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OD REDAKCJI

Katowice, dnia 15.03.2016 r.

Szanowna Pani / Szanowny Panie

Zarząd Polskiego Stowarzyszenia Pielęgniarek Epidemiologicznych działając na podstawie § 27 Sta-
tutu zwołuje Walne Zgromadzenie Członków na dzień 22.04.2016 r. o godzinie 10.00 w „Hotelu Gołę-
biewski” w Wiśle przy Al. Ks. Bp. Bursche 3.

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

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

Zebranie będzie prawomocne do podejmowania wszelkich czynności zastrzeżonych do kompetencji 
Walnego Zgromadzenia Członków.

Proponowany porządek obrad:
  1.	Otwarcie Walnego Zgromadzenia Członków przez Prezesa – dr n. med. Mirosławę Malara.
  2.	Wybór Przewodniczącego Walnego Zgromadzenia Członków.
  3.	Wybór prezydium zebrania.
  4.	Wybór komisji skrutacyjnej.
  5.	Wybór komisji uchwał i wniosków.
  6.	Przyjęcie porządku obrad Walnego Zgromadzenia Członków.
  7.	Sprawozdanie Zarządu z działalności Stowarzyszenia za 2015 roku.
  8.	Sprawozdanie z działalności Redakcji Biuletynu „Pielęgniarka Epidemiologiczna”.
  9.	Dyskusja i przyjęcie sprawozdania Zarządu z działalności Stowarzyszenia za rok 2015
10.	Sprawozdanie finansowe za 2015 rok.
11.	Dyskusja i zatwierdzenie sprawozdania finansowego za 2015 rok.
12.	Sprawozdanie z działalności Komisji Rewizyjnej za 2015 rok.
13.	Dyskusja i przyjęcie sprawozdania Komisji Rewizyjnej.
14.	Podjęcie uchwały o udzieleniu absolutorium Zarządowi.
15.	Analiza ankiet przeprowadzonych wśród członków Stowarzyszenia w 2015 roku.
16.	Wystąpienie Konsultanta Krajowego w dziedzinie pielęgniarstwa epidemiologicznego.
17.	Przedstawienie proponowanego programu działalności Stowarzyszenia na 2016 rok.
18.	Dyskusja i zatwierdzenie programu działalności Stowarzyszenia na 2016 rok.
19.	Przedstawienie projektu budżetu Stowarzyszenia na 2016 rok.
20.	Dyskusja i uchwalenie budżetu Stowarzyszenia na 2016 rok.
21.	Uchwalenie zmian w Statucie PSPE w zakresie: § 8 ust.2, §10 ust. 3, § 11 punkt 1,2,3, § 13, § 15 

punkt d, § 21 punkt c, § 24 ust. 2, 4 i 5, § 32 ust. 1, § 34 ust. 1 punkt d.
22.	Wolne wnioski i dyskusja.
23.	Zamknięcie Walnego Zgromadzenia Członków.

Z poważaniem

w imieniu Zarządu
Polskiego Stowarzyszenia Pielęgniarek Epidemiologicznych

Prezes
dr n. med. Mirosława Malara

Polskie Stowarzyszenie Pielęgniarek Epidemiologicznych
ul. Medyków 26, 40-752 Katowice tel./fax: 032-2088748, 0-605 448 948, e-mail: pspe@onet.pl http://www.pspe.pl

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

WSTĘP
Oprócz powszechnie znanych 

enzymów hydrolizujących an-
tybiotyki beta-laktamowe z  gru-
py karbapenemów (MBL, KPC, 
CHDL i OXA-48 oraz modyfika-
cja OXA-162), niedawno opisano 
również nową klasę B metalo-β-
laktamaz z enzymem NDM-1 (ang. 
New Delhi metallo-β-lactamase) 
[1–4]. Enzym ten po raz pierw-
szy zidentyfikowano pod koniec 
2009 roku u  Klebsiella pneumo-
niae i  Escherichia coli w  Szwe-
cji, od pacjenta, którzy wcześniej 
był hospitalizowany w New Delhi 
w Indiach [1, 2, 5–7]. Szczep ten 
wykazywał oporność na wszyst-
kie β-laktamy, z wyjątkiem aztre-
onamu [8]. Od tego czasu geny 
blaNDM zidentyfikowano na ca-
łym świecie; zazwyczaj były one 
związane z  wielolekoopornością 

na powszechnie stosowane anty-
biotyki [8–10]. NDM wyizolowa-
no od pacjentów przebywających 
m.in. w  Stanach Zjednoczonych, 
Hiszpanii, Australii, Bułgarii, 
Kanadzie i  Francji [2, 5, 11–13]. 
W Polsce po raz pierwszy szczep 
Escherichia coli NDM+ wyizo-
lowano w  2011 roku od pacjenta 
przeniesionego ze szpitala w jed-
nym z krajów środkowo-afrykań-
skich [4].

Escherichia coli jest najczęst-
szym czynnikiem etiologicznym 
zakażeń dróg moczowych (ZUM), 
które są powszechnie spotyka-
ne w  populacji ludzkiej, co może 
przyspieszyć rozprzestrzenianie 
się genu NDM [2, 5, 7, 12, 14].

Rozprzestrzenianie się nowe-
go genu oporności jest znacznie 
ułatwione w  następujących wa-
runkach: niski poziom higieny, 

przeludnienie, gorący, wilgotny 
klimat, nieuzasadnione stosowa-
nie antybiotyków [15]. Do dzia-
łań, które mogą przyczynić się do 
zmniejszenia transmisji Escheri-
chia coli NDM należy wzmocnie-
nie środków ostrożności w kontak-
cie z osobami cierpiącymi na ZUM 
oraz biegunkę, poprzez izolację 
kontaktową oraz aktywne monito-
rowanie mikrobiologiczne (szybka 
identyfikacja bezobjawowych no-
sicieli wśród pacjentów poprzez 
wdrożenie badań przesiewowych 
u  osób hospitalizowanych za gra-
nicą lub w  innych placówkach 
ochrony zdrowia związanych z po-
bieraniem wymazów okołoodbyt-
niczych) [16–18].

OPIS PRZYPADKU

61-letnia kobieta została prze-
kazana z  Max Super Speciality 

Zawleczony szczep Escherichia coli 
posiadający gen NDM związany z pobytem 

w szpitalu w Indiach – opis przypadku
Dragged Escherichia coli strain having the NDM gene 

associated with a stay in a hospital in India – a case report
Grzegorz Ziółkowski1, Iwona Pawłowska2, Natalia Szpunar3 

1 Wyższa Szkoła Medyczna w Sosnowcu 
2, 3 Wojewódzki Szpital Specjalistyczny nr 5 im. Św. Barbary w Sosnowcu, Centrum Urazowe

SŁOWA KLUCZOWE: Escherichia coli, metalo-beta-laktamazy (MBL), NDM, karbapenemazy, 
wielolekooporność.
KEY WORDS: Escherichia coli metallo-β-lactamase (MBL), NDM (New Delhi metallo-β-lactamase), 
carbapnemases, multi-drug restistance.

STRESZCZENIE
Karbapenemazy typu NDM – (New Delhi metallo-beta-lactamase) niedawno zostały opisane w Wiel-
kiej Brytanii i Szwecji, głównie u pacjentów, którzy otrzymywali świadczenia zdrowotne na subkon-
tynencie indyjskim [1]. Autorzy prezentowanej pracy przedstawiają przypadek 61-letniej chorej, 
u której wykryto zawleczony szczep Escherichia coli NDM+ [4]. Pacjentka była hospitalizowana 
w szpitalu w Indiach, a następnie leczona w Polsce w Oddziale Neurochirurgii, Rehabilitacji Neuro-
logicznej oraz Oddziale Chorób Wewnętrznych i Onkologii Klinicznej z Pododdziałem Diabetologii 
Wojewódzkiego Szpitala Specjalistycznego nr 5 im. Św. Barbary w Sosnowcu.
Nabyte metalo-β-laktamazy (MBL), zaliczane do karbapenemaz klasy B, stanowią ogromne zagro-
żenie dla zdrowia publicznego, gdyż wykazują wielolekooporność (MDR, Multi Drug Resistance) 
lub rozszerzoną wielooporność (XDR, Extensive Drug Resistance) na większość dostępnych an-
tybiotyków [2]. Geny kodujące MBL- zlokalizowane są na ruchomych elementach genetycznych, 
takich jak plazmidy bakteryjne czy elementy transpozycyjne, co zapewnia możliwość łatwego roz-
przestrzeniania się horyzontalnego w środowisku szpitalnym [1, 3–7].
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Hospital w New Delhi via Frank-
furt nad Menem i  Kraków Balice 
do Oddziału Neurochirurgii Woje-
wódzkiego Szpitala Specjalistycz-
nego nr 5 im. Św. Barbary w So-
snowcu celem kontynuacji leczenia 
krwotoku podpajęczynówkowego 
z  pęknięciem tętniaka na prawej 
tętnicy łączącej tylnej.

Chora pojechała na wycieczkę 
z  mężem, aby świętować swoje 
urodziny, w  trzecim dniu poby-
tu wystąpił u  niej silny ból gło-
wy i  wymioty. Początkowo chora 
była leczona w szpitalu w mieście 
Agra, a następnie została przewie-
ziona do stolicy New Delhi, gdzie 
wykonano zabieg operacyjny oraz 
drenaż lędźwiowy ciągły. Wykona-
no otwarcie pterionalne po stronie 
prawej oraz zaklipsowano tętniak. 
Chora była hospitalizowana w New 
Delhi przez 26 dni. Wystąpił u niej 
niedowład połowiczy prawy. Dal-
sze leczenie pacjentki prowadził 
Oddział Neurochirurgii (rozpozna-
nie końcowe: krwotok podpajęczy-
nówkowy z syfonu lub rozwidlenia 
tętnicy szyjnej wewnętrznej) oraz 
Rehabilitacji Neurologicznej w So-
snowcu (rozpoznanie końcowe: 
następstwa krwotoku podpajęczy-
nówkowego, pierwotne: samoistne 
nadciśnienie).

Po wypisie z  Wojewódzkiego 
Szpitala Specjalistycznego nr 5 
w Sosnowcu pacjentka przebywa-
ła przez 16 dni w Niepublicznym 
Zakładzie Opieki Zdrowotnej „Pa-
sternik” ze stacjonarnym Oddzia-
łem Rehabilitacji Leczniczej.

Ze względu na występujące sta-
ny gorączkowe (gorączka powyżej 
38°C) i podgorączkowe oraz parcie 
na mocz, chora została ponownie 
hospitalizowana w Oddziale Cho-
rób Wewnętrznych Wojewódzkie-
go Szpitala Specjalistycznego nr 5 
w Sosnowcu. Zdiagnozowano ob-
jawowe zakażenie układu moczo-
wego (ZUM-A).

Wykonano posiew moczu i wy-
izolowano szczep Escherichia coli 
>10^5 bakterii produkujący kar-

bapenemazę klasy B – metalo-β-
laktamazę (MBL+). Potwierdzono 
mikrobiologicznie objawowe za-
każenie ZUM-A.

Krajowy Ośrodek Referencyj-
ny ds. Lekowrażliwości Drobno-
ustrojów (KORDL) w Warszawie 
potwierdził mechanizm MBL+ 
oraz obecność genu enzymu 
NDM. (MBL-NDM). Działania 
przeciwepidemiczne związane 
z  podejrzeniem izolacji szczepu 
pałeczki Escherichia coli MBL+ 
zostały podjęte w szpitalu na pod-
stawie dodatniego wyniku badania 
mikrobiologicznego już na pozio-
mie Zakładu Mikrobiologii Cen-
trum Diagnostyki Laboratoryjnej 
(ZM-CDL) oraz Zespołu Kontro-
li Zakażeń Szpitalnych (ZKZS) 
i polegały na izolacji kontaktowej 
chorej oraz przeprowadzeniu ba-
dań przesiewowych u  pacjentów 
i  personelu medycznego przeby-
wających/praktykujących na tym 
samym oddziale w celu wykrycia 
osób nieposiadających objawów 
choroby.

Następnie od kobiety pobrano 
wymaz okołoodbytniczy, który 
również wykazał obecność szczepu 
pałeczki okrężnicy NDM+ w prze-
wodzie pokarmowym. Obecność 
enzymów karbapenemaz w  prze-
słanym szczepie również potwier-
dził KORLD w Warszawie.

ZKZS natychmiast wdrożył za-
sady przeciwepidemiczne zgodne 
z  zaleceniami rekomendowanymi 
przez Ministra Zdrowia z  2012 
roku oraz wprowadził stałe mo-
nitorowanie przestrzegania zasad 
izolacji kontaktowej, jak i  innych 
wdrożonych w  szpitalu procedur 
epidemiologicznych celem zapo-
bieżenia rozprzestrzenianiu się 
szczepów wytwarzających karba-
penemazy. Do działań przeciwepi-
demicznych należało: zakładania 
jednorazowych rękawiczek i  jed-
norazowego fartucha przed wej-
ściem do pomieszczenia izolujące-
go oraz zdejmowanie elementów 
prewencji pierwotnej po wyjściu 

z sali chorych, rygorystyczne prze-
strzeganie stosowania środków de-
zynfekcyjnych do rąk po zdjęciu 
fartucha ochronnego, prowadzenia 
utrzymania higieny środowiska 
nieożywionego oraz wydzielenia 
w  miarę możliwości osobnego 
sprzętu medycznego dla chorej pa-
cjentki [16].

Ze względu na to, że nie było 
możliwe wydzielenie osobnego 
(przeznaczonego tylko dla pa-
cjentki) personelu medycznego, 
niezwłocznie wykonano badania 
przesiewowe w postaci wymazów 
okołoodbytnicznych u: pracow-
ników medycznych oddziałów, 
w  których przebywała leczona 
kobieta, osób z  bezpośredniego 
kontaktu (osoby odwiedzające pa-
cjentkę) oraz pacjentów z kontaktu 
z chorą.

W żadnym z  wymazów oko-
łoodbytniczych nie wyizolowano 
szczepu Escherichia coli MBL+. 
Wykonano również badania kon-
troli mikrobiologicznej zanie-
czyszczenia powierzchni oraz 
rąk metodą płytek kontaktowych 
typu Rodac z  inaktywatorami dla 
środków dezynfekcyjnych (Bio-
Maxima), jako element kontroli 
skuteczności procedur dekontami-
nacyjnych. W środowisku nieoży-
wionym, jak i  rękach personelu 
medycznego również nie wykryto 
szczepu Escherichia coli MBL+. 
Niemniej jednak wdrożono aktyw-
ne monitorowanie, czyli rozpozna-
nie potencjalnych zagrożeń w  za-
kresie szczepów wytwarzających 
karbapenemazy.

Pacjentka po poprawie stanu 
klinicznego została przekazana do 
Górnośląskiego Centrum Reha-
bilitacji „Repty” im. Gen. Jerze-
go Ziętka w Tarnowskich Górach 
z  informacją w  karcie wypisowej 
o  kolonizacji szczepem Escheri-
chia coli MBL-NDM. Jednak na 
narastające wodogłowie komuni-
kujące (czterokomorowe wodo-
głowie wewnętrzne), pacjentka po-
nownie została przyjęta na Oddział 
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Neurochirurgii Wojewódzkiego 
Szpitala Specjalistycznego nr 5 
W Sosnowcu i poddana zabiegowi 
operacyjnemu.

Po przyjęciu do szpitala od cho-
rej pobrano (dzień po dniu) dwu-
krotnie wymazy okołoodbytnicze, 
posiew moczu i wymaz z pochwy 
oraz zalecono kontynuowanie 
tych badań raz w  tygodniu przez 
cały okres hospitalizacji. Ponadto 
podjęto decyzję o pobieraniu wy-
mazów okołoodbytniczych od pa-
cjentów hospitalizowanych w Od-
dziale Neurochirurgii na bieżąco 
raz w tygodniu. Wymazy te pobra-
no również od chorych przebywa-
jących na oddziałach szpitalnych, 
które charakteryzowały się wy-
sokim ryzykiem nabycia szczepu 
wielolekoopornego z  powodu in-
tensywnego stosowania antybioty-
ków [16].

U chorej z  dwóch pierwszych 
wymazów okołoodbytniczych 
dzień po dniu oraz z  wymazu 
z  odbytu po pierwszym tygodniu 
hospitalizacji nie wyizolowano 
szczepu Escherichia coli MBL+. 
Wyniki wymazów okołoodbytnicz-
nych u pacjentów przebywających 
na tym samym oddziale również 
były ujemne, co świadczy o  wła-
ściwym postępowaniu przeciwepi-
demicznym w oparciu o zalecenia 
rekomendowane przez Ministra 
Zdrowia z 2012 roku oraz oczeki-
wanym wyniku: osoby hospitalizo-
wane w tym czasie w szpitalu nie 
zostały skolonizowane szczepem 
Escherichia coli MBL+.

Pacjentka w  stanie częściowej 
poprawy neurologicznej została 
ponownie przekazana do Centrum 
Rehabilitacji w Reptach.

W przypadku niestwierdzenia 
szczepów wytwarzających metalo-
β-laktamazy u  pacjentów w  ba-
daniu przesiewowym (wymazy 
okołoodbytnicze), zalecane jest 
kontynuowanie badań przesiewo-
wych u osób z oddziału, w którym 
stwierdzono szczep MBL+. Zaleca 
się wykonanie badań przesiewo-

wych (ang. screening) u chorych 
wysokiego ryzyka kolonizacji raz 
w  tygodniu przez okres dwóch 
miesięcy [16].

Klinika

Podczas pobytu w  Oddziale 
Rehabilitacji Leczniczej „Paster-
nik” u  pacjentki wystąpiły stany 
gorączkowe (do 38,4¤C) oraz sta-
ny podgorączkowe (37,2–37,4¤C), 
które zaniepokoiły lekarzy. W wy-
konanym badaniu fizykalnym oraz 
badaniach laboratoryjnych nie 
stwierdzono ewidentnych cech 
infekcji, które mogłyby być przy-
czyną wzrostu temperatury ciała 
pacjentki. Mimo to zastosowano 
antybiotykoterapię empiryczną 
(ciprofloksacyna), ale bez efektu 
pod postacią ustąpienia gorączek 
oraz stanów podgorączkowych.

W tej sytuacji pacjentkę przenie-
siono do placówki o wyższym stop-
niu referencyjności – do Oddziału 
Chorób Wewnętrznych i Onkologii 
Klinicznej z Pododdziałem Diabe-
tologii WSS nr 5 w Sosnowcu – w 
celu pogłębienia diagnostyki wy-
stępujących gorączek oraz stanów 
podgorączkowych.

Przy przyjęciu stan kobiety 
oceniono jako średnio-dobry. Pa-
cjentka pozostawała w  kontakcie 
logicznym, była zorientowana 
auto- i  allopsychicznie, choć spo-
wolniała psychoruchwo. Chora nie 
zgłaszała żadnych dolegliwości. 
W wywiadzie stwierdzono: niedo-
wład połowiczy lewostronny, stan 
po krwotoku podpajęczynówko-
wym z pękniętego tętniaka tętnicy 
łączącej tylnej prawej i po leczeniu 
operacyjnym, nadciśnienie tętni-
cze. W wykonanym badaniu fizy-
kalnym stwierdzono: temperatura 
ciała 36,2¤C, akcja serca miarowa 
o  częstotliwości około 90/min, 
ciśnienie tętnicze 110/75 mmHg, 
nad polami płucnymi szmer pę-
cherzykowy prawidłowy, brzuch 
miękki, niebolesny bez objawów 
otrzewnowych, bez oporów patolo-
gicznych ze słyszalną perystaltyką. 

