpitalnych

Ponieważ produkty SleepAngel® 
/ PneumapureTM znacznie zmniej-
szają ryzyko spania w zainfekowa-
nej pościeli, one w  istotny sposób 
przyczyniają się do kontroli szpi-
talnych zakażeń. Redukują również 
potrzebę tak częstego prania poście-
li, co wskazywane jest jako czynnik 
sprzyjający rozprzestrzenianiu się 
patogenów wewnątrz szpitala na-
wet pomiędzy szpitalami.
Oszczędność czasu i kosztów

Produkty SleepAngel® / Pneu-
mapureTM mogą być w  prosty 
i  skuteczny sposób czyszczone 
zgodnie ze standardowymi proto-

kołami czyszczenia materacy szpi-
talnych. Umożliwia to znaczącą 
oszczędność czasu i  kosztów, po-
przez wyeliminowanie wydatków 
na pralnie.
Maksymalna trwałość i komfort

Produkty SleepAngel® / Pneu-
mapureTM są produkowane przy 
użyciu wysokiej jakości materia-
łów dla maksymalnej trwałości. Są 
one zaprojektowane z wykorzysta-
niem doświadczeń Presure Area 
Care, aby zapewnić maksymalny 
komfort.
Technologia PneumaPure 
zwalcza zanieczyszczenia 
krzyżowe

Każdy SleepAngel® / Pneumapu-
reTM jest skuteczną barierą dla infek-
cji, gdyż zawiera wbudowany filtr 
Pneumapure stanowiący integralną 
część poszwy. Filtr jest fizyczną 
barierą, która umożliwia „oddycha-
nie”, ale zatrzymuje patogeny nie 
pozwalając im wniknąć do środka 
i wydostać się na zewnątrz. Podczas 
gdy „zwykła” pościel często naraża 
pacjentów na kontakt ze źródłem 
zakażeń, produkty SleepAngel® / 
PneumapureTM są zaprojektowane 
aby zapobiec temu ryzyku.

Filtr ten jest skonstruowany jako 
laminat z mikroporowatą membra-
ną, który jest hydrofobowy i działa 
jako „oddychająca’’ bariera. Po-

nieważ filtr ma bardzo wysoką wy-
dajność frakcyjną, zapobiega prze-
dostawaniu się do wewnątrz nawet 
najmniejszych i  najdrobniejszych 
patogenów przenoszonych przez 
ciecz i powietrze. Ponadto, jest on 
w  unikalny sposób wzmocniony 
i  odporny na silne zużycie mate-
riałowe.

Tworząc sprawdzoną barierę 
przed bakteriami, filtr membrano-
wy umożliwia produktowi „oddy-
chanie”. Jest to ważne, ponieważ 
przepływ powietrza do środka 
i  na zewnątrz jest niezbędny, aby 
umożliwić prawidłowe kształto-
wanie i  drapowanie dostosowane 
do potrzeb pacjenta.

Technologia PneumaPure umoż-
liwia wydostawanie się powietrza 
na zewnątrz, gdy pacjent opiera się 
całym ciężarem ciała na poduszce, 
ale także blokuje przepływ cząstek 
przenoszących bakterie, zwłasz-
cza wtedy, gdy nacisk na nią się 
zmniejsza i produkt na nowo zasy-
sa powietrze.

Kluczową cechą technologii 
PneumaPure™, jest fakt, że stano-
wi ona raczej barierę fizyczną, niż 
chemiczną. W przeciwieństwie do 
metod chemicznych, filtr ten nie 
próbuje zwalczać zanieczyszczeń 
za pomocą podobnych środków 
zanieczyszczających do tych, które 
z założenia ma kontrolować.

