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Zauważyłaś, że książka  
po kilkakrotnym przeczytaniu  
staje się o wiele  
grubsza, niż była? [...]

Jakby za każdym razem  
coś zostawało między kartkami:  
uczucie, myśli, odgłosy, zapachy... 

A gdy po latach  
zaczynam ją kartkować,  
odnajdujemy w niej nas samych,  
młodszych, innych... 

Książka przechowuje nas  
jak zasuszony kwiat;  
odnajdujemy w niej siebie  
i jakby nie siebie. 

Cornelia Funke  
(z książki Atramentowa krew)

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

Zarząd PSPE
Brak zaległej wpłaty będzie skutkował skreśleniem z  listy 
członków zgodnie z § 21 STATUTU oraz wstrzymaniem wysy-
łania kwartalnika PSPE.

Z poważaniem
w imieniu Zarządu 

Prezes Polskiego Stowarzyszenia  
Pielęgniarek Epidemiologicznych

dr n.med. Mirosława Malara
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OD REDAKCJI

Serdecznie zapraszamy na  II Ogólnopolski Kongres dla Pie-
lęgniarek, Położnych, Lekarzy, Członków Zespołów Kontroli 
Zakażeń Szpitalnych, Pracowników Inspekcji Sanitarnej i Osób 
Zainteresowanych Tematyką Kongresu. Bezpieczny pacjent, bez-
pieczny personel
Termin: 16–17 września 2016 r.
Miejsce: Park Hotel Diament Katowice, ul. Wita Stwosza 37
Kierownik Naukowy: dr n. med. Mirosława Malara
Patronat: Polskie Stowarzyszenie Pielęgniarek Epidemiologicz-
nych
Planowana tematyka 
•	 Sesja 1. Zjawisko wielooporności drobnoustrojów 
•	 Sesja 2. Ograniczanie ryzyka zakażeń szpitalnych 
•	 Sesja 3. Higiena placówek leczniczo-opiekuńczych
•	 Sesja 4. Jakość, zarządzanie w zadaniach Zespołu Kontroli  

Zakażeń i współpracowników 
•	 Sesja 5. Szpitalna polityka antybiotykowa 
•	 Sesja 6. Nowe technologie w kontroli zakażeń
•	 Sesja 7. Edukacja
Organizator: 
Wydawnictwo Termedia 
http://www.termedia.pl
Biuro organizacyjne: 
Termedia sp. z o.o. 
ul. Kleeberga 2, 61-615 Poznań 
tel./faks +48 61 656 22 00 
szkolenia@termedia.pl 
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na początek 
streszczeń

Od pierwszego roku badania 
w  Polsce uczestniczy w  nim coraz 
więcej szpitali, obejmując coraz 
większą liczbę pacjentów. Badanie 
jest prowadzone każdego roku od 
pierwszego dnia roboczego maja do 
ostatniego dnia roboczego czerwca. 
W tym przedziale czasowym w szpi-
talach uczestniczących w  badaniu 
zbierane są dane o  zakażeniach, 
czynnikach ryzyka zakażeń oraz 
stosowaniu antybiotyków. W trakcie 
badania zbierane są również wybra-
ne informacje dotyczące infrastruk-
tury szpitali (jednoosobowe sale 
chorych) oraz dane o zużyciu alko-
holowego preparatu do dezynfekcji 
rąk i liczbie równoważników etatów 
personelu kontroli zakażeń.

W 2014 r. badaniem objęto 22 468 
ze 109 szpitali, natomiast w 2015 r. 
32  319 pacjentów ze 158 szpitali, 
z czego 1,7% i 2,0% pacjentów było 
hospitalizowanych w  niepublicz-
nych szpitalach specjalistycznych. 
W  2014  r. częstość występowania 
zakażeń wyniosła 6,4%, natomiast 
w 2015 r. 5,6%.

Odsetek jednoosobowych sal 
chorych w  szpitalach w  stosunku 
do ogólnej liczby sal chorych jest 
wskaźnikiem możliwości izolacyj-

nych. W tym zakresie obserwowane 
są znaczne dysproporcje pomiędzy 
polskimi szpitalami, a  średnią obli-
czoną dla Europy w  badaniu orga-
nizowanym przez ECDC w  latach 
2011–2012. Wskaźnik ten dla szpi-
tali publicznych uczestniczących 
w  badaniu wahał się w  przedzia-
le 10,1–15,2%, natomiast średnia 
dla szpitali europejskich wyniosła 
49,4%.

Średnie zużycie alkoholowe-
go preparatu do dezynfekcji rąk 
w  polskich szpitalach publicznych 
uczestniczących w  badaniu za-
warte było w przedziale 13,3–19,7 
litra/1000 osobodni (średnia dla 
Polski w  2015  r. 19,1 l/1000 oso-
bodni), natomiast średnia dla Euro-
py wyniosła 34,2 l/1000 osobodni. 
Wskazuje to na cały czas występu-
jące uchybienia w zakresie praktyk 
higieny rąk.

Na przestrzeni lat wiodącymi po-
staciami zakażeń związanych z opie-
ką zdrowotną były zapalenia płuc, 
zakażenia miejsca operowanego 
oraz zakażenia układu moczowego. 
Porównując dane uzyskane dla Pol-
skich szpitali z danymi europejskimi 
można zauważyć, że zakażenia wy-
stępują częściej w skrajnych grupach 

wiekowych, czyli u pacjentów poni-
żej 1 roku życia oraz powyżej 65.

Najczęstszymi czynnikami etiolo-
gicznymi zakażeń były Gram-ujemne 
pałeczki z rodziny Enterobacteriace-
ae, oraz ziarenkowce Gram-dodat-
nie. Blisko 45% szczepów pałeczek 
z  rodziny Enterobacteriaceae było 
niewrażliwe na cefalosporyny III 
generacji, 56,0% Gram-ujemnych 
pałeczek niefermentujących było nie-
wrażliwych na karbapenemy, 28,3% 
szczepów S. aureus charakteryzowa-
ła się metycylinoopornością.

Głównymi powodami stosowania 
antybiotyków w polskich szpitalach 
były: leczenie zakażenia pozaszpi-
talnego (46,5% w 2015 r.), zakażenia 
szpitalnego (17,9%), profilaktyka 
chirurgiczna (14,0%) oraz profilak-
tyka medyczna (16,9%). Ostatnia 
grupa wskazań obejmuje najczęściej 
stosowanie leków przeciwdrobno-
ustrojowych bez istotnego medycz-
nego uzasadnienia.

Badanie PPS HAI&AU dostar-
cza każdego roku wielu istotnych 
danych o  epidemiologii zakażeń, 
lekooporności czynników etiolo-
gicznych zakażeń oraz czynnikach 
ryzyka występujących u  pacjentów 
polskich szpitali. 

Epidemiologia zakażeń 
związanych z opieką zdrowotną w Polsce 

na podstawie badania PPS HAI&AU
dr n. med. Aleksander Deptuła 

Katedra i Zakład Mikrobiologii Collegium Medicum im. L. Rydygiera w Bydgoszczy, UMK w Toruniu 
Sekcja Antybiotykoterapii i Kontroli Zakażeń Szpitalnych, Szpital Uniwersytecki nr 1. im. dr. A. Jurasza w Bydgoszczy 

Stowarzyszenie Epidemiologii Szpitalnej

Zakażenia związane z opieką zdrowotną stanowią istotny problem zdrowia publicznego. W Polsce od 2012 r. jest 
prowadzone Badanie Punktowe Zakażeń Związanych z Opieką Zdrowotną i Stosowania Antybiotyków (PPS 
HAI&AU) zgodnie z aktualnym protokołem ECDC (European Centre for Disease Prevention and Control).

XIX Zjazd pspe
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XIX Zjazd pspe

na początek 
streszczeń

Ogólne założenia monitorowania 
zakażeń związanych z  opieką zdro-
wotną:
1.	Wybór sposobu i zakresu monitoro-

wania powinien być indywidualną 
decyzją każdego szpitala uzależnio-
ną od specyfiki szpitala, populacji 
leczonych pacjentów, rodzaju wy-
konywanych procedur, zaistniałych 
problemów epidemiologicznych 
oraz bieżącej sytuacji epidemiolo-
gicznej;

2.	System monitorowania powinien 
mieć jasno określone cele, których 
realizacja jest okresowo weryfiko-
wana;

3.	Plan monitorowania powinien zo-
stać uzasadniony i  zaakceptowany 
przez administrację szpitala;

4.	Monitorowaniu powinny podlegać 
przede wszystkim zakażenia, dla 
których istnieją skuteczne metody 
profilaktyki, są obarczone poważ-
nymi konsekwencjami zdrowot-
nymi, są trudne do wyleczenia lub 

są powodowane przez lekooporne 
drobnoustroje;

5.	Rozpoznawanie zakażeń powinno 
odbywać się na podstawie defini-
cji określonych przez Europejskie 
Centrum ds. Zapobiegania i  Kon-
troli Chorób (ECDC), dostępnych 
na stronie www.antybiotyki.edu.pl;

6.	Aktualny stan prawny narzuca obo-
wiązek prowadzenia monitorowa-
nia natomiast nie określa sposobu 
jego prowadzenia. Merytorycznie 
i ekonomicznie nie jest uzasadnione 
monitorowanie i rejestracja wszyst-
kich potencjalnie możliwych HAI;

7.	Plan monitorowania powinien mieć 
określone ramy czasowe;

8.	Wyniki monitorowania HAI po-
winny skutkować działaniami 
i  decyzjami ukierunkowującymi 
profilaktykę zakażeń w najbardziej 
pożądane obszary;

9.	Monitorowanie powinno:
–	 być prowadzone w sposób czyn-

ny, prospektywny – przez zespół 

ds. kontroli zakażeń szpitalnych 
w obszarach uznanych za priory-
tetowe; bierne zbieranie danych 
powinno zostać organiczne do 
zbierania danych o denominato-
rach bądź rzadszych, mniej istot-
nych postaciach zakażeń,

–	 być prowadzone w sposób efek-
tywny, adekwatny do wybrane-
go obszaru działań, na przykład 
poprzez wizytację oddziałów, 
analizę stanu pacjentów, analizę 
dokumentacji medycznej, roz-
mowę z personelem, analizę wy-
ników badań dodatkowych,

–	 określać zapadalność, wyniki 
powinny być modyfikowane 
w oparciu o gęstość występowa-
nia głównych czynników ryzyka.

Monitorowanie nie jest celem 
samym w  sobie, a  narzędziem do 
oceny skuteczności programu i jego 
ukierunkowania w  najbardziej 
istotne obszary lub najbardziej 
istotne procesy.

Monitorowanie –  
jak uzyskać wiarygodne dane  
i efektywnie je wykorzystać

dr med. Tomasz Ozorowski 
Stowarzyszenie Epidemiologii Szpitalnej

Monitorowanie zakażeń związanych z opieką zdrowotną jest bieżącym, systematycznym zbieraniem danych, 
ich analizą, interpretacją i przekazywaniem informacji zwrotnej o wynikach monitorowania wszystkim oso-
bom zainteresowanym, w celu zaplanowania i wdrożenia właściwych praktyk profilaktyki zakażeń.

Jednym z  nich jest zakażenie 
wirusem grypy. Grypa jest cho-
robą sezonową, powodującą ostre 
objawy, a  w  niektórych przypad-
kach kończącą się występowa-
niem powikłań. Z trzech występu-
jących typów wirusa grypy, typy 
A i B powodują najcięższe zacho-
rowania.

Duża zmienność genetyczna wiru-
sa grypy sprawia, że jej profilaktyka 
i  diagnostyka są mocno utrudnione. 
Zdolność wirusa do przesunięcia lub 
skoku antygenu powoduje, że prze-
ciwciała osób, które były zaszcze-
pione lub takich, które przebyły już 
infekcję nie są w  stanie rozpoznać 
nowego szczepu wirusa jako zagro-

żenia, które należy zwalczyć. Ze 
względu na szybką mutację wirusa 
i konieczność corocznych szczepień, 
odsetek zaszczepionych przeciwko 
grypie jest daleko poniżej oczeki-
wań.

Grypa wywołuje gorączkę, ból 
mięśni, bóle głowy, osłabienie, suchy 
kaszel, ból gardła, katar. Gorączka 

Veritor – wiarygodny test na grypę
lek. Sławomir Gondek

Według statystyk WHO z 2002 r. dotyczących globalnego obciążenia chorobami, to właśnie zakażenia dróg 
oddechowych najsilniej wpływają negatywnie na stan zdrowia społeczeństwa. Większość zakażeń dróg 
oddechowych jest niegroźna i najczęściej zwalczana przez organizm samodzielnie. Istnieje jednak grupa 
zakażeń dróg oddechowych niosąca wysokie zagrożenie dla zdrowia i życia pacjentów.
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i ból mięśni trwają zazwyczaj od 3 do 
5 dni, a kaszel i osłabienie nawet po-
nad 2 tygodnie. Grupy szczególnie na-
rażone na powikłania pogrypowe to: 
dzieci, osoby starsze, kobiety w ciąży 
i osoby borykające się z innymi pro-
blemami zdrowotnymi. Diagnosty-
ka różnicowa grypy, ze względu na 
podobieństwo objawów do innych 
zakażeń jest trudna. Celowane i sku-
teczne leczenie pacjenta uzależnione 
jest od szybkiej i dokładnej diagno-
styki choroby. Wczesna diagnostyka 
grypy może znacznie obniżyć niepo-
trzebne zlecanie antybiotykoterapii 

i  pozwala podjąć wczesną decyzję 
o zleceniu terapii antywirusowej.

Dobór optymalnej metody lecze-
nia przekłada się na skrócenie czasu 
pobytu pacjenta w  szpitalu i  ogra-
niczenie kosztów leczenia. Istnieją 
dwa równoległe sposoby diagnosty-
ki zakażeń wywoływanych wirusem 
grypy: diagnostyka w  laboratorium 
mikrobiologicznym oraz szybkie 
testy diagnostyczne wykonywane 
w obecności pacjenta. W zależności 
od struktury laboratorium, jego go-
dzin otwarcia, liczby testów wyko-
nywanych każdego dnia oraz kwali-

fikacji personelu, placówki decydują 
się na optymalizację procesów dia-
gnostycznych, by były one jak naj-
bardziej wydajne i dokładne.

System BD Veritor, wykorzystu-
jący nowoczesną technologię cyfro-
wych testów immunologicznych, 
jest odpowiedzią na potrzebę do-
starczenia w ręce klinicysty łatwego 
w obsłudze narzędzia, które zapew-
ni szybki i obiektywny odczyt wy-
ników, jednocześnie oferując dużo 
wyższą czułość i  swoistość wyni-
ków niż tradycyjne szybkie testy 
diagnostyczne.

Najlepszym rozwiązaniem dla 
skutecznej walki z  zakażeniami 
i  doskonałym uzupełnieniem sku-
tecznej higieny rąk bez konieczności 
wdrażania dodatkowych procedur 
są rękawice z  serycyną. W rękawi-
cach zawierających serycynę zasto-
sowano fenomen jedwabiu, od lat 
wykorzystywany przez człowieka 
w  medycynie, w  materiałach me-
dycznych (nici jedwabne i  opa-
trunki), a  w  ostatnich latach także 
w  licznych, najnowocześniejszych 
produktach biomedycznych.

Potwierdzone wynikami badań 
działanie serycyny to: właściwości 
przeciwbakteryjne, przyspieszanie 
gojenia się ran [1], nawilżanie [2] czy 
regeneracja [3]. Przy stałym, codzien-
nym kontakcie, niezwykle istotny dla 
użytkowników jest brak immuno-
genności serycyny. Rękawice z  se-
rycyną mogą być stosowane nawet 
przez użytkowników o bardzo wraż-
liwej skórze. Mniejsze pocenie się 
dłoni w rękawicy z serycyną, dzięki 
zdolności wiązania wody przez se-

rycynę, zmniejsza macerację skóry. 
Efekt przeciwbakteryjny serycyny 
potwierdzono w  literaturze medycz-
nej. Wyniki badań in vitro potwier-
dziły obecność stref zahamowania 
wzrostu w  hodowlach bakteryjnych 
m.in. Pseudomonas aeruginosa [4], 
Klebsiella pneumoniae [4], Staphy-
lococcus aureus [4] i  MRSA [5], 
Eschiericha coli [5], Bacillus subtilis 
[4, 5], Staphylococcus epidermidis 
[5], Micrococcus leuteus [6], Acine-
tobacter baumannii [4], Leishmania 
donovani [4].

Rękawice z  serycyną zapewnia-
ją zachowanie barierowości skóry, 
dzięki czemu ograniczają przeno-
szenie drobnoustrojów. Uzupełnie-
nie procedury dezynfekcji poprzez 
jednoczesne działanie przeciwbak-
teryjne serycyny na powierzchni 
skóry dłoni, przedłuża skuteczność 
na cały czas kontaktu z pacjentem, 
nawet jeśli dojdzie do uszkodzenia 
rękawicy. Rękawice z serycyną sta-
nowią jedyne rozwiązanie umożli-
wiające ograniczenie rozwoju drob-

noustrojów oraz przenoszenia ich na 
dłoniach personelu bez ingerencji 
w  procedury codziennie wykony-
wane przez personel medyczny. 
Zmiana rękawic na rękawice z  se-
rycyną pozwala na szeroką walkę 
z zakażeniami krzyżowymi poprzez 
uogólnione obniżenie ilości drobno-
ustrojów bytujących w  środowisku 
szpitalnym.