Ponadto na skórze głowy widoczna 
była blizna po otwarciu dwuczoło-
wym, występował niedowład poło-
wiczy lewostronny z tendencją do 
przykurczu kończyn górnych oraz 
dolnych po stronie lewej. W  wy-
konanych przy przyjęciu bada-
niach laboratoryjnych stwierdzono 
następujące odstępstwa od normy: 
w  surowicy podwyższone warto-
ści CRP (19,1 mg/l) oraz OB (17 
mm/h) i  hipoalbuminemia (albu-
miny 3,3 g/dl), w moczu leukocyty 
– 20 wpw.

Z uwagi na fakt, że kobieta nie 
miała kontroli nad mikcją oraz 
w celu uzyskania informacji o ilo-
ści oddawanego moczu, pacjentce 
do pęcherza moczowego założono 
cewnik Foleya.

W celu poszukiwania źródeł in-
fekcji zlecono wykonanie posie-
wów moczu oraz krwi. W wykona-
nym posiewie moczu wyhodowano 
patogen alarmowy Escherichia 
coli MBL+ przy ujemnym wyni-
ku posiewu krwi. Po konsultacji 
z mikrobiologiem, ze względu na 
stany podgorączkowe lekarz pro-
wadzący włączył do leczenia ami-
kacynę 1×1 g i.v. (do stosowania 
przez 5 kolejnych dni). Zgodnie z 
zaleceniami ZKZS, kobieta zosta-
ła poddana izolacji kontaktowej, 
a u pacjentów oraz personelu me-
dycznego przebywającego na tym 
samym oddziale przeprowadzono 
badania przesiewowe, polegające 
na pobraniu wymazu okołoodbyt-
niczego.

W wykonanym w  drugim dniu 
antybiotykoterapii kontrolnym po-
siewie moczu wyhodowano Ente-
rococcus faecalis w mianie >10^5. 
Ze względu na utrzymujące się sta-
ny podgorączkowe u pacjentki wy-
konano jeszcze dwa posiewy mo-
czu. W  pierwszym wyhodowano 
Enterococcus faecalis HLAR (ang. 
high-level aminoglycoside resisi-
tance) w mianie >10^5 oraz Candi-
da albicans w mianie 10^3–10^4. 
W  następnym posiewie moczu 
wyhodowano E. coli ESBL (ang. 

Nadzór nad zakażeniami
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extended-spectrum β-lactamases), 
MDR w  mianie 10^3–10^4. Ze 
względu na brak innych objawów 
(poza utrzymującymi się stanami 
podgorączkowymi) odstąpiono od 
włączenia antybiotykoterapii.

W międzyczasie Krajowy Ośro-
dek Referencyjny ds. Lekowraż-
liwości Drobnoustrojów w  War-
szawie potwierdził mechanizm 
MBL+ oraz obecność genu enzy-
mu NDM. (MBL-NDM) u  szcze-
pu wyhodowanego z  pierwszego 
posiewu moczu. W  celu potwier-
dzenia bądź wykluczenia nosiciel-
stwa, u pacjentki pobrano wymazy 
z odbytu. Podczas pobytu pacjent-
ki w Oddziale wykonano trzy wy-
mazy z odbytu: w pierwszym wy-
hodowano Escherichia coli MBL-, 
w drugim (pobranym dwa dni póź-
niej) – E. coli MBL+. Szczep został 
poddany weryfikacji w  KORDL 
w  Warszawie, gdzie stwierdzo-
no gen enzymu NDM. W  trzecim 
wymazie z  odbytu wyhodowano 
Escherichia coli MBL- i  Entero-
coccus faecalis HLAR.

Pacjentka była hospitalizowa-
na przez 36 dni. Podczas całego 
pobytu w  Oddziale Chorób We-
wnętrznych i Onkologii Klinicznej 
z Pododdziałem Diabetologii WSS 
nr 5 w Sosnowcu stan pacjentki 
pozostawał stabilny, nie zgłaszała 
żadnych dolegliwości. Ze względu 
na obniżony nastrój chorej prze-
prowadzono konsultację psycholo-
giczną, a następnie psychiatryczną. 
U  pacjentki rozpoznano łagodny 
epizod depresji. Kobieta była tak-
że konsultowana przez neurologa, 
który wykluczył neurologiczne tło 
stanów podgorączkowych. Pod-
czas całej hospitalizacji w Oddziale 
Chorób Wewnętrznych i Onkologii 
Klinicznej utrzymywały się stany 
podgorączkowe, poza tym tylko 
w  jednym dniu temperatura ciała 
osiągnęła 38,2°C. W prowadzonej 
dobowej zbiórce moczu (DZM) 
utrzymywały się prawidłowe war-
tości diurezy. Wartości ciśnienia 
tętniczego także utrzymywały się 

w  normie. W  surowicy początko-
wo obserwowano podwyższone 
wartości CRP w 15. dobie hospita-
lizacji powróciły do wartości pra-
widłowych. W  badaniu ogólnym 
moczu utrzymywała się leukocy-
turia, a  pod koniec hospitalizacji 
wystąpił także białkomocz z towa-
rzyszącymi fosforanami.

Przez cały okres hospitalizacji 
pacjentka pobierała leki zmniejsza-
jące napięcie mięśniowe zgodnie 
z  zaleceniami neurologów. Chora 
przyjmowała leki zalecone przez 
psychiatrę, a także leki przeciwza-
krzepowe i obniżające wydzielanie 
soku żołądkowego. Ponadto była 
poddawana rehabilitacji neurolo-
gicznej.

W 36. dobie hospitalizacji ko-
bieta w  stanie stabilnym, leżą-
ca, wymagająca na stałe pomocy 
osób drugich i rehabilitacji została 
przekazana do ośrodka rehabili-
tacyjnego z  rozpoznaniami koń-
cowymi: zakażenie układu mo-
czowego (Escherichia coli MBL+ 
typu NDM), niedowład połowiczy 
lewostronny, stan po krwotoku 
podpajęczynówkowym z pęknięte-
go tętniaka tętnicy łączącej tylnej 
prawej i po leczeniu operacyjnym, 
nadciśnienie tętnicze.

Diagnostyka

Analizę mikrobiologiczną izolo-
wanych szczepów Escherichia coli 
wykonano przy użyciu systemu 
automatycznego Phoenix™  100 
(Becton Dickinson). Do identyfi-
kacji i określania lekowrażliwości 
zastosowano panele combo NMIC/
ID-204. Testy lekowrażliwości in-
terpretowano zgodnie z  zalecenia 
EUCAST (ang. European Commit-
tee on Antimicrobial Suspectibility 
Testing). Wykazano, że szczep 
Escherichia coli wyizolowany 
z  moczu produkował β-laktamazę 
o rozszerzonym spektrum substra-
towym (ESBL) oraz był oporny na 
wszystkie testowane antybiotyki, 
z  wyjątkiem: tygecykliny (MIC 
≤0,5 µg/ml), fosfomycyny (MIC 

≤16 µg/ml), kolistyny (MIC ≤1µg/
ml) oraz amikacyny (MIC ≤4 µg/
ml), MIC dla imipenemu i  mero-
penemu był >8µg/ml, a dla ertape-
nemu >1 µg/ml (Tabela 1). Szczep 
Escherichia coli MBL+ wyizolo-
wany z  kału produkował ESBL 
oraz był oporny na wszystkie te-
stowane antybiotyki, z wyjątkiem: 
tygecykliny (MIC ≤0,5 µg/ml), 
fosfomycyny (MIC ≤16 µg/ml), 
kolistyny (MIC ≤1µg/ml), amika-
cyny (MIC 8 µg/ml) oraz ertapene-
mu (MIC 0,5µg/ml), MIC dla imi-
penemu i  meropenemu był >8µg/
ml (Tabela 1).

Z uwagi na oporność szczepu 
Escherichia coli na badane karba-
penemy, wykonano: test z EDTA 
(ang. ethylenediaminetetraace-
tic acid) w  kierunku MBL, test 
z kwasem boronowym w kierun-
ku KPC (Klebsiella pneumoniae 
carbapenemase) oraz z krążkiem 
z  temocyliną 30 µg w  kierunku 
OXA-48. Do genotypowej oceny 
MBL użyto krążki firmy Becton 
Dickinson z  imipenemem (10 
µg) i ceftazydymem (30 µg) oraz 
inhibitor MBL – EDTA (Graso). 
Wynik testu z  EDTA był dodat-
ni, zaobserwowano poszerzenie 
strefy zahamowania wzrostu od 
strony imipenemu (Ryc. 1); na-
tomiast test z  temocyliną oraz 
z kwasem boronowym był ujem-
ny (Ryc. 2).

Szczep przesłano do KORDL 
w celu weryfikacji i uzyskano po-
twierdzenie w  badaniu na obec-
ność MBL (zarówno w  metodzie 
fenotypowej jak i genetyczno-mo-
lekularnej). W reakcji PCR ze spe-
cyficznymi starterami wykryto gen 
enzymu NDM.

W badaniach przesiewowych 
pacjentów hospitalizowanych 
i  osób z  bezpośredniego kontak-
tu z  chorą, przeprowadzonych 
w celu wykrycia lub wykluczenia 
obecności szczepu MBL, stoso-
wano podłoża chromogenne do 
szybkiej identyfikacji szczepów 
opornych na karbapenemy: pod-

Nadzór nad zakażeniami
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łoże CHROMagar KPC (Graso), 
podłoże chromogenne CHROMa-
gar™ Orientation (Becton Dickin-
son) oraz podłoże MacConkey’a 
II (Becton Dickinson).

W badaniach przesiewowych 
od pacjentów hospitalizowanych 
i  osób z  kontaktu nie uzyska-
no wzrostu bakterii na podłożu 
CHROMagar KPC.

U chorej w trakcie hospitalizacji 
pobrano siedem wymazów oko-
łoodbytniczych, przy czym tylko 
przy drugim pobraniu wyizolowa-
no szczep Escherichia coli MBL+. 
W badaniu przesiewowym również 
zastosowano podłoża chromogen-
ne: CHROMagar KPC i  CHRO-
Magar™ Orientation, na których 
uzyskano wzrost Escherichia coli. 
Szczep ponownie zweryfikowano 
w  KORDL i  potwierdzono obec-
ność enzymu NDM+.

OMÓWIENIE

W ostatnich latach obserwuje 
się bardzo szybkie rozprzestrze-
nianie szczepów NDM różnych 
gatunków pałeczek z  rodziny En-
terobacteriacae w  Indiach, Ban-
gladeszu i  Pakistanie oraz zawle-
czenie tych szczepów do Wielkiej 
Brytanii oraz innych krajów UE 
(w  tym także do Polski), Stanów 
Zjednoczonych, Australii, krajów 
Zatoki Perskiej i Afryki [1, 2, 6, 9, 
11, 14, 15, 17, 19]. Globalna eks-
pansja szczepów produkujących 
karbapenemazy, które niosą wy-
soki poziom oporności na antybio-
tyki, stanowi zagrożenie dla zdro-
wia publicznego i bezpieczeństwa 
epidemiologicznego pacjentów 
na całym świecie, w  tym również 
w Polsce.

Geny kodujące karbapenemazy 
NDM zlokalizowane są na elemen-
tach ruchomych w genomie (pla-
zmidy, tanspozony, zwane „ska-
czącymi genami”), przez co mogą 
bardzo łatwo rozprzestrzeniać się 
pomiędzy szczepami tego samego 
lub różnych gatunków. Proces ten 
nosi nazwę horyzontalnego trans-

feru genów (ang. horizontal gene 
transfer – HTG) [11, 19].

Szczepy NDM są z  reguły nie-
mal zawsze wysoce oporne i  jak 
szczepy KPC+ wielooporne [12, 
13]. Często posiadają jednocześnie 
mechanizm ESBL, co podnosi ich 
poziom oporności na β-laktamy. 
Doniesienia literaturowe opisują 
przypadki zawleczenia szczepu 
Escherichia coli posiadającego 
gen NDM z subkontynentu indyj-
skiego oraz Afryki. Są to szczepy, 
u  których obserwuje się in vitro 
wrażliwość zazwyczaj jedynie na 
kolistynę, tygecyklinę i  fosfomy-
cynę [2, 5, 10, 13]. W  przedsta-
wionym w niniejszej pracy opisie 
przypadku 61-letniej pacjentki 
szczep Escherichia coli NDM był 
zawleczony do Polski z Indii i wy-
kazywał wrażliwość na amikacy-
nę, kolistynę, tygecyklinę oraz fos-
fomycynę (tab. 1, Ryc. 3).

Fiet i wsp. przedstawili przypa-
dek 53-letniego mężczyzny, oby-
watela Polski, u którego wykryto 
w moczu szczep Escherichia coli 
NDM-1. Mężczyzna w Kongo zo-
stał przyjęty na oddział intensyw-
nej terapii medycznej (OIOM) 
z  powodu nagłego zatrzymania 
akcji serca i  po 24 godzinach 
przetransportowany drogą lotni-
czą do Polski na OIOM do szpita-
la w Warszawie. Był to pierwszy 
przypadek NDM zidentyfikowany 
w Polsce, który był prawdopodob-
nie związany z podróżą do równi-
kowej Afryki. Dodatni fenotyp 
MBL izolatu określono testem 
z  EDTA. Testy lekowrażliwości 
interpretowano zgodnie z  zale-
ceniami EUCAST. Wyizolowany 
szczep był wrażliwy jedynie na 
kolistynę i  tygecyklinę. Pacjent 
był leczony w oddziale intensyw-
nej terapii medycznej kolistyną 
przez 12 dni i izolowany podczas 
całego pobytu. Pacjent pomimo 
leczenia zamarł (bez objawów za-
każenia). Nie odnotowano trans-
misji Escherichia coli NDM na 
innych chorych w oddziale inten-

Ryc. 1. Szczep Escherichia coli 
MBL+, KPC – w teście przesie-
wowym.
IPM 10 – Imipenem (10 µg), MEM 10 
– Meropenem (10 µg), CAZ 30 – Ce-
ftazydym (30 µg), Blanck disc – nasą-
czony r-r EDTA.

Ryc. 2. Szczep Escherichia coli 
MBL+, KPC –, OXA-48 – w teście 
przesiewowym.
IPM 10 – Imipenem (10 µg), CAZ 30 
– Ceftazydym (30 µg), Blanck disc 
– nasączony r-r EDTA, MEM 10 – 
Meropenem (10 µg), MEM 10 – Me-
ropenem (10 µg) nasączony kwasem 
boronowym, TEM 30 – Temocylina 
(30 µg).

Ryc. 3. Oznaczanie wrażliwości 
na tygecyklinę metodą E-testu.
TGC – tygecyklina.
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sywnej opieki medycznej [14].
Inny przypadek o tej samej etio-

logii Escherichia coli NDM-1 opi-
sali Poirel i wsp. Escherichia coli 
NDM-1 wyizolowano z  próbki 
moczu u  67-letniego mężczyzny, 
który był hospitalizowany w szpi-
talu w Australii. Do Australii został 
przekazany z  Bangladeszu, gdzie 
był hospitalizowany z powodu za-
palenia płuc w ciągu 12 dni. Wy-
hodowany szczep był oporny na 
wszystkie antybiotyki β-laktamowe 
(w tym karbapenemy), wszystkie 
aminoglikozydy, fluorochinolo-
ny, nitrofurantoinę i  sulfonamidy; 
natomiast wykazywał wrażliwość 
na tetracyklinę, tygecyklinę, fosfo-
mycynę i kolistynę [12].

W opisywanych w  literaturze 
przypadkach nie wykryto trans-
misji Escherichia coli NDM na 
innych hospitalizowanych pacjen-
tów, w  przeciwieństwie do Kleb-
siella pneumoniae NDM, która 
ma podwyższony potencjał epide-
miczny i jest niezwykle trudna do 
eradykacji ze względu na rezerwu-
ar w  przewodzie pokarmowym, 
w  którym może utrzymywać się 

przez wiele miesięcy, a  nawet lat 
[5, 10, 14, 16]. W przypadku pre-
zentowanym w niniejszej pracy 
również nie nastąpiła transmisja 
Escherichia coli NDM na innych 
hospitalizowanych chorych.

Ostatnio podejmowane są co-
raz liczniejsze działania mające 
na celu kontrolę rozprzestrzenia-
nia się szczepów pałeczek z  ro-
dziny Enterobacteriacae wytwa-
rzających nabyte karbapenemazy 
[6, 16,17]. Wykrywanie tych en-
zymów posiada ważny aspekt 
zarówno kliniczny, jak i  epide-
miologiczny. W  związku z  pan-
demicznym charakterem rozprze-
strzeniania się szczepów NDM, 
kluczowym elementem strate-
gii jest jak najszybsze wykrycie 
pierwszego szczepu wytwarzają-
cego karbapenemazę w  szpitalu, 
w  celu wdrożenia restrykcyjnych 
procedur kontroli zakażeń i  nie-
dopuszczenia do rozprzestrzenia-
nia się w środowisku szpitalnym. 
Każde laboratorium mikrobiolo-
giczne musi mieć wdrożoną meto-
dykę wykrywania karbapenemaz 
typu MBL, KPC i OXA, zgodnie 

z  aktualnymi zaleceniami Krajo-
wego Ośrodka Referencyjnego ds. 
Lekowrażliwości Drobnoustro-
jów. Po powiadamianiu przez la-
boratorium mikrobiologii, zespół 
kontroli zakażeń szpitalnych po-
dejmuje natychmiastowe działa-
nia przeciwepidemiczne (zgodnie 
z zaleceniami rekomendowanymi 
przez Ministra Zdrowia z  2012 
roku) [16]. Działania, które mogą 
przyczynić się do zmniejszenia 
transmisji szczepów NDM, opie-
rają się na: wzmocnieniu środków 
ostrożności w kontakcie z osoba-
mi podejrzanymi o nosicielstwo, 
izolacji kontaktowej chorego lub 
skolonizowanego oraz aktywnym 
monitorowaniu mikrobiologicz-
nym, bezwzględnym badaniu 
sceeningowym pacjentów przy 
przyjmowaniu do podmiotów 
medycznych, którzy korzysta-
li z  opieki za granicą (zwłaszcza 
w  krajach, w  których identyfi-
kuje się szczepy wytwarzające 
karbapenemazy typu MBL, KPC 
i  OXA). Podstawowe posiewy 
w  przypadku aktywnego monito-
rowania mikrobiologicznego to 
wymazy okołoodbytnicze [16].

WNIOSKI

Karbapenemazy typu MBL naj-
częściej obserwujemy u Klebsiella 
pneumoniae, rzadziej u innych pa-
łeczek z  rodziny Enterobacteria-
cae np.: Escherichia coli. Oprócz 
mechanizmu MBL+, szczepy te 
często wytwarzają inne β-laktamy, 
np.: ESBL, co podnosi ich poziom 
oporności na β-laktamy. Oporności 
na te antybiotyki z reguły towarzy-
szy oporność na inne leki: amino-
glikozydy, fluorochinolony, kotrti-
moksazol.

Nosicielstwo Escherichia coli 
MBL-NDM w  przedstawionym 
w  niniejszej pracy przypadku 
w przewodzie pokarmowym utrzy-
mywało się krótko, w przeciwień-
stwie do Klebsiella pneumonaie 
MBL+, która jest szczepem nie-
zwykle trudnym do eradykacji 

Tabela 1. Oznaczenie lekowrażliwości szczepu Escherichia coli 
MBL+ w moczu i kale.