Rysunek 2: Technologia PneumaPure

Nadzór nad zakażeniami
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Patronat nad Konferencją ob-
jęli: Konsultant Krajowy w dzie-
dzinie Pielęgniarstwa Epide-
miologicznego dr n. med. Beata 
Ochocka oraz Polskie Stowa-
rzyszenie Pielęgniarek Epide-
miologicznych reprezentowane 

przez dr n. med. Mirosławę Ma-
larę – Prezesa Polskiego Sto-
warzyszenia Pielęgniarek Epi-
demiologicznych, Konsultanta 
Wojewódzkiego w  dziedzinie 
Pielęgniarstwa Epidemiologicz-
nego.

Uczestniczkami Konferencji 
były pielęgniarki i  położne peł-
niące nadzór epidemiologiczny 
w  placówkach medycznych wo-
jewództwa śląskiego oraz zapro-
szeni goście.

Na Konferencji poruszono 
problematykę prewencji zakażeń 
oraz formy nadzoru nad zaka-
żeniami wykorzystywane przez 
Zespoły Kontroli Zakażeń Szpi-
talnych.

Dr n. med. Beata Ochocka, 
Konsultant krajowy w dziedzinie 
Pielęgniarstwa Epidemiologicz-
nego, specjalista ds. epidemiolo-
gii w Samodzielnym Publicznym 
Szpitalu Klinicznym im. A. Mie-
lęckiego Śląskiego Uniwersyte-
tu Medycznego w  Katowicach, 
zwróciła uwagę na znaczenie no-
wych technologii w  redukcji ry-
zyka zakażeń szpitalnych zwią-
zanych z dostępem naczyniowym 
i linią naczyniową. W swoim wy-
stąpieniu przedstawiła międzyna-
rodowe doniesienia potwierdza-
jące znaczenie najdrobniejszych 
elementów postępowania asep-
tycznego w  profilaktyce infek-
cji związanych z  zakładaniem 
dostępu naczyniowego i  jego 
utrzymaniem. Podkreśliła duże 
znaczenie aseptyki w  przygo-
towywaniu leków podawanych 
drogą parenteralną oraz przewa-
gę leków gotowych (tzw. RTU) 
nad lekami przygotowywanymi 
w warunkach pokoju zabiegowe-
go. Zwróciła uwagę na potrzebę 
współpracy Zespołów Kontroli 

Sprawozdanie z II Konferencji  
Naukowo-Szkoleniowej Pielęgniarek 
Epidemiologicznych Ziemi Śląskiej

mgr Katarzyna Skibińska 
Przewodnicząca Zespołu ds. Pielęgniarstwa Epidemiologicznego przy OIPiP w Katowicach

W dniach 23–24 października 2015 r. Zespół ds. pielęgniarstwa epidemiologicznego działający przy 
Okręgowej Izbie Pielęgniarek i Położnych w Katowicach zorganizował II Konferencję Nukowo-
Szkoleniową Pielęgniarek Epidemiologicznych Ziemi Śląskiej w Korbielowie.

spotkania regionalne
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Zakażeń Szpitalnych ze szpital-
nymi Działami Farmacji w  za-
kresie wdrażania nowoczesnych 
technologii w praktyce szpitalnej 
w  celu zminimalizowania za-
grożeń związanych z  leczeniem 
z  wykorzystaniem dostępu na-
czyniowego.