Prawidłowe postępowanie zgod-
nie z zaleceniami oraz działanie prze-
ciwbakteryjne nie tylko w momencie 
dezynfekcji, a przez cały czas trwa-
nia procedury, pozwala na prewencję 
zakażeń krzyżowych, która jest naj-
tańszą i najbardziej skuteczną meto-
dą walki z zakażeniami.
Literatu7ra

Aramwit P., Sangcakul A. 1.	 The effects 
of sericin cream on wound healing 
in rats. Biosci Biotechnol Biochem. 
2007; 71(10):2473–7.
Padamwar M.N., Pawar A.P., Daith-2.	
ankar A.V., Mahadik K.R. Silk sericin 
as a moisturizer: an in vivo study. Jo-
urnal of Cosmetic Dermatology 2005; 
4(4):250–257.

Sprzyjaj skutecznej walce z zakażeniami dzięki 
przełomowemu rozwiązaniu w rękawicach 

diagnostycznych
dr n. med. Katarzyna Majda

Pracownicy opieki zdrowotnej są grupą szczególnie narażoną na uszkodzenia bariery skórnej. W procedurach 
z zastosowaniem rękawic, pod szczelnym materiałem rękawicy działa szereg czynników uszkadzających skórę. 
Kumulujące się w czasie uszkodzenia bariery skórnej powodują, że na podlegającej temu procesowi skórze dło-
ni personelu medycznego, przenoszone jest 2 do 3 razy więcej drobnoustrojów w porównaniu do skóry zdrowej. 
Wiąże się z tym zwiększone ryzyko przenoszenia patogenów tj. zwiększone ryzyko zakażeń krzyżowych.
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Celem badania była ocena czy co-
dzienna kąpiel pacjentów z chlorhek-
sydyną może zmniejszyć częstość za-
każeń krwi (BSI), odrespiratorowego 
zapalenia płuc (VAP), oraz zakażeń 
układu moczowego (UTI) u pacjentów 
oddziałów intensywnej terapii [1, 2].

Badania przeprowadzono w  14-
łóżkowym OIT ośrodka referencyjne-
go we Wrocławiu (Polska). Badania 
prospektywne, obserwacyjne, obej-
mowały dwa okresy:

1) 3-miesięczny okres przedinter-
wencyjny – wszyscy przyjmowani 
pacjenci do OIT byli poddawani co-
dziennej rutynowej kąpieli mydłem 
i wodą,

2) 3-miesięczny okres interwencyj-
ny – wszyscy przyjmowani pacjenci 
do OIT byli poddawani codziennemu 
myciu z użyciem myjek nasączonych 
2% CHG (Sage 2% CHG cloths; Sage 
Products Inc, Cary, Illinois).

W pierwszym okresie było 104 pa-
cjentów OIT (grupa kontrolna) nato-
miast w drugim okresie było 147 pa-
cjentów OIT (grupa interwencyjna).

W grupie kontrolnej całkowity 
odsetek zakażeń szpitalnych wynosił 
36,5%, a  ich częstość wynosiła 36,2 
/1000 osobodni.

Częstość BSI wynosiła 17,8 przy-
padków/1000 dni z  cewnikiem cen-
tralnym, częstość VAP 16,7 przypad-
ków/1000 dni wentylacji, częstość 
UTI 9,3 przypadków /1000 dni 

Zastosowanie tamponów z 2% chlorheksydyną 
w OIT – procedura i rezultaty na podstawie 

badań własnych
mgr Karola Lentke-Bera  

UM we Wrocławiu. Katedra Anestezjologii i Intensywnej Terapii

Zakażenia szpitalne (HAI) są związane ze znaczną zachorowalnością, śmiertelnością i zwiększeniem kosz-
tów opieki zdrowotnej. Skóra jest głównym rezerwuarem patogenów u pacjentów w OIT. Dekolonizacja 
przy użyciu antyseptyku chlorheksydyny może zmniejszyć częstość występowania HAI.

z  cewnikiem pęcherzowym. W  gru-
pie interwencyjnej całkowity odsetek 
zakażeń szpitalnych był znacząco 
niższy – 20,4% (p = 0,002), a ich czę-
stość wynosiła 19,5/1000 osobodni 
(p = 0,01); częstość BSI wynosiła 8,3 
przypadków/1000 dni z  cewnikiem 
centralnym (p = 0,02), częstość VAP 
9,3 przypadków/1000 dni wentylacji 
(p = 0,25), częstość UTI 5,3 przypad-
ków/1000 dni z cewnikiem pęcherzo-
wym (p = 0,31).

Ogółem osiągnięto redukcję 
wszystkich zakażeń o  46%, a  BSI 
o 53%.

Nie zaobserwowano żadnych dzia-
łań niepożądanych związanych z uży-
tą w badaniach metodą.

Badanie pokazało, iż codzien-
na dekolonizacja skóry przy użyciu 
myjek nasączonych chlorheksydyną 
znacząco redukuje częstość zaka-
żeń szpitalnych, a  w  szczególności 
częstość zakażeń krwi u  pacjentów 
leczonych w OIT. Metoda jest łatwa 
do wdrożenia, bezpieczna i skuteczna 
w prewencji zakażeń szpitalnych.

Jest łatwo akceptowana i  przy-
swajana przez zespół pielęgniarski, 
pozwala na znaczne wyeliminowanie 
dotychczasowych metod kąpieli pa-
cjenta przy użyciu wody i miski, po-
zwala na znaczną oszczędność czasu 
pracy zespołu pielęgniarskiego.

W badaniach zastosowano pro-
tokół mycia pacjentów tamponami 

(myjkami) z  2% CHG firmy Sage: 
„The REDUCE MRSA Trial Wor-
king Group Harvard Pilgrim Health 
Care University of California, Irvine 
Hospital Corporation of America”, 
zastosowany także w badaniach Hu-
ang (2013) [3], w których uzyskano 
44% redukcję BSI.

W badaniach Climo (2013) [4] sto-
sując tampony (myjki) z 2% CHG fir-
my Sage osiągnięto redukcję CLAB-
SI o 53%.

Pierwsze tego rodzaju badanie 
przeprowadzone w polskim ośrodku 
klinicznym potwierdza skuteczność 
metody w zakresie redukcji zakażeń 
szpitalnych wywoływanych przez 
szczepy bakteryjne, dominujące 
w Polsce.
Referencje:

Sesja plakatowa – 1 Polski Kongres 1.	
POKONAĆ SEPSĘ – Wrocław, 
09.2015.
Infection2.	  August 2015, Volume 43, 
Issue 1, pp 1–73, Abstracts 7th Inter-
national Congress „Sepsis and Mul-
tiorgan Dysfunction”.
Huang S, et al. 3.	 Targeted versus Uni-
versal Decolonization to Prevent 
ICU Infection. N Engl J Med. 2013. 
DOI: 10.1056/NEJMoa1207290.
Michael W. Climo et al; 4.	 Effect of 
Daily Chlorhexidine Bathing on 
Hospital-Acquired Infection; N 
Engl J Med 2013; 368:533-542 Fe-
bruary 7, 2013DOI: 10.1056/NEJ-
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Koller D.Y., Halmerbauer G., Böck 3.	
A., Engstler G. Action of a silk fab-
ric treated with AEGISTM in children 
with atopic dermatitis: A  3-month 
trial. Pediatr Allergy Immunol 2007: 
18: 335–338.
Bhat P.N., Nivedita S., Roy S. 4.	 Use of 

sericin of Bombyx mori in the synthe-
sis of silver nanoparticles, their char-
acterizaton and aplication. Indian 
Journal of Fabre and Textil Research 
2011; 36: 168–171.
Bunnak J., Chaisupakitsin M. 5.	 Study 
on Antibacterial Activity of Hydrogel 

from Irradiated Silk Protein. AERI-
Conf 2001–005.
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sericin from silkworm bombyx mori. 
Iraqi J. Comm. Med. 2010; 23(2): 
130–133.

XIX Zjazd pspe



Pielęgniarka EPIDEMIOLOGICZNA   11

Biorąc pod uwagę fakt jak wie-
le czynników może mieć wpływ na 
rozwój zakażenia, szpital jako strona 
odpowiedzialna za przebieg lecze-
nia, ma prawny i moralny obowiązek 
podjąć wszelkie kroki, by to ryzyko 
zminimalizować. Istotne jest, by dys-
ponować w tym zakresie dokumenta-
cją potwierdzającą, że szpital dołożył 
wszelkich starań aby proces lecze-
nia przebiegł bez powikłań. Chcąc 
zwolnić się z  odpowiedzialności 
za zakażenie szpitalne należy m.in. 
udokumentować, że istniało wyso-
kie prawdopodobieństwo powstania 
szkody [4].

Uzasadnione i  ważne staje się 
w tej sytuacji szacowanie ryzyka wy-
stąpienia zakażenia przy przyjęciu 
pacjenta do szpitala [5, 1].

Najważniejszym etapem oceny 
ryzyka jest zgromadzenie podsta-
wowych i ukierunkowanych danych 
o  pacjencie, dzięki którym można 
ustalić prawdopodobieństwo wystą-
pienia zakażenia już na wstępnym 
etapie hospitalizacji i wdrożyć odpo-
wiednio wcześnie procedury mini-
malizujące ryzyko powikłań [6, 7].

Szpitale – zobowiązane ustawowo 
– dokonują oceny ryzyka zakażenia, 
rzadkością jest jednak wdrażanie 
działań zapobiegawczych w  powią-
zaniu z prawdopodobieństwem jego 
wystąpienia oraz przeprowadzanie 
okresowej ewaluacji wdrożonego 
systemu oceny ryzyka.

Ewaluacja ma na celu usprawnie-
nie i dostosowanie wdrożonego sys-
temu oceny do zmieniających się wa-
runków otoczenia (nowe procedury 
diagnostyczne, nowe warunki organi-
zacyjne, nowe grupy pacjentów itp.), 
a  także zweryfikowanie prawdopo-
dobieństwa wystąpienia powikłania 
w zależności od rodzaju czynników 
ryzyka, z którymi pacjenci są przyj-
mowani do konkretnego szpitala.

Ocena ryzyka zakażenia przy przyjęciu  
do szpitala – ewaluacja procesu

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

Zakażenia szpitalne są jedną z głównych przyczyn roszczeń pacjentów o odszkodowania, które kierują 
do sądów lub do komisji zdarzeń medycznych [1, 2, 3]. 

Cel badania

Celem przeprowadzonego bada-
nia była weryfikacja wdrożonego 
systemu oceny ryzyka poprzez ocenę 
prawdopodobieństwa wystąpienia za-
każenia szpitalnego w zależności od 
rodzaju czynników ryzyka leżących 
po stronie pacjenta stwierdzanych na 
etapie przyjęcia do szpitala.

Opis materiału i metod

W Sosnowieckim Szpitalu Miej-
skim Sp. z o.o. ocenę ryzyka wystą-
pienia zakażenia przy przyjęciu do 
szpitala wdrożono w lipcu 2013 r.

Wprowadzono wówczas for-
mularz oceny ryzyka obejmujący 
czynniki, które zgodnie z  danymi 
literaturowymi mają znaczenie dla 
wystąpienia zakażenia [8, 9, 10, 11]. 
Innowacją wprowadzoną do tej oce-
ny było nadanie rangi poszczegól-
nym czynnikom, czyli wprowadze-
nie tzw. punktacji ważonej w miejsce 
punktacji prostej, najczęściej wyko-
rzystywanej w praktyce, dzięki cze-
mu można było wprowadzić podział 
czynników na trzy grupy istotności: 
niskiej, średniej i wysokiej. W wielu 
szpitalach czynniki ryzyka są oce-
niane w systemie zero-jedynkowym. 
Kwalifikacja do danej grupy ryzyka 
jest w  takim przypadku uzależniana 
wyłącznie od ilości stwierdzonych 
czynników.

W momencie tworzenia pierwszej 
karty oceny ryzyka w naszym szpita-
lu, ranga (punktacja) została przypisa-
na poszczególnym czynnikom jedynie 
w oparciu o teoretyczne przesłanki [12, 
6, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 20, 21, 22, 
23]. Wartością dodaną w  przyjętym 
systemie oceny było wprowadzenie, 
rekomendowanego w  kontroli zaka-
żeń, czynnego nadzoru nad pacjenta-
mi zakwalifikowanymi do III grupy 
ryzyka (najwyższego poziomu).

Na tej podstawie największe zna-
czenie dla ewentualnego wystąpienia 
zakażenia (3 punkty za każdy czyn-
nik) przypisano chorobom przewle-
kłym, przeniesieniu z innego szpitala 
lub hospitalizacji w ostatnich sześciu 
miesiącach, urazom otwartym, we-
wnętrznym lub wielonarządowym, 
stanom nieprzytomności, intuba-
cji, stanom po NZK, tracheostomii, 
sztucznym drogom (cewnikom mo-
czowym, naczyniowym, stomiom 
itp.), aktywnym ostrym zakażeniom. 
Do czynników o mniejszym znacze-
niu (2 punkty za każdy czynnik) zali-
czono natomiast zabiegi chirurgiczne/
inwazyjne do sześciu miesięcy przed 
hospitalizacją, choroby nowotworo-
we, radioterapię, chemioterapię, ste-
roidoterapię, antybiotykoterapię do 
trzech miesięcy przed hospitalizacją, 
przetaczanie preparatów krwiopo-
chodnych do sześciu miesięcy przed 
hospitalizacją, odleżyny i dializotera-
pię. Do czynników o najmniej istot-
nym znaczeniu (1 punkt za każdy 
czynnik) zakwalifikowano wiek po-
wyżej 75  r.ż., przewlekłe zakażenia 
(np. WZW, gruźlicę, HIV/AIDS), 
zabiegi kosmetyczne inwazyjne (np. 
kolczykowanie, tatuaże), zmiany 
skórne/zaniedbania higieniczne, uza-
leżnienia.

Pierwszą weryfikację oceny ryzy-
ka przeprowadzono po 6 miesiącach 
prowadzenia ocen. Była to cząstko-
wa analiza uwzględniająca jedynie 
dokumentację pacjentów, u  których 
wystąpiło zakażenie szpitalne. Nie 
można więc było stwierdzić, czy 
dany czynnik miał faktycznie zna-
czenie dla powstania zakażenia, po-
nieważ nie zbadano częstości jego 
występowania w  grupie kontrolnej, 
którą powinni stanowić pacjenci bez 
zakażenia.

Ponowne badanie, ale z uwzględ-
nieniem grupy kontrolnej przepro-

XIX Zjazd pspe
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Ryc. 1. Odsetek pacjentów z poszczególnymi czynnikami ryzyka zakażenia stwier-
dzanymi przy przyjęciu do szpitala, u których wystąpiło zakażenie szpitalne.

wadzono po 1,5 roku od wdrożenia 
karty oceny ryzyka.

Badaniem objęto łącznie 1638 pa-
cjentów oddziałów zachowawczych: 
chorób wewnętrznych neurologii, 
udarowego, rehabilitacji neurolo-
gicznej, geriatrii i  skórno-wenerolo-
gicznego.

Do przeprowadzenia badania wy-
korzystano metodę analizy doku-
mentów z  wykorzystaniem techniki 
polegającej na statystycznej analizie 
zawartych w nich treści.

Analizowaną dokumentację sta-
nowiły karty oceny ryzyka zakażenia 
przy przyjęciu do szpitala z  okresu 
1.07.2013–31.12.2014 r.

Analizie poddano karty wszyst-
kich pacjentów z zakażeniami z tego 
okresu oraz karty pacjentów u  któ-
rych nie stwierdzono zakażeń w trak-
cie hospitalizacji, które stanowiły 
próbę dobraną losowo.

I grupa badawcza liczyła 374 pa-
cjentów, stanowiących 100% wszyst-
kich osób, u których zarejestrowano 
zakażenie szpitalne w badanym okre-
sie.

W badanej grupie (pacjentów, 
u  których zarejestrowano zakażenie 
szpitalne) najczęściej stwierdzanymi 
czynnikami ryzyka były: choroby 
przewlekłe oraz wiek powyżej 75 
lat. Czynniki te wystąpiły u  prawie 
¼ badanych. Pacjenci przeniesieni 
z innego szpitala lub hospitalizowani 
w ciągu ostatniego pół roku stanowili 

również stosunkowo wysoki, bo po-
nad 14% odsetek w badanej grupie. 
W  dalszej kolejności u  ponad 8% 
badanych czynnikiem ryzyka przy 
przyjęciu była antybiotykoterapia 
w  ciągu ostatnich 3 miesięcy oraz 
zmiany skórne/zaniedbania higienicz-
ne stwierdzone u 7% pacjentów z za-
każeniami. Czynniki ryzyka takie jak 
sztuczne drogi (np. cewniki moczo-
we), odleżyny, aktywne zakażenia, 
zabiegi chirurgiczne, uzależnienia 
i choroby nowotworowe stwierdzono 
u 2–4,2% badanych. Czynniki pozo-
stałe nie przekroczyły 1%.

Szczegółowe dane obrazujące czę-
stość występowania poszczególnych 
czynników ryzyka zakażenia u  pa-
cjentów przy przyjęciu do szpitala, 
u których w przebiegu hospitalizacji 
doszło do powikłania w postaci zaka-
żenia szpitalnego przedstawia Ryc.1.

II grupę badawczą stanowili pa-
cjenci, u  których hospitalizacja nie 
była powikłana zakażeniem szpital-
nym, obejmowała ona 1264 osoby, 
co stanowiło 12,2% wszystkich pa-
cjentów hospitalizowanych w  bada-
nym przedziale czasowym.