Antybiotyk
MIC 

(µg/ml) Kategoria MIC 
(µg/ml) Kategoria

mocz kał
Amikacyna ≤4 S 8 S
Gentamycyna >4 R >4 R
Tobramycyna >4 R >4 R
Ertapenem >1 R 0,5 S
Imipenem >8 R >8 R
Meropenem >8 R >8 R
Cefuroksym >8 R >8 R
Ceftazydym >8 R >8 R
Cefotaksym >4 R >4 R
Cefepim >8 R >8 R
Aztreonam >16 R >16 R
Piperacylina >16 R >16 R
Amoksycylina + kwas klawulanowy >8/2 R >8/2 R
Piperacylina + tazobaktam >16/4 R >16/4 R
Kolistyna ≤1 S ≤1 S
Trimetoprim+sulfametoksazol >4/76 R >4/76 R
Fosfomycyna ≤16 S ≤16 S
Ciprofloksacyna >1 R >1 R
Levofloksacyna >2 R >2 R
Tygecyklina ≤0,5 S ≤0,5 S

Nadzór nad zakażeniami
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ze względu na rezerwuar w  prze-
wodzie pokarmowym pacjenta, 
w  którym może utrzymywać się 
przez wiele miesięcy.

W  opisywanym przypadku nie 
wykryto transmisji Escherichia 
coli MBL+ na innych hospitali-
zowanych pacjentów, co może 
świadczyć o tym, że potencjał epi-
demiologiczny Escherichia coli 
jest prawdopodobnie dużo niższy 
niż szczepu Klebsiella pneumo-
niae NDM+, która łatwo przeżywa 
w środowisku nieożywionym.

Szczepy Escherichia coli NDM+ 

są wysoce oporne i wielolekoopor-
ne, co utrudnia postępowanie te-
rapeutyczne. Zaliczane są one do 
czynników alarmowych, których 
pojawienie się powinno prowadzić 
do wdrożenia natychmiastowych 
właściwych procedur kontroli za-
każeń. Nadzór nad występowa-
niem szczepów opornych na kar-
bapenemy powinien być aktywny 
i agresywny.

Izolowane szczepy Escherichia 
coli NDM+ z moczu i wymazu oko-
łoodbytniczego w zakresie wielole-
kooporności różniły się wrażliwo-
ścią na ertapenem. Oznaczenie to 
może być niewiarygodne (tab. 2).
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Do zakażenia wirusem grypy 
dochodzi głównie drogą kropel-
kową. Wystarczy kichnąć, aby 
rozprzestrzenić 3 tys. kropelek 
z  wirusami grypy, poruszających 
się z prędkością 167 km/h. Według 
Brydak wystarczy np. jedna osoba 
z grypą w samolocie, by zakażeniu 
uległo 70% współpasażerów.

Wszystko za sprawą wirusa – 
niezbyt skomplikowanego w  bu-
dowie mikroorganizmu, który wg 
niektórych biologów nie zasługu-
je nawet na miano żywego orga-
nizmu, ze względu na jego brak 
umiejętności przetrwania poza or-
ganizmem gospodarza.

Wirus grypy (wirus osłonko-
wy/osłoniony, o  podwyższonej 
zawartości lipidów) zbudowany 
jest z otoczki białkowej, wewnątrz 
której znajduje się materiał gene-
tyczny w  postaci jednoniciowego 
RNA, nie posiada on własnego me-
tabolizmu, nie produkuje własnych 
białek, nie potrafi wobec tego sa-
modzielnie się namnażać. Do tego 
procesu jest mu niezbędna inna 
żywa komórka. Momentem prze-
łomowym w cyklu przetrwania wi-
rusa jest przerwanie barier ochron-
nych gospodarza, dzięki czemu 
może on wniknąć do żywych ko-
mórek nabłonka wyściełającego 
układ oddechowy. Tą drogą wirus 
wbudowuje się w  DNA gospoda-
rza. Komórka gospodarza nie od-
różnia genów wirusa od własnych, 
w  wyniku czego oprócz DNA 
i  białek gospodarza w  zakażonej 
komórce powstaje RNA i składni-

ki białkowe wirusa, które są „bu-
dulcem” nowej cząstki wirusa. Po 
namnożeniu cząstek wirusowych 
w komórce dochodzi do jej rozpa-
du i  miliony cząstek wirusowych 
rozprzestrzeniają się w organizmie 
(możliwe już po 6 godz.) zakażając 
kolejne komórki.

Dotychczas wyróżniono 3 ro-
dzaje wirusa grypy: A, B i C. Dwa 
pierwsze są odpowiedzialne za 
ciężkie zachorowania o charakte-
rze epidemicznym. Wirus C nie 
wywołuje epidemii i  zakażenie 
nim wywołane ma łagodniejszy 
przebieg, ogranicza się głównie do 
worka spojówkowego. Wirus gry-
py A występuje u ludzi i zwierząt 
(świń, ptaków, koni, fok, norek, 
wielorybów), wirus B występuje 
tylko u  ludzi, wirus C – u  ludzi 
i świń.

Skąd wzięły się nazwy pod-
typów wirusa A? Podtyp okre-
śla się w  oparciu o  rodzaj białka 
tworzącego jego otoczkę – hema-
glutyniny HA lub H – oraz neu-
raminidazy NA lub N. Istnieje 
16 podtypów HA (H1–H16) i  9 
podtypów NA (N1–N9), co daje 
możliwe 144 kombinacje. Jak do-
tąd zidentyfikowano 105 odmian 
wirusa typu A. Nadano im nazwy 
zgodnie z  typem produkowanych 
białek np. H1N1, H2N2, H3N2, 
H1A5 itd.

Wirus grypy wyróżnia się 
ogromną zmiennością i  plastycz-
nością. Najmniejsza zmiana 
w  łańcuchu aminokwasów hema-
glutyniny i neuraminidazy powo-

duje, że co roku mamy do czy-
nienia z inną odmianą wirusa. To 
właśnie ta zmienność genetyczna 
powoduje, że układ immunolo-
giczny człowieka nie jest w stanie 
rozpoznać nowego szczepu, stąd 
duże znaczenie szczepień ochron-
nych z wykorzystaniem szczepio-
nek uwzględniających te mutacje.

Wirus typu A zdążył dać się we 
znaki ludzkości w ciągu ostatnich 
100 lat: wirus H1N1 spowodował 
w Europie epidemię grypy zwanej 
„Hiszpanką” (1918) zabijając 50 
mln ludzi, wirus H2N2 spowodo-
wał „grypę azjatycką”, która w la-
tach 1957–63 zabiła 2–4 mln lu-
dzi, wirus H3N2 odpowiedzialny 
za grypę „Honkg-Kong” uśmiercił 
2 mln ludzi. Uważa się, że wirus 
grypy typu A, w przypadku braku 
szczepień ochronnych, może stać 
się zabójcą na światową skalę.

Od 2009  r. na świecie mamy 
do czynienia z  grypą wywoła-
ną głównie podtypem A  (H1N1), 
zwaną „świńską” lub „sezono-
wą”, w  zależności od tego czy 
wywołuje pandemie czy epide-
mie. Przebieg zakażenia nabyte-
go wprost od zwierzęcia nie jest 
ciężki i obejmuje objawy typowe 
dla grypy: dreszcze, gorączkę, ból 
gardła, ból głowy, bóle mięśni, 
kaszel, osłabienie i uczucie ogól-
nego rozbicia.

Aktualnie wiemy już, że wi-
rus typu A  „zmutował” czyli 
zmienił się w  kierunku większej 
zjadliwości (skok antygenowy). 
Nowy, agresywny szczep wirusa 

Kontrola zakażeń wywołanych grypą 
pandemiczną A/H1N1

Katarzyna Skibińska  
Sosnowiecki Szpital Miejski Sp. z o.o.

Słowa kluczowe: grypa, pandemia grypy, szczepienia ochronne, kontrola zakażeń

Grypa jest ostrą chorobą wirusową o zasięgu międzykontynentalnym, na którą rokrocznie zapa-
da ok. 100 mln ludzi. Związane jest to ze zwiększoną mobilnością współczesnego społeczeństwa 
a także z faktem, że dość łatwo wirus grypy – Influenzavirus (A, B, C) z rodziny Orthomyxoviridae 
– przenosi się z osoby chorej na osobnika wrażliwego na drodze dotykowej jak i kropelkowej oraz 
wertykalnej.
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A  (H1N1) powstał wskutek wy-
miany informacji genetycznej po-
między trzema typami wirusów: 
ptasim, ludzkim i  świńskim. Wi-
rus A/H1N1 pandemiczny atakuje 
nie tylko górne drogi oddechowe 
(grypa sezonowa) ale również 
dolne drogi oddechowe, powodu-
jąc szybko postępującą niewydol-
ność oddechową. Nie brak w  tej 
materii odniesień do teorii spi-
skowych, że wirusa „wyhodowa-
no” w  laboratorium. Nie można 
wykluczyć, że wirus o zwiększo-
nej zjadliwości uzyskanej dzięki 
wymianie segmentu genowego 
RNA może zostać wykorzystany 
jako broń biologiczna przeciwko 
człowiekowi. W celu odróżnienia 
wirusa nowej grypy A/H1N1 od 
grypy sezonowej (również wywo-
ływanej przez wirusy A/H1N1) 
pod koniec czerwca 2009 organi-
zacje międzynarodowe nadały no-
wej grypie nazwę A/H1N1v („v” 
– „variant”).

Wirus A/H1N1v to wirus pande-
miczny (pandemos /gr./ – „pan”– 
„wszyscy”, demos – „lud”) , wy-
nika to z  faktu, że odporność na 
niego ma bardzo niewielka liczba 
osób, przez co może się łatwo 
rozprzestrzeniać w populacji osób 
nieuodpornionych. Osoby, które 
poddały się szczepieniu lub prze-
chorowały grypę typu A  H1N1v 
wytwarzają odporność. Nadal jed-
nak około 70% ludzi jest wrażliwa 
na tę odmianę wirusa.

Wirus A/H1N1v może atako-
wać całe drogi oddechowe, od 
tchawicy do pęcherzyków płuc-
nych. Groźnym powikłaniem 
jest wtórne bakteryjne zapalenie 
płuc. Naukowcy potwierdzają, że 
wirus A/H1N1v jest szczególnie 
niebezpieczny dla osób mających 
problemy ze zdrowiem z powodu 
chorób przewlekłych, dla osób 
powyżej 65 roku życia, kobiet 
w ciąży oraz małych dzieci. Z da-
nych amerykańskich i  kanadyj-
skich wynika, że 2–5% chorych na 
„świńską” grypę wymaga hospita-

lizacji, z czego 6% w oddziałach 
intensywnej opieki medycznej 
z powodu powikłań, w  tym cięż-
kiego zapalenia płuc powiązanego 
z niewydolnością oddechową.

W większości przypadków, 
u ludzi bez obciążeń zdrowotnych, 
grypa ma przebieg podobny do 
grypy sezonowej. Objawy „świń-
skiej” grypy obejmują: gorączkę 
(nie zawsze), ból głowy, gardła, 
mięśni, dreszcze, katar, suchy ka-
szel, osłabienie, brak apetytu. Na-
tomiast cechą charakterystyczną 
„świńskiej” grypy jest stosunko-
wo wysoki (nawet 25%) odsetek 
chorych z biegunką.

Cięższy przebieg choroby su-
gerować mogą: gorączka (powy-
żej 38,5 °C) trwająca dłużej niż 2 
dni, duszność spoczynkowa, ob-
niżenie ciśnienia krwi, obecność 
krwi w plwocinie, zawroty głowy, 
znaczne osłabienie, zaburzenia 
świadomości, odwodnienie orga-
nizmu. Wystąpienie powyższych 
objawów wymaga pilnej konsul-
tacji lekarskiej.

Wskazaniem do pilnej hospita-
lizacji jest: krwioplucie, duszność 
(tachypnoe, uczucie braku powie-
trza, ucisk w  klatce piersiowej), 
zaburzenia świadomości, dezorien-
tacja, majaczenie, trudności w wy-
budzeniu, zawroty głowy, utrata 
przytomności, drgawki, znaczne 
i  postępujące osłabienie utrud-
niające poruszanie się, gorączka 
(powyżej 40  °C) niereagująca na 
leczenie powyżej 3 dni, bezmocz 
lub skąpomocz, hipotonia, sinica 
centralna lub obwodowa.

Leczenie antywirusowe nie jest 
rutynowo zalecane osobom, które 
mają niepowikłany lub łagodny 
przebieg choroby i nie są w żad-
nej z określonych grup ryzyka.

Natomiast leczenie takie powin-
no być wdrożone u kobiet w ciąży 
(zwłaszcza w II i  III trymestrze), 
noworodków, dzieci do 5 roku 
życia, pacjentów z  przewlekłymi 
chorobami układu oddechowego 
(POCHP, astma) i  krążenia (cho-

roba niedokrwienna serca, nie-
wydolność serca – z  wyjątkiem 
nadciśnienia tętniczego), z  cho-
robami metabolicznymi (w tym 
cukrzyca), w  przypadku chorób 
wątroby, nerek, u  osób z  otyło-
ścią kliniczną, u osób po 65 roku 
życia, z  zaburzoną odpornością, 
przy chorobach układu krwio-
twórczego, w  przypadku chorób 
neurologicznych upośledzających 
mechanikę oddychania i  odruchy 
kaszlowe, u pensjonariuszy zakła-
dów opiekuńczo-leczniczych itp. 
oraz w każdym przypadku pogar-
szającego się przebiegu choroby.

U osób wymagających leczenia 
antywirusowego ze względów kli-
nicznych terapię należy wdrożyć 
bez czekania na wyniki badań dia-
gnostycznych. Ciężkie przypadki 
zachorowań wymagają leczenia 
szpitalnego.

Zgodnie z raportem CDC (Cen-
ter for Disease Control and Pre-
vention) wirus AH1N1v jest opor-
ny na działanie inhibitorów M2 
(rymantadynę i amantadynę) i jest 
wrażliwy na działanie inhibitorów 
neuroaminidazy (NAI, oseltami-
wir i zanamiwir).

Rozpoznanie laboratoryjne za-
każenia obejmuje: 1) wykrycie 
w  pobranym materiale antygenu 
grypy lub RNA specyficznego dla 
wirusa grypy, 2) wyizolowanie 
wirusa grypy, 3) stwierdzenie od-
powiedzi immunologicznej w po-
staci przeciwciał specyficznych 
dla wirusa grypy A lub B.

Materiał do badań stanowi wy-
maz z nosa, nosogardzieli, popłu-
czyny z  gardła, aspirat z  gardła, 
popłuczyny oskrzelowe, płyn mó-
zgowo-rdzeniowy, wysięk z ucha 
środkowego oraz materiał biop-
syjny.

W przypadku podstawowych 
badań laboratoryjnych test im-
munofluorescencyjny w  ciągu 2 
godzin pozwala zdiagnozować 
wirusy grypy (typu A  i  B, grypy 
rzekomej typu 1, 2 i 3). W Polsce 
badania te mogą być wykonane 
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w  Krajowym Ośrodku ds. Gry-
py, Narodowym Instytucie Zdro-
wia Publicznego – Państwowym 
Zakładzie Higieny w  Warszawie 
oraz we wszystkich placówkach 
WSSE.

W Krajowym Ośrodku ds. Gry-
py wykonywanych jest też szereg 
innych badań, np. izolacja wiru-
sów grypy z  materiałów klinicz-
nych pobranych od pacjentów czy 
wykrywanie materiału genetycz-
nego wirusa grypy metodą reak-
cji łańcuchowej polimerazy czasu 
rzeczywistego.

Do wykrycia wirusa można też 
wykorzystać szybkie testy dia-
gnostyczne, tzw. testy przyłóż-
kowe, w których wynik uzyskuje 
się w  czasie 10–15 minut. Czu-
łość i swoistość takich testów jest 
jednak niższa. Wynik dodatni 
uzyskany w szybkim teście dia-
gnostycznym musi być zwery-
fikowany i  potwierdzony jedną 
z  laboratoryjnych metod dia-
gnostycznych.

Najskuteczniejszym sposobem 
zapobiegania chorobie jest szcze-
pienie przeciw grypie. Warto się 
szczepić, gdyż mówi się nawet 
o  90% skuteczności szczepionek 
w przypadku tych osób, które wy-
tworzyły przeciwciała. Od szcze-
pienia do nabycia odporności 
potrzeba co najmniej tygodnia. 
Według WHO nie ma żadnych 
„sztywnych” terminów do któ-
rych należy się zaszczepić. Moż-
na to zrobić nawet wtedy, gdy roz-
pocznie się już sezon zachorowań 
przypadający na okres od grudnia 
do kwietnia. Szczepić powinny się 
osoby z  grup ryzyka ale również 
osoby zawodowo narażone na 
kontakt z dużą liczbą ludzi, a więc 
eksponowane na ryzyko zakaże-
nia, w  tym pracownicy ochrony 
zdrowia. Masowe zachorowania 
w  grupie pracowników ochrony 
zdrowia niosą ryzyko destabiliza-
cji systemu w związku z absencją 
i  niekontrolowanym szerzeniem 
się zakażenia. To nieszczepieni 

pracownicy ochrony zdrowia są 
głównym rezerwuarem zakażenia 
dla swoich podopiecznych.

Według Amerykańskiego Ko-
mitetu ds. Szczepień przeciw 
grypie warto zaszczepić również 
dziecko, ponieważ wirusy grypy 
częściej niż inne torują drogę po-
ważnym bakteryjnym zakażeniom 
ucha środkowego, zatok obocz-
nych nosa czy płuc. Dzieci można 
szczepić po ukończeniu 6 miesią-
ca życia.

W tegorocznej szczepionce, 
z uwagi na znaczne mutacje wiru-
sa grypy, znalazły się dwa nowe 
szczepy wirusa. Szczepionka na 
sezon 2015/16 zawiera antyge-
ny 3 rożnych szczepów wirusa 
spokrewnionych ze szczepami: 
A/California/7/2009 (zbliżony 
do wirusa H1N1), A/Switzerlan-
d/9715293/2013 (zbliżony do wi-
rusa N3N2), B/Phuket/3073/2013. 
W  sezonie 2015/16 dostępne są 
w  Polsce 2 szczepionki przeciw 
grypie: VAXIGRIP – szczepionka 
inaktywowana, zawierająca jako 
antygeny rozszczepiony wirion 
wirusa grypy oraz INFLUVAC 
2015/16 – szczepionka inaktywo-
wana, podjednostkowa, zawiera-
jąca oczyszczone antygeny po-
wierzchniowe wirusa grypy.

Grypą można się zainfekować 
poprzez dotknięcie czegoś, co 
już jest skażone wirusami i prze-
niesienie cząstek wirusa do oczu, 
nosa czy ust. Człowiek bezpo-
średnio zakaża innych na 2–4 dni 
przed tym, jak wystąpią u  niego 
pierwsze objawy choroby, poprzez 
cały czas choroby, jak i nawet do 
tygodnia po ustąpieniu objawów 
(dzieci nawet dłużej – ok. 10 dni). 
Stąd podstawowymi działaniami 
zapobiegawczymi będzie prze-
strzeganie zasad higieny, w  tym 
mycia rąk i  izolacji osób zaka-
żonych. Kluczową rolę w działa-
niach przeciwepidemicznych od-
grywa Zespół Kontroli Zakażeń 
Szpitalnych, który zobowiązany 
jest do opracowania i aktualizacji 

corocznego szpitalnego programu 
zapobiegania i zwalczania zakażeń 
związanych z  ochroną zdrowia, 
uwzględniającego szczepienia 
ochronne personelu medycznego 
oraz stosowanie środków ochrony 
osobistej.

Wiadomo, że niektóre wirusy 
mogą żyć nawet dwie godziny na 
powierzchni na której się znajdą, 
dlatego w warunkach szpitalnych 
istotne znaczenie ma dezynfekcja 
powierzchni preparatami dezyn-
fekcyjnymi o  udowodnionej sku-
teczności wirusobójczej wobec co 
najmniej wirusów osłonkowych. 
Praktyczne zastosowanie znajdą 
tu np. chusteczki na bazie alko-
holu do szybkiej dezynfekcji po-
wierzchni niezanieczyszczonej 
materiałem biologicznym. Biorąc 
pod uwagę fakt, że powierzchnie 
mogą być zanieczyszczone mate-
riałem biologicznym warto jednak 
rozważyć użycie preparatu o sku-
teczności w  warunkach „brud-
nych”. Nie zaleca się spryskiwa-
nia powierzchni (za wyjątkiem 
miejsc trudno dostępnych) z uwa-
gi na m.in. niedokładne pokrywa-
nie powierzchni preparatem de-
zynfekcyjnym. Zalecaną techniką 
dezynfekcji jest przecieranie.