Teresa Bocianowska – specja-
lista ds. epidemiologii w  Cen-
trum Onkologii – Instytucie M. 
Skłodowskiej-Curie, Oddział 
w  Gliwicach, zapoznała uczest-
ników Konferencji z  systemem 
kontroli zakażeń w oparciu m.in. 
o program komputerowy, będący 
jej projektem autorskim. Dane 
niezbędne do prowadzenia nadzo-
ru pozyskiwane są w jej szpitalu 
dzięki ścisłej współpracy Zespo-
łu Kontroli Zakażeń Szpitalnych 
z  Pielęgniarkami Oddziałowymi 
lub Pielęgniarkami Łącznikowy-
mi, które codziennie przekazują 
(w formie elektronicznej i  ust-
nej) informacje dotyczące m.in. 
liczby gorączkujących pacjen-
tów, podejrzeń zakażeń miejsca 
operowanego, podejrzeń zakażeń 
układu moczowego, zapaleń płuc, 
uwag z obserwacji wkłuć obwo-
dowych i  centralnych, rodzaju 
stosowanych leków przeciwdrob-
noustrojowych. Jednym z  istot-
nych elementów nadzoru nad za-
każeniami jest analiza wyników 
badań mikrobiologicznych (w 
tym monitorowanie lekooporno-
ści) oraz analiza danych klinicz-
nych, biochemicznych i  radiolo-
gicznych (dostępnych w systemie 
komputerowym) u chorych z po-
dejrzeniem lub stwierdzonym 
zakażeniem. Te wieloaspektowe 
analizy są podstawą do ustalania 
z  lekarzem prowadzącym postę-
powania z pacjentem zakażonym. 
Prelegentka podkreśliła tym sa-
mym ogromne znaczenie ścisłej 
współpracy pomiędzy Zespołem 
Kontroli Zakażeń Szpitalnych 
a  zespołem pielęgniarskim, le-
karskim, Działem Mikrobiologii, 

Działem Farmacji, Działem Hi-
gieny Szpitalnej i  innymi człon-
kami personelu.

Proces zapobiegania zakaże-
niom szpitalnym to ciągły wysi-
łek Zespołów Kontroli Zakażeń 
Szpitalnych. Nieustannie dosko-
nalone są procedury eliminacji 
i  przerywania dróg transmisji 
zakażeń w  jednostkach medycz-
nych poprzez działania prewen-
cyjno-dezynfekcyjne. W  tym 
celu poszukiwane są nowe roz-
wiązania i  środki. Wychodząc 
naprzeciw tym potrzebom no-
woczesne rozwiązania w  tym 
zakresie przedstawili w  swoim 
wystąpieniu Grzegorz Łagan 
(Higiena – Katowice) i  Tomasz 
Surowiec (Project Med). Zapro-
ponowali oni skuteczne produk-
ty dezynfekcyjne które zostały 
tak dobrane, aby sprostać naj-
wyższym wymaganiom polskich 
szpitali, środki zostały starannie 
wyselekcjonowane z  ofert kilku 
wiodących europejskich produ-
centów. Wybrana grupa produk-
tów spełnia wymagania polskich 
i  europejskich unormowań, co 
jest gwarantem ich skuteczno-
ści i  bezpieczeństwa. Przedsta-
wiona oferta objęła produkty do 
dezynfekcji i  mycia rąk, dezyn-
fekcji powierzchni i  narzędzi, 
leczenia ran, pielęgnacji pacjenta 
oraz drobny sprzęt medyczny jak 
wanny dezynfekcyjne czy termo-
metry.

Agata Czuper (MC POLSKA) 
przedstawiła podczas swojej pre-
zentacji sprawdzony i  skuteczny 
system do dezynfekcji i dekonta-
minacji pomieszczeń, powierzch-
ni, sprzętów oraz narzędzi i endo-
skopów. Przedstawione produkty, 
nie zawierające w  swoim skła-
dzie chloru, alkoholi, aldehydów 
czy kwasu nadoctowego, stano-
wią niewątpliwie alternatywę dla 
dotychczas wykorzystywanych 
w  dezynfekcji chemicznej sub-
stancji czynnych. Prelegentka 

przedstawiła w  swoim wystą-
pieniu dowody, że prezentowane 
produkty są w  pełni bezpieczne 
dla użytkownika, można je sto-
sować w  obecności pacjentów, 
są ponadto rozwiązaniem ekono-
micznym. Dodatkowymi atutami 
prezentowanych produktów są 
czas i  spektrum działania. Pod-
czas prezentacji poruszono tak-
że wątek skutecznej dezynfekcji 
pomieszczeń i powietrza z wyko-
rzystaniem urządzenia AIRDE-
CON 200.