Najczęściej występującym czyn-
nikiem ryzyka w  tej grupie pacjen-
tów były choroby przewlekłe, które 
występowały prawie u 1/3 badanych. 
Wiek powyżej 75 lat oraz zmiany 
skórne/zaniedbania higieniczne to 
czynniki stwierdzane u  ponad 17% 
badanych. Dość liczną grupę, bo po-

nad 13%, stanowili pacjenci przenie-
sieni z innego szpitala lub hospitali-
zowani w ciągu ostatnich 6 miesięcy. 
Grupę ponad 7% stanowili pacjenci, 
u których w ciągu ostatniego półrocza 
wykonano transfuzję krwi lub jej pre-
paratów. U 4% badanych stwierdza-
no natomiast uzależnienia. Czynniki 
ryzyka takie jak antybiotykoterapia 
w ciągu ostatnich 3 miesięcy, choro-
ba nowotworowa oraz sztuczne drogi 
w postaci np. cewników moczowych 
czy naczyniowych występowały 
stosunkowo rzadko, stwierdzono je 
u 1,4–3,6% pacjentów. Częstość wy-
stępowania pozostałych 8 monitoro-
wanych czynników ryzyka nie prze-
kroczyła 1%.

Odsetek poszczególnych czynni-
ków ryzyka w grupie pacjentów bez 
zakażeń przedstawia Ryc. 2.

Porównując obie grupy pacjen-
tów stwierdzono, że „typowy” pa-
cjent, u którego doszło do zakażenia 
szpitalnego był starszy od pacjenta, 
u  którego hospitalizacja przebiega-
ła bez powikłań infekcyjnych, zde-
cydowanie częściej przyjmowany 
był do szpitala z  już stwierdzonym 
aktywnym zakażeniem, zdecydo-
wanie częściej występowały u  nie-
go odleżyny, miał założony cewnik 
moczowy/naczyniowy/stomię, był 
też pacjentem dializowanym. „Ty-
powy” pacjent, u  którego w  trakcie 
hospitalizacji doszło do wystąpienia 
zakażenia miał nieco częściej niż pa-
cjent niepowikłany przewlekłe zaka-
żenie (np. WZW, gruźlicę), był nieco 
częściej hospitalizowany w  ciągu 
ostatniego pół roku, a co za tym idzie 
– poddawany antybiotykoterapii, 
nieco częściej był po przebyciu urazu 
albo nieprzytomny/zaintubowany/po 
NZK/tracheotomii.

Różnice pomiędzy częstością wy-
stępowania poszczególnych czyn-
ników ryzyka w  grupie pacjentów 
z  zakażeniem szpitalnym i  grupie 
pacjentów bez powikłań przedstawia 
Ryc. 3.

Na podstawie dokonanych obli-
czeń ustalono istotność poszczegól-
nych czynników ryzyka dla zakażeń, 
co ilustruje Ryc. 4.

Okazało się, że najistotniejszy-
mi czynnikami ryzyka, które miały 
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znaczenie dla wystąpienia zakażenia 
szpitalnego były odleżyny, aktywne 
ostre zakażenia przy przyjęciu oraz 
sztuczne drogi (cewniki moczowe/
naczyniowe/stomie).

Czynnikiem ryzyka, który zde-
cydowanie wykazywał największy 
wpływ na wystąpienie zakażenia 
szpitalnego była odleżyna.

W naszym szpitalu pacjent z odle-
żyną to pacjent, który najczęściej był 
przenoszony z innego szpitala lub był 
hospitalizowany w okresie ostatnich 6 
miesięcy, obciążony chorobami prze-
wlekłymi, często powyżej 75 r.ż., ze 
zmianami skórnymi/zaniedbaniami 
higienicznymi, leczony antybiotyka-
mi w ciągu ostatnich 3 miesięcy, dość 
często z założonym cewnikiem mo-
czowym, naczyniowym lub stomią, 
u którego już przy przyjęciu stwier-
dzono aktywne zakażenie.

Ryc. 5. przedstawia czynniki ryzy-
ka korelujące z odleżyną obecną przy 
przyjęciu pacjenta do szpitala.

Równie istotnym czynnikiem dla 
wystąpienia zakażenia szpitalnego 
były aktywne zakażenia obecne już 
w momencie przyjęcia do szpitala.

Pacjent z  aktywnym zakażeniem 
przy przyjęciu do naszego szpitala to 
najczęściej pacjent obciążony choro-
bami przewlekłymi, w wieku powyżej 
75 r.ż., przeniesiony z innego szpitala 
(w tym po zabiegach chirurgicznych) 
lub często hospitalizowany, leczony 
antybiotykami w  ciągu ostatnich 3 
miesięcy. Dość często miał zmiany 
skórne/zaniedbania higieniczne oraz 
odleżyny, a także nierzadko cewniki 
moczowe, naczyniowe, stomię, by-
wał człowiekiem uzależnionym.

Ryc. 6. Przedstawia czynniki ry-
zyka korelujące z  aktywnym zaka-
żeniem przy przyjęciu pacjenta do 
szpitala.

Trzecim czynnikiem o  najwyż-
szym wskaźniku istotności dla wy-
stąpienia zakażenia szpitalnego były 
tzw. sztuczne drogi (cewniki mo-
czowe/naczyniowe/stomie) obecne 
w  momencie przyjęcia pacjenta do 
szpitala.

Pacjent z  tym czynnikiem był 
najczęściej pacjentem z odleżynami, 
obciążony chorobą przewlekłą, prze-
niesiony z innego szpitala (w tym po 

Ryc. 2. Odsetek pacjentów z poszczególnymi czynnikami ryzyka, u których nie 
wystąpiło zakażenie szpitalne.

Ryc. 3. Różnice w częstości występowania czynników ryzyka zakażeń u pacjen-
tów z zakażeniem szpitalnym i bez zakażenia szpitalnego.

Ryc. 4. Istotność czynników ryzyka dla zakażeń szpitalnych.
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zabiegach chirurgicznych) lub często 
hospitalizowany, w  wieku powyżej 
75 r.ż., ze zmianami skórnymi/zanie-
dbaniami higienicznymi, w ostatnim 
czasie leczony antybiotykami.

Ryc. 7. Przedstawia czynniki ryzy-
ka korelujące z tzw. sztucznymi dro-
gami (cewnikami moczowymi/na-
czyniowymi/stomią) obecnymi przy 
przyjęciu pacjenta do szpitala.

Z analizy tych czynników wyłonił 
się profil pacjenta wysokiego ryzyka 
wystąpienia zakażenia.

Pacjentem szczególnie zagro-
żonym od momentu przyjęcia jest 
w naszym szpitalu pacjent z odle-
żyną, cewnikami, u  którego toczy 
się aktywny proces zapalny zwią-
zany z infekcją. Jeżeli do tego jest 
to pacjent po urazie wewnętrznym 
/ wielonarządowym, nieprzytomny 
/ zaintubowany, powyżej 75  r.ż., 
a więc obciążony chorobami prze-
wlekłymi, dializowany, często ho-
spitalizowany i  leczony antybio-
tykami, możemy założyć z dużym 
prawdopodobieństwem, że u takie-
go pacjenta rozwinie się zakażenie 
w  trakcie hospitalizacji. Należało-
by więc od pierwszych godzin po-
bytu pacjenta w szpitalu wdrożyć 
wszelkie działania zapobiegające 
wystąpieniu tego powikłania.

W oparciu o  ustalone poziomy 
istotności czynników, zweryfikowa-
no dotychczasowy formularz oceny 
ryzyka zakażenia przy przyjęciu do 
szpitala. W  wyniku uszeregowania 
czynników od najmniej do najbar-
dziej istotnego, otrzymano 3 pozio-
my istotności: pierwszy poziom obej-
mował czynniki, których wskaźnik 
istotności nie przekroczył 2%, drugi 
– zawierał czynniki ryzyka, których 
poziom istotności znajdował się 
w  przedziale 2–7%, trzeci zawierał 
czynniki, których poziom istotności 
przekroczył 7%. Rozkład czynników 
w  poszczególnych grupach ilustruje 
Ryc. 8.

Wyniki

Na podstawie przeprowadzonych 
analiz przegrupowano czynniki ryzy-
ka w formularzu oceny ryzyka, zmie-
niono też punktację dla konkretnych 
czynników. Pacjent z aktywnym za-

Ryc. 5. Czynniki ryzyka występujące u pacjenta z odleżyną przy przyjęciu do szpitala.

Ryc. 7. Czynniki ryzyka występujące u pacjenta z tzw. sztucznymi drogami 
(cewnikami moczowymi/naczyniowymi/stomią) obecnymi przy przyjęciu pa-
cjenta do szpitala.

Ryc. 6. Czynniki ryzyka występujące u pacjenta z aktywnym zakażeniem przy 
przyjęciu do szpitala.
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każeniem otrzymał ilość punktów 
kwalifikującą go do III grupy ryzyka. 
Bezwzględne objęcie czynnym nad-
zorem epidemiologicznym takiego 
pacjenta wynika nie tylko z wysokie-
go prawdopodobieństwa wystąpienia 
powikłań, ale związane jest z  bez-
pieczeństwem epidemiologicznym 
środowiska szpitalnego. Wcześniej 
pacjenci z  aktywnym zakażeniem 
mogli się znaleźć nawet w  grupie 
I (najniższego ryzyka) i nie być ob-
jęci czynnym nadzorem epidemiolo-
gicznym.

Po wprowadzeniu zmian w  for-
mularzu oceny największe znacze-
nie dla ewentualnego wystąpienia 
zakażenia przypisano więc aktyw-
nym ostrym zakażeniom, odleży-
nom (przeniesionym z  grupy II), 
sztucznym drogom (cewnikom mo-
czowym, naczyniowym, stomiom 
itp.). Do czynników o  mniejszym 
znaczeniu zaliczono natomiast ura-
zy otwarte/wewnętrzne/wielona-
rządowe (przeniesione z III grupy), 
dializoterapię, stany nieprzytomno-
ści, intubacji (przeniesione z III gru-
py), stany po NZK, tracheostomię 
(przeniesione z III grupy), przewle-
kłe zakażenia (np. WZW, gruźlicę, 
HIV/AIDS, przeniesione z grupy I), 
wiek powyżej 75  r.ż. (przeniesiony 
z  grupy I), antybiotykoterapię do 
trzech miesięcy przed hospitalizacją, 
przeniesienie z  innego szpitala lub 
hospitalizację w  ostatnich sześciu 
miesiącach (przeniesione z  grupy 
III), zabiegi chirurgiczne/inwazyjne 
do sześciu miesięcy przed hospita-
lizacją, choroby przewlekłe (prze-
niesione z grupy III). Do czynników 
o  najmniej istotnym znaczeniu za-
kwalifikowano choroby nowotwo-
rowe / radioterapię / chemiotera-
pię / steroidoterapię (przeniesione 
z grupy II), przetaczanie preparatów 
krwiopochodnych do sześciu miesię-
cy przed hospitalizacją (przeniesio-
ne z grupy II), zabiegi kosmetyczne 
inwazyjne (np. kolczykowanie, ta-
tuaże), zmiany skórne/zaniedbania 
higieniczne, uzależnienia.

Na podstawie przeprowadzonej 
analizy zaprojektowano nową kartę 
oceny ryzyka zakażenia przy przyję-
ciu do szpitala, którą ilustruje Tab. 1.

Do każdej grupy ryzyka przypisa-
no określony rodzaj działań zapobie-
gawczych (Tab. 2).

Wnioski

Badanie wykazało, że prawdopo-
dobieństwo wystąpienia zakażenia 
zależy nie tylko od ilości czynników 
ryzyka, ale również od ich rodzaju.

Ocena ryzyka nie powinna być 
więc oparta o  system zero-jedynko-
wy, gdyż pomijana w  tym układzie 
jest istotność danego czynnika ry-
zyka. Prawdopodobieństwo powi-
kłań przy przyjęciu pacjenta nawet 
z jednym czynnikiem ryzyka o dużej 
istotności może być równie wysokie 
jak w  przypadku wielu czynników 
o  mniejszym znaczeniu. Należy zi-
dentyfikować to krytyczne zagroże-
nie i  nadać mu odpowiednią rangę 
(wysoką ilość punktów, kwalifikującą 
do grupy podwyższonego ryzyka).

Przeprowadzona ewaluacja po-
zwoliła na zweryfikowanie dotych-
czas wdrożonego systemu oceny 
i dostosowanie go do aktualnej sytu-
acji epidemiologicznej i organizacyj-
nej szpitala. Poziom wykrywalności 
zakażeń w  grupie objętej czynnym 
nadzorem po pół roku funkcjono-
wania zweryfikowanej karty oceny 
osiągnął prawie 8% Biorąc pod uwa-
gę, że wykrywalność zakażeń w pol-
skich szpitalach jest niedoszacowana 

i wynosi od 0,5 do 2%, natomiast na 
świecie osiąga poziom 5–10% można 
przyjąć, że przyjęty system czynnego 
nadzoru nad zakażeniami w  grupie 
wysokiego ryzyka zakażenia ocenia-
nego na wstępnym etapie hospitaliza-
cji jest wysoce wiarygodny. Należy 
nadmienić, że wyników tego badania 
nie powinno się uogólniać na inne za-
kłady opieki zdrowotnej. Wpływ na 
zakażenie szpitalne mają bowiem nie 
tylko czynniki osobnicze, ale również 
czynniki leżące po stronie szpitala – 
jego wyposażenie, szeroko rozumia-
na kultura organizacyjna, mikroflora, 
profil świadczonych usług itd., czego 
nie uwzględniono w  tym badaniu. 
Każdy szpital powinien więc prze-
prowadzać okresowo własną ewalu-
ację tego procesu. 

Wprowadzenie grup istotności 
czynników ryzyka pozwala na utwo-
rzenie profilu pacjenta wysokiego ry-
zyka i niesie za sobą szereg korzyści: 
ułatwia identyfikację ryzyk w wielu 
obszarach działalności związanej 
bezpośrednio i  pośrednio z  opieką 
nad pacjentem, pomaga w  opraco-
wywaniu odpowiednich procedur 
i algorytmów postępowania, kierun-
kuje działania edukacyjne, organiza-
cyjne i wizerunkowe. Ocena ryzyka 
zakażenia przy przyjęciu do szpitala 
pozwala odpowiedzieć na pytanie 
bardzo często wykorzystywane w za-

Ryc. 8. Rozkład czynników ryzyka wg poziomu istotności z podziałem na grupy 
ryzyka.
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rządzaniu ryzykiem – „co jeśli?” – co 
jeśli będziemy mieć wielu pacjentów 
wysokiego ryzyka, co jeśli nie bę-
dziemy mieli odpowiednich opatrun-
ków, cewników, co jeśli nie będzie 
możliwości izolacji pacjenta? Zna-

Tab. 1. Karta oceny ryzyka zakażenia przy przyjęciu pacjenta do szpitala.
Ilość punktów 

za każdy czynnik Czynnik ryzyka Punkty

1

Zabiegi kosmetyczne inwazyjne (np. kolczykowanie tatuaże)
Zmiany skórne/zaniedbania higieniczne
Przetoczenia preparatów krwiopochodnych <6 miesięcy
Uzależnienia (alkohol, nikotyna, leki, narkotyki itp.)
Choroba nowotworowa/radioterapia/chemioterapia/sterydoterapia

2

Choroba przewlekła (np. cukrzyca, niewydolność krążenia, nerek itp.)
Zabiegi chirurgiczne/inwazyjne do 6 miesięcy przed hospitalizacją
Przeniesienie z innego szpitala lub hospitalizacja w ostatnich 6 miesiącach
Antybiotykoterapia < 3 miesięcy przed hospitalizacją
Wiek powyżej 75 lat
Przewlekłe zakażenie (np. WZW, gruźlica, HIV/AIDS)
Chory nieprzytomny/zaintubowany/po NZK/z rurką tracheotomijną
Dializoterapia
Uraz otwarty/uraz wewnętrzny/uraz wielonarządowy

7
Sztuczne drogi (cewnik moczowy, naczyniowy, stomia itp.)
Odleżyny

13 Aktywne ostre zakażenia
50 RAZEM:

Tab. 2. Rodzaj działań zapobiegawczych w zależności od grupy ryzyka zakażenia.
Suma punktów Grupa ryzyka Rodzaj ryzyka Rodzaj działań zapobiegawczych

0–6 I małe pacjent nie wymaga specjalnego nadzoru, należy stosować rutynowe procedury 
zapobiegania zakażeniom

7–12 II średnie pacjent podlega nadzorowi czynnemu prowadzonemu przez pielęgniarkę 
łącznikową

13 i więcej III wysokie pacjent podlega nadzorowi czynnemu prowadzonemu przez pielęgniarkę 
epidemiologiczną

lezienie odpowiedzi na takie pytania 
na wstępnym etapie hospitalizacji 
pozwala wdrożyć działania zapobie-
gawcze w miejsce naprawczych.

Natomiast dobrze opracowana 
karta oceny ryzyka, która sama pod-

dawana będzie okresowej ocenie 
pod kątem aktualności, może stać 
się praktycznym elementem systemu 
bezpieczeństwa epidemiologicznego 
w szpitalu.

Bibliografia u autora

Ryzyko niezamierzonej hipoter-
mii jest większe u  pacjentów znie-
czulonych. W następstwie wprowa-
dzenia pacjenta w stan znieczulenia 
ogólnego temperatura ciała gwał-
townie spada [2].

Niezamierzona umiarkowana 
hipotermia śródoperacyjna jest po-
wszechna i  występuje w  połowie 
przypadków wszystkich pacjentów 
chirurgicznych: wystąpienie hipo-
termii w momencie przyjęcia na od-

dział intensywnej terapii stwierdzo-
no u 57,8% [3].

Zapobieganie niezamierzonej 
hipotermii pozwala uniknąć wielu 
komplikacji i  związanych z  nimi 
kosztów. Wśród powikłań, które 

Hipotermia okołooperacyjna  
jako czynnik zwiększający ryzyko różnych 

powikłań – w tym infekcyjnych
lek. Maciej Szmydt

Stan obniżenia temperatury centralnej poniżej 36°C u operowanego pacjenta jest częstym powikłaniem 
różnego rodzaju zabiegów operacyjnych. Określa się go terminem „niezamierzonej śródoperacyjnej 
hipotermii”. Jej następstwa w istotny sposób rzutują na przebieg pooperacyjny. Zwiększona częstość 
istotnych powikłań dotyczy również komplikacji infekcyjnych, których występowanie może być użyte 
do oceny jakości szeroko pojętej opieki okołooperacyjnej [1].
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mogą pojawić się w związku hipo-
termią można wymienić: wyższą 
śmiertelność, incydenty kardio-
logiczne, zwiększoną utratę krwi, 
wpływ na zmianę działania leków 
stosowanych podczas znieczulenia, 
dłuższy czas pobytu pacjenta na od-
dziale pooperacyjnym oraz zakaże-
nia miejsca operowanego.