Aerozol wytwarzany podczas 
kaszlu lub kichania osoby zarażo-
nej stanowi istotny czynnik zakaź-
ny, dlatego duże znaczenie w pro-
filaktyce grypy mają maseczki 
ochronne, wymagane w  ramach 
procedur profilaktyki zakażeń 
w  przypadku izolacji powietrz-
no-kropelkowej. Wirus grypy ma 
wielkość od 80 do 120 nanome-
trów (nm), czyli 0,08 do 0,12 mi-
krometra (μm). Przy wyborze ma-
seczki należy uwzględnić te dane. 
Maseczka nie może przepuszczać 
tego rodzaju wielkości cząsteczki. 
Maski chirurgiczne nie stano-
wią w  tym wypadku zabezpie-
czenia.

Odrębną kwestią jest stopień 
ochrony maseczki (ang. Factor 
Protection – FP), którego wartość 
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stanowi iloraz stężenia substancji 
na zewnątrz i  wewnątrz maski. 
Im wyższy FP, tym maska lepiej 
chroni przed wszelkiego rodzaju 
zagrożeniami czyhającymi w  po-
wietrzu (FP1 – zatrzymuje 80% 
cząstek mniejszych niż 0,5 μm, 
FP2 – zatrzymuje 94% takich 
cząstek, FP3 – 99,9%). Najsku-
teczniejszym rodzajem maseczki 
w  przypadku grypy będzie więc 
maseczka FP3.

Podsumowując, grypa stanowi 
obecnie poważny problem spo-
łeczny, rozprzestrzenia się sto-
sunkowo łatwo, jest przyczyną 
licznych powikłań, które mogą 
w  skrajnych przypadkach zakoń-
czyć się śmiercią. Aby chronić się 
przed zachorowaniem warto więc 
przestrzegać kilku zaleceń profi-
laktycznych, które należy szeroko 
propagować w ramach akcji edu-
kacyjnych wśród pacjentów i per-
sonelu:
–	 zaszczepić siebie i swoich naj-

bliższych przeciw grypie,
–	 przestrzegać zasad higieny 

oddychania – w  czasie kaszlu 
i  kichania zakrywać nos i  usta 
chusteczką jednorazową, któ-
rą zaraz należy jak najszybciej 
wyrzucić a jeśli jej brak – kasz-
leć, kichać w zgięcie łokciowe 
(nie w dłonie),

–	 jak najczęściej myć ręce wodą 
z  mydłem, jeśli to możliwe – 
zdezynfekować ręce po umyciu 
preparatem alkoholowym do 
dezynfekcji rąk,

–	 poza domem i  w  podróży za-
wsze mieć przy sobie żel lub 
płyn do rąk albo zapas jednora-
zowych chusteczek nasyconych 
roztworem alkoholu, gdyż wa-
runki podczas podróży rzadko 
zapewniają możliwości częste-
go mycia rąk,

–	 w  miejscach publicznych, 
środkach transportu unikać 
niepotrzebnego dotykania po-
wierzchni i elementów ich wy-
posażenia,

–	 unikać masowych zgroma-

dzeń, bliskiego kontaktu „twa-
rzą w  twarz” z  innymi ludźmi 
w transporcie publicznym,

–	 zadbać, aby dziecko również 
przestrzegało powyższych za-
leceń,

–	 przy wystąpieniu objawów ta-
kich jak gorączka, bóle głowy, 
bóle mięśniowo-stawowe, ka-
szel, ból gardła lub duszność 
zgłosić się do lekarza. W przy-
padku podejrzenia lub rozpo-
znania grypy nie chodzić do 
pracy, zostać w domu do czasu 
ustąpienia objawów.
Z grypą można i  należy wal-

czyć. Lepiej zapobiegać, niż le-
czyć – stwierdził to już ojciec me-
dycyny – Hipokrates – przeszło 
2 400 lat temu. W dobie narasta-
jącej oporności mikroorganizmów 
na leki przeciwbakteryjne i prze-
ciwwirusowe jest to rozwiązanie 
łatwiejsze, tańsze, a w perspekty-
wie długofalowej – może okazać 
się jedynie słusznym rozwiąza-
niem.
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Opiekę nad osobami starszymi, 
u  których występują istotne braki 
w samoopiece, sprawuje się w in-
stytucjach opieki całodobowej, 
takich jak zakłady opiekuńczo-
lecznicze (ZOL) i  pielęgnacyjno-
opiekuńcze (ZPO) nazwanych za-
kładami opieki długoterminowej 
(ZOP). Pacjenci w zakładach opie-
ki długoterminowej to głównie 
osoby starsze (po 65 roku życia) 
o  wysokim ryzyku rozwoju zaka-
żeń, przewlekle i  obłożnie chore, 
niepełnosprawne, niewymagające 
hospitalizacji, a  wymagające cią-
głej opieki i pielęgnacji oraz kon-
tynuacji leczenia. W  zakładach 
tych kontynuuje się opiekę usta-
loną w  szpitalu i  kontrolę chorób 
przewlekłych. Znacząca poprawa 
stanu zdrowia tych chorych nie jest 
już możliwa, dlatego nadrzędnym 
celem staje się utrzymanie jakości 
życia oraz poszanowanie godności 
osobistej. Na co dzień z  chorymi 
pracują pielęgniarki, opiekunowie 
medyczni, rehabilitanci, terapeuci 
zajęciowi, psychologowie, leka-
rze. Niezbędnym również elemen-
tem w opiece długoterminowej jest 
wypracowanie aktywnej profilak-
tyki i ograniczenia ryzyka rozwoju 
zakażeń u tych pacjentów.

Istnieje wiele czynników sprzy-
jających występowaniu trudnych 
do leczenia zakażeń wśród pensjo-
nariuszy zakładów opieki długoter-
minowej. Należą do nich czynniki 

indywidualne oraz instytucjonalne. 
Czynniki indywidualne związa-
ne są z  niedożywieniem chorego, 
z wieloma chorobami przewlekły-
mi, z przyjmowaniem dużej liczby 
leków. Czynniki instytucjonalne 
związane są ze środowiskiem za-
kładu, w którym przebywa pacjent 
– środowisko ożywione (pacjenci, 
pracownicy), jak i  nieożywione, 
np. woda, powietrze, pożywienie, 
powierzchnie. Zakażenia szpital-
ne mogą mieć źródło egzogenne, 
czyli pochodzić od innego pacjen-
ta lub środowiska oraz endogenne 
w  przypadku zakażenia własną 
florą bakteryjną skóry lub błon ślu-
zowych. Szpitalne szczepy koloni-
zujące pacjenta należą zwykle do 
drobnoustrojów wieloopornych. 
To złożone zjawisko biologiczne 
wymaga od kierownika jednostki 
udzielającej świadczenia zdro-
wotnego, wprowadzenia aktywnej 
rejestracji zakażeń związanych 
z  opieką zdrowotną. Czynniki ry-
zyka zależne są także od drobno-
ustrojów – rodzaj zarazka, jego za-
raźliwość, zjadliwość, wrażliwość 
na antybiotyki. Szczepy szpitalne 
wyróżniają się opornością na an-
tybiotyki, zdolnością szybkiej ada-
ptacji do warunków środowiska, 
małymi wymaganiami odżywczy-
mi umożliwiającymi wzrost w róż-
norodnych środowiskach oraz 
zwiększoną aktywnością proteoli-
tyczną.

Ponadto u  starszych pensjo-
nariuszy często występują zabu-
rzenia sprawności fizycznej czy 
poznawczej, które mogą powodo-
wać ograniczenia w  stosowaniu 
się do podstawowych wymogów 
sanitarnych (takich jak higiena 
rąk czy higiena osobista). U wie-
lu chorych, zwłaszcza leżących, 
obserwuje się atypowy obraz 
zakażeń, co utrudnia i  opóźnia 
ustalenie właściwego rozpozna-
nia. Często też stwierdza się brak 
kontroli czynności fizjologicz-
nych, zaburzenia połykania czy 
odkrztuszania, co zwiększa ryzy-
ko zakażeń i  powoduje, że czę-
ściej stosuje się u  takich chorych 
leki przeciwdrobnoustrojowe. 
To potwierdza potrzebę nie tylko 
wykrywania i rejestracji zakażeń, 
ale także analizowania danych 
w  zakresie polityki antybiotyko-
wej i jej efektywności poprzez np. 
ograniczanie liczby biegunek wy-
woływanych przez Clostridium 
difficile. Znaczenie może mieć 
także częste przyjmowanie cho-
rych do zakładów opieki długoter-
minowej bezpośrednio ze szpitala 
lub częste u  tych pacjentów na-
wrotowe hospitalizacje z powodu 
zaostrzeń schorzeń przewlekłych. 
U  takich chorych częściej stoso-
wane są procedury inwazyjne, 
a  także leczenie antybiotykowe, 
co dodatkowo wymaga podejmo-
wania aktywnych działań z zakre-

Zakażenia w placówkach opieki 
długoterminowej

Infection in long-term care
Marta Piórkowska  

magister pielęgniarstwa, specjalistka higieny i epidemiologii 
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profilaktyka zakażeń, odleżyny.

Starzenie się społeczeństwa związane ze wzrostem ogólnej liczby i udziału starszej ludności w po-
pulacji, wiąże się ze wzrostem zapotrzebowania na usługi zdrowotne i opiekuńcze. W Polsce zgod-
nie z danymi GUS z 2011 roku wskaźnik udziału ludności w wieku ponad 65 lat wyniósł 13,5%, 
a w 2035 roku będzie to już prawie 25%. Szacuje się, że 15–25% osób po 65 roku życia będzie wy-
magało instytucjonalnej opieki długoterminowej.
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su kontroli zakażeń. Aktywizacja 
i  rehabilitacja pensjonariuszy 
przyczynia się do poprawy stanu 
fizycznego i  psychicznego, ale 
może sprzyjać wzrostowi trans-
misji drobnoustrojów i/lub zaka-
żeń i chorób zakaźnych pomiędzy 
pensjonariuszami lub ekspozycji 
na skażone powierzchnie (np. 
sprzęt wykorzystywany w  terapii 
zajęciowej czy rehabilitacji).

U znacznej części chorych w star-
szym wieku obraz kliniczny zakaże-
nia może być skąpoobjawowy i mieć 
nietypowy przebieg. Taki nietypowy 
obraz chorobowy jest szczególnie 
często obserwowany u osób z wie-
loma chorobami, z  zaburzeniami 
funkcji poznawczych, z  trudnościa-
mi w poruszaniu, a więc w typowej 
populacji chorych. Wymaga to przy-
jęcia jednolitych, akceptowalnych 
definicji i kryteriów rozpoznawania 
zakażeń oraz ich postaci klinicznych 
u pacjentów w instytucjonalnej opie-
ce długoterminowej.

Najczęstsze formy kliniczne za-
każeń dotyczące pacjentów zakła-
dów opieki długoterminowej to:
1.	zakażenia dróg moczowych
2.	zakażenia dróg oddechowych
3.	zakażenia przewodu pokarmo-

wego
4.	zakażenia oka
5.	zakażenia skóry

Zakażenia dróg moczowych 
(ZUM)

Zakażenie układu moczowe-
go oznacza obecność drobno-
ustrojów w  drogach moczowych 
z  jednoczesnym współistnieniem 
objawów podmiotowych (subiek-
tywnych) oraz przedmiotowych 
(obiektywnych). Występuje ono 
często i stanowi około 40–50% za-
każeń szpitalnych, wśród których 
90% dotyczy chorych, którym 
wprowadzono cewnik do pęcherza 
moczowego. Epidemiolodzy wy-
kazują, że utrzymywanie cewnika 
w  pęcherzu moczowym – nawet 
przy powszechnie stosowanym za-
mkniętym systemie odpływu mo-

czu – powoduje codzienną częstość 
pojawiania się bakterii w  moczu 
u  3–10% chorych. W  rezultacie 
100% chorych z cewnikiem utrzy-
mywanym w pęcherzu przez mie-
siąc wykazuje bakteriurię.

Przyczyną ZUM u pensjonariu-
szy opieki długoterminowej z za-
łożonym cewnikiem do pęche-
rza moczowego są w  większości 
bakterie tworzące biofilm na we-
wnętrznej powierzchni cewnika.

U pensjonariuszy przewlekle 
cewnikowanych z  objawami za-
każenia natychmiastowa wymia-
na cewnika przed wdrożeniem 
leczenia przeciwdrobnoustrojo-
wego pozwala pobrać próbkę mo-
czu z  pęcherza, która daje infor-
macje o  czynniku etiologicznym 
zakażenia, czyli potwierdzenie 
rozpoznania poprzez dodatni wy-
nik badania mikrobiologicznego. 
Wskazane jest również, aby przed 
rozpoczęciem terapii antybioty-
kowej usunąć cewnik z  pęcherza 
bądź dokonać jego wymiany. Za-
lecenia dotyczące zapobiegania 
zakażeniom układu moczowego 
związanym z  cewnikowaniem 
pęcherza u  pacjentów zakładów 
opieki długoterminowej obejmu-
ją: ograniczenie/skracanie czasu 
utrzymywania cewnika, zakła-
danie cewników z  zachowaniem 
zasad aseptyki przez przeszkolo-
ny personel, stosowanie możliwie 
najmniejszych cewników, mycie 
rąk przed założeniem i po założe-
niu cewnika, monitorowanie cew-
ników w  systemie zamkniętym, 
unikanie przepłukiwania, o  ile 
cewnik nie jest niedrożny, umiesz-
czenie worka na mocz poniżej pę-
cherza oraz zapewnienie dobrego 
nawodnienia pensjonariuszy.

Objawowe ZUM u  chorego, 
u  którego stosuje się cewnikowa-
nie pęcherza moczowego manife-
stuje się wysoką gorączką powyżej 
38 °C, bólem lub tkliwością w oko-
licy nadłonowej, pogorszeniem 
stanu klinicznego pacjenta oraz 
zmianami cech moczu w  badaniu 

ogólnym moczu. W  przypadku 
pacjentów nie zacewnikowanych 
ważne w  rozpoznaniu ZUM jest 
wystąpienie dreszczy lub gorącz-
ki powyżej 38 °C, narastający ból 
podczas oddawania moczu oraz 
ból w okolicy nadłonowej.

Zakażenia układu oddechowego

Ze względu na obniżoną odpor-
ność osób starszych zakażenia dróg 
oddechowych, zwłaszcza wywoła-
ne przez wirusy grypy, paragrypy, 
koronawirus, adenowirus i  zaka-
żenia bakteryjne, które u  chorych 
ambulatoryjnych mają łagodny 
przebieg, u  pensjonariuszy zakła-
dów opieki długoterminowej mogą 
powodować poważne powikłania. 
Zakażenia grypą i choroby grypo-
podobne rozpoznajemy gdy wy-
stąpi gorączka powyżej 38 °C, ból 
oczu lub głowy oraz bóle mięśnio-
we i brak apetytu.

Grypa jest ostrą wirusową choro-
bą układu oddechowego objawia-
jącą się szeregiem gwałtownych 
symptomów, takich jak gorączka, 
dreszcze, bóle mięśniowe i głowy 
wraz z  bólem gardła i  kaszlem, 
chociaż jak w przypadku zapalenia 
płuc objawy mogą być nietypowe. 
W kontroli epidemii grypy kluczo-
wą sprawą jest szybka identyfikacja 
przypadków w celu niezwłocznego 
wdrożenia leczenia oraz izolacji 
dla zapobieżenia transmisji. Inne 
zalecane środki zapobiegawcze 
podczas epidemii grypy obejmują 
ograniczenie przyjęć i  odwiedzin 
oraz kohortowanie pensjonariuszy 
z grypą.

Zapalenie płuc i inne zakażenia 
dolnych dróg oddechowych (za-
palenia tchawicy i  oskrzeli) sta-
nowią drugie po ZUM najczęstsze 
zakażenie wśród pensjonariuszy 
i  są główną przyczyną zgonów 
z powodu zakażeń.

Szczególnie predysponowane 
do rozwoju zapalenia płuc są oso-
by w  wieku podeszłym z  uwagi 
na trudności w oczyszczaniu dróg 
oddechowych z bakterii, z powo-
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du zmienionej flory gardła, obni-
żonego statusu funkcjonalnego, 
żywienia dojelitowego, zaburzeń 
połykania, z  ryzykiem aspiracji, 
a  także niedostatecznej higieny 
jamy ustnej. Choroby przewlekłe 
u  chorego, takie jak przewlekła 
obturacyjna choroba płuc czy cho-
roby serca, także zwiększają ryzy-
ko zakażeń układu oddechowego. 
Objawy kliniczne zapalenia płuc 
u osób starszych często są niety-
powe, stąd niezbędna jest ocena 
radiologiczna klatki piersiowej. 
Wystąpienie zapalenia płuc zna-
cząco zwiększa ryzyko zgonu, 
a  negatywnymi czynnikami pro-
gnostycznymi są pogorszenie sta-
nu funkcjonalnego, występowanie 
otępienia, majaczenie, tachykar-
dia>100 i tachypnoe>24.

Zmniejszanie ryzyka zapalenia 
płuc wśród starszych pensjona-
riuszy opiera się na zaleceniach 
dotyczących szpitalnych zapaleń 
płuc. Uwzględniają one zasady 
właściwego wykorzystania sprzę-
tu, techniki odsysania, opiekę 
nad pacjentami intubowanymi, 
zapobieganie aspiracji w  przy-
padku żywienia enteralnego oraz 
szczepienia ochronne w  zakre-
sie Streptococcus pneumoniae. 
Rekomenduje się higienę rąk po 
kontakcie z  wydzieliną z  dróg 
oddechowych, używanie rękawic 
ochronnych przy odsysaniu, usta-
wienie wezgłowia łóżka pod ką-
tem 30–45 stopni podczas żywie-
nia dojelitowego oraz szczepienie 
szczepionkami pneumokokowymi 
pensjonariuszy wysokiego ryzyka 
w grupie osób po 65. roku życia.

Zakażenia układu pokarmowego

Zakażenia układu pokarmowe-
go: wirusowe (wywoływane przez 
rotawirusy, enterowirusy lub noro-
wirusy), bakteryjne (wywoływane 
przez m.in. Clostridium difficile, 
Bacillus cereus, Escherichia coli, 
Salmonella spp., Shigella spp., 
Campylobacter spp.) oraz paso-
żytnicze (takie jak Giardia lam-

blia) to dobrze znane przyczyny 
epidemii biegunek. Warunkiem 
jest występowanie dwu lub więcej 
luźnych lub wodnistych stolców 
w ciągu 24 godzin z  towarzyszą-
cymi wymiotami.

Osoby starsze należą do grupy 
podwyższonego ryzyka chorób 
zakaźnych przewodu pokarmo-
wego ze względu na związane 
z  wiekiem obniżenie kwasowo-
ści soku żołądkowego. U chorych 
z  nietrzymaniem stolca wzrasta 
znacznie ryzyko zakażeń krzy-
żowych. Przenoszenie horyzon-
talne z  człowieka na człowieka, 
zwłaszcza w  wyniku korzystania 
ze wspólnej łazienki, jadalni oraz 
pomieszczeń rehabilitacyjnych, 
odgrywa rolę w  biegunkach po-
wodowanych zakażeniami wiru-
sowymi, Shigella spp. oraz Clo-
stridium difficile. Częste są także 
epidemie chorób pokarmowych, 
wywoływanych przez Salmonella 
spp. lub Staphylococcus aureus, 
Escherichia coli O157 oraz Giar-
dia lamblia, dla których ograni-
czenia znaczenie ma prawidłowy 
system przygotowywania i  prze-
chowywania żywności.