Zakażenia szpitalne to nie 
tylko fakty poparte badaniami 
naukowymi ale również obszar 
wielu kontrowersji i  niejedno-
znacznych wytycznych. Domini-
ka Szypuła (Schulke Polska) pod-
jęła się próby interpretacji tych 
zaleceń i ich stosowania w prak-
tyce szpitalnej w oparciu przede 
wszystkim o logiczne i praktycz-
ne przesłanki, pomimo różnej siły 
dowodowej tych zaleceń. Wystą-
pienie podzielone było na bloki 
tematyczne dotyczące najważ-
niejszych aspektów profilaktyki 
zakażeń. W  jednym z  bloków 
omówione zostało przygotowa-
nie pacjenta do zabiegu operacyj-
nego z uwzględnieniem aspektów 
kolonizacji skóry patogenami 
szpitalnymi. Mogliśmy zapoznać 
się z  nowoczesnymi rozwiąza-
niami w  zakresie przygotowania 
i  ochrony pacjenta poprzez za-
stosowanie do toalety skóry ręka-
wic do mycia ciała i czepków do 
mycia włosów bez użycia wody. 
Poruszono również temat dezyn-
fekcji skóry noworodka – temat 
kontrowersyjny – jaki preparat 
będzie najbezpieczniejszy dla tak 
wrażliwego organizmu. Odrębny 
blok tematyczny poświęcono de-
zynfekcji powierzchni i  sprzętu 
medycznego, zwłaszcza w  sytu-
acji zagrożenia sporami Clostri-
dium difficile.

Podsumowaniem wykładu było 
stwierdzenie, że tylko dobrze  

spotkania regionalne
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dobrane preparaty o  spektrum 
dostosowanym do rodzaju za-
grożenia i  skuteczności mikro-
biologicznej potwierdzonej ba-
daniami, zabezpieczą pacjenta, 
personel i ochronią szpital przed 
roszczeniami z  tytułu odszkodo-
wań za zakażenia szpitalne.

Aneta Mainda oraz Katarzy-
na Nowakowska (Mercator Me-
dical) przedstawiły rolę synte-
tycznych rękawic medycznych 
w  profilaktyce zakażeń. Prawi-
dłowo dobrane i  odpowiednio 
użytkowane rękawice powinny 
chronić zarówno użytkownika 
jak i  pacjenta. Zwrócono uwa-
gę, że w  codziennej pracy, gdy 
w grę wchodzi rutyna i pośpiech, 
często zapomina się o podstawo-
wych zasadach bezpieczeństwa. 
Prelegentki przypomniały te za-
sady. Odpowiedni do rodzaju 
zagrożenia dobór rękawic dla 
personelu medycznego wymaga 
wcześniejszego ustalenia zależ-
ności między ekspozycją pra-
cownika na potencjalne zagroże-
nia na danym stanowisku pracy 
w stosunku do zalecanego pozio-
mu ochrony przed tym zagroże-
niem. Biorąc pod uwagę fakt, że 
na rynku dostępna jest szeroka 
oferta rękawic diagnostycznych 
i  ochronnych należy mieć świa-
domość, że powinny one spełniać 
odpowiednie standardy jakościo-
we, potwierdzone badaniami. 
Jakie to standardy? Na to pyta-
nie prelegentki odpowiedziały 
w swoim wystąpieniu. Poruszono 
również aspekt alergii skórnych 
i zaproponowano w tym zakresie 
odpowiednie rozwiązania. Teza, 
że tylko właściwie dobrane oraz 
prawidłowo użytkowane rękawi-
ce stanowią skuteczny element 
w  profilaktyce zakażeń, została 
obroniona.

Elementem, który znalazł już 
swoje stałe miejsce w  tematyce 

konferencji, był wykład z psycho-
logii biznesu. Patryk Martynus 
– Business Coach, menadżer zdo-
bywający doświadczenie w  mię-
dzynarodowych firmach, podzielił 
się praktycznymi wskazówkami 
z zakresu sztuki budowania relacji 
z szefem, co z pewnością zostanie 
wykorzystane przez uczestników 
spotkania w  doskonaleniu relacji 
z przełożonymi.