Wyższa śmiertelność – wykaza-
no, że u pacjentów z hipotermią istot-
nie częściej dochodziło do zaburzeń 
czynności narządów wewnętrznych 
i śmierci [3].

Incydenty kardiologiczne – ba-
dania wykazały, że u  pacjentów 
z hipotermią do trzech razy bardziej 
prawdopodobne było wystąpienie 
zaburzeń EKG, niedokrwienia mię-
śnia sercowego i częstoskurczu ko-
morowego [5].

Utrata krwi podczas hipoter-
mii – wykazano zwiększoną utratę 
na koniec zabiegu, jak również 3, 12 
i 24 godziny po operacji [6].

Efekt działania leków stosowa-
nych podczas znieczulenia – średni 
czas działania blokerów hamujących 
przewodnictwo nerwowo-mięśnio-
we oraz rozpoczęcie działania środ-
ków odwracających blokadę prze-
wodnictwa nerwowo-mięśniowego 
są ponad dwukrotnie dłuższe [7].

Dłuższy czas przebywania na 
oddziale pooperacyjnym – pacjen-
ci z  temperaturą 35°C wymagają 
ponad 90 minut więcej czasu pobytu 
na sali intensywnego nadzoru po-
operacyjnego niż pacjenci z normo-
termią [8].

Zakażenia chirurgiczne – w jed-
nym z badań, częstość występowa-
nia zakażeń ran pooperacyjnych 
była trzy razy wyższa u  pacjentów 
z  hipotermią w  porównaniu do pa-
cjentów z normotermią [9].

W badaniach (Seamon MJ, 2012) 
[10] prowadzono 5-letnią obserwa-
cję 524 pacjentów urazowych z wy-
konaną laparotomią. Wykazano, 
iż zmniejszenie temperatury ciała 
pacjenta o 1°C poniżej temperatury 
35°C zwiększa ryzyko wystąpienia 
zakażenia miejsca operowanego 
o 221%.

Utrzymanie normotermii u  pa-
cjentów w okresie śródoperacyjnym 

pozwala na zmniejszenie częstości 
występowania tych powikłań.

Od 14 do 16% wszystkich infekcji 
związanych z  hospitalizacją stano-
wią zakażenia miejsca operowanego 
(ZMO, ang. surgical site infection 
– SSI), a blisko 80% ogółu zgonów 
wśród pacjentów z ZMO ma zwią-
zek z zakażeniami [1, 11]. 

Jedną z najskuteczniejszych me-
tod zapewnienia normotermii u pa-
cjentów w  okresie okołooperacyj-
nym jest ogrzewanie podawanych 
płynów infuzyjnych lub preparatów 
krwi.

Jest wiele rekomendacji dotyczą-
cych ogrzewania płynów infuzyj-
nych m.in. zalecenia NICE (2008) 
[12].

Rekomendacje NICE zalecają 
ogrzewanie podawanych płynów 
i  preparatów krwi już od objętości 
500 ml.

Również protokół ERAS (En-
hanced Recovery After Surgery) – 
współczesna kompleksowa formuła 
opieki okołooperacyjnej dla popra-
wy wyników leczenia zwraca uwagę 
na zapobieganie hipotermii około-
operacyjnej m.in. poprzez ogrzewa-
nie płynów infuzyjnych [13].

Badania (Melling AC, 2001) [14] 
wykazały, iż poprzez utrzymywa-
nie normotermii okołooperacyjnej 
3-krotnie zmniejszył się odsetek za-
każeń miejsca operowanego.

W innym badaniu (Kurz A, 
1996) [9] wykazano ponad 3-krotne 
zmniejszenie odsetka zakażeń miej-
sca operowanego oraz skrócenie 
czasu hospitalizacji o  20% (o 2,6 
dnia) w grupie pacjentów z normo-
termią, w porównaniu do pacjentów 
z hipotermią.

Firma CareFusion jest ekspertem 
w  dziedzinie utrzymania prawidło-
wej temperatury ciała pacjenta i pro-
ducentem systemu do ogrzewania 
preparatów krwi i  płynów infuzyj-
nych – enFlowTM.

System enFlow™ firmy CareFu-
sion zapewnia właściwą temperatu-
rę we właściwym miejscu i właści-
wym czasie.

Właściwa temperatura – po-
magając w  utrzymywaniu stabilnej 
temperatury ciała pacjentów, system 

enFlowTM przynosi w  szpitalu za-
równo korzyści kliniczne, jak i eko-
nomiczne. Utrzymywanie normoter-
mii zmniejsza prawdopodobieństwo 
powikłań i przyspiesza wybudzanie 
– a  to oznacza krótsze pobyty pa-
cjentów w szpitalu i niższe koszty.

Właściwe miejsce – prawdziwa 
mobilność systemu enFlow i zasto-
sowanie w nim małego, przenośnego 
wkładu pozwala utrzymywać nor-
motermię wszędzie tam, gdzie jest 
to konieczne – praktycznie w  do-
wolnym miejscu prowadzenia tera-
pii i opieki nad pacjentem (oddział 
ratunkowy, opieka przedoperacyjna, 
transport wewnątrzszpitalny, blok 
operacyjny, sala wybudzeń, oddział 
intensywnej terapii).

Właściwy czas – system enFlowTM 
umożliwia wlew ogrzanego płynu nie 
tylko w dowolnym miejscu, ale także 
we właściwym momencie – czynno-
ści przygotowawcze zajmują niecałe 
18 sekund, a mała objętość wstępne-
go napełniania (tylko 4 ml) skraca 
czas potrzebny do osiągnięcia zada-
nej temperatury i umożliwia szybkie 
rozpoczęcie procesu ogrzewania.

Unikalną cechą systemu en-
FlowTM jest certyfikat Instytutu 
Hematologii i  Transfuzjologii po-
twierdzający bezpieczne stosowanie 
systemu w podgrzewaniu przetacza-
nych preparatów krwi.
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Odpowiedź jest prosta. Już w trak-
cie edukacji jesteśmy uczone holi-
stycznego podejścia do człowieka. 
Znamy definicje zdrowia jak również 
wiemy co to jest medycyna holi-
styczna czyli odpowiednie podejście 
do uzdrowienia pacjenta i jego życia 
w  wymiarze fizycznym, emocjo-
nalnym, mentalnym i  duchowym. 
Mówiąc w  dużym skrócie – jest to 
traktowanie człowieka jako całości, 
jako systemu ściśle powiązanych 
ze sobą narządów, które wzajemnie 
wpływają na swoje funkcjonowanie. 
To, że człowiek jest właśnie taką ca-
łością, jest dość oczywiste... A  jed-
nak współczesna medycyna zdaje się 
czasami tego nie zauważać. Bywa, że 
problem dotyczy  jednego narządu, 
jednak skupiając się na tym punkcie, 
szkodzimy innym. Właśnie z  tego 
powodu, że my pielęgniarki mamy 
świadomość prawidłowego podej-
ścia do pacjenta będąc członkami 
zespołów terapeutycznych nie chce-
my szkodzić, bo przecież to pierwsza 
zasada przysięgi Hipokratesa.

Wszystko wydaje się łatwe i oczy-
wiste, bezpieczeństwo pacjenta jest 

w  centrum naszej uwagi, jednak 
życie pokazuje, że czasami nie ma 
idealnych i optymalnych rozwiązań. 
Dlatego jako praktycy stoimy często 
przed różnymi dylematami i musimy 
podejmować decyzje.

Życie, zdrowie, bezpieczeństwo 
pacjentów i personelu zależy od wie-
dzy i  umiejętności, od znajomości 
i  przestrzegania przez pielęgniarki 
procedur obowiązujących w  szpita-
lach, ale również od jakości stosow-
nego sprzętu.

Kaniulacja obwodowych naczyń 
żylnych to najczęściej wykonywany 
przez pielęgniarki zabieg inwazyjny. 
Bardzo często dostęp naczyniowy 
ma kluczowe znaczenie dla podawa-
nia leków, prowadzenia płynoterapii, 
jak również w coraz szerszej diagno-
styce. Właśnie w tym momencie po-
dejmujemy decyzję, stajemy przed 
pytaniem jakie wkłucie obwodowe 
będzie tym najlepszym? 

Jaka powinna być idealna kaniu-
la?

Niewątpliwie powinna sprostać 
wymaganiom jakie niesie ze sobą 
dzisiejsza medycyna. Powinna być 

odpowiednia do danego pacjenta, 
do danej sytuacji klinicznej, z którą 
mamy do czynienia, tak więc powin-
na cechować się odpowiednimi prze-
pływami, pozostawać odpowiedni 
czas w  naczyniu bez konieczności 
narażania pacjenta na ponowne uzy-
skiwanie dostępu naczyniowego, po-
winna ograniczać (przy prawidłowej 
obsłudze i  pielęgnacji) powikłania 
związane z wkłuciem obwodowym, 
powinna zapewniać bezpieczeństwo 
i komfort pacjentom i klinicystom.

Na polskim rynku jest coraz wię-
cej kaniul obwodowych. Producenci 
oferują różne kaniule z portem i bez 
portu, z różnych materiałów. Co po-
winnyśmy brać pod uwagę, aby nasi 
pacjenci byli pod jak najlepszą opie-
ką, abyśmy my, pielęgniarki, nie na-
rażały się na zakażenia patogenami 
krwiopochodnymi. Przecież ekspo-
zycja na krew nie może być po prostu 
częścią naszej pracy.

Niestety to nie koniec problemów. 
Kolejny, to koszty – budżet, w któ-
rym często musimy się zmieścić.

Jednocześnie znamy zalecenia, 
akty prawne i  wytyczne, chcemy 

Kaniula z portem czy bez portu –  
jak wybrać właściwie?

mgr piel. Aneta Korpok

Kaniula z portem czy bez portu – jak wybrać właściwie? To pytanie, które my pielęgniarki często 
sobie zadajemy – dlaczego tak się dzieje? 
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pracować według tych najlepszych 
systemów.

Żeby wybrać optymalnie, musimy 
najpierw odpowiedzieć na kilka pytań:

–  Czy istnieją kaniule idealne?
–  Jeśli tak to jakie?
–  Z jakiego materiału powinna być 

wykonana kaniula?

–  Kaniule bez portu czy z dodatko-
wym portem?

–  Co możemy zrobić aby zapewnić 
maksymalne bezpieczeństwo?

Szpital w Gorzowie Wlkp. liczy: 
33 oddziały, 1069 łóżek, 11 zakła-
dów diagnostycznych i pracowni, 30 
poradni specjalistycznych, 225,5 tys. 
pacjentów rocznie, w  tym: 62  873 
hospitalizacji, 162 734 (porad ambu-
latoryjnych), 14 253 zabiegów ope-
racyjnych [1]. Szpital w Gorzowie to 
jeden z największych pracodawców 
w mieście (zatrudniamy ponad 1700 
osób). Zarząd placówki od począt-
ku istnienia spółki podjął działania 
w  celu poprawy jakości udzielania 
świadczeń medycznych oraz bezpie-
czeństwa pacjentów. Przygotowania 
do uzyskania Akredytacji Ministra 
Zdrowia Wielospecjalistyczny Szpi-
tal Wojewódzki w Gorzowie Wlkp. 
rozpoczął w marcu 2014 r. (pół roku 
po przekształceniu Szpitala w spół-
kę prawa handlowego). Wtedy do 
Centrum Monitorowania Jakości 
w Ochronie Zdrowia Szpital w Go-
rzowie wysłał wniosek rekrutacyjny 
do programu Bezpieczny Szpital – 
Bezpieczny Pacjent. Ten program 
jest współfinansowany ze środków 
Unii Europejskiej w  ramach Euro-
pejskiego Funduszu Społecznego. 
W  kwietniu 2014 Szpital w  Go-
rzowie został zakwalifikowany do 
trzeciej edycji programu, deklarując 
certyfikowanie wszystkich obsza-
rów działalności. 

Czym jest akredytacja? Celem 
projektu jest podwyższenie pozio-

mu zarządzania jakością w  szpita-
lach oraz zwiększenie liczby szpitali 
akredytowanych. Zestaw standar-
dów akredytacyjnych dla szpitali 
jest ofertą ambitną, nakierowaną 
na twórcze kształtowanie lokalnych 
rozwiązań, zorientowaną na doko-
nywanie pomiaru i  prowadzenie 
analizy własnej działalności klinicz-
nej [2]. Realizacja wymogów tych 
standardów wymagała ogromnego 
zaangażowania kadry medycznej 
w  działania dla poprawy jakości. 
Certyfikat akredytacyjny jest stan-
daryzacją o statusie ministerialnym, 
daje szpitalowi wymierne korzyści, 
zwiększa konkurencyjność ofert 
w ramach NFZ oraz – w przyszłości 
– w  wysokości wyceny punktu za 
świadczenie.

W celu jak najlepszego przygoto-
wania się do audytu certyfikacyjne-
go i pełniejszej kontroli nad tym, co 
jeszcze przed nami, Szpital powo-
łał 7-osobowy zespół koordynują-
cy, a  cztery już istniejące komitety 
i  zespoły uzupełnił 10. kolejnymi. 
Zadaniem komitetów i  zespołów 
były działania w  celu spełnienia 
standardów akredytacyjnych. Przy-
gotowując się do certyfikacji naszej 
działalności w szpitalu opracowano 
i  wdrożono system zarządzania ja-
kością – ponad 1200 procedur doty-
czących poprawy jakości w Szpitalu 
w zakresie usług profilaktyczno-lecz-

niczo-pielęgnacyjnych, ratownictwa 
medycznego, opieki długotermino-
wej, rehabilitacji medycznej, ambu-
latoryjnych świadczeń specjalistycz-
nych, diagnostyki: laboratoryjnej, 
radiologicznej i  obrazowej, a  także 
promocji zdrowia.

Zgodnie z wytycznymi publikacji 
CMJ „Zestaw Standardów Akredy-
tacyjnych” w  rozdziale „Kontrola 
Zakażeń” trzeba było zmierzyć się 
z  wymogami dotyczącymi reduko-
wania ryzyka zakażeń, monitoro-
wania zakażeń, analizy szczepów 
wieloopornych, szkoleń w  zakresie 
zapobiegania zakażeniom szpital-
nym, programu racjonalnej polityki 
antybiotykowej oraz antybiotyko-
wej profilaktyki okołozabiegowej 
[3]. Komitet i  Zespół Kontroli Za-
każeń Szpitalnych musiał się sprę-
żyć w  działalności, gdyż w  ocenie 
komisji akredytacyjnej była również 
ocena efektywnego ich funkcjono-
wania.

W drodze Szpitala do akredyta-
cji, odbyła się wizyta studyjna prze-
prowadzona przez Towarzystwo 
Promocji Jakości Opieki Zdrowot-
nej w Polsce z Krakowa. Wyniki tej 
wizyty wskazały na bardzo wiele 
niedociągnięć w  wielu obszarach 
działalności Szpitala. W  obszarze 
Kontroli Zakażeń wskazano mię-
dzy innymi na wzmożenie form 
nadzoru nad higieną rąk personelu, 

Kontrola zakażeń 
w akredytacji wielospecjalistycznego szpitala wojewódzkiego 

w Gorzowie Wlkp. Sp. z o.o. Doświadczenia własne
mgr Jolanta Korczyńska 

Kierownik Działu Sanitarno-Epidemiologicznego  
w Wielospecjalistycznym Szpitalu Wojewódzkim w Gorzowie Wlkp. 

Konsultant Wojewódzki w dziedzinie pielęgniarstwa epidemiologicznego na województwo lubuskie

Słowa kluczowe: Akredytacja, Standardy Akredytacyjne, ZKZSZ – Zespół Kontroli Zakażeń Szpitalnych.

Szpital w Gorzowie Wlkp. to placówka medyczna, która w dniu 6 września 2013 r. w Krajowym 
Rejestrze Sądowym została zarejestrowana jako spółka powstała na bazie przekształconego Samo-
dzielnego Publicznego Szpitala Wojewódzkiego w Gorzowie Wlkp. otrzymując nazwę: Wielospe-
cjalistyczny Szpital Wojewódzki w Gorzowie Wlkp. sp. z o.o.
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poszerzając je o obserwacje bezpo-
średnie w oddziałach w programie 
WHO „Higiena rąk – bezpieczna 
opieka” oraz zalecono prowadzenie 
analiz zużycia preparatów do de-
zynfekcji rąk w Szpitalu. Zwrócono 
również uwagę na zaktualizowa-
nie procedur epidemiologicznych, 
zwłaszcza dotyczącej zasad izolacji 
z uwzględnieniem faktycznej infra-
struktury szpitala. Wskazano rów-
nież na konieczność zwiększenia 
poziomu monitorowania zakażeń 
w  oddziałach, przekazywanie doń 
informacji zwrotnych, a  także na 
wdrożenie walidacji danych o  za-
każeniach na podstawie przeglądu 
historii chorób. Inne zalecenia do-
tyczyły opracowania i  wdrożenia 
racjonalnej polityki antybiotyko-
wej, zmiany techniki sprzątania 
w Szpitalu, w postępowaniu z bie-
lizną poszerzenia działań o określe-
nie sposobu postępowania z kocami 
i  poduszkami, wprowadzenie uod-
pornienia dotyczącego szczepień 
przeciw grypie dla personelu.