Profilaktyka zakażeń przewodu 
pokarmowego skupia się głównie 
na higienie rąk personelu oraz pa-
cjentów, odpowiednim przechowy-
waniu żywności i  przestrzeganiu 
zasad w  czasie przygotowywania 
posiłków, stosowaniu rękawiczek 
i fartuchów ochronnych w kontak-
cie z chorymi, u których występuje 
biegunka oraz izolacja chorych.

Zakażenia oka

Zapalenie spojówek objawia 
się u  dorosłych jako ból oczny 
trwający co najmniej 24 godzi-
ny, zaczerwienienie oraz ropna 
wydzielina z  oka. W  zakładach 
opieki długoterminowej przy-
padki zapalenia spojówek mogą 
mieć charakter sporadyczny lub 
epidemiczny. Czynnikiem bakte-
ryjnym najczęściej izolowanym 
jest Staphylococcus aureus, ale 

często są to zakażenia niespecy-
ficzne lub o  etiologii wirusowej. 
Epidemiczne zapalenie spojówek 
może się szybko rozprzestrzeniać. 
Przyczyną mogą być skażone kro-
ple do oczu lub krzyżowe przeno-
szenie na rękach. Przy kontakcie 
z  okiem lub z  wydzieliną z  oka 
powinny być stosowane rękawice 
ochronne, a  higiena rąk powinna 
być wykonywana natychmiast po 
zdjęciu rękawiczek.

Zakażenia skóry

Wśród zakażeń skóry najczę-
ściej występującymi są odleży-
ny. Częstość występowania od-
leżyn wśród pensjonariuszy ZOP 
szacowana jest na około 20%. 
Zakażone zmiany obejmują głę-
bokie warstwy tkanek miękkich, 
często wiążą się z zapaleniem ko-
ści i  szpiku i  zwiększają ryzyko 
zgonu (śmiertelność sięga nawet 
50% przy wtórnym zakażeniu 
bakteryjnym). Leczenie w  takich 
sytuacjach jest kosztowne i  wy-
maga zaangażowania wieloprofi-
lowego zespołu terapeutycznego 
pielęgniarek, lekarzy geriatrów, 
specjalistów chorób zakaźnych, 
chirurgów, a  także intensywnej 
rehabilitacji.

Do czynników predysponu-
jących do rozwoju odleżyn jako 
zdarzeń niepożądanych należą: 
unieruchomienie, ucisk, złama-
nia, przerwanie ciągłości skóry, 
narażenie skóry na wilgoć z  jej 
maceracją, nietrzymanie moczu i/
lub stolca, sterydoterapia, niedo-
żywienie i obecność zakażeń.

Znaczne obciążenie pracą per-
sonelu pielęgniarskiego ma także 
znaczenie dla zwiększenia ryzy-
ka występowania odleżyn. Za-
pobieganie odleżynom obejmuje 
opracowanie systemu regularnych 
i częstych zmian pozycji ciała le-
żącego pacjenta, stosowanie metod 
zmniejszających działanie sił na-
cisku i sił ścinających oraz utrzy-
mywanie suchości skóry (częsta 
zmiana pieluchomajtek – pamper-
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sów). Istotne znaczenie ma także 
poprawa stanu ogólnego chorych 
przez wpływ na stan odżywienia, 
leczenie zakażeń oraz optymalne 
leczenie schorzeń. W celu zmniej-
szenia i  rozłożenia nacisku na 
skórę w  miejscach wyniosłości 
kostnych można stosować różne 
metody, takie jak specjalne ma-
terace przeciwodleżynowe, regu-
lowane łóżka rehabilitacyjne czy 
piankowe ochraniacze. W począt-
kowych stadiach leczenia odleżyn 
dostępne są różnorodne opatrun-
ki przyczyniające się do ochrony 
skóry, takie jak: błony poliureta-
nowe, hydrokoloidy, hydrożele, 
gąbki poliuretanowe, opatrunki 
alginianowe czy opatrunki złożo-
ne. Coraz częściej stosowana jest 
także terapia z podciśnieniem.

Użyteczne dla wykrywania 
i monitorowania odleżyn oraz pra-
widłowości leczenia jest prowa-
dzenie karty odleżynowej. Nadzór 
nad zakażeniami obejmuje także 
higienę rąk oraz stosowanie rę-
kawiczek ochronnych. Wszystkie 
rany odleżynowe są skolonizowane 
bakteriami, dlatego przy braku kli-
nicznych objawów i  symptomów 
zakażenia nie należy stosować 
antybiotyków. W  razie obecności 
cech zakażenia rany odleżyno-
wej (zakażenia skóry, zakażenie 
kości, sepsa) konieczne staje się 
podawanie antybiotyków o  szero-
kim spektrum drogą parenteralną 
oraz chirurgiczne opracowanie ran 
w warunkach szpitalnych.

Pomimo niezwykłej złożono-
ści problemu zakażeń szpitalnych 
wśród osób starszych i  przewle-
kle chorych, radykalną poprawę 
w ich zwalczaniu można uzyskać 
stosunkowo prostymi metodami.

Do najważniejszych należy 
nadzór nad zakażeniami i  czyn-
nikami ryzyka rozwoju zakażenia 
tj. prawidłowa procedura higieny 
rąk po każdym kontakcie z  cho-
rym oraz stosowanie odzieży 
ochronnej, głównie rękawiczek 
oraz szybka analiza danych uzy-

skiwanych z  aktywnego nadzoru 
nad zakażeniami.

Kolejnym ważnym środkiem 
zmniejszenia liczby zakażeń jest 
systematyczna działalność dy-
daktyczna – szkolenia, przypo-
minająca pracownikom medycz-
nym każdego szczebla przebieg 
dróg przenoszenia zakażeń oraz 
wszelkie metody zapobiegania 
zakażeniom szpitalnym. Zrozu-
mienie istoty problemu zjawiska 
biologicznego jakim są zakażenia 
szpitalne często jest ważniejsze 
od wszystkich działań instytucjo-
nalnych.

Piorytetowym elementem 
zmniejszania liczby zakażeń jest 
opracowanie w  każdym zakła-
dzie procedur wykonywanych 
zabiegów medycznych, a  przede 
wszystkim czynności sanitarno-
higienicznych zapobiegających 
rozprzestrzenianiu się zakażeń.

Ciągły nadzór nad występowa-
niem zakażeń szpitalnych w zakła-
dach opieki długoterminowej wy-
magany jest w celu wychwycenia 
epidemicznego wzrostu przypad-
ków zakażeń krzyżowych (trans-
misja horyzontalna) bądź zakażeń 
wywołanych przez wyjątkowo 
zjadliwy czynnik alarmowy, bądź 
zakażeń groźnych, wywołanych 
na przykład przez czynniki wyso-
kozakaźne. Należy pamiętać, że 
epidemie zdarzają się w omawia-
nej populacji często. Nadzór nad 
zakażeniami i  kontrola powinny 
być obowiązkiem zarówno zarzą-
dzających jak i  całego personelu 
medycznego.

Zobowiązanie na rzecz jako-
ści wynika z  istoty i misji profe-
sji pielęgniarki i  lekarza. Człon-
kowie zespołu terapeutycznego 
zobowiązani są do świadczenia 
możliwie najlepszych usług i  do 
traktowania dobra pacjenta jako 
najwyższej wartości. Hipokrate-
sowskie „primum non nocere” jest 
prekursorskim hasłem, będącym 
dowodem troski o  jakość działań 
zdrowotnych.
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Nadzór nad zakażeniami

Certyfikacja i wdrożenie opatrun-
ku Tromboguard® to wspólny suk-
ces interdyscyplinarnego zespołu 
złożonego z  łódzkich naukowców 
(Instytut Biopolimerów i  Włókien 
Chemicznych, Instytut Technolo-
gii Bezpieczeństwa MORATEX), 
przedsiębiorców (TRICOMED SA) 
oraz zespołu medycznego (Woj-
skowy Instytut Medyczny w  War-
szawie). Opracowanie struktury 
wyrobu wraz z  przeprowadzeniem 
kompleksowych badań trwało po-
nad 5 lat. Swoje bezkonkurencyjne 
zalety opatrunek Tromboguard® za-
wdzięcza unikalnej, trójwarstwowej 
budowie, zapewniającej całkowitą 
ochronę rany w jej pierwszej fazie 
gojenia, rozpoczynającej się w mo-
mencie zranienia.

Mimo że opatrunek został za-
projektowany z  myślą o  funkcjo-
nariuszach jednostek podległych 
Ministerstwu Spraw Wewnętrznych 
i Administracji oraz Wojskowej Jed-
nostce GROM, będzie on dostępny 
dla każdego. Z uwagi na doskonałe 
właściwości hemostatyczne opatru-
nek nadaje się nie tylko do użycia 
na polu walki, ale także dla ratow-
nictwa medycznego czy też do wy-
posażenia apteczek domowych.

Opatrunek Tromboguard® może 
być stosowany do udzielania pierw-
szej pomocy i opatrywania ran ura-

zowych, ran powstałych w wyniku 
wypadków komunikacyjnych, ran 
pooperacyjnych, postrzałowych 
i przestrzałowych, a  także w miej-
scach pobrania przeszczepów skóry 
w  chirurgii i  chirurgii rekonstruk-
cyjnej, w tym kombustiologii (czyli 
nauce o leczeniu oparzeń – red.).

Rewelacyjne działanie opatrunku 
Tromboguard® oraz jego efektyw-
ność lecznicza zostały udowodnione 
podczas badań klinicznych prze-
prowadzonych w  Wojskowym In-
stytucie Medycznym w Warszawie. 
Badania wykazały powtarzalną, na-
tychmiastową i  ostateczną skutecz-
ność przeciwkrwotoczną opatrunku 
Tromboguard®, jak również brak 
działania cytotoksycznego, drażnią-
cego i uczulającego na skórę.

Opatrunek hemostatyczny Trom-
boguard® jest specjalistycznym 
wyrobem medycznym doskonale 
sprawdzającym się nawet w  przy-
padku rozległych i  głębokich ran 
krwawiących. Jest łatwy i bezpiecz-
ny w  użyciu, a  przede wszystkim 
skuteczny w  szybkim hamowaniu 
krwawienia z  rany. Jego wartość 
została doceniona na liczących się 
krajowych i  międzynarodowych 
targach, takich jak: Międzynarodo-
we Targi Poznańskie ITM 2011 czy 
62. Targi Wynalazczości, Badań Na-
ukowych i Nowych Technik BRUS-

SELS INNOVA 2013, na których 
opatrunek został nagrodzony złoty-
mi medalami z wyróżnieniem.

Hemostatyczny opatrunek Trom-
boguard® stanowi wyrób medyczny 
godny polecenia, który z powodze-
niem może stanowić element każdej 

apteczki pierwszej pomocy czy też 
znaleźć się na wyposażeniu służb 
mundurowych i  ratowniczych. 
Obecnie opatrunek Tromboguard® 
znajduje się w ofercie sprzedażowej 
firmy TZMO SA (Toruńskie Zakła-
dy Materiałów Opatrunkowych – 
red.) w  standardowym rozmiarze 
10×10 cm. Pozostałe rozmiary do-
stępne są na zamówienie.

Użycie przedstawionego wyro-
bu medycznego jest kolejnym kro-
kiem, sukcesem i  wkładem firmy 
w ratowaniu życia i zdrowia pacjen-
ta, a  także w  zdrowiu publicznym 
w zakresie kontroli zakażeń – red.

TROMBOGUARD®

Nowoczesny opatrunek hemostatyczny  
do tamowania krwawienia

M. Kucharska, A. Pluta

Tromboguard® to innowacyjny, hemostatyczny opatrunek do udzielania pierwszej pomocy i opatrywania 
ran urazowych. Posiada zdolność hamowania krwawienia w ciągu 2–3 minut od momentu aplikacji oraz 
właściwości antybakteryjne wewnątrz swojej struktury. To pierwszy tego typu polski wyrób medyczny.

WARSTWA OCHRONNA	– Folia poliuretanowa: półprzepuszczalna warstwa jakości 
medycznej chroniąca przed działaniem czynników zewnętrznych. Odpowiedzialna za 
odprowadzanie nadmiaru wilgoci z rany.

WARSTWA CHŁONNA	 – Pianka poliuretanowa: wysokochłonna warstwa jakości me-
dycznej o innowacyjnej strukturze „pore-in-pore”. Stanowi nośnik warstwy aktywnej. 
Posiada zdolność absorpcji nadmiaru wysięków i wydzielin. Chroni ranę przed uraza-
mi mechanicznymi.

WARSTWA AKTYWNA	 – Bezpośrednia warstwa kontaktowa opatrunku z miejscem krwa-
wienia. Stanowi unikalną kombinację polimerów naturalnych: chitozanu i alginianów 
aktywujących proces krzepnięcia krwi oraz czynnika bakteriobójczego (jony srebra) za-
bezpieczającego wewnętrzną strukturę wyrobu przed rozwojem mikroorganizmów.
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Clostridium difficile należy do 
beztlenowych, gram dodatnich la-
seczek, charakteryzujących się zdol-
nością wytwarzania toksyn oraz 
zdolnością sporulacji (tworzeniem 
formy przetrwalnej w  warunkach 
dla bakterii niekorzystnych) [1].

Szacuje się, że wśród ok. 3% po-
pulacji zdrowej jest składową nor-
malnej flory jelitowej. W przypadku 
osób hospitalizowanych odsetek ten 
wzrasta do ok. 20–30%.

Zakażenie Clostridium diffici-
le może przebiegać pod różnymi 
postaciami m.in. biegunki poanty-
biotykowej (antibiotic-associated 
diarhea, AAD), poantybiotykowego 
zapalenia okrężnicy (antibiotic-a-
ssociated colitis, AAC) lub rzeko-
mobłoniastego zapalenia okrężnicy 
(pseudomembranous colitis, PMC) 
[2]. Okres inkubacji w  przypadku 
zakażenia wynosi najczęściej ok. 
3–7 dni od momentu wdrożenia 
antybiotykoterapii, natomiast obja-
wy pojawiają się z reguły 3–10 dni 
po zakończeniu antybiotykoterapii, 
jednak może się zdarzyć, iż objawy 
wystąpią dopiero nawet po 3 tygo-
dniach od zakończenia terapii anty-
biotykiem. Do typowych objawów 
zaliczyć należy biegunkę o  papko-

Nowoczesne rozwiązania 
w zwalczaniu szczepów  

Clostridium difficile
Modern solutions  

in Clostridium difficile decontamination
Jędrzej Gromadecki 

Schulke Polska sp. z o.o. 
Dział Naukowo Szkoleniowy

Słowa kluczowe: Clostridium difficile, kwas nadoctowy, dezynfekcja wysokiego poziomu, preparaty 
sporobójcze
Key words: Clostridium difficile, peracetic acid, high level disinfection, sporicidal agents

Clostridium difficile ze względu na wysoki potencjał chorobotwórczy, szerokie możliwości trans-
misji, zdolność tworzenia form przetrwalnych, a co za tym idzie bardzo niską wrażliwość na wiele 
czynników środowiskowych jak i czynników fizycznych i chemicznych, stanowi poważne wyzwanie 
z punktu widzenia dekontaminacji powierzchni oraz sprzętu medycznego. Kluczowym elementem 
okazuje się dobór chemicznych środków dezynfekcyjnych, które będą wykazywały aktywność wo-
bec spor C. difficile, a jednocześnie wysoką kompatybilność materiałową.

watej konsystencji, kurczowa bole-
sność brzucha oraz towarzysząca im 
podwyższona temperatura. Szacuje 
się, że w  przypadku biegunek we-
wnątrzszpitalnych o etiologii C. dif-
ficile wskaźnik śmiertelności może 
wzrosnąć nawet o 30%.

Do najważniejszych czynników 
odpowiedzialnych za „zjadliwość” 
C. difficile zaliczyć należy toksyny 
produkowane przez bakterie takie 
jak: toksyna A, toksyna B oraz tok-
syna binarna. Ponadto zwrócić na-
leży uwagę na dodatkowe czynniki 
m.in. hamujące motorykę jelit, fim-
brie, enzym hialuronidaza oraz kola-
genaza [3].

W związku z  dużą zjadliwością 
szczepów C. difficile, zdolnością do 
tworzenia form przetrwalnych oraz 
wysoką śmiertelnością w przypadku 
zakażeń spowodowanych przez clo-
stridium, należy zwrócić szczególną 
uwagę na drogi transmisji tego pato-
genu w placówkach służby zdrowia 
oraz skuteczną dekontaminację za-
równo powierzchni jak i sprzętu.

Najczęstszymi drogami transmi-
sji C. difficile w placówkach służby 
zdrowia są: bezpośrednio od pacjen-
ta skolonizowanego lub zainfeko-
wanego do środowiska a  następnie 

na kolejnego pacjenta, bezpośrednio 
poprzez ręce na pacjenta niesko-
lonizowanego lub niezainfekowa-
nego, pośrednio poprzez kontakt 
ze skontaminowanym otoczeniem 
a następnie przeniesienie na pacjenta 
nieskolonizowanego lub niezainfe-
kowanego [1].

Jednym z bardzo istotnych wek-
torów transmisji są powierzchnie. 
Pomimo, iż formy wegetatywne 
mogą przetrwać w  środowisku, na 
suchych powierzchniach zaledwie 
15 minut, to formy przetrwalne nie 
tylko wykazują ogromną odporność 
na warunki środowiskowe, lecz rów-
nież na działanie wielu czynników 
fizycznych oraz chemicznych [3].

W pracach opublikowanych już 
w  latach 80. Kim wraz ze swoimi 
współpracownikami wykazali, że 
spory C. difficile mogą przetrwać na 
podłodze szpitalnej nawet do 5 mie-
sięcy [3].

W roku 1989 McFarland dowiódł 
w swojej pracy, iż aż 49% sal cho-
rych zajmowanych przez pacjentów 
z  objawami zakażenia C.  difficilie 
było skontaminowanych tym pa-
togennym drobnoustrojem. Rów-
nocześnie okazało się, że aż 29% 
sal chorych zajmowanych przez 
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pacjentów bezobjawowych było 
również skontaminowanych przez 
C. difficile [4].

Szczególnie wysoka niewrażli-
wość na czynniki chemiczne oraz 
fizyczne form przetrwalnych C. dif-
ficile wynika ze złożonej budowy 
spory [ryc. 1], w której każdy z ele-
mentów spełnia określoną rolę np. 
w inaktywacji wielu substancji che-
micznych [5, 7].

W związku z  powyższym ist-
nieje zaledwie kilka chemicznych 
substancji czynnych, wykazujących 
działanie sporobójcze. Podzielić je 
można ze względu na mechanizm 
działania na związki alkilujące oraz 
utleniające. Do związków alkilują-
cych zaliczamy m.in. aldehyd glu-
tarowy, aldehyd ortoftalowy oraz 
tlenek etylenu [ryc. 2], do utlenia-
jących natomiast kwas nadoctowy, 
ditlenek chloru, NaDCC (dichlo-
roizocyjanuran sodu), podchloryn 
sodu [6] [ryc. 3].

Porównując te dwie grupy sub-
stancji czynnych należy zwrócić 
uwagę na zgoła odmienne me-
chanizmy działania tych środków, 
co niesie w  konsekwencji bardzo 
znaczące implikacje praktyczne 
dla użytkownika środków dezyn-
fekcyjnych.