Na zakończenie części wykła-
dowej głos zabrała dr n. med. Mi-
rosława Malara, Prezes Polskie-
go Stowarzyszenia Pielęgniarek 
Epidemiologicznych, Konsultant 
Wojewódzki w  dziedzinie Pielę-
gniarstwa Epidemiologicznego, 
która w  swoim wystąpieniu pod-
kreśliła znaczenie skonsolido-
wanego środowiska pielęgniarek 
epidemiologicznych, roli wy-
miany doświadczeń w  codzien-
nej praktyce Zespołów Kontroli 
Zakażeń Szpitalnych, znaczenie 
podnoszenia kwalifikacji zawo-
dowych pielęgniarek i położnych, 
w  tym aktywne uczestniczenie 
w  działalności Polskiego Stowa-
rzyszenia Pielęgniarek Epidemio-
logicznych. Pani Prezes zaprosiła 
wszystkich uczestników na XIX 
Zjazd Polskiego Stowarzyszenia 
Pielęgniarek Epidemiologicznych 
w roku 2016.

II Konferencja Naukowo-
Szkoleniowa Pielęgniarek Epi-
demiologicznych Ziemi Ślą-
skiej stała się również okazją 
do uczczenia szczególnego jubi-
leuszu – w  tym roku minęło 10 
lat od uzyskania tytułu specjali-
sty w  dziedzinie pielęgniarstwa 
epidemiologicznego przez grupę 
pielęgniarek m.in. z woj. śląskie-
go. Kierownikiem specjalizacji 
był obecny Konsultant Krajo-
wy w  dziedzinie Pielęgniarstwa 
Epidemiologicznego dr n. med. 
Beata Ochocka, która wraz z ko-
leżankami specjalistkami two-

rzyła podwaliny pielęgniarstwa 
epidemiologicznego w  naszym 
regionie i  aktywnie wspiera te 
działania do dziś. Nie obyło się 
bez wspomnień, zdjęć, życzeń, 
uśmiechów, specjalnie dedyko-
wanego recitalu w  wykonaniu 
Zbyszka Bubaka i... pamiątko-
wych dyplomów.

Integracja środowiska Pielę-
gniarek Epidemiologicznych Zie-
mi Śląskiej to nie tylko wymiana 
doświadczeń, radosne chwile, ale 
również wsparcie dla koleżanek, 
które nie mogły uczestniczyć 
w spotkaniu z powodów zdrowot-
nych. Wspaniałym gestem było 
zebranie życzeń i  podpisów od 
uczestników spotkania dla naszej 
koleżanki, która zmaga się z cho-
robą nowotworową. Korzystając 
z okazji, zamieszczam na zakoń-
czenie tego artykułu podzięko-
wania od Krysi dla wszystkich, 
którzy wspierają ją w  trudnych 
chwilach:

„Dzisiaj (4.11.2015 – przyp. 
autora) otrzymałam (...) kartkę 
od Was wszystkich z życzeniami 
zdrowia. Wasze słowa i życzenia 
bardzo wzruszyły moje serce. Nie 
ukrywam też łez w moich oczach. 
Nie wiem, jak można Wam pięk-
nie podziękować. Przyjmijcie 
najserdeczniejsze podziękowa-
nia: dziękuję za pamięć, dzię-
kuję za wsparcie, dziękuję za 
to, że JESTEŚCIE. Pozdrawiam 
wszystkich...”

Solidarność to jedność serc, 
umysłów i  rąk zakorzenionych 
w ideałach, które są zdolne prze-
mieniać świat na lepsze. Dzięku-
jąc wszystkim za udział zachęcam 
do współpracy na rzecz poprawy 
bezpieczeństwa epidemiologicz-
nego w  naszych szpitalach oraz 
zapraszam do udziału w III Kon-
ferencji Naukowo-Szkoleniowej 
Pielęgniarek Epidemiologicznych 
Ziemi Śląskiej za rok.
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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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