Do prac nad poprawą jakości 
przystąpił Komitet i  Zespół Kon-
troli Zakażeń Szpitalnych, których 
skład jest zgodny z  wymaganiami 
ministerialnymi. W  szpitalu pracu-
ją 4 pielęgniarki epidemiologiczne 
zatrudnione w  Dziale Sanitarno-
Epidemiologicznym. Do współpra-
cy z  Zespołem Kontroli Zakażeń 
Szpitalnych powołano lekarzy i pie-
lęgniarki łącznikowe z każdego od-
działu, tj. 26 lekarzy, 29 pielęgnia-
rek/pielęgniarzy/położnych.

W Wielospecjalistycznym Szpi-
talu Wojewódzkim w  Gorzowie 
Wlkp. program monitorowania za-
każeń uwzględnia: prowadzenie 
„Czynnego Rejestru Zakażeń Szpi-
talnych” wg przyjętych kryteriów 
rozpoznawania zakażeń, prowadze-
nie Czynnego Rejestru Czynników 
Alarmowych z podziałem na czyn-
niki infekcyjne szpitalne i pozaszpi-
talne, „Ocenę Ryzyka Wystąpienia 
Zakażenia przy przyjęciu pacjenta 
do szpitala” na podstawie wywiadu, 
badania fizykalnego, oględzin, do-
starczonej dokumentacji, oraz bada-
nia przesiewowe u pacjentów przyj-
mowanych do szpitala, wcześniej 

hospitalizowanych w  innych pla-
cówkach medycznych, DPS, ZOL.

Źródła danych dla ZKZSZ to:
–	 Pracownia Mikrobiologiczna – 

codzienny przegląd wyników 
badań mikrobiologicznych, prze-
kazywanych przez Pracownię 
Mikrobiologiczną na Oddziały 
i do Działu Sanitarno-Epidemio-
logicznego,

–	 „Arkusz Raportu z  Czynnego 
Monitoringu Zakażeń Szpital-
nych Lekarzy / Pielęgniarek 
Łącznikowych w  Oddziałach do 
ZKZSZ” przekazywany drogą e-
mail do Działu Sanitarno-Epide-
miologicznego,

–	 zgłoszenia telefoniczne przez per-
sonel oddziału informacji o stanie 
klinicznym pacjentów w  przy-
padku podejrzenia/rozpoznania 
choroby zakaźnej,

–	 przegląd Historii Chorób Pacjen-
tów w  systemie komputerowym 
„Eskulap” oraz dokumentacji 
chorego w Oddziale,

–	 Zgłoszenia zakażeń szpitalnych 
z  poradni szpitalnych WSZW 
w  Gorzowie Wlkp. Sp. z  o.o. 
w  związku z  hospitalizacją 
w WSZW w Gorzowie Wlkp.
Komitet i Zespół Kontroli Zaka-

żeń Szpitalnych wdrożył regularne 
spotkania w  celu omawiania bie-
żącej sytuacji epidemiologicznej 
i wytyczania kierunków działań za-
pobiegania zakażeniom szpitalnym. 
ZKZSZ spotyka się od 2 do 4 razy 
w miesiącu. W procesie doskonale-
nia opieki szpitalnej oraz nadzoru 
epidemiologicznego na coraz lep-
szym poziomie Szpital przystąpił 
i uczestniczy w Programach:

I. WHO – Higiena rąk wg 5 mo-
mentów [4],

II. Narodowy Program Ochrony 
Antybiotyków [5],

III. PPS – Europejskie Badania 
Punktowe Występowania Zakażeń 
Związanych z  Opieką Zdrowotną 
[5].

W czasie przygotowań do akredy-
tacji w Szpitalu uaktualniono 14 pro-
cedur epidemiologicznych. ZKZSZ 
przygotował i przeprowadził szereg 
szkoleń z  tematyki zapobiegania 
szerzeniu się zakażeń dla persone-

lu medycznego i  niemedycznego. 
Szkolenia odbywały się także przy 
współudziale firm zewnętrznych. 
Ilość przeprowadzonych szkoleń 
w 2014 r. – 30, ilość pracowników 
– 939, w I kwartale 2015 r. – ilość 
szkoleń – 14, ilość pracowników – 
293.

ZKZSZ w  procesie ciągłym 
prowadził zgodnie z  wymogami 
ustawowymi bieżący nadzór nad 
realizacją działań zapobiegających 
szerzeniu się zakażeń i chorób za-
kaźnych, polegający na prowadze-
niu kontroli wewnętrznych, prowa-
dzeniu kontroli mikrobiologicznej 
środowiska szpitalnego (wymazy 
czystościowe, badanie czystości 
powietrza w  salach operacyjnych, 
badanie czystości endoskopów, 
wody w  Stacji Dializ, wody do 
zabiegów urologicznych), prowa-
dzeniu oceny skuteczności mycia 
i dezynfekcji rąk: obserwacja i ba-
dania mikrobiologiczne metodą 
odcisków, okresowej ocenie i  ak-
tualizacji wdrożonych procedur. 
Dodatkowo została wprowadzona 
kwartalna analiza zużycia prepara-
tów do dezynfekcji rąk w  oddzia-
łach szpitalnych.

W toku przygotowań wykonano 
szereg analiz i zestawień porównaw-
czych, które obrazowały stan fak-
tyczny, najczęściej poprawę w wielu 
aspektach nadzoru epidemiologicz-
nego. Zauważony został wzrost 
odnotowanych zakażeń szpitalnych 
(2013 r. – 333, 2014 r. – 409), nie-
znaczny wzrost zużycia środków do 
dezynfekcji rąk, wzrost ilości wyko-
nanych kontroli wewnętrznych.

Nieodzownie ważnym elementem 
dla prawidłowo działającego nadzo-
ru nad zakażeniami szpitalnymi jest 
posiadanie w  strukturze Szpitala 
w  Gorzowie Wlkp. Pracowni Mi-
krobiologii, która posiada Certyfikat 
Badań Mikrobiologicznych nada-
ny przez Centralny Ośrodek Badań 
Jakości w  Diagnostyce Mikrobio-
logicznej. Dzięki sprawnej pracy 
pracowni ZKZSZ szybko otrzymuje 
wyniki wszystkich badań wyko-
nywanych w  pracowni, zwłaszcza 
cenne są informacje o  szczepach 
wieloopornych, które pozwalają na 
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niezwłoczne wdrożenie postępowa-
nia izolacyjnego pacjentów.

Pracownia Mikrobiologii opra-
cowuje również mapy szpitalne 
drobnoustrojów na poszczególne 
oddziały.

Powołany do pracy Zespół ds. An-
tybiotykoterpii opracował Szpitalną 
Listę Antybiotyków, Szpitalną Poli-
tykę Antybiotykową – Profilaktykę 
Okołooperacyjną i Pozaoperacyjną. 
Biorąc udział w  programie NPOA, 
przeprowadził audyty wewnętrzne 
w oddziałach, odnotowując faktycz-
ny stan zlecanej pacjentom antybio-
tykoterapii.

Ponadto w procesie przygotowań 
do certyfikacji akredytacyjnej:
–	 wprowadzono nowy system sprzą-

tania – technika z użyciem mopa 
jednego kontaktu z powierzchnią. 
W tym celu zakupiono w Szpitalu 
12 tysięcy sztuk mopów, 60 sztuk 
profesjonalnych wózków do 
sprzątania z  wyposażeniem oraz 
wprowadzono dokumentowa-
nie czynności sprzątania. W celu 
utrzymania czystości w  holach, 
korytarzach szpitala, zakupiono 
dodatkowo profesjonalną maszy-
nę szorująco-czyszczącą.

–	 utworzono magazyn koców i po-
duszek w związku z wdrożeniem 
nowej procedury postępowania 
z  bielizną szpitalną (każdorazo-

wa wymiana koca i poduszki po 
wypisie ze szpitala). W  związku 
z tym zakupiono 400 szt. koców 
i 600 sztuk poduszek,

–	 zakupiono dodatkowo 2 urządze-
nia do dezynfekcji powierzchni 
i  sprzętu za pomocą dyfuzji nad-
tlenku wodoru z kationami srebra,

–	 zakupiono generator dwutlenku 
chloru do uzdatniania wody zim-
nej sieci wodociągowej – w celu 
zapobiegania skażenia wody pa-
łeczkami Legionella,

–	 w dobie zagrożenia epidemiczne-
go wirusem Ebola Szpital zakupił 
komorę izolacyjną przeznaczoną 
do transportu lub krótkotrwałej 
izolacji pacjenta, system Ochro-
ny Biologicznej BIO-BAG EBV 
40, 2 kombinezony gazoszczelne, 
jednorazowe indywidualne pa-
kiety ochrony biologicznej,
Aby uzyskać akredytację, ko-

nieczne jest uzyskanie co najmniej 
75% możliwej do uzyskania licz-
by punktów. Wielospecjalistyczny 
Szpital Wojewódzki w  Gorzowie 
Wlkp. podczas wizyty akredytacyj-
nej uzyskał 80% liczby punktów. 
Tym samym dołączył do grona 203 
prestiżowych szpitali w Polsce, któ-
re posiadają certyfikat Akredytacji 
Ministra Zdrowia.

Wielospecjalistyczny Szpital 
Wojewódzki w  Gorzowie Wlkp. 

Sp. z o.o. jest pierwszym tej wiel-
kości szpitalem z  certyfikatem 
akredytacyjnym w  województwie 
lubuskim.

Szpital w  Gorzowie otrzymał 
certyfikat akredytacyjny, jednak-
że członkowie Komitetu i  Zespołu 
Kontroli Zakażeń mają świadomość, 
iż obszar obejmujący „Kontrolę Za-
każeń” wymaga ciągłej pracy, wdra-
żania nowych metod kontroli, prze-
prowadzania audytów, różnorodnych 
analiz, ciągłych szkoleń, wyciągania 
wniosków w celu udoskonalania już 
wypracowanych metod.
Piśmiennictwo:

Wielospecjalistyczny Szpital 1.	
Wojewódzki w  Gorzowie Wlkp. 
Sp. z  o.o.  – dane statystyczne za 
2014 r.
„Akredytacja” Ośrodek Akredytacji 2.	
Centrum Monitorowania Jakości 
w Krakowie,. www.cmj.org.pl
„Program akredytacji szpitali. 3.	
Zestaw Standardów Akredyta-
cyjnych”. Pod red. Ewy Dudzik 
-Urbaniak, Haliny Kutaj-Wąsikow-
skiej, Barbary Kutryby, Mirosława 
Piotrowskiego. CMJ Kraków 2009.
„Wytyczne WHO dotyczące higie-4.	
ny rąk w opiece zdrowotnej – pod-
sumowanie. World Health Organi-
zation 2009.
Narodowy Program Ochrony Anty-5.	
biotyków na lata 2011–2015. www.
antybiotyki.edu.pl

Celem pracy jest przedstawienie:
–	 odpowiedzialności stojącej po 

stronie pielęgniarki epidemiolo-
gicznej / specjalisty ds. epidemio-
logii,

–	 różnorodności przygotowanych 
ofert i „postawy” oferentów.
Zagadnienia które chciałabym 

przedstawić w pracy: 
–	 odpowiedzialność prawna przy 

przygotowaniu procedury przetar-
gowej,

–	 parametry – czas dezynfekcji, stę-
żenia – oczekiwania zamawiające-
go a przedstawiane przez oferenta, 
rozbieżności,

–	 wymagania sprzętowe – zalecenia 
producenta sprzętu ważne tylko 
w  okresie gwarancji sprzętu czy 
dłużej?

–	 wymagania/zagrożenia mikrobio-
logiczne, bezpieczeństwo pacjen-
ta – mapa mikrobiologiczna danej 
jednostki, charakter wykonywa-

Dobór środków dezynfekcyjnych –  
szansa czy zagrożenie

Katarzyna Sołtys-Bolibrzuch 
PS ZOZ WCM Opole

Praca, którą chciałabym przedstawić, opiera się na doświadczeniach własnych, zdobytych w trakcie 
wieloletniej pracy na stanowisku pielęgniarki epidemiologicznej / specjalisty ds. epidemiologii i wyni-
kającej z tego corocznej żmudnej pracy nad przygotowaniem i przeprowadzeniem procedury przetar-
gowej na środki dezynfekcyjne.
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Reprocesowanie wyrobów me-
dycznych wielokrotnego użytku jest 
jedną z  podstawowych procedur 
służących zapobieganiu szerzeniu 
się zakażeń szpitalnych. Mimo tak 
dużego znaczenia jest to dziedzi-
na, której stopień uregulowania 
prawnego należy uznać za dalece 
niewystarczający. Brak podstawo-
wych przepisów jest poważnym 
utrudnieniem zarówno w  organiza-
cji pracy sterylizatorni medycznych, 
jak i  w  prowadzeniu nadzoru bie-
żącego przez Państwową Inspekcję 
Sanitarną. Mniej lub bardziej ogól-
nikowo sformułowane regulacje są 
rozproszone w  różnych przepisach 
państwowych, zaleceniach wytwór-
ców wyrobów medycznych i  nor-
mach. Natomiast najważniejszy akt 
prawny, Rozporządzenie Ministra 
Zdrowia w sprawie wymagań, jakim 
powinny odpowiadać pod względem 
fachowym i  sanitarnym pomiesz-
czenia i  urządzenia zakładu opieki 
zdrowotnej/podmiotu leczniczego, 
skupia się niemal wyłącznie na kwe-
stiach budowlanych i technicznych, 
a  kwestie organizacyjne reguluje 
w znikomym stopniu i to w sposób 
dalece niewystarczający.

Mając na celu poprawę tego sta-
nu, zespół ekspertów powołany 
przez dr. Pawła Grzesiowskiego 
przystąpił w  roku 2007 do opraco-
wania jednolitego dokumentu, za-
wierającego szczegółowe regulacje 
reprocesowania instrumentarium 
we wszystkich rodzajach placówek 
medycznych, w wymiarze technicz-
nym, merytorycznym, organizacyj-
nym i kadrowym. W założeniu miał 
to być projekt rozporządzenia Mi-
nistra Zdrowia, zgodny z ówczesną 
koncepcją wydzielenia szczegóło-
wych przepisów ze wspomnianego 
rozporządzenia w  sprawie wyma-
gań fachowych i  sanitarnych. Nie-
stety, z  różnych względów, cel ten 
nie został osiągnięty, dlatego naro-
dziła się koncepcja opublikowania 
zmodyfikowanego dokumentu jako 
wspólnych wytycznych trzech orga-
nizacji branżowych, w różnym stop-
niu związanych reprocesowaniem 
instrumentarium medycznego – Pol-
skiego Stowarzyszenia Rozwoju 
Sterylizacji i  Dezynfekcji Medycz-
nej, Stowarzyszenia Higieny Lecz-
nictwa i  Polskiego Stowarzyszenia 
Pielęgniarek Epidemiologicznych 
oraz Zakładu Zwalczania Skażeń 

Biologicznych NIZP – Państwowe-
go Zakładu Higieny. W  roku 2011 
prace nad ogólnymi wytycznymi 
zostały zakończone i  ukazały się 
drukiem, spotykając się z  tak du-
żym zainteresowaniem środowiska 
medycznego, że w  krótkim czasie 
wyczerpał się cały nakład.

Po 5. latach doświadczeń z pierw-
szym wydaniem wytycznych, 
przedstawiciele zainteresowanych 
organizacji doszli do wniosku, że 
nie wystarczy samo wznowienie 
pierwotnego opracowania. Dlatego 
zapadła decyzja o  przeredagowaniu 
tego dokumentu i wprowadzeniu do 
nowego wydania szeregu zmian i po-
prawek. Wynikało to przede wszyst-
kim z  konieczności dostosowania 
wytycznych do aktualnych przepi-
sów i zmian w normach, ale również 
z  chęci uwzględnienia najnowszych 
standardów w  światowej steryli-
zacji. Zmiany, w  różnym zakresie, 
objęły praktycznie cały dokument 
poczynając od rozszerzenia i uaktu-
alnienia definicji pojęć stosowanych 
w  sterylizacji medycznej, następnie 
ujednolicono zasady postępowania 
z  wyrobami medycznymi, wzboga-
cając je o  klasyfikację Spauldinga 

Ogólne wytyczne sterylizacji  
wyrobów medycznych i innych  

przedmiotów wielorazowego użycia 
wykorzystywanych przy udzielaniu świadczeń zdrowotnych  

oraz innych czynności podczas których może dojść  
do przeniesienia choroby zakaźnej lub zakażenia

Jarosław Czapliński  
Zastępca Prezesa PSSM

Aktualizacja „Ogólnych wytycznych sterylizacji wyrobów medycznych i innych przedmiotów wie-
lorazowego użycia wykorzystywanych przy udzielaniu świadczeń zdrowotnych oraz innych czyn-
ności podczas których może dojść do przeniesienia choroby zakaźnej lub zakażenia”, w oparciu 
o obowiązujące normy.

nych procedur, rodzaj pacjenta 
(np. dziecko, dorosły),

–	 ochrona personelu – środki ochro-
ny osobistej jakie należy używać 
a możliwości praktycznego zasto-
sowania,

–	 ochrona pacjentów – środki de-

zynfekcyjne używane w  obecno-
ści pacjentów, zagrożenia i  ocze-
kiwania,

–	 obostrzenia ze strony oferentów 
– jak stosować preparaty zgodnie 
z takimi zapisami,

–	 złożoność procedury zastosowa-

nia proponowanego preparatu – 
procedura dezynfekcji wstępnej 
kontynuowana przez dodatkowe 
czynności – czas + dodatkowe 
materiały, środki = znacznie wyż-
szy koszt preparatu od ceny przed-
stawionej przez oferenta.
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i wynikające z niej zasady racjonal-
nej dekontaminacji. Wymagania dla 
poszczególnych form organizacji 
sterylizatorni przeszły tylko niewiel-
ką korektę w  celu dostosowania do 
aktualnych przepisów. Z kolei w roz-
dziale „Zasady procesów dekontami-
nacji” zamieszczono opis metodyki 
i  zasad prowadzenia kontroli proce-
sów mycia i dezynfekcji. W niewiel-
kim stopniu uszczegółowione zostały 
zasady dokumentowania procesu 
dekontaminacji w  części dotyczącej 
oznakowania wykonywanego auto-
matycznie. W największym zakresie 
został rozszerzony rozdział „Warun-
ki kontroli procesu dekontaminacji”, 
rozszerzając ogólne zasady prowa-

dzenia kontroli, następnie wprowa-
dzono nowe oznaczenia wskaźników 
chemicznych, zgodne z  aktualnymi 
zapisami normatywnymi, uaktual-
niono też zalecenia dotyczące zasad 
stosowania wskaźników chemicz-
nych, pakietów reprezentatywnych 
i  przyrządów testowych procesu, 
doprecyzowano również zasady 
prowadzenia kontroli biologicznej 
poszczególnych metod sterylizacji. 
Z kolei zasady zwalniania wyrobów 
po sterylizacji zostały uzupełnione 
o te dotyczące implantów i mikrona-
rzędzi. Najważniejszą zmianą w tym 
rozdziale jest uzupełnienie go tabelą 
zawierającą zakresy walidacji i kon-
troli w  zależności od formy organi-

zacyjnej podmiotu wykonującego 
dekontaminację, w tym sterylizację.