Mechanizm działania związków 
alkilujących (przedstawiony na ryc. 
4 na przykładzie aldehydu) polega 
na reakcji z  grupami funkcyjny-
mi białek (aminowymi, tiolowymi, 
hydroksylowymi oraz karboksylo-
wymi). W  konsekwencji powoduje 
to utratę aktywności biologicznej 
białka oraz zniszczenie drobnoustro-
ju. W  ten sam sposób będą jednak 
aldehydy reagowały również z  za-
nieczyszczeniami białkowymi na 
narzędziach czy innym sprzęcie, co 
w konsekwencji spowoduje utrwale-
nie tych zanieczyszczeń oraz utratę 
aktywności aldehydu w stosunku do 
patogenów [5].

Należy zatem pamiętać, aby każ-
dorazowo przed zastosowaniem pre-
paratu zawierającego aldehyd, dobrze 
oczyścić wszystkie powierzchnie 
z  zanieczyszczeń organicznych np. 
przy użyciu enzymatycznego prepara-
tu myjącego. Zastosowanie preparatu 
myjącego zawierającego w  składzie 
np. aminy może skutkować również 
reakcją tej aminy z aldehydem i po-
wstawaniem brunatnych przebarwień 
oraz osadów.

W przeciwieństwie do związków 
alkilujących preparaty o  utleniają-
cym mechanizmie działania charak-
teryzują się bardzo krótkim wyma-
ganym czasem kontaktu (zaledwie 
minuty), wykazują się bardzo dobrą 
zgodnością materiałową z  tworzy-
wami sztucznymi oraz rozmaitymi 
możliwościami stosowania (roztwo-
ry, forma gazowa)[5].

Wśród preparatów utleniających 
na szczególną uwagę zasługuje kwas 
nadoctowy (ryc. 5).

Kwas nadoctowy charakteryzuje 
się bardzo szerokim spektrum dzia-
łania biobójczego obejmującym 
bakterie, wirusy (zarówno osłonko-
we jak i nieosłonkowe), prątki, grzy-
by oraz spory bakteryjne (w tym, C. 
difficile). Ponadto wykazuje bardzo 
dobrą zgodność materiałową z two-
rzywami sztucznymi. Wysoka kom-
patybilność materiałowa powiązana 
jest jednak z pH roztworów kwasu 
nadoctowego, dlatego też najbardziej 
odpowiednie są preparaty w  odpo-
wiedni sposób zbuforowane. Wyma-
ga krótkich czasów kontaktu w celu 
osiągnięcia działania bójczego – za-
ledwie 5 minut oraz niskich stężeń 
(od 0,3%). Ze względu na odmienny 
od aldehydów mechanizm działania, 
na aktywność kwasu nadoctowego 
nie wpływają pozostałości organicz-
ne oraz nie ulegają one utrwaleniu 
pod wpływem kwasu, wręcz prze-
ciwnie, wolne rodniki hydroksylowe 
generowane przez kwas nadoctowy 
„tną” duże, trudno rozpuszczalne 
cząstki białka na mniejsze fragmenty 
aminokwasowe łatwo rozpuszczalne 
w wodzie [6].

Ryc. 2

Aldehyd glutarowy

Aldehyd orto-ftalowy
Tlenek etylenu

Ryc. 3

Ditlenek chloru Kwas nadoctowy
NaDCC

Ryc. 1

Nadzór nad zakażeniami
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Wśród bakterii będących przy-
czyną zakażeń szpitalnych w  Pol-
sce dominują szczepy Escherichia 
coli, Klebsiella spp. i  Pseudomo-
nas aeruginosa (Point prevalence 
survey. ECDC, 2013). Największe 
zagrożenie stwarzają szczepy okre-

Zagrożenie opornymi na antybiotyki 
bakteriami w środowisku szpitalnym

dr n. med. Danuta O. Lis 
Instytut Medycyny Pracy i Zdrowia Środowiskowego

Ze względu na często osłabiony układ odpornościowy pacjentów oraz inwazyjność wykonywanych zabiegów 
medycznych, środowisko szpitalne wymaga zachowania szczególnej czystości mikrobiologicznej, aby zapo-
biec rozwojowi zakażeń szpitalnych u pacjentów. Według raportu Europejskiego Centrum ds. Zapobiegania 
i Kontroli Chorób (European Centre for Disease Prevention and Control; ECDC), średnio 1 z 17 pacjentów 
hospitalizowanych w Europie choruje z powodu zakażenia szpitalnego (6%; zakres: 2,3%-10,8%) (Point 
prevalence survey. ECDC, 2013). Podobnie w Polsce, średnia zachorowalność z powodu zakażenia szpital-
nego wynosi bowiem 6,4%. Większość tych zakażeń stanowią infekcje dolnych dróg oddechowych (27%), 
a następnie zakażenia miejsca operowanego (20%) oraz zakażenia układu moczowego (17%).

ślane jako czynniki alarmowe, czyli 
biologiczne czynniki chorobotwór-
cze o  szczególnej zjadliwości lub 
oporności (Dz.U. z 2008 r. Nr 234, 
poz. 1570, z późn. zm.). Większość 
szczepów bakterii klasyfikowanych 
jako czynniki alarmowe charakte-

ryzuje oporność na antybiotyki ma-
jące największe znaczenie w terapii 
(Dz.U. z 2011 r. Nr 294, poz. 1741).

Powszechnie stosowana w  szpi-
talach antybiotykoterapia stwarza 
presję środowiskową, która prowa-
dzi do selekcji antybiotykoopornych 

Preparaty na bazie kwasu na-
doctowego znajdują zastosowanie 
w przypadku dezynfekcji wysokie-
go poziomu instrumentarium ter-
molabilnego (głównie endoskopów 
giętkich), dezynfekcji i  odkamie-
niania aparatury do hemodializy 
(gigasept PAA, thermosept PAA, 
dialox HP) oraz coraz częściej de-
zynfekcji powierzchni – w  tym 
przypadku możemy korzystać za-
równo z roztworów do dezynfekcji 
dużych powierzchni jak i gotowych 
do użycia chusteczek (np. mikrozid 
PAA wipes), służących do dezyn-
fekcji powierzchni oraz sprzętu (np. 
sondy TEE).

Reasumując wydaje się, że naj-
bardziej poszukiwanymi oraz przy-
szłościowymi rozwiązaniami są pre-
paraty na bazie kwasu nadoctowego, 
dobrze zbuforowane, a  tym samym 
zapewniające bardzo wysoką kom-

patybilność materiałową, nie wy-
magające dodawania aktywatora, 
o  krótkich czasach kontaktu oraz 
pełnym spektrum działania, potwier-
dzonym badaniami zgodnie z odpo-
wiednimi normami europejskimi.
Bibliografia:

D. J. Weber et al., 1.	 Role of hospi-
tal surfaces in the transmission of 
emerging health care – associated 
pathogens: Norovirus, Clostridium 
difficile, and Acinetobacter species. 
American Journal of Infection Con-
trol, 2010;38;5; supp.1; p. S25–S33.
P. Tarka, 2.	 Strategia wyboru metod 
dekontaminacji w zapobieganiu ska-
żeniom Clostridium difficile oraz ich 
zwalczaniu, Zakażenia, 2011;12;(6); 
p. 22–27.
K.H. Kim, R. Fekety, D.H. Batts et 3.	
al. Isolation of Clostridium difficile 
from the environment and contacts 
of patients with antibiotic-associated 
colitis. Journal of Infectious Dise-

ases, 1981;143; p. 42–50.
L.V. McFarland, M.E. Mulligan, 4.	
R.Y. Kwok, W.E. Stamm, Nosoco-
mial acquisition of Clostridium diffi-
cile infection, New England Journal 
of Medicine, 1989;320; p. 204–210.
J.Y. Maillard, 5.	 Innate resistance to 
sporicides and potential failure to 
decontaminate, Journal of hospital 
Infection, 2011;77; p. 204–209.
G. McDonnell, A.D. Russell, 6.	 Anti-
septics and Disinfectants: Activity, 
Action, and Resistance, Clinical 
Microbiology Reviews, 1999;12; 
p. 147–179.
D. Paredes-Sabja, P. Setlow, M.R. 7.	
Sarker, Germination of spores of 
Bacillales and Clostridiales species: 
mechanisms and proteins involved, 
Trends in Microbiology, 2011;19; 
p. 85–94.
H. Biering, 8.	 100 Jahre Peressigsäure 
Ein alter Wirkstoff mit neuen Per-
spektiven, Aseptica 8. Jahrgang 2002 
– Heft 3.

Ryc. 4 Ryc. 5



Pielęgniarka EPIDEMIOLOGICZNA   27

Nadzór nad zakażeniami

szczepów oraz wymiany elemen-
tów genetycznych warunkujących 
oporność, a  w  konsekwencji – do 
powstawania szczepów wieloleko-
opornych. Charakterystyczną cechą 
zakażeń szpitalnych jest nierzadko 
identyfikowana wielolekooporność 
czynnika etiologicznego. Ocenia 
się, że ponad 25 tysięcy pacjentów 
w  krajach Unii Europejskiej (UE) 
umiera rocznie z  powodu zakażeń 
wywołanych przez wielolekoopor-
ne bakterie (ReAct/ECDC/EMEA 
joint technical report. ECDC, 2009). 
Analizując lekowrażliwość wybra-
nych grup bakterii będących przy-
czyną zakażeń szpitalnych w Polsce 
stwierdzono między innymi, że aż 
73% szczepów Klebsiella spp. i 16% 
szczepów E. coli nie wykazuje wraż-
liwości na cefalosporyny trzeciej ge-
neracji, natomiast w  przypadku P. 
aeruginosa – 34% szczepów nie jest 
wrażliwych na karbapenemy (Point 
prevalence survey. ECDC, 2013).

Rezerwuarem chorobotwór-
czych bakterii w  szpitalu są nie 
tylko chorzy pacjenci lub personel, 
w  tym bezobjawowi nosiciele, ale 
również otaczające środowisko. 
Mikrobiologiczne badania prowa-
dzone w  środowisku szpitalnym 
wykazały, że takim rezerwuarem 
są zanieczyszczone powierzchnie 
pomieszczeń, mebli i  przedmio-
tów, a  także powietrze oraz woda. 
Bakterie takie jak oporny na me-
tycylinę S.  aureus oraz wankomy-
cynooporne enterokoki mogą prze-
żyć na suchych powierzchniach 
nawet ponad miesiąc (J Hosp In-
fect, 2004;65:50-4). Badania śro-
dowiskowe w  salach pacjentów 
ujawniły, że najbardziej skażone 
są poręcze łóżek, a następnie – rę-
kawy do mierzenia ciśnienia krwi, 
stoliki i sedesy. Chociaż powietrze 
stanowi środowisko niesprzyjające 
żywotności bakterii, udział powie-
trza w  rozprzestrzenianiu zakażeń 

szpitalnych jest oceniany na 10% 
do 33% wszystkich endemicznych 
zakażeń szpitalnych (Indoor Built 
Environ, 2003;12:9-18). Chorobo-
twórcze bakterie obecne w wodzie 
są częstą przyczyną zakażeń szpi-
talnych u  pacjentów o  obniżonej 
odporności, noworodków i pacjen-
tów oddziału intensywnej terapii 
(Curr Infect Dis Rep, 2000:490-6). Na 
przykład woda stosowana do mycia 
oraz w łaźni wodnej do podgrzewa-
nia komponentów krwi okazała się 
rezerwuarem P. aeruginosa, który 
wywołał zakażenie u noworodków 
na oddziałach intensywnej terapii. 
Ze względu na udokumentowany 
wpływ środowiska szpitalnego, 
jako rezerwuaru chorobotwórczych 
bakterii, na rozprzestrzenianie za-
każeń szpitalnych, konieczne jest 
przestrzeganie procedur higienicz-
nych, zapewniających odpowiednią 
czystość mikrobiologiczną środo-
wiska szpitalnego.

Rękawice chronią i pielęgnują  
Twoje dłonie

Gloves – protect and nurse your hands
Karol Panowicz  

Dyrektor Administracyjno-Handlowy Medasept Sp.z o.o.

Słowa kluczowe: rękawice nitrylowe, ochrona, witamina E, Aloe Vera
Key words: nitrile gloves, protection, vitamin E, Aloe Vera

Jeśli oceniasz stan skóry swo-
ich rąk na wymagający interwen-
cji, nawilżaj i odżywiaj ją. Skóra 
pełni ważne funkcje biologiczne 
w  zakresie ochrony przed wpły-
wem czynników fizycznych, che-
micznych i  szkodliwych czyn-
ników biologicznych, ale także 

cego. Zmień również rękawice na 
medaSept aloevit PF®.

Jeśli masz zdrowie i  piękne 
dłonie, poświęcasz im wiele cza-
su – zainteresujesz się zapewne 
rękawicami medaSept aloevit 
PF®, które pomogą Ci zachować 
zdrowy wygląd skóry rąk oraz 

Spójrz na swoje spracowane dłonie i oceń ich stan.
S	Czy skóra jest jędrna i gładka, czy jednak wysuszona, a może popękana?
S	Czy Twoje paznokcie się zdrowe, czy pękają i rozdwajają się?
S	Czy dbasz o swoje ręce w pracy? Czy je nawilżasz i dożywiasz? 
S	Czy masz czas na zabiegi pielęgnacyjne dla swoich rąk?
S	Czy Twoim dłoniom nie należy się odrobina luksusu?

bierze udział w procesach związa-
nych z naszym układem immuno-
logicznym. Używanie różnego ro-
dzaju rękawic ochronnych może 
wpływać na zaburzenia związane 
z barierą ochronną skóry. Stąd po 
każdej zmianie rękawic – umyj 
ręce i użyj kremu ochronno-koją-
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dodatkowo będą ją pielęgnować. 
Odpowiednio dobrana i  staranna 
codzienna pielęgnacja pomaga 
zachować nie tylko zdrowie, ale 
i  naturalny, funkcjonalny wy-
gląd skóry przez wiele lat pracy 
w ochronie zdrowia.

Nitrylowe bezpudrowe rękawice 
diagnostyczne i  ochronne meda-
Sept aloevit PF® to rękawice, któ-
re nie tylko zapewniają najwyższą 
klasę ochrony przed mikroorgani-
zmami i  środkami chemicznymi, 
ale poprawiają również kondycję 
skóry rąk. Kondycja i wygląd skó-
ry rąk mają kluczowe znaczenie 
nie tylko w zakresie ogólnego sta-
nu zdrowia, ale właściwie prowa-
dzonych zabiegów dezynfekcyj-
nych związanych z zapewnieniem 
bezpieczeństwa epidemiologiczne-
go osób hospitalizowanych, gdzie 
ręce stanowią bezpośrednia drogę 
transmisji szkodliwych czynników 
biologicznych w  tym czynników 
alarmowych. Dłonie ze zdrową 
skórą, to również chluba każdej 
kobiety, pozytywnie wpływająca 
na atrakcyjność.

Wewnętrzna pielęgnacyjna war-
stwa rękawic medaSept aloevit 
PF® zawierająca ekstrakt z aloesu 
(Aloe Vera) zapewnia właściwe 
nawilżenie. Dodatek witaminy E, 
uznanej jako „witamina młodości” 

oraz silny antyoksydant, 
wpływa na opóźnianie 
procesu starzenia się skó-
ry. Skóra rąk jest nawil-
żona, wygładzona i  zre-
generowana, co zapewnia 
w  sposób istotny ograni-
czanie do minimum wy-
stępowania u  personelu 
medycznego atopowego 
zapalenia skóry oraz in-
nych chorób skóry, w tym 
chorób zawodowych skóry u  pra-
cowników ochrony zdrowia.

Zalety rękawic medaSept alo-
evit PF®:
–	 Rękawice nitrylowe, nie posiada-

ją protein lateksu, są odpowiednie 
dla osób uczulonych na lateks

–	 Rękawice bezpudrowe, nie po-
wodują mechanicznych mikro-
uszkodzeń naskórka

–	 Najwyższa kategoria ochrony 
przed mikroorganizmami i środ-
kami chemicznymi (cat. III) – 
rękawice przebadane metodo-
logią europejską (EN 374) oraz 
amerykańską (ASTM)

–	 Warstwa z  Aloe Vera posada 
właściwości łagodzące, nawil-
żające oraz wspomagające goje-
nie się mikropęknięć i ran

–	 Witamina E opóźnia proces 
starzenia się skóry, regeneruje 
i wygładza ją

–	 Tekstura na końcach palców 
zapewnia doskonałe czucie, 
chwytność i komfort pracy

–	 Atrakcyjny wyróżniający się 
fioletowy kolor rękawic

–	 Opakowania zawierające 100 
lub 200 sztuk rękawic

–	 Szeroki wachlarz rozmiarów: 
XS (5–6), S (6–7), M (7–8), 
L (8–9), XL (9–10)

–	 Równomiernie rolowany man-
kiet ułatwia zakładanie rękawic

–	 Rękawice jednorazowe – mini-
malizują ryzyko zakażeń

–	 Jakość rękawic potwierdzona 
przez niezależną jednostkę no-
tyfikowaną oraz medaSept

Zachęcamy do kontkatu  
(www.medaspet.pl)  

współpracy i osobistego  
sprawdzenia rękawic  
medaSept® aloevit PF

Nadzór nad zakażeniami

Opakowanie medaSept® aloevit PF

Odleżyny występują u chorych 
każdego oddziału szpitalnego 
i w każdym wieku, są zdarzeniem 
niepożądanym zwiększającym 

nie tylko koszty leczenia, ale 
także występowanie zachoro-
walności na zakażenia szpitalne 
związane ze skórą i  tkankami 

miękkimi. (Brońska K. Szpitalny 
system zapobiegania i  zwalcza-
nia zakażeń szpitalnych. Pielę-
gniarka Epidemiologiczna 2011, 

Strategie zapobiegania odleżynom 
w praktyce klinicznej

Agnieszka Witkowska-Dopieralska, Piotr Dopieralski  
Empireum

Słowa kluczowe: Profilaktyka odleżyn, ocena ryzyka zagrożenia, monitorowanie liczbowe

Profilaktyka odleżyn (łac. decubitus), jako ran przewlekłych, jest zagadnieniem wielowymiarowym i sta-
le związanym z poszukiwaniem efektywnych sposobów zapobiegania ranom odleżynowym (Szewczyk 
M., Sapota M., Jawień A., et al. Zalecenia dotyczące profilaktyki i leczenia odleżyn. Leczenie ran 2010, 
7 (3–4) 79–106).
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4(47), 8–12) oraz Różalska B. 
Micota B. Budzyńska A., Sa-
dowska B., Biofilmowy mikro-
biom skóry w zdrowiu i chorobie. 
Aspekty badawcze z  zakresu in-
żynierii tkankowej. Forum Zaka-
żeń 2013, 4(2), 105–110).

Na powstanie odleżyn mają 
wpływ takie czynniki jak stan 
ogólny, otyłość, unieruchomie-
nie, nietrzymanie stolca i  mo-
czu, higiena ciała, cukrzyca, 
stan ogólny skóry, czynniki me-
chaniczne itp. (Salik K. Higiena 
ciała pacjenta unieruchomione-
go/leżącego – punkty krytyczne. 
Pielęgniarka Epidemiologiczna 
2015, 3(62), 20–21) oraz (Pielę-
gnacja skóry i rany. Zeszyt VII, 
PSPE, Katowice 2011).

W celu właściwej obserwacji 
stopnia zaawansowania odle-
żyn i  racjonalnego ich leczenia 
wprowadzono pięciostopniowy 
podział według Torrancea (stop-
nie I do V). Stopień I i II – bled-
nące i  nieblednące zaczerwie-
nienia, stopień III – uszkodzenie 
pełnej grubości skóry do granicy 
z  tkanką podskórną, stopień IV 
– uszkodzenie obejmuje skórę 
i  tkankę podskórną, stopień V – 
zaawansowana martwica rozpo-
ściera się do powięzi i  mięśni. 
(Rosińczuk J., Uchmanowicz 
I., Odleżyny – profilaktyka i  le-
czenie. Wydawnictwa Continuo, 
2014 Wrocław) oraz Wizner B. 
Odleżyny – postępowanie pro-
filaktyczne i  leczenie odleżyn 
w świetle wytycznych i EBM. Ge-
riatria 2015,1, 7–10).

Obecnie istnieje wiele produk-
tów, które ułatwiają realizację 
programu profilaktyki u chorych 
z rozpoznanym zagrożeniem lub 
pomagają w  leczeniu odleżyn. 
Trzeba jednak pamiętać, że sprzęt 
jest tylko jednym z  elementów, 
a najważniejsza jest troska o pa-
cjenta w postaci pielęgnacji skóry 
i racjonalna praca personelu me-
dycznego, który dokonuje oce-
ny ryzyka zagrożenia powstania 

odleżyn oraz planuje i  realizuje 
działania w stosunku do konkret-
nego pacjenta. Monitorowanie 
liczbowe oceny ryzyka powsta-
nia odleżyny opiera się na ska-
lach Norton, Waterlow, Bradena 
czy Douglasa (Kruk-Kupiec G. 
Zalecenia Konsultanta Krajowe-
go w  dziedzinie Pielęgniarstwa 
w sprawie prowadzenia profilak-
tyki odleżyn u  pacjentów hospi-
talizowanych).

W praktyce pielęgniarki epi-
demiologicznej dostępne są też 
inne, złożone metody statystycz-
ne analizujące rolę różnych czyn-
ników ryzyka oraz ryzyka wystą-
pienia zdarzenia niepożądanego. 
Skale liczbowe oceny około-
operacyjnego ryzyka zakażenia 
rany u  chorych onkologicznych 
i  pacjentów chirurgicznych są 
uznanymi narzędziami służący-
mi do badania zachorowalności 
i zachorowalności skumulowanej 
czyli prawdopodobieństwa naby-
cia choroby lub zakażenia w wy-
branych populacjach pacjentów 
jak np. skala RSSIC (Risk of 
Surgical Site Infection in Cancer) 
(M. Malara, B. Ziółkowska, G. 
Ziółkowski Ryzykować, mierzyć, 
oceniać i decydować. Forum Za-
każeń 2015, 6(15), 5–12). 

Sukces w  postaci braku odle-
żyn u  osób, które mają ograni-
czony całkowicie bądź częściowo 
ruch polega na pracy zespołowej 
i jest ściśle związany z edukacją 
i  odpowiednim zarządzaniem 
personelem medycznym oraz do-
stępnymi zasobami sprzętowy-
mi. Idealny model profilaktyki 
i  leczenia odleżyn to: przeszko-
lony i  przekonany do procedur 
szpitalnych personel medyczny 
szczególnie w  zakresie higieny 
rąk i  oceny ryzyka zagrożenia, 
wsparcie kadry zarządzającej, 
profesjonalny sprzęt oraz pro-
gramy edukacji dla rodzin pa-
cjentów. (Crouzet T., Czyste ręce 
ratują życie. AlfaMedica Press 
2015, Bielsko-Biała).

Często pojawia się problem 
zbyt małej ilości personelu me-
dycznego. Wówczas zdolności 
organizacyjne we wprowadzeniu 
odpowiedniego systemu profi-
laktyki u chorych z rozpoznanym 
zagrożeniem oraz profesjonalne 
produkty są bardzo pomocne.

Czy wystarczy sam materac 
przeciwodleżynowy?

Materace przeciwodleżynowe 
stanowią jeden z elementów pro-
fesjonalnego programu profilak-
tyki, a ich zadaniem jest wyelimi-
nowanie lub zminimalizowanie 
oddziaływania czynników, które 
stanowią bezpośrednią przyczy-
nę powstawania odleżyn, czyli: 
sił nacisku, ścinających, tarcia 
oraz zapewnienie odpowiednie-
go mikroklimatu i  dostępu po-
wietrza.

Kluczowym aspektem jest 
dobór odpowiedniego rodzaju 
materaca do stanu konkretnego 
pacjenta. Na rynku dostępnych 
jest wiele rozwiązań, które warto 
przeanalizować.

Materace piankowe, zwane 
inaczej pasywnymi, dopasowu-
ją się do kształtu ciała pacjenta 
i  redystrybuują jego ciężar na 
dużej powierzchni redukując 
ucisk. Należy jednak pamiętać, 
że funkcjonalność tego typu pro-
duktów jest ograniczona parame-
trami zastosowanych materiałów, 
a  w  szczególności twardością 
i gęstością pianki. Konsekwencją 
braku możliwości dokonywania 
indywidualnych ustawień są wą-
skie przedziały wagowe pacjen-
tów, u których materace pianko-
we realizują funkcję związaną 
z  profilaktyką odleżyn. W  celu 
zwiększenia efektu redystrybu-
cji w produktach tych stosuje się 
profilowane powierzchnie z  na-
cięciami i zróżnicowane gęstości 
pianek w  różnych strefach uci-
sku. Przy decyzji o  zastosowa-
niu materacy piankowych czę-
stą przesłanką jest zapewnienie 
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pacjentowi lepszego komfortu 
leżenia, który sprzyja szybszej 
rekonwalescencji. Materace te 
sprawdzają się w  profilaktyce 
odleżyn 1 i 2 stopnia.

Powietrzne materace sta-
tyczne występują w  wersji 
z  pompą do napełniania mate-
raca i  regulacji ciśnienia w  ko-
morach lub w wersji bez pompy, 
z  wbudowanymi systemami au-
tomatycznego dostosowania ci-
śnienia. Funkcjonalność ta daje 
możliwość dopasowania usta-
wień i  parametrów materaca do 
wagi i  ułożenia indywidualnego 
pacjenta. Przedział wagowy pa-
cjentów, u  których można sto-
sować tego rodzaju rozwiązania 
jest dużo większy niż w przypad-
ku materacy piankowych. Roz-
wiązania te dobrze sprawdzają 
się u  pacjentów otyłych. Takie 
materace, w zależności od mode-
lu, są dedykowane do stosowania 
w profilaktyce i leczeniu odleżyn 
od 2 do 3 stopnia włącznie. Po-
wietrzne materace statyczne za-
pewniają bardzo wysoki komfort 
pacjentom, możliwość dokony-
wania indywidualnych ustawień 
i  nie powodują wychładzania 
pacjenta, co stanowi istotną ko-
rzyść w porównaniu z systemami 
zmiennociśnieniowymi.

Materace zmiennociśnienio-
we (dynamiczne) są rozwiąza-
niem najczęściej stosowanym 
w  profilaktyce i  leczeniu odle-
żyn. Rzędy komór powietrznych 
napełniają się na przemian (co 2 
lub co 3) w  określonym cyklu, 
najczęściej 10 min., powodując 
zmianę punktów podparcia i  za-
pewniając w  ten sposób krótko-
trwałą redukcję lub eliminację 
ucisku. Materace zmiennociśnie-
niowe, w  zależności od rodzaju 
i  modelu, mogą być stosowane 
w profilaktyce i leczeniu odleżyn 
u pacjentów z odleżynami od 2 do 
4 stopnia.

Tego typu rozwiązania dają 
możliwość regulowania ciśnie-

nia w  komorach, zapewniając 
w  ten sposób pewną redukcję 
ucisku, jednak z racji ogranicze-
nia powierzchni podparcia jest 
ona dużo mniejsza niż w  przy-
padku rozwiązań statycznych. 
Niepożądanym efektem stoso-
wania systemów zmiennoci-
śnieniowych jest wychłodzenie 
pacjenta, które przebiega w spo-
sób ciągły, w  wyniku wymiany 
powietrza pomiędzy materacem 
a  otoczeniem. W  konsekwencji 
pacjent cały czas leży na chłod-
niejszej powierzchni i  ogrzewa 
ją swoim ciałem. Wychłodzenie 
pacjenta, szczególnie z  różny-
mi niedoborami żywieniowymi, 
jest czynnikiem, który nie sprzy-
ja rekonwalescencji. Pewnym 
niebezpieczeństwem, zwłaszcza 
w  przypadku produktów niższej 
jakości, jest możliwość pojawie-
nia się punktów wysokiego uci-
sku, co wynika z faktu wykorzy-
stywania mniejszej powierzchni 
podparcia niż w  rozwiązaniach 
statycznych. Często spotykanym 
zarzutem jest też ograniczenie 
poczucia komfortu pacjenta wy-
nikające z ciągłych zmian ciśnie-
nia w komorach.

Ciekawą i  rozwijająca się 
grupą materacy, są rozwiąza-
nia, które łączą zalety syste-
mów statycznych i  dynamicz-
nych (zmiennociśnieniowych). 
W  tego rodzaju produktach, ko-
mory otoczone są konstrukcją 
piankową, a  efekt wychłodzenia 
i  dyskomfortu jest minimali-
zowany, ponieważ pacjent nie 
ma bezpośredniego kontaktu 
z  komorami powietrznymi. Ta-
kie rozwiązania sprawdzają się 
u pacjentów wrażliwych i odczu-
wających dolegliwości bólowe. 
Niektóre modele materacy z  tej 
grupy asortymentowej posiadają 
klinicznie potwierdzone właści-
wości łagodzenia bólu.

Istotnym aspektem, który 
należy uwzględnić pod kątem 
zapewnienia pacjentowi odpo-

wiedniego mikroklimatu jest ro-
dzaj pokrowca jaki zastosowano 
w materacu. Najlepszym rozwią-
zaniem są pokrowce poliureta-
nowe, paroprzepuszczalne, które 
stanowią jednocześnie barierę 
dla płynów i bakterii. Optymalny 
współczynnik paroprzepuszczal-
ności pokrowca odpowiada za 
odprowadzenie wilgoci i  utrzy-
manie skóry pacjenta w  stanie 
suchym. Istotna jest także moż-
liwość dezynfekcji powierzch-
niowej i prania pokrowca, w celu 
zapewnienia odpowiedniego 
standardu higieny.

Niezależnie od tego jak dobry 
materac zastosujemy, koniecz-
ne jest również realizowanie 
zmiany pozycji pacjenta w okre-
ślonych odstępach czasowych 
i  odpowiednie pozycjonowanie. 
Zgodnie z przewodnikiem EPU-
AP (European Pressure Ulcer 
Advisory Panel www.epuap.org), 
częstość zmiany pozycji pacjen-
ta powinna być uzależniona od 
stanu skóry, poziomu aktywno-
ści, ogólnego stanu zdrowia pa-
cjenta i  jego poczucia komfor-
tu. Arystoteles powiedział, że 
„Ruch jest życiem – życie jest 
ruchem”.  Żeby dobrze zrozu-
mieć w  jakiej sytuacji jest pa-
cjent, który nie może się ruszać, 
wskazane jest samemu pozostać 
w całkowitym bezruchu na jakiś 
czas. Wystarczy 5 minut ekspe-
rymentu. Przekonamy się, że jest 
to trudne i nieprzyjemne.

Zmiana pozycji jest integral-
nym elementem profilaktyki i le-
czenia odleżyn. Profesjonalny 
sprzęt w  postaci pozycjonerów, 
pomaga w  codziennej pielęgna-
cji pacjenta zagrożonego ryzy-
kiem odleżyn. Istotny jest kształt 
pozycjonerów i  możliwość ich 
dezynfekcji oraz odporność na 
odkształcanie. Pozycjonery z ni-
skiej jakości pianki, bez odpo-
wiednich pokrowców, są trudne 
do dezynfekcji i  twardnieją pod 
wpływem światła. Po jakimś 
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czasie to ciało pacjenta musi się 
do nich dopasować, a nie odwrot-
nie. Optymalnym rozwiązaniem 
są pozycjonery z  wypełnieniem 
piankowym lub piankowo-w-
łókninowym, umieszczone w spe-
cjalistycznych paroprzepusz-
czalnych – „oddychających” 
pokrowcach poliuretanowych, 
które stanowią jednocześnie ba-
rierę dla płynów i  bakterii. Ta-
kie rozwiązania chronią pacjenta 
przed maceracją skóry, zapewnia-
ją odpowiedni poziom odprowa-
dzenia wilgoci i  zapewniają wy-
soki standard higieny.

Kreatywnym i  prostym roz-
wiązaniem są kliny, które moż-
na wykorzystać do uzyskania 
pozycji bocznej 30 stopni (zdję-
cie 1). Kliny można włożyć pod 
materac lub pod prześcieradło. 
Dzięki temu realizujemy zmianę 
miejsca ucisku, ale nie ruszamy 
bezpośrednio i nie dotykamy pa-
cjenta. Wówczas zmiana pozycji 
nie wymaga budzenia pacjenta. 
Poza tym każdy człowiek ma 
inny stopień tolerancji na dotyk 
obcych osób. Dla niektórych 
pacjentów będzie to stresująca 
sytuacja powodująca napięcie. 
Kliny wykorzystuje się także do 
odciążenia okolicy kości krzyżo-
wej poprzez odpowiednie unie-
sienie nóg (zdjęcie 2 i 3). Wałki 
różnej długości i szerokości sto-

sujemy do pozycji bocznych lub 
pół-bocznych. Poduszki służą do 
uzyskiwania pozycji ułatwiają-
cych oddychanie lub do unosze-
nia kończyn górnych lub dolnych 
zgodnie z  zaleceniami lekarza 
prowadzącego lub rehabilitanta. 
Ciekawym rozwiązaniem jest 
poduszka wielokomorowa, któ-
rą można wykorzystać na wiele 
kreatywnych sposobów (zdjęcie 
4 i  5). Pozycjonery pomagają 
również w rehabilitacji łóżkowej 
pacjenta. Stosowanie pozycjone-
rów zapewnia komfort pacjen-
towi, czasami pozwala przespać 
całą noc i  zregenerować się. 
Zmiana pozycji pacjenta pozwa-
la zwiększać sprawność ruchową 
i powoli nabierać sił do częścio-
wego lub całkowitego wyzdro-
wienia. Niezwykle ważne jest 
również informowanie pacjenta, 
co będzie się z nim działo. Jeśli 
osoba jest choć trochę świado-
ma i ma poczucie swojego ciała, 
warto powiedzieć jej jak zmie-
niamy pozycję i  dlaczego to ro-
bimy, utrzymując z  nią kontakt 
wzrokowy. Wówczas pacjent 
czuje się o wiele bezpieczniej.

Rekomendacje i  wybrane do-
wody naukowe w  zakresie klu-
czowych elementów profilakty-
ki odleżyn zwracają szczególną 
uwagę na prawidłową pielęgnację 
skóry, zmianę ułożenia pacjenta 

i  udogodnienia, postępowanie 
dietetyczne oraz zastosowanie 
materacy przeciwodleżynowych. 
Coraz więcej dowodów (NPU-
AP – National Pressure Ulcer 
Advisory Panel, EPUA – Eu-
ropean Pressure Ulcer Advisor 
oraz NICE-National Institute 
for Clinical Excellence) po-
twierdza skuteczność stosowa-
nia materacy odleżynowych 
w obszarze prewencji odleżyn. 
(Wytyczne Pressure Ulcer Pre-
vention and Treatment Clinical 
Practice Guidelines).

2

3

4

5

1
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Definicja
Przyczyny

Według definicji Amerykańskiego Krajowego 
Instytutu Zdrowia i Bezpieczeństwa Zawodo-
wego (NIOSH) niebezpieczny lek to każdy lek, 
który posiada co najmniej jedno z następują-
cych właściwości: rakotwórczość, teratogen-
ność, toksyczność rozwojową lub rozrodczą 
u ludzi, działanie toksyczne małych dawek leku 
na narządy u ludzi lub zwierząt, genotoksycz-
ność, oraz nowe leki, które naśladują istniejące 
niebezpieczne leki pod względem struktury 
lub toksycznego działania [NIOSH 2004]. Wykaz 
niebezpiecznych leków obejmuje 136 pozycji, 
w tym:
n	 Leki chemoterapeutyczne/ cytotoksyczne
n	 Antybiotyki/ Leki przeciwwirusowe
n	 Leki produkowane metodami inżynierii  
	 genetycznej
n	 Przeciwciała monoklonalne
n	 Leki genetyczne i hormonalne
n	 Inne produkty lecznicze

Przyczyny
Niniejsza prezentacja przedstawia w zarysie 
przyczyny skażeń substancjami chemicznymi.

Kromhout i wsp. twierdzą, że dokładna przy-
czyna lub droga tego typu ekspozycji jest 
niejasna [Kromhout et al. 2000], jednak w li-
teraturze znajdujemy odwołania do dwóch 
podstawowych dróg narażenia: przezskórnej 
[Valanis et al. 1993a, b] i aerozolowej
[Kromhout et al. 2000].

Skażenie przezskórne
W wielu obszarach zaobserwowano występo-
wanie zanieczyszczeń, które mogą prowadzić 
do skażenia przezskórnego, zwanego też 
„dotykowym”.
n	 powierzchnie fiolek [Mason et al. 2003],
n	 powierzchnie opakowań leków [Schmaus  
	 et al. 2002],
n	 proces przygotowywania leków, takich jak  
	 cyklofosfamidy [Fransman et al. 2004]
n	 oraz styczność z płynami ustrojowymi  
	 pacjentów przyjmujących cytostatyki  
	 [Fransman et al. 2004, Kromhout et al. 2000].
Obecność zanieczyszczeń w tych obszarach 
sugeruje, że przygotowywanie leków cytosta-
tycznych, jak również manipulowanie fiolkami, 
opakowaniami leków i płynami ustrojowymi 
pacjentów prowadzi do skażenia. Inne przy-
czyny skażenia, uwzględniane przez władze 
regulacyjne, takie jak NIOSH, obejmują niewy-
starczającą dekontaminację wycieków, przygo-
towywanie zestawów do wlewów dożylnych, 
sporządzanie leków poza apteką szpitalną oraz 
niewłaściwy dobór produktów [NIOSH 2004].

Definicja
Termin skażenie substancjami chemicznymi 
oznacza niezamierzone wyeksponowanie 
personelu medycznego na działanie niebez-
piecznych leków.

Skażenia  
substancjami chemicznymi
Zapobieganie ryzykom w terapii infuzyjnej

Rys. 1: Skażenie w trakcie przygotowywania zestawu infuzyjnego
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Skażenie aerozolami
Niektóre instytucje (np. NIOSH)uznają wystę-
powanie skażenia aerozolami podczas spo-
rządzania i podaży leków; tego typu skażenia 
były również opisywane w literaturze [Neal 
et al. 1983, NIOSH 2004, Sessink 1994]. Istnie-
ją jednak badania, według których skażenie 
aerozolami nie zostało udowodnione. Zasuge-
rowano, że jest to spowodowane stosowaniem 
nieodpowiednich wartości granicznych wykry-
walności. [Larson et al. 2003].

Rys. 2: Skażenie aerozolem podczas przygotowywania leku

„Wyniki pokazują, że technicy farmaceutycz-
ni i pielęgniarki onkologiczne eksponują 
swoją skórę na działanie cyklofosfamidów”. 
[Fransman et al. 2004]

Skażenia substancjami chemicznymi
Zapobieganie ryzykom w terapii infuzyjnej

Zagrożenia

Kontakt ze skórą podczas:

n	 Kontaktu z powierzchnią fiolek
n	 Kontaktu z powierzchnią  
	 opakowań
n	 Kontaktu z płynami ustrojowymi  
	 pacjentów
n	 Rozlań / wycieków
n	 Przygotowania zestawów  
	 do wlewów dożylnych

Kontakt z aerozolem podczas:

n	 Przygotowywania leków
n	 Podawania leków

Konsekwencje

Skutki skażenia substancjami chemicznymi 
uzależnione są od typu stosowanego leku. 
Z tego względu, zasadne jest rozróżnienie 
między skażeniem toksycznym  
i nietoksycznym.