Wytyczne dotyczące transportu 
i  przechowywania wyrobów skażo-
nych i sterylnych zostały uzupełnio-
ne o informacje na temat czynników 
wpływających na termin ważności 
materiału sterylnego.

Rozdział poświęcony kwalifika-
cjom personelu wykonującego de-
kontaminację, w  tym sterylizację 
został uzupełniony o zapis zalecający 
aby wszystkie osoby wykonujące te 
zadania były technikami sterylizacji, 
ukończyły odpowiednie kursy kwa-
lifikacyjne, określając jednocześnie 
zasady kierowania pracowników ste-
rylizatorni na stosowne szkolenia.

Rolą pielęgniarki, opiekunki me-
dycznej przy przyjęciu pacjenta jest 
rozpoznanie zagrożenia epidemiolo-
gicznego i ryzyka jakie niesie ze sobą 
pacjent, ale również ocena środowi-
ska, w które wprowadzamy pacjenta. 
Należy pamiętać o  bezpieczeństwie 
zarówno samego pacjenta, innych 
pacjentów, ale także wszystkich osób 
zajmujących się nim (pracownicy me-
dyczni, salowe, dietetyczki, technicy 
rtg, diagności, sanitariusze, kapelani), 
a także osób odwiedzających. Przede 
wszystkim obowiązują procedury izo-
lacji, procedury bezpiecznego postę-
powania z  materiałem biologicznym 
i  z  ostrymi narzędziami, procedury 
prawidłowego stosowania środków 
ochrony osobistej, szczepienia pro-
filaktyczne oraz prawidłowe postę-
powanie po ekspozycji na materiał 

potencjalnie zakaźny. Duże znaczenie 
ma także stosowanie odpowiednich 
opatrunków, cewników i  innych ma-
teriałów medycznych zabezpieczają-
cych przed rozprzestrzenianiem się 
infekcji w  środowisku. Personel po-
winien mieć stałą, łatwą dostępność 
do środków ochrony osobistej takiej 
jak rękawiczki, maseczki, fartuchy 
jednorazowe. Należy zadbać o to, aby 
były one dostarczone w  odpowied-
niej ilości, a  ich jakość zapewniała 
bezpieczeństwo. Preparaty do dezyn-
fekcji rąk powinny być umieszczone 
w  widocznym, dobrze oznaczonym 
miejscu, wygodne w użyciu. Pacjenci 
z podejrzeniem lub rozpoznaniem za-
każenia powinni być izolowani w od-
powiedni dla danego typu infekcji 
sposób, oczywisty, jednoznaczny dla 
wszystkich mających z nimi kontakt. 

Również pacjenci z obniżoną odpor-
nością powinni być izolowani i trakto-
wani w bezpieczny dla nich sposób. 
Najważniejszą jednak sprawą jest 
postępowanie personelu i wyrobienie 
prawidłowych nawyków higieny rąk, 
zmiany opatrunków, codziennej opie-
ki nad chorym.

Wprowadzenie, znajomość i  pra-
widłowe stosowanie wymienionych 
procedur mających na celu zapobie-
ganie szerzeniu się infekcji oraz od-
powiednie postępowanie poekspozy-
cyjne warunkują bezpieczny pobyt 
pacjenta i  gwarantują zdrowie osób 
mających z nim kontakt. Nie należy 
zapominać, że każdy pacjent może 
być potencjalnie zakaźny i  prawi-
dłowe postępowanie może uratować 
zdrowie, a czasami i życie zarówno 
innych pacjentów jak i nas samych.

Niezbędne procedury 
dla zabezpieczenia przed zakażeniami  

pacjenta i personelu w codziennej pracy
Magda Baran 

Zespół Kontroli Zakażeń Szpitalnych – SP ZOZ MSW Kraków, Firma Mercator Medical S.A.

Pacjenci z  infekcjami-chorobami zakaźnymi nie zawsze są objęci leczeniem w oddziałach zakaź-
nych i  ze względu na schorzenia dominujące muszą być leczeni w  każdym oddziale, niezależnie 
od profilu: pediatrycznym, internistycznym, kardiologicznym, neurologicznym, czy chirurgicznym 
oraz w zakładach opieki długoterminowej czy w hospicjach. Zakażenia szpitalne w postaci zapaleń 
płuc, zakażeń miejsca operowanego, zakażeń układu moczowego czy przewodu pokarmowego oraz 
odleżyny, przewlekłe rany dotyczą pacjentów hospitalizowanych we wszystkich jednostkach szpi-
talnych, sanatoryjnych czy opieki długoterminowej.
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Ortopedia i traumatologia są jedną 
z najbardziej „usprzętowionych” dzie-
dzin medycyny. Ta wspaniała dziedzi-
na medycyny związana z problemami 
kości oraz stawów potrzebuje wyrafi-
nowanych śrub, wiertarek, napędów 
ortopedycznych, płytek, przy czym do 
każdego rodzaju urazów innych. A to 
wymaga ogromnej wiedzy, zdolności 
manualnych oraz pieniędzy, ale także 
ogromnej umiejętności z zakresu kon-
troli zakażeń związanych z  zakaże-
niami miejsca operowanego. Naszym 
celem jako zespołu operacyjnego jest 
dobro pacjenta. To o  niego chodzi 
w  procesie terapeutycznym, w  któ-
rym biorą udział lekarze, pielęgniarki, 
diagności laboratoryjni, rehabilitanci, 
specjaliści powierzchni płaskich itp. 
Cały zespół ludzki w  poczuciu em-
patii musi pracować dla tego jedne-
go celu. Nawet jeśli wykonuje swoje 
obowiązki z zachowaniem autonomii 
i  samodzielności, nie może być ona 
oderwana od kompleksowego i  ze-
społowego działania, dla zapewnienia 
wszechstronnego partnerstwa, bezpie-
czeństwa epidemiologicznego i  mi-
nimalizacji zdarzeń niepożądanych, 
w tym zakażeń związanych z opieką 
zdrowotną, bez względu na koszty.

WHO uznała alloplastykę stawu 
biodrowego za jedną z najskuteczniej-
szych interwencji medycznych z dzie-
dziny ortopedii i  traumatologii, po-
równując długotrwały efekt kliniczny 
z  generowanymi kosztami. Skutecz-
ność wszczepienia protez stawu bio-
drowego nie przekłada się jednak na 
dostępność tej metody, gdyż Raport 
Fundacji Watch Health Care (WHC) 
wskazuje, że wydłużenie średniego 

czasu oczekiwania na to świadczenie 
zdrowotne wzrosło do 17 lat. W wo-
jewództwie śląskim czas oczekiwania 
na ten skuteczny zabieg ograniczający 
społeczną izolację wynosi już ponad 
204 miesiące.

Duże zabiegi endoprotezoplastyki 
stawu biodrowego najczęściej prze-
prowadza się w grupie 60–64 lata oraz 
65–69 lat, a więc osób w podeszłym 
wieku, z wieloma chorobami przewle-
kłymi w tym cukrzycą, otyłością czy 
stanami zapalnymi jamy ustnej.

Częstość zakażeń ran pooperacyj-
nych w  ośrodkach ortopedycznych 
na świecie waha się od 2 do ponad 
20%. Dane amerykańskie podają czę-
stość zakażeń ran pooperacyjnych na 
poziomie około 1%. Zakażenia oko-
łoprotezowe stawów częściej jednak 
występują w artykulacji metal-metal. 
W przypadku metal-polietylen jest to 
1,1%, a w artykulacji ceramika-poli-
etylen 0,87% lub ceramika-ceramika 
0,54%. Wskaźnik rewizji z  powodu 
zakażeń wynosi około 1,5%, co może 
być wynikiem wpływu artykulacji.

Proces zapalny można rozpoznać 
po charakterystycznych objawach 
opisanych już przez Aulusa Corne-
liusa Celsusa (25 p.n.e.–50 n.e.). Są 
to ocieplenie (calor), zaczerwienie-
nie (rubor), obrzmienie (tumor), ból 
(dolor), a  następnie Galen (130–200 
n.e.) dodał zaburzenie funkcji narządu 
(functio laesa).

Drobnoustroje dostają się do tka-
nek, stawów i  kości ze środowiska 
zewnętrznego wskutek uszkodzenia 
ciągłości skóry i tkanek miękkich (po-
chodzenie zewnątrzpochodne) lub dro-
gą krwi (pochodzenie krwiopochod-

ne). Powikłania infekcyjne związane 
z biomateriałem (wszczepem ortope-
dycznym) mogą mieć charakter zaka-
żeń egzogennych jak i endogennych. 
Należy w tym miejscu podkreślić, że 
nie odnotowuje się już zastosowania 
implantu, a zmienne kryterium czaso-
we dla ZMO typu II (głębokie) oraz 
ZMO typu III (narządowe) wynosi 
obecnie 30–90 dni. Wśród zabiegów 
z 90-dniowym okresem rejestracji za-
pisano między innymi implantacje 
protez kolana oraz biodra.

W zakażeniach, których miejscem 
jest oddział ortopedyczny, zdecydo-
wanym czynnikiem etiologicznym 
większości zakażeń są gronkowce za-
równo o fenotypie oporność MSS jak 
i MRS. W zapaleniach stawów zwią-
zanych z protezą izoluje się również
–	 Enterococcus spp.,
–	 Paciorkowce beta-hemolityczne,
–	 Pałeczki z rodziny Enterobacteria-

ceae,
–	 Pseudomonas aeruginosa,
–	 Corynebacterium spp.,
–	 Propionibacterium acnes.

Zgodnie więc ze słowami Pani 
Profesor Walerii Hryniewicz „Wła-
ściwa diagnostyka mikrobiologiczna 
zakażeń jest podstawą racjonalnej te-
rapii i kluczem dla przeżycia pacjen-
ta, a dokładne dane epidemiologicz-
ne pozwalają na szybkie i skuteczne 
podejmowanie działań prewencyj-
nych i terapeutycznych”. Dlatego też 
każdy szpital powinien opracować 
własny system nadzoru nad zakaże-
niami poprzez:
–	 ocenę ryzyka wystąpienia zakaże-

nia podczas przyjęcia pacjenta do 
szpitala,

Nowoczesna ortopedia  
a kontrola zakażeń

Modern orthopedics and infection control
Tomasz Bielecki1, Iwona Pawłowska2, Grzegorz Ziółkowski3 

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

Słowa kluczowe: Zakażenia miejsca operowanego, nowoczesna kontrola zakażeń
Key words: surgical site infections, modern infection control

Motto:	 Tam gdzie rozpoczyna się diagnozowanie i leczenie,  
	 zaczyna się jednocześnie kontrola ich możliwych powikłań 

		  Prof. dr hab. med. Tadeusz Szymon Gaździk
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–	 wykonywanie badań przesiewo-
wych w kierunku MRSA,

–	 obserwację pacjentów z wysokim 
stopniem ryzyka, w  tym działań 
niepożądanych, po lekach,

–	 regularne badania mikrobiolo-
giczne w  zakażeniach przewle-
kłych i stosowanie szpitalnej listy 
leków,

–	 ocenę środowiska nieożywionego 
w podejrzeniu wystąpienia wzro-
stu zachorowań,

–	 zapobieganie kontaminacji (przed-
operacyjnej, w  trakcie zabiegu, 
pooperacyjne), zidentyfikowanie 
i  wyleczenei wszystkich zakażeń 
odległych od pola operacyjnego 
(odroczenie planowanych zabie-
gów), wyrównanie glikemii oraz 
poziomu białka, eradykacja nosi-
cielstwa, kąpiel z użyciem środka 
antyseptycznego, strzyżarka do 
włosów,

–	 monitorowanie liczbowe – zacho-
rowalności skumulowanej, czyli 
prawdopodobieństwa nabycia 
choroby lub zakażenia w wybra-
nych populacjach pacjentów,

–	 wprowadzenie okołooperacyjnej 
karty kontrolnej,

–	 wprowadzenie skali Possum 
(Physiologic and Operative Se-
verity Score for the enUmera-
tion of Mortality and Morbidity) 
z modyfikacją Portmouth służącą 
do przewidywania śmiertelności 
i  powikłań septycznych pacjen-
tów chirurgicznych.
Pracownicy medyczni rozumieją 

potrzebę standaryzacji i  wiarygod-
ności określonego postępowania. 
W  przypadku Konsensusu filadel-
fijskiego dokumentu najlepszych 
praktyk postępowania w  tym anty-
biotykoterapii wyróżnia się:

Wczesne okołoprotezowe zaka-
żenie stawu.

– 14 dni terapii dożylnej potem 
6–8 tygodni terapia doustna.

Optymalny okres antybiotyko-
terapii po usunięciu zakażonego 
implantu

– Zaleca się leczenie od 2 do 6 
tygodni

Jakie antybiotyki zalecane są 
w  przypadku okołoprotezowe-
go zakażenia stawu bakteriami 
Gram ujemnymi

– Zaleca się podanie wankomycy-
ny w skojarzeniu z ceftriaksonem lub 
fluorochinolonem

Czy zasadne jest stosowanie an-
tybiotyków miejscowo. Nie rozstrzy-
gnięto tej kwestii.

W celu kompleksowej opieki oko-
łooperacyjnej zastosowanie ERAS 
(Enhanced Recovery After Sur-
gery) – koła analizującego czynniki 
wpływające na liczbę powikłań chi-
rurgicznych np. zapobieganie hipoter-
mii, wczesne uruchomienie, brak pre-
medykacji i inne, w sposób znaczący 
minimalizuje wiele zdarzeń niepożą-
danych w  tym zakażeń związanych 
z opieką zdrowotną.

Właściwa i  nowoczesna kontrola 
zakażeń w ortopedii wymaga również:
–	 częstej wymiany powietrza z zasto-

sowaniem filtracji,
–	 mycia i  dezynfekcji środowiska 

i powierzchni płaskich w sali ope-
racyjnej,

–	 właściwych materiałów obłożenio-
wych i ubiorów personelu medycz-
nego,

–	 narzędzi i materiałów wprowadzo-
nych do jałowych tkanek w trakcie 
procedury,

–	 aseptyki i  odpowiednich technik 
chirurgicznych,

–	 właściwego zamknięcia rany,
–	 właściwego doboru sterylnych opa-

trunków,
–	 kontroli ruchu na sali operacyjnej 

– przyjęty jednogłośnie konsensus 
(100%).
Lekooporność drobnoustrojów 

można ograniczać poprzez ciągłe 
monitorowanie antybiotykoterapii 
(skumulowane dane uzyskiwane z sa-
modzielnego Zakładu Mikrobiologii) 
oraz stosowanych środków dezynfek-
cyjnych czy aseptycznych (chlorhek-
sydyna) w warunkach szpitalnych jak 
i też wdrażanie nowoczesnych strategii 
i metod kontroli zakażeń np. dezyn-
fekcja fumigacyjna, zimna plazma, 
miedź przeciwdrobnoustrojowa 
(około 80% chorób zakaźnych i zaka-
żeń przenoszonych jest bowiem drogą 
dotykową, a  przedmioty jak poręcz, 
klamka, kontakt, rama łóżka, stojak 
do kroplówki itp.) to prawdziwy pas 
transmisyjny.

W obliczu dramatycznej antybioty-
kooporności wzrasta znaczenie terapii 

fagowej. W czerwcu 2015 roku Euro-
pejska Agencja Leków (EMA) zor-
ganizowała w  Londynie sympozjum 
poświęcone terapii fagowej. Terapia 
fagowa jest metodą leczenia zakażeń 
bakteryjnych wykorzystująca samore-
plikujące się bakteriofagii. Do fagote-
rapii są kwalifikowane osoby powy-
żej 18 lat z zakażeniami wywołanymi 
przez wielooporne drobnoustroje skó-
ry i  tkanek miękkich, ran, odleżyn, 
przetok, stawów, kości, szpiku kostne-
go. Należy jednak pamiętać, że fagii 
należy stosować zanim komórki bak-
teryjne zaczną produkować biofilm 
bakteryjny. zwany także błoną bio-
logiczną umożliwiającą przetrwanie 
drobnoustrojów. Poznanie struktury 
oraz mechanizmów funkcjonowania 
biofilmu bakteryjnego niewątpliwie 
przyczyni się do zrozumienia patoge-
nezy wielu zakażeń.

Bakterie nie są jedynymi drob-
noustrojami zdolnymi do tworzenia 
biofilmu jako struktury zapewniającej 
ochronę. Cechę tę wykazują również 
grzyby drożdżopodobne, a  nawet 
pierwotniaki.