Skażenie nietoksyczne

Ekspozycja na leki nietoksyczne, takie jak nie-
które antybiotyki, również niesie za sobą pew-
ne konsekwencje; wykazano, że wywoływała 

zapalenie skóry [Gielen and Goossens 2001] 
i nadwrażliwość [AFS 2005], co może skutko-
wać obniżeniem wydajności pracy.

Skażenie toksyczne

1. Ostre objawy
Charakterystyki leków stanowią podstawowe 
źródło informacji na temat ich niepożądanych 
działań, dlatego też należy regularnie się do 
nich odwoływać.
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„Zaobserwowano statystycznie znaczące 
powiązanie pomiędzy poronieniem a zawo-
dową ekspozycją na środki antyneoplastycz-
ne w pierwszym trymestrze ciąży.” [Selevan 
et al. 1985]

Skażenia substancjami chemicznymi
Zapobieganie ryzykom w terapii infuzyjnej

Konsekwencje

Twierdzi się, na przykład, że stosowanie leku 
Paclitaxel powoduje ostre objawy obejmują-
ce nudności, łysienie i bradykardię [Paclitaxel 
SmPC 2010].
Badania wykazują znaczący wzrost wystę-
powania podobnych ostrych symptomów 
zarówno wśród osób z grup kontrolnych jak 
i pacjentów leczonych środkami antyneopla-
stycznymi (np. biegunka, podrażnienie gardła, 
wysypki skórne) [McDiarmid et al.1988, Valanis 
et al. 1993a]. Jednak podstawowym ostrym 
objawem jest mutagenność. Badania wykryły 
różnorodne czynniki mutagenności, takie jak 
wymiana chromatyd siostrzanych lub aberracje 
chromosomowe [Falck et al. 1979, Sarto et al. 
1990]. Ponieważ poekspozycyjna mutagen-
ność chromosomalna jest z natury stochastycz-
na [Health Counsel 1994], to nawet jedna mała 
cząsteczka może wywołać mutację. Z tego 
względu, władze regulacyjne nie określają war-
tości progowych, poniżej których ekspozycja 
byłaby akceptowalna.

2. Przewlekłe objawy
Rakotwórczość
Podczas gdy mutagenność jest sama w sobie 
ostrym działaniem niepożądanym, to dodatko-
wo może prowadzić do rozwoju przewlekłych 
chorób nowotworowych. Wykazane powiąza-
nie pomiędzy ekspozycją na duże dawki leków 
cytotoksycznych i występowaniem wtórnych 
nowotworów złośliwych, spowodowało za-
klasyfikowanie wielu środków antyneopla-
stycznych przez Międzynarodową Agencję 
Badań nad Rakiem (IARC) do grupy 1 związków 

chemicznych (rakotwórcze dla ludzi). Stocha-
styczny charakter działania rakotwórczego 
powoduje, że nawet niewielkie dawki, jak np. 
te wykryte podczas skażenia, stanowią zagro-
żenie. Badania stwierdzające istnienie takiej 
zależności są niekiedy podważane pod kątem 
statystycznym, ze względu na niską częstość 
występowania nowotworów w danej populacji 
i ograniczone liczby osób poddanych bada-
niom. Nie mniej jednak, Sessink wyliczył, że 
teoretyczne ryzyko zachorowania na białaczkę 
przez pracownika służby zdrowia w okresie 
całego życia wynosi 95-475 na milion [Sessink 
et al. 1995].
Skov wskazuje na zwiększone ryzyko zachoro-
wania na białaczkę i chłoniaka nie-Hodgkinow-
skiego wśród personelu szpitalnego [Skov et al. 
1992].

Wpływ na układ rozrodczy
Badania wykazują zwiększoną częstość wyste-
powania poronień samoistnych [Selevan et al. 
1985, Stücker et al. 1990, Valanis et al. 1999], 
jak też teratogenności [Hemminki et al. 1985].

Inne przewlekłe skutki
Inne potencjalne skutki ekspozycji na tok-
syczne leki, według Sotaniemiego, obejmują 
przewlekłe uszkodzenie wątroby i zwłóknienia 
[Sotaniemi et al. 1983].
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Rys. 3: Przyczyny skażenia substancjami chemicznymi i potencjalne skutki skażenia.

Rys. 4: Oszacowanie ewentualnych dodatkowych kosztów ponoszonych w związku z powikłaniami w wyniku 
skażenia substancjami chemicznymi.

Skażenia substancjami chemicznymi
Zapobieganie ryzykom w terapii infuzyjnej
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cierpiący na chorobę skóry związaną z wykony-
waną pracą byli zmuszeni skorzystać ze zwol-
nienia lekarskiego (21%) lub musieli zmienić 
zawód (21%) [Mälkönen 2009]. Zmniejszenie 
wydajności personelu oraz szkolenie nowych 
pracowników w miejsce tych, którzy odeszli 
z pracy, stanowią dwa dodatkowe czynniki 
kosztowe, o których nie wolno zapomnieć.

Innym przykładem powikłania, które prowa-
dzi do utraty wydajności jest choroba nowo-
tworowa; przykładowo, w Wielkiej Brytanii, 
pacjentom przysługuje ustawowe zwolnienie 
lekarskie do 28 tygodni, w trakcie którego 
otrzymują zasiłek chorobowy w wysokości 
79,15 £ (90 €) na dzień [Macmillan cancer sup-
port 2010].

Analogicznie, koszty ponoszone przez szpital 
w związku z zaburzeniami układu rozrodczego, 
takimi jak poronienie, dotyczą urlopu okolicz-
nościowego (przyznawanego z powodu śmier-
ci lub choroby w rodzinie), który przysługuje 
pracownikom służby zdrowia. Chociaż wymiar 
urlopu okolicznościowego może się znacząco 
różnić, to w wielu sektorach w Niemczech usta-
wowy minimalny urlop na okoliczność śmierci 
członka rodziny pierwszego stopnia pokre-
wieństwa wynosi 2 dni [IGBCE 2000].

Nietrudno sobie również wyobrazić, jak kosz-
towne konsekwencje prawne poniosą insty-
tucje służby zdrowia w przypadku powiązania 
omawianych tu problemów zdrowotnych z nie-
odpowiednimi procedurami bezpieczeństwa 
panującymi w środowisku pracy.

Omówione poniżej czynniki kosztowe zostały 
podzielone na koszty ponoszone
przez społeczeństwo i koszty ponoszone przez 
zakłady opieki zdrowotnej (patrz Rys. 4).

Koszty dla szpitala

Zgodnie ze standardowymi procedurami ope-
racyjnymi stosowanymi w szpitalach oraz pu-
blikowanymi wytycznymi, pracownicy służby 
zdrowia narażeni na skażenie muszą dokładnie 
umyć skażone miejsce wodą przez dziesięć 
minut. W przypadku przedostania się niebez-
piecznej substancji do oka, należy skonsulto-
wać się z okulistą [QuapoS 2003]. Do obniżonej 
wydajności należy dodać koszt środków myją-
cych, maści, opatrunków i leków stosowanych 
w celu złagodzenia ostrych skutków skażenia, 
takich jak biegunki.

Przypadki występowania zapalenia skóry 
i nadwrażliwości w wyniku wielokrotnej eks-
pozycji na leki nie były badane pod kątem 
powiązanych kosztów. Niemniej jednak Mäl-
könen stwierdził, że pracownicy służby zdrowia 

Skażenia substancjami chemicznymi
Zapobieganie ryzykom w terapii infuzyjnej

„The results showed that nurses exposed 
to antineoplastic agents at work were si-
gnificantly more likely to have urinary mu-
tagenicity, as compared to nonexposed 
nurses ... A significantly higher proportion of 
untoward pregnancy outcomes occurred in 
pregnancies with exposure to antineoplastic 
agents.” [Rogers and Emmett 1987]
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To musi być ostatni tekst w gazecie

Liczba zachorowań w  Polsce 
tylko w  pierwszym tygodniu lu-
tego przekroczyła 150 000 przy-
padków. Od pierwszego tygodnia 
stycznia 2016 roku, kiedy liczba 
zachorowań nieznacznie przekra-
czała 60 000, obserwowano stałe 
narastanie ilości zakażonych pa-
cjentów. Wraz z  rosnącą ilością 
zachorowań wzrastała również 
liczba hospitalizacji z  poziomu 
ponad 200 do ponad 600 w pierw-
szym tygodniu lutego.

Grypa jest chorobą również 
groźną dla życia pacjentów. Wraz 
ze wzrostem liczby zachorowań 
obserwowano również wzrost 
liczby zgonów – z  1 w  całym 
styczniu do 7 w pierwszym tygo-
dniu lutego.

Niezmiennie niekorzystnym 
zjawiskiem obserwowanym od 
wielu lat jest bagatelizowanie 
przez pacjentów zwłaszcza wcze-
snych objawów, kiedy grypa 
mylona jest często z  banalnymi 
przeziębieniami. W  wielu przy-
padkach utrudnia to lub całkowi-
cie uniemożliwia skuteczną tera-
pię antywirusową.

Przed lekarzami pierwszego 
kontaktu stoi poważne wyzwanie 
jakim jest wczesna i  precyzyjna 
diagnostyka, zwłaszcza zakażeń 
wirusem grypy grupy A/H1N1, 
które obarczone są zwiększoną 
ilością powikłań i większą śmier-
telnością. Zaniepokojenie pacjen-
tów budzą doniesienia medialne 

na temat zgonów z krajów ościen-
nych. W połowie stycznia media 
informowały o  51 śmiertelnych 
przypadkach na Ukrainie, jedno-
cześnie ukraińskie Ministerstwo 
Zdrowia informowało, że przy-
czyną rosnącej liczby zachoro-
wań i zgonów,  jest wirus grypy 
A, podtyp H1N1.

Szeroko zapamiętane doniesie-
nia z  okresu ostatniej pandemii 
w  2009 dodatkowo zwiększa-
ją niepokój pacjentów. Przypo-
mnieć należy, że według raportu 
GiS z lipca 2010 roku, od począt-
ku epidemii w Polsce na grypę A/
H1N1 zmarły aż 182 osoby [1].

Wiarygodność oceny klinicz-
nej prowadzonej przez lekarza 
na podstawie wywiadu i badania 
przedmiotowego jest dość ogra-
niczona. Peltola w interesującym 
badaniu przyprowadzonym na 
grupie ponad 2200 dzieci w wie-
ku poniżej 13 lat określił czu-
łość oceny (diagnozy) na 38%, 
co oznaczało, że na 100 chorych 
jedynie 38 zostało prawidłowo 
zdiagnozowanych, a  specyficz-
ność  (swoistość jako stosunek 
wyników prawdziwie ujemnych 
do sumy prawdziwie ujemnych 
i fałszywie dodatnich)  na 91%.

W świetle powyższego dostęp-
ność do szybkiej i  precyzyjnej 
diagnostyki grypy staje się oczy-
wista. Relatywnie szybką diagno-
stykę o  referencyjnej wiarygod-
ności zapewniają metody biologii 

molekularnej RT-PCR. W  2009 
roku przytaczany już raport GIS 
wskazywał jedynie 5 laboratoriów 
prowadzących tego typu badania. 
W latach późniejszych wszystkie 
Wojewódzkie Stacje Sanitarno-
Epidemiologiczne zostały wy-
posażone w niezbędny sprzęt do 
wykonywania tego typu badań. 
Oczywistym jest, że w  okresie 
epidemii/pandemii możliwości 
diagnostyczne nie odpowiadają 
faktycznym potrzebom, podobnie 
jak realna szybkość uzyskiwania 
wyników [1].

Zalecenia CDC dotyczące za-
stosowania szybkich testów dia-
gnostycznych w  kierunku grypy 
oraz interpretacji wyników, pole-
cają przeprowadzanie diagnostyki 
w każdym przypadku podejrzenia 
grypy u  pacjentów hospitalizo-
wanych [2]. Najbardziej efektyw-
nym sposobem skrócenia czasu 
otrzymania sprawozdania z ba-
dania diagnostycznego jest jego 
wykonywanie w miejscu opieki 
nad pacjentem.

Pandemia wirusa grypy A/
H1N1 w  2009 roku przyczyniła 
się istotnie do popularyzacji tzw. 
szybkich testów, umożliwiających 
wykrycie wirusa i określenie jego 
grupy (A lub B) w trakcie wizy-
ty ambulatoryjnej lub przy łóżku 
pacjenta.

Niska dostępność testów opar-
tych na metodzie RT-PCR oraz 
ich wysoka cena spowodowały 

BD Veritor – nowy, wiarygodny system  
do szybkiej diagnostyki grypy

New, reliable  system for POC influenza tests
lek. Sławomir Gondek

Słowa kluczowe: grypa, wirus A/H1N1, szybki test immunologiczny, wiarygodne wyniki
Key words: influenza, virus A/H1N1, rapid immunoassay test, reliable results

Grypa jako ostra choroba zakaźna układu oddechowego należy bez wątpienia do najlepiej po-
znanych chorób zakaźnych. Na zakażenie podatna jest praktycznie cała populacja, a w krajach 
o umiarkowanym klimacie okresy wyraźnego wzrostu liczby zachorowań wiosną i jesienią określa-
ne są często mianem sezonu grypowego.

Nadzór nad zakażeniami



40   Pielęgniarka EPIDEMIOLOGICZNA

rozpowszechnienie się tzw. tanich 
testów, najczęściej produkowa-
nych w Chinach. W krótkim cza-
sie zaczęły pojawiać się doniesie-
nia medialne na temat fałszywie 
dodatnich jak i  bardziej niebez-
piecznych fałszywie ujemnych 
wyników badań prowadzonych 
takimi testami [3]. Ponadto pro-
ducenci wątpliwej jakości testów 
najczęściej nie podają realnych 
danych na temat czułości i specy-
ficzności swoich produktów.

W odpowiedzi na powyższe 
problemy firma BD wprowadzi-
ła na rynek system diagnostycz-
ny BD Veritor™. Jest to szybki 
test immunochromatograficzny 
do bezpośredniego i  jakościo-
wego wykrywania antygenów 
nukleoproteinowych wirusa gry-
py typu A  i  B w  popłuczynach 
nosowo-gardłowych, aspiratach 
i wymazach na podłożu transpor-
towym, pobranych od pacjentów 
z objawami grypy [4].

BD Veritor™ pozwala na róż-
nicowanie pomiędzy antygenami 
wirusa grypy grupy A  i grupy B 
w  jednej próbce i  przy użyciu 
jednego urządzenia. Test nale-
ży wykorzystywać jako pomoc 
w  rozpoznaniu zakażeń wirusem 
grypy typu A i B [4].

W odróżnieniu od innych 
szybkich testów immunochro-
matograficznych w  systemie BD 
Veritor™ poprzez zastosowanie 
elektronicznego czytnika zobiek-
tywizowano odczyt zmian ko-
lorystycznych medium diagno-

stycznego. Pozwoliło to również 
na wykorzystanie i  precyzyjną 
ocenę próbek, których ocena wi-
zualna nie byłaby możliwa.

Testy mogą być przechowy-
wane w  temperaturze pokojowej 
i  nie potrzebują ogrzania 
przed użyciem. Przydatność 
do użycia gwarantowana 
przez producenta to 24 mie-
sięcy, co pozwala na wyko-
rzystanie jednego opako-
wania testów przez nawet 4 

sezony, jeżeli zużycie 
testów jest niskie.

BD Veritor™ po-
zwala na wykonanie testu 
w kierunku wykrycia wiru-
sa A i B z jednej próbki. Te-
sty mogą być wykorzysty-
wane zarówno u pacjentów 
dorosłych jak i dzieci. Czyt-
nik jest wystandaryzowany, 
nie musi być kalibrowany, 
jest również w  pełni bez-

przewodowy. Diagnostyka w wa-
runkach szpitalnych może być 
prowadzona zarówno w  oparciu 
o szpitalne laboratorium medycz-
ne jak i bezpośrednio przy łóżku 
pacjenta tzw. przyłóżkowe szyb-
kie testy laboratoryjne – point-
of-care (POCT), które pozwalają 
lekarzowi podjąć szybką decyzję 
terapeutyczną. W  tym ostatnim 
przypadku całkowity czas od po-
brania próbki do otrzymania wy-
niku wynosi przeciętnie mniej niż 
11 minut.

BD Veritor™ zapewnia wyso-
ką czułość i specyficzność, która 
była walidowana wg metody PCR 
(Tab. 1).

System BD Veritor™ pozwa-
la również na prowadzenie dia-
gnostyki w kierunku wirusa RSV 
i paciorkowca A (GAS). Niezbęd-

Tab. 1. Czułość i specyficzność systemu BD Veritor™
Wirus grupy A Wirus grupy B

Czułość 93,8% 98%
Specyficzność 97,9% 100%

nym i  dodatkowym elementem, 
na który należy zwrócić uwagę  
podczas pracy z tym urządzeniem 
jest wykonywanie okresowo kon-
troli jakości niskiego i wysokiego 
poziomu.

Jest niezwykle wygodny i pro-
sty w  użyciu. Czułość wyników 
sięga blisko 100%, co w porów-
naniu z innymi szybkimi testami 
na grypę, które są w  sprzedaży, 
czyni go najbardziej wiarygod-
nym na rynku, a  w  zestawieniu 
z umiarkowaną ceną pozwala na 
szerokie stosowanie.

Piśmiennictwo:
http://www.pis.gov.pl/userfiles/1.	
file/Departament%20Przeciwe-
pidemiczny/grypa%20H1N1/Ko-
munikatGrypa2331072010.pdf.
http://www.mp.pl/grypa/arty-2.	
kuly/wytyczne/show.html?i-
d=105844.
http://polska.newsweek.pl/szyb-3.	
kie-testy-na-grype-sa-nieskutecz-
ne,48893,1,1.html.
Insert produktu BD Veritor.4.	
Schabowski J., Nicer T., Mardaro-5.	
wicz G., „Przyłóżkowe” szybkie 
testy laboratoryjne – przydatność 
w podstawowej opiece zdrowot-
nej. Forum Medycyny Rodzinnej 
2008, 2(5), 358–364.
Mrózek B., Tomasik P., Sztefko 6.	
K., Badania w miejscu opieki nad 
pacjentem – wytyczne wg normy 
ISO 22870. Diagnostyka Labora-
toryjna 2013, 49(1), 49–52.
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Dezynfekcja endoskopów giętkich 
na bazie aktywnego tlenu

  koncentrat w płynie – działa bezpośrednio po sporządzeniu 
roztworu

   szerokie spektrum działania – skuteczny wobec bakterii 
(w tym Tbc), grzybów, wirusów oraz przetrwalników (w tym 
Clostridium di�cile) – skuteczny już w ciągu 5 minut

   natychmiastowy i bardzo krótki czas oddziaływania

   bardzo dobra tolerancja materiałowa, zabezpieczenie przed 
korozją

   gwarantowana stabilność przechowywania dzięki dwuskład-
nikowej formule

Idealna dezynfekcja obszarów wysokiego ryzyka, 
efektywność i szerokie spektrum działania 

  wysoka skuteczność mikrobiologiczna: działanie  
bakterio-, prątko-, grzybo-, wiruso- (HIV, HBV, Noro, 
adeno, polio), sporobójcze – już w ciągu 5 minut

   działanie sporobójcze – zapobieganie i zwalczanie 
ognisk Clostridium di�cile

   trwałość do 28 dni od otwarcia opakowania

   doskonała tolerancja materiałowa

   wysoka wydajność – jedna chusteczka wystarcza  
do dezynfekcji ok. 5,7 m2 powierzchni

® ®
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Medisept ma być na górze 