W marcu 2016 roku powstała 
Grupa Ekspertów ds. Zwalczania 
Zakażeń Związanych z Opieką Zdro-
wotną. Przewodniczącym został 
Prof. dr hab. med. Andrzej Gładysz. 
Wśród kluczowych działań eksperci 
wymieniają zwiększenie uprawnień 
oraz niezależności szpitalnych ze-
społów kontroli zakażeń oraz prio-
rytetowego znaczenia czynnego sys-
temu rejestracji zakażeń i szpitalnej 
polityki antybiotykowej, a  także 
oceny ryzyka związanego z  proce-
durą dla jednego celu dobra i  bez-
pieczeństwa pacjenta. Jak mawiał 
Jonathan Samuel Carroll (1949–) 
twórca fantastyki „pragnienie bycia 
bezpiecznym i  kochanym nie jest 
tchórzostwem”, czego wszystkim 
zaangażowanym w  monitorowanie 
i kontrolę zakażeń nabytych w szpi-
talu należy życzyć.

Konflikt interesu: Artykuł powstał 
na podstawie wykładu prezentowa-
nego przez dr. hab. med. Tomasza 
Bieleckiego na Konferencji Naukowo
-Szkoleniowej w ramach XIX Zjazdu 
PSPE, Wisła 21–24 kwiecień 2016.

Piśmiennictwo u Autorów.
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Zakażenia, zdarzenia niepożąda-
ne czy też błędy medyczne związane 
z opieką zdrowotną jako naturalne zja-
wisko biologiczne zależne są przede 
wszystkim od upośledzenia funkcji 
układu immunologicznego oraz wpły-
wu na jego stymulację poprzez mikro-
biom jelitowy, a także od kwalifikacji 
i umiejętności personelu medycznego 
i  niedoskonałości organizacyjnych. 
Zdarzały się w przeszłości jak i też są 
i będą w teraźniejszości.

Jednym słowem złożoność i  na-
głość wydarzeń, a tym samym podej-
mowania działań w zakresie świadczeń 
zdrowotnych są niestety nieuchronne. 
Należy jednak pamiętać, że szkoda 
pacjenta związana z jego czynnikami 
ryzyka może być również chorobą sa-
moistną i nie zawinioną przez nikogo, 
za którą nikt nie musi odpowiadać np. 
rozejście się rany pooperacyjnej i  jej 
zakażenie z  powodu nieprawidłowe-
go funkcjonowania układu krążenia. 
U ponad 40% osób otyłych dochodzi 
do rozejścia się rany pooperacyjnej.

Zdarzenie niepożądane kryje 
w sobie błąd medyczny, za wystąpie-
nie którego odpowiedzialność pono-
szą nie tylko świadczeniodawcy, ale 
również zalecane procedury, sprzęt 
medyczny, kwalifikacje osób uczest-
niczących w  udzielaniu świadczeń 
zdrowotnych.

Błędy medyczne możemy podzie-
lić na związane z:
–	 profilaktyką zakażeń, np.: ak-

tywny system rejestracji za-
każeń, badania przesiewowe 
czy związane z  higieną szpital-
ną i  stosowaniem określonego 
sprzętu np. zamknięty system 
do zbiórki stolca,

–	 diagnostyką zakażeń np. nieprawi-
dłowa diagnoza,

–	 leczeniem zakażenia np. nie ten 
antybiotyk,

–	 operacją, jako przed-, śród- i  po-
operacyjne, np. niedostateczne 
przygotowanie pacjenta, brak pro-
filaktyki okołozabiegowej czy nie-
postrzeżenie powikłania w  innej 
części organizmu.
Zdarzenie medyczne jest to za-

każenie pacjenta biologicznym 
czynnikiem chorobotwórczym, 
uszkodzenie ciała lub rozstrój zdro-
wia pacjenta albo śmierć pacjenta 
będące następstwem niezgodnych 
z aktualną wiedzą medyczną: dia-
gnozy, jeżeli spowodowała ona 
niewłaściwe leczenie albo opóźniła 
właściwe leczenie, przyczyniając 
się do rozwoju choroby, leczenia, 
w  tym wykonanie zabiegu opera-
cyjnego, zastosowanie produktu 
leczniczego lub wyrobu medyczne-
go. Termin ten jest węższy niż zda-
rzenie niepożądane, gdyż zajmuje 
się wyłącznie błędami związanymi 
z diagnozowaniem i leczeniem.

Zatem błąd należy rozumieć 
jako niezgodność związaną z dzia-
łaniem lub zaniechaniem/zanie-
dbaniem naruszającą obowiązujące 
zasady postępowania, wynikające 
z aktualnej wiedzy medycznej oraz 
powszechnie uznanej praktyki. 
W tym przypadku chodzi o kompe-
tencje rzeczywiste, merytoryczne, 
nie zaś formalne.

Wzrost świadomości pacjentów 
wynikający z  bezwzględnego po-
szanowania praw pacjenta powo-
duje jednak coraz większą liczbę 
pozwów o  odszkodowanie lub za-
dośćuczynienie z  powodu zdarzeń 
niepożądanych, do których zali-
czamy również zakażenia nabyte 
w szpitalu. Należy jednak pamiętać, 

że ewentualne powikłania powinny 
być rozpatrywane jako element na-
turalnego przebiegu choroby, jeżeli 
nie doszło do żadnej nieprawidło-
wości w sekwencji rozpoznania za-
każenia i jego leczenia.

Według innych Autorów zdarze-
nie niepożądane należy rozumieć 
jako niepożądany i  niezamierzony, 
chociaż nie zawsze oczekiwany re-
zultat postępowania medycznego. 
Takie rozumienie szkody niewąt-
pliwie związane jest z oceną ryzyka 
występowania zakażeń zależnych od 
wykonywanych w szpitalu procedur 
wysokiego ryzyka zgodnie z Rozpo-
rządzeniem Ministra Zdrowia z dnia 
27 maja 2010 w  sprawie zakresu, 
sposobu i  częstotliwości prowadze-
nia kontroli wewnętrznej w obszarze 
realizacji działań zapobiegających 
szerzeniu się zakażeń i chorób zakaź-
nych (Dz.U. Nr 100, poz. 646).

Do najczęstszych przyczyn (czyn-
ników ryzyka) wszystkich zdarzeń 
niepożądanych, w tym również zaka-
żeń szpitalnych, należą:
–	 czynniki ryzyka związane z proce-

durą,
–	 czynniki ryzyka związane z  pa-

cjentem,
–	 czynniki ryzyka związane ze śro-

dowiskiem.
Nie należy zapominać, że czynni-

kami (medycznymi i  niemedyczny-
mi) zwiększającymi ryzyko zdarzeń 
niepożądanych, w tym zakażeń szpi-
talnych jest:
1.	 brak administracyjnego wsparcia 

Dyrekcji Szpitala,
2.	 brak ciągłości polityki jakościo-

wej rozumianej jako troska o pa-
cjenta,

3.	 niedobór personelu medycznego 
i pomocniczego,

Prawo a zakażenia
Law and infection

Grzegorz Ziółkowski1, Iwona Pawłowska2, Tomasz Bielecki3 

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

Słowa kluczowe: błąd medyczny, zdarzenie medyczne, zakażenie nabyte w szpitalu
Key words: medical error, medical event, infection acquired in the hospital

Motto: 	 Błądzić jest rzeczą ludzką, lecz trwać w błędzie jest głupotą  
		  –  Errare humanum est, in errore perseverare stultum.
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4.	 brak wsparcia Dyrekcji Szpitala 
w  zakresie Szpitalnej Polityki 
Antybiotykowej,

5.	 przedłużone hospitalizacje lub 
powtórne hospitalizacje,

6.	 terapia empiryczna antybiotyka-
mi o szerokim spektrum działa-
nia,

7.	 nieprzestrzeganie praktyk stoso-
wania antybiotyków w  leczeniu 
zakażeń zgodnie ze szpitalną li-
stą antybiotyków,

8.	 niska liczba badań mikrobiolo-
gicznych (norma UE 54 badania 
na łóżko),

9.	 niskie zużycie środków dezyn-
fekcyjnych do rąk,

10.	 brak angażowania się Dyrekcji 
Szpitala w  edukację personelu 
medycznego,

11.	 stosowanie przestarzałych tech-
nologii, waty, ligniny, redukto-
rów tlenu, otwartych lamp UV, 
tac, koszyków, worków spożyw-
czych i innego sprzętu niedosto-
sowanego do obszaru medycz-
nego np. worków spożywczych 
w poczcie pneumatycznej,

12.	 inne.
Jednakże oprócz zdawania sobie 

sprawy z  istniejącego ryzyka bar-
dzo ważne jest jego mierzenie. Jest 
to na tyle istotne, że mierząc ryzy-
ko, możemy to ryzyko podejmować 
świadomie i oczywiście możemy od-
powiednio tym ryzykiem zarządzać. 
Aktywne monitorowanie zakażeń 
i  ryzyka zakażenia lub zdarzeń nie-
pożądanych to priorytetowy i  naj-
pilniejszy oraz najnowocześniejszy 
standard współczesnej medycyny.

Obecnie w Polsce mamy tryb do-
chodzenia odszkodowania lub za-
dośćuczynienia na drodze sądowej 
lub poprzez komisję ds. orzekania 
o zdarzeniach medycznych działają-
cych przy Urzędach Wojewódzkich. 
Zdarzenie medyczne to zakażenie 
pacjenta biologicznym czynnikiem 
chorobotwórczym, uszkodzenie ciała 
lub rozstrój zdrowia pacjenta, albo 
śmierć pacjenta będące następstwem 
niezgodnym z  aktualną wiedzą me-
dyczną, stąd też Polskie Stowarzysze-
nie Pielęgniarek Epidemiologicznych 
poprzez rekomendacje w  zakresie 
szeroko pojętej epidemiologii szpital-

nej oraz medycyny zakażeń kładzie 
szczególny nacisk na przygotowanie 
pielęgniarek epidemiologicznych do 
wyzwania jakim jest prawo w  kon-
tekście błędu medycznego związane-
go z profilaktyką zakażeń szpitalnych 
zgodnie z  zasadą, że PSPE to coś 
więcej niż tylko miejsce.

Polska z  nieznanych nam powo-
dów nie wdrożyła Rekomendacji 
Rady Europy z  2006 roku dotyczą-
cych zarządzania bezpieczeństwem 
pacjenta i  zapobiegania zdarzeniom 
niepożądanym w opiece zdrowotnej. 
Nie doszło również do implementacji 
Zaleceń Rady Unii Europejskiej z 9 
czerwca 2009 roku w sprawie bezpie-
czeństwa pacjenta (2009/C/151/01). 
Wynika z tego, że jako kraj nie chce-
my lub trudno nam przychodzi pod-
jęcie ryzyka zmian systemowych, 
za to łatwo w różnego rodzaju mass 
mediach piętnujemy personel me-
dyczny.

Definicja zdarzenia niepożądane-
go jako zbiór szerszy od zdarzenia 
medycznego wskazuje, że może ono 
wynikać nie tylko z winy człowieka 
czy zespołu ludzi, ale częściej z błę-
du organizacyjnego i/lub zabójczych 
oszczędności, stąd tak ważne syste-
mowe rozwiązania.

Tymczasem to nie rozwiązuje 
problemu, bo przecież zdarzenia 
niepożądane jako szkoda wywołana 
w  trakcie lub wyniku leczenia, nie-
związana z naturalnym przebiegiem 
choroby lub stanem zdrowia pacjenta, 
należy traktować jako konsekwencje 
zwykłej ludzkiej omylności. Można 
im na szczęście zapobiegać poprzez 
zmianę warunków, w jakich personel 
medyczny pracuje.

Konieczne jest jednak pochylenie 
się nad faktami czy sytuacjami, które 
mogłyby się skończyć dramatycznie, 
zgodnie z dobrą zasadą, że błąd ma 
zawsze wartość edukacyjną, a  jego 
omówienie i  wyciągnięcie wnio-
sków stwarza podstawę uznania, 
że podobne zdarzenia niepożąda-
ne (medyczne), nie będą miały już 
miejsca. Obowiązkiem podmiotów 
prowadzących działalność leczniczą 
jest podejmowanie działań mających 
na celu zidentyfikowanie i wyelimi-
nowanie przyczyn danego zdarzenia 

niepożądanego jako nieszczęśliwego 
zrządzenia losu.

Temu działaniu służą rejestry lo-
kalne oparte na anonimowości, po-
ufności i dobrowolności pozwalające 
na wskazanie kłopotów, których po-
prawą należy zająć się w  pierwszej 
kolejności, a  także wprowadzanie 
modelu partnerskiego, polegającego 
na równości stron i braku możliwo-
ści ograniczania praw podmiotowych 
pacjenta. Tylko pacjent, którego nie 
słuchaliśmy, z  którym nie rozma-
wialiśmy, jest pacjentem potencjal-
nie roszczeniowym z powodu braku 
satysfakcji i  zrozumienia biologii 
udzielanych świadczeń zdrowot-
nych. Szczerość jest najlepszą me-
todą postępowania. Pacjent musi 
być jak najszybciej poinformowany 
o prawdopodobieństwie wystąpienia 
zakażenia i  poddany odpowiednim 
badaniom diagnostycznym. Lekarz 
ponosi winę tylko wtedy, gdy wystę-
puje opóźnienie w  diagnozowaniu 
i  leczeniu zakażenia, czyli tak na-
prawdę za zdarzenie medyczne.

Z uwagi na to, szczególnej wagi 
nabiera problem poinformowania pa-
cjenta o ryzykach związanych z lecze-
niem, tak, aby swoją zgodą obejmował 
on również ewentualne uszkodzenia 
ciała, które umyślnie lub nieumyśl-
nie spowoduje lekarz, a więc problem 
świadomej zgody na leczenie. Poin-
formowanie pacjenta o powikłaniach, 
ale również wytłumaczenie, że pomi-
mo staranności doszło lub może dojść 
do zdarzenia niepożądanego, które 
jako szkoda może wymagać rekom-
pensaty pieniężnej.

W roku 2015 Centrum Monitoro-
wania Jakości w Krakowie przebada-
ło 2100 dokumentacji medycznych 
w  6 szpitalach. Wykryto 7% zda-
rzeń niepożądanych (ZN). Najczęst-
sze ZN to krwawienie, zaburzenia 
elektrolitowe, zakażenia szpitalne, 
zakażenia Clostridium difficile, go-
spodarka krwią. W 40% spraw sądy 
przyznały rację pacjentom Średnia 
kwota odszkodowania to 112 tys. 
złotych. Średni czas postępowania to 
40 miesięcy.

W przypadku zdarzeń medycznych 
badaniem w tym samym roku objęto 
14 komisji wojewódzkich ds. zdarzeń 
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Prawidłowe funkcjonowanie po-
szczególnych ogniw kontroli zakażeń 
to właściwe zrozumienie zadań po-
wierzonych Komitetowi i Zespołowi 
Kontroli Zakażeń przez Kierownika 
podmiotu leczniczego oraz pomoc 
poprzez prawne uregulowania zasad 
organizacyjno-funkcjonalnych a tak-
że zapewnienie niezbędnych zaso-
bów osobowych, lokalowych i tech-
nicznych. Sprawne działanie Zespołu 
Kontroli Zakażeń w zakresie wykry-
wania, monitorowania i  rejestracji 
zakażeń to działania wielu osób ści-
śle współpracujących z Zespołem.

Doświadczenia minionych co naj-
mniej 17 lat jednoznacznie wskazują 
na ogromną rolę pielęgniarek epide-
miologicznych w  działalności szpi-
tali w zakresie zadań zmierzających 
do poprawienia stanu profilaktyki za-
pobiegania zakażeniom, ich wykry-
wania oraz monitorowania i rejestra-
cji. Rozwój pozycji pielęgniarki ds. 
zakażeń w  Stanach Zjednoczonych 
Ameryki, Danii, Szwecji, Holandii, 
Austrii a szczególnie w Anglii służył 
jako prototyp wprowadzenia w  na-
szym kraju statusu pielęgniarki epi-
demiologicznej. Pielęgniarka wyspe-
cjalizowana w  zwalczaniu zakażeń 
zatrudniona jest w szpitalu na stano-
wisku specjalisty ds. epidemiologii, 
jest członkiem Zespołu Kontroli Za-
każeń. Stanowisko pielęgniarki epi-

demiologicznej ma określony zakres 
obowiązków i  czynności wynikają-
cych z pełnionej funkcji. Pielęgniarka 
epidemiologiczna jest zaangażowana 
w program opieki i leczenia pacjen-
tów. Jest tą osobą, która porozumie-
wa się z  personelem na wszystkich 
poziomach. Często odgrywa główną 
rolę w planowaniu działań profilak-
tyczno-kontrolnych Zespołu w zakre-
sie postępowania izolacyjnego z pa-
cjentem, postępowania z materiałem 
potencjalnie zakaźnym, utrzymania 
właściwego stanu higieny i  dezyn-
fekcji szpitalnej oraz określenia po-
ziomu edukacji dla wszystkich grup 
zawodowych pracowników zakładu 
opieki zdrowotnej. Ustawa o choro-
bach zakaźnych i zakażeniach z dnia 
6 grudnia 2001  r. była pierwszym 
aktem dającym jasne umocowanie 
prawne dla funkcjonowania systemu 
kontroli zakażeń w szpitalach. Zapis 
art. 15.1–2 ustawy z dnia 8 grudnia 
2008 r. o zapobieganiu i zwalczaniu 
zakażeń i chorób zakaźnych u  ludzi 
określił skład i zadania dla członków 
Zespołu, a  także ilość pielęgniarek 
epidemiologicznych konieczną do 
zatrudnia w podmiotach leczniczych 
w zależności od ilości łóżek – w licz-
bie nie mniejszej niż 1 na 200 łóżek 
szpitalnych. Jest to niewątpliwie na-
rzędzie, które pomimo swojej niedo-
skonałości pozwala jednak na wpro-

wadzenie do szpitali właściwego 
poziomu jakości w zakresie kontroli 
zakażeń. Zdarza się, że szczególnie 
w  szpitalach powiatowych nastę-
puje łączenie funkcji pielęgniarki 
naczelnej, przełożonej, oddziałowej 
lub pracującej w pracowniach endo-
skopowych, bloku operacyjnym czy 
sterylizacji z  powierzeniem zakre-
su zadań właściwych pielęgniarce 
epidemiologicznej. Niedoskonałość 
zapisów ustawy wiąże się z brakiem 
aktów wykonawczych jednoznacz-
nie precyzujących rozwiązania or-
ganizacyjno-funkcjonalne dla pracy 
Zespołu. Uszczegółowienia wyma-
ga określenie statusu pielęgniarki 
epidemiologicznej w  aspekcie pod-
ległości służbowej i  merytorycznej, 
ekonomicznym oraz regulacji zapi-
sów w  zakresie czynności i  zadań 
dla wszystkich członków Zespołu 
z  uwzględnieniem obowiązków, 
uprawnień i  odpowiedzialności. 
Funkcjonowanie pielęgniarki epi-
demiologicznej w  Zespole jest nie-
odzownie związane z  polepszaniem 
interdyscyplinarnych kontaktów 
w  zakresie działań, wymaga to od 
pielęgniarki epidemiologicznej du-
żego taktu, dyplomacji i  siły prze-
konywania. Osobiste zalety osoby 
na tym stanowisku – opanowanie, 
odporność, często poczucie humo-
ru, są niezbędne do rozwiązywania 

DOKĄD IDZIESZ PIELĘGNIARKO 
Epidemiologiczna...

mgr Bożena Prządka 
Szpital Specjalistyczny im. Prof. Alfreda Sokołowskiego w Szczecinie Zdunowie

Organizacja systemu kontroli zakażeń to działania wielu osób na różnym szczeblu zależności i kom-
petencji oraz delegowania uprawnień i odpowiedzialności. Sprawność działania systemu kontroli to 
właściwa jakość usług medycznych świadczonych w podmiotach leczniczych – to zazwyczaj nasza 
wizytówka lub nasz problem...

medycznych, rozpoznano 496 wnio-
sków, co daje średnią 35 spraw rocznie. 
W 23% uznano roszczenia pacjentów. 
Średnia kwota zadośćuczynienia to 21 
tys. złotych. Średni czas postępowa-
nia przed komisją – 5 miesięcy. Stąd 
zasadne jest pytanie czy komisje ds. 
orzekania o zdarzeniach medycznych 

usprawniły i  uprościły dochodzenie 
roszczeń pacjentów, a tym samym od-
ciążyły sądy? Na zakończenie można 
więc przytoczyć słowa Mikołaja Wa-
siljewicza Gogola (1809–1852) „Ni-
gdy nie należy wydawać sądu o rze-
czy na podstawie karykatury, którą 
z niej uczyniono”.

Konflikt interesu: Artykuł powstał 
na podstawie wykładu prezentowa-
nego przez dr. Grzegorza Ziółkow-
skiego na Konferencji Naukowo-
Szkoleniowej w  ramach XIX Zjazdu 
PSPE, Wisła 21–24 kwiecień 2016.

Piśmiennictwo u Autorów.
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wielu problemów i  wprowadzania 
zmian. Dyrekcja szpitala ustalając 
obszar pracy wyspecjalizowanej 
pielęgniarki epidemiologicznej od-
powiada za właściwe dostosowanie 
do potrzeb uwzględniające: wielkość 
szpitala i stopień zagrożenia. Właści-
we zaszeregowanie wyspecjalizowa-
nej pielęgniarki epidemiologicznej 
niezaburzające hierarchii służbowej 
i  ułatwiające kontakt to sprawne 
działanie i sukces Zespołu oraz Kie-
rownika podmiotu leczniczego.

Dokąd zmierzamy w  naszych 
działaniach pielęgniarstwa epidemio-

logicznego? Jak pogodzić lub raczej 
co ustalić jako priorytet, podstawę 
w działalności – monitorowanie i re-
jestrację zakażeń czy też tzw. higienę 
szpitalną? Wiele pytań i  tyleż samo 
mogłoby być odpowiedzi... nadszedł 
czas zmian, zmian, bez których cięż-
ko będzie dokonać ewolucji w  dal-
szym rozwoju.

„...żeby chciało się nam 
chcieć...”

Sprawne działania Zespołu Kon-
troli Zakażeń to kwestia wyboru 
kierunku działalności pielęgniarki 

epidemiologicznej i  ustalenia prio-
rytetów w  zakresie obowiązków. 
Zakres obowiązków dla pielęgniarki 
epidemiologicznej powinien w  spo-
sób jednoznaczny określić obszary 
bezpośredniego nadzoru działań za-
pobiegających rozprzestrzenianiu 
się zakażeń i chorób zakaźnych, ich 
monitorowania i  dokumentowania. 
Z  zakresu obowiązków powinny 
wynikać czynności i  zadania, które 
zostają powierzone pielęgniarce epi-
demiologicznej wynikające z zatrud-
nienia w szpitalu i Zespole Kontroli 
Zakażeń.

Cel pracy: Ocena zakresu za-
dań pielęgniarki epidemiologicznej, 
możliwości rozwoju oraz problemów 
w codziennej pracy.

Metodologia: Badaniu poddano 
pielęgniarki pracujące na stanowi-
sku pielęgniarki epidemiologicz-
nej. Zastosowano metodę sondażu 
diagnostycznego. Posłużono się 

techniką badawczą, którą stano-
wiła ankieta. Wykorzystano au-
torski kwestionariusz ankiety jako 
narzędzie badawcze. Ankieta była 
rozsyłana drogą elektroniczną po-
przez konsultantów wojewódzkich 
w  dziedzinie pielęgniarstwa epi-
demiologicznego. Kwestionariusz 
zawierał 23 pytania, z czego więk-

szość stanowiły pytania zamknię-
te. W  badaniu wzięło udział 208 
pielęgniarek epidemiologicznych, 
pochodzących z  różnych woje-
wództw.

Wyniki: Zebrane dane poddano 
analizie statystycznej i  przedstawio-
no w formie graficznej podczas kon-
ferencji naukowo-szkoleniowej.

Zakres obowiązków pielęgniarki 
epidemiologicznej a możliwości ich realizacji

dr n. med. Anna Szczypta

Coraz więcej uwagi poświęca się 
przyczynie i skutkom wystąpienia za-
każeń szpitalnych, co stanowi źródło 
dla ewentualnych roszczeń pacjen-
tów przez wyedukowanych prawni-
ków. Z powodu dość dużej dowolno-
ści interpretacji wytycznych, zaleceń, 
a  nawet wymagań i  ograniczonego 
budżetu, a w najgorszym razie braku 
przestrzegania podstawowych zasad 
aseptyki czy szeroko pojętej higieny, 
dochodzi do zdarzeń niepożądanych 

skutkujących zakażeniami szpitalny-
mi. Wszelkie standardy, procedury 
czy algorytmy postępowania w zapo-
bieganiu powstawania zakażeń szpi-
talnych powinny mieć zasięg lokalny, 
krajowy i  międzynarodowy. Wszel-
kie zasady powinny być ogólne, stałe 
i  niezmienne, tak jak procedura hi-
giena rąk personelu medycznego nie-
zależnie gdzie będzie wykonywana 
jest podstawową metodą kontroli za-
każeń związanych z opieką zdrowot-

ną. Mimo regularnie prowadzonych 
szkoleń, w codziennej praktyce cią-
gle obserwuje się błędy popełniane 
w tym zakresie, a przestrzeganie pro-
cedur higieny rąk według niektórych 
badań wynosi około 40%. Dużym 
problemem jest nadużywanie ręka-
wiczek przez personel medyczny, co 
zwiększa zagrożenie pacjentów, lub 
brak ich stosowania podczas proce-
dur, w których są wymagane. Błędy 
personelu medycznego można zaob-

Epidemiologiczne ujęcie błędów  
personelu medycznego

Małgorzata Giemza¹, Marta Wróblewska¹, ² 
¹ Instytut Hematologii i Transfuzjologii 

² Zakład Mikrobiologii Stomatologicznej WUM

Problematyka zakażeń szpitalnych znajduje swoje odbicie nie tylko w  miejscu ich powstawania 
ale także w przyczynie, czynniku ryzyka oraz istotnych badaniach doświadczalnych i klinicznych.
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Współczesna wiedza mikrobio-
logiczna oraz nowoczesne techniki 
diagnostyczne umożliwiają nie tylko 
oznaczenie gatunku i wrażliwości na 
antybiotyki ale także wykrycie me-
chanizmów oporności bakterii na leki 
antybakteryjne.

Czy jednak współczesna wiedza 
o mechanizmach obronnych bakterii 
spowodowała większe zainteresowa-

nie wszystkich lekarzy nowoczesną 
diagnostyką mikrobiologiczną i celo-
waną antybiotykoterapią???

Tylko rozważne stosowanie an-
tybiotyków oraz powszechne prze-
strzeganie zasad kontroli i profilakty-
ki zakażeń we wszystkich sektorach 
opieki zdrowotnej (szpitale, domy 
opieki, opieka ambulatoryjna) stano-
wią podstawę dla skutecznych inter-

wencji w celu zapobiegania selekcji 
i rozprzestrzeniania bakterii opornych 
na antybiotyki. Tymczasem opor-
ność występuje wśród wszystkich 
znanych drobnoustrojów i dotyczy 
wszystkich dostępnych leków.

Problem nadużywania leków 
antybakteryjnych w  Polsce oraz 
nieprawidłowej antybiotykoterapii 
przedstawiono w liczbach w raporcie 

Elementy procesu ewolucji bakterii  
związane z odpowiedzią na nieprawidłową 

terapię antybiotykową. Wielolekooporność – 
początek ery postantybiotykowej?

mgr farmacji, mikrobiolog Barbara Podsadna

W przypadku każdej choroby można odnaleźć odpowiedzialnego za nią mikroba. Pod warunkiem wy-
izolowania danego zarazka i odkrycia odpowiedniego środka niszczącego ten zarazek, można spodzie-
wać się, że któregoś dnia ludzkość pozbędzie się niemal wszystkich chorób.

Louis Pasteur

serwować także podczas podawania 
płynów infuzyjnych, dezynfekcji 
skóry, sprzętu medycznego oraz se-
gregacji odpadów. Szczególnie dużo 
czynników ryzyka wystąpienia za-
każenia wypływa na bezpieczeństwo 
pacjentów poddawanych zabiegom 
operacyjnym, z  których znaczącą 
rolę odgrywa długość pobytu cho-
rego w  oddziale przed zabiegiem, 
prawidłowe przygotowanie (kąpiel, 
strzyżenie), profilaktyka okołoope-
racyjna, metoda zabiegu oraz sam 

blok operacyjny – stąd konieczność 
przestrzegania zasad kontroli zaka-
żeń związanych z opieką zdrowotną 
przez pracowników bloku operacyj-
nego. Analizując błędy pracowników 
medycznych można wnioskować, że 
przyczyna zakażeń to brak wykaza-
nia się profesjonalizmem z  powodu 
ograniczenia możliwości specjali-
stycznego kształcenia członków Ze-
społu Kontroli Zakażeń oraz ograni-
czone kompetencje, łączone etaty czy 
zatrudnienie czasowe. Często zdarza 

się, że pielęgniarka epidemiologiczna 
ma ograniczony dostęp do kompute-
ra, a  równie często pozbawiona jest 
własnego miejsca do pracy ze wzglę-
du na warunki lokalowe czy ograni-
czenia budżetowe jednostki ochrony 
zdrowia. Błędy pracowników me-
dycznych to również mierny efekt 
kontroli wewnętrznych, często brak 
monitorowania zakażeń szpitalnych, 
procedur, które nie są aktualizowane 
zgodnie z najnowszymi wytycznymi 
WHO i CDC. 

Obserwowany gwałtowny wzrost 
lekooporności bakterii, szybkie na-
bywanie i  wytwarzanie przez nie 
oporności na antybiotyki, malejąca 
liczba nowych antybiotyków wpro-
wadzanych do leczenia oraz rosną-
ce koszty badań nowych leków, 
wszystkie te czynniki powodują, 
że zainteresowania badawcze skie-
rowane są na poszukiwanie terapii 
alternatywnych w leczeniu zakażeń 

bakteryjnych wywołanych w szcze-
gólności przez wielolekooporne 
szczepy kliniczne. Walka z  rosną-
cą lekoopornością drobnoustrojów 
i poszukiwanie innowacyjnych form 
terapii jest również działaniem prio-
rytetowym dla wielu światowych 
organizacji zdrowia. 

Terapia fagowa jest jedną z alter-
natywnych form leczenia zakażeń 
bakteryjnych. W  terapii fagowej, 

samoreplikujące się bakteriofagi 
traktowane są jako konwencjonalne 
leki. Zainteresowanie bakteriofaga-
mi ciągle wzrasta ze względu na ich 
ogromną liczebność w  środowisku 
naturalnym, a  tym samym wpływ 
na funkcjonowanie organizmów 
żywych. Zastosowanie fagoterapii 
przeciwko patogennym bakteriom 
opornym na stosowane antybiotyki 
budzi wiele nadziei.

Fagoterapia
prof dr hab. n. med. Małgorzata Bulanda 

Katedra Mikrobiologii CM UJ
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Narodowego Programu Ochrony An-
tybiotyków.

Wydatki na antybiotyki stanowią 
20–30% budżetu przeznaczonego 
na leki w szpitalu o profilu ogólnym. 
Około 50% zleceń antybiotyków jest 
niewłaściwa. 8–10% pacjentów ho-
spitalizowanych otrzymuje antybio-
tyki z nieuzasadnionych powodów.

Zużycie antybiotyków w  szpita-
lach wzrasta, zwłaszcza tych o szero-
kim spektrum.

W odpowiedzi na nieprawidłowo-
ści związane ze stosowaniem leków 
antybakteryjnych (nadużywanie le-
ków antybakteryjnych, ordynowanie 
antybiotyku bez oznaczenia antybio-
gramu, nieprawidłowa interpretacja 
wyników, brak znajomości farma-
kodynamiki i  farmakokinetyki itd.) 
bakterie wytworzyły szereg mecha-
nizmów oporności na leki. Natura 
wyposażyła bakterie w zadziwiająco 
skuteczną zdolność do tworzenia 
i przekazywania genów oporności.

Poznane mechanizmy oporności 
na antybiotyki i  chemioterapeutyki 
związane są z  produkcją enzymów 
rozkładających leki (oporność en-
zymatyczna) lub zmianą receptora 
(oporność receptorowa) lub zaburze-
niami transportu leku do miejsca do-
celowego (oporność transportowa).

W odpowiedzi na nadużywanie 
leków antybakteryjnych pojawiały 
się kolejne mechanizmy oporności 
u ziarniaków Gram+:
–	 MRSA metycylinooporny gron-

kowiec złocisty (1961) 
MRSA methicillin resistant 

S. aureus
–	 MRCNS metycylinooporny gron-

kowiec koagulazoujemny 
MRCNS Coagulase negative 
Staphylococcus

–	 VRE Enterokoki wankomycyno-
oporne (1986) 
VRE Vankomycin resistant Ente-
rococcus

–	 VISA (1996) i VRSA szczepy 
gronkowca złocistego umiarko-
wanie oporne i oporne na wanko-
mycynę (2002) 
VISA Vankomycin intermediate 
resistant Staphylococcus aureus

–	 Streptococcus pneumoniae opor-
ny na penicylinę
oraz bakterii Gram-: 

–	 Trzy klasy enzymów ESBL (Gi-
ske i współpracownicy 2009 rok):
–	 ESBLA (klasyczne ESBL)
–	 ESBLM (grupa OXA i plazmi-

dowe AmpC)
–	 ESBLCARBA (ESBL o ak-

tywności karbapenemaz)
–	 ESBL Extended Spectrum Beta 

Lactamase 
(1983 – Europa: Niemcy, Francja, 
1989 USA)

–	 KPC Karbapenemazy:
–	 KPC+ Klebsiella pneumoniae 

karbapenemooporna (2000 USA, 
2008 Polska)

–	 MBL metalo-beta-laktamazy 
(1991)

–	 MBL+ Pseudomonas aeruginosa 
w Polsce (2001)

–	 MBL+ Klebsiella pneumoniae 
w Polsce (2008)

–	 NDM-1 New Delhi metallo-beta-

lactamases) (2009)
Oporność enzymatyczna bakte-

rii na przykładzie szczepów produ-
kujących enzym ß-laktamazę.

Jest min. odpowiedzią na naduży-
wanie i nieprawidłowe ordynowanie 
leków ß-laktamowych. Wytworzone 
przez bakterie mechanizmy, zako-
dowane w genach oporności zawar-
tych w  plazmidach, są z  łatwością 
przekazywane następnym komór-
kom bakterii. Ten prosty mechanizm 
przekazywania zakodowanych infor-
macji generuje nowe szczepy opor-
nych bakterii. Jeden plazmin może 
zawierać geny oporności na kilka 
grup leków. W  efekcie przekazania 
plazmidu powstają szczepy wielole-
kooporne.

Najważniejsze elementy proce-
sów zapobiegania powstawaniu 
i  transmisji szczepów wieloopor-
nych: 
1.	Racjonalna antybiotykoterapia:

–	 terapia celowana,
–	 zmniejszenie zużycia antybio-

tyków,
–	 kategoryzacja dostępu do anty-

biotyków;
2.	Monitoring zużycia leków anty-

bakteryjnych;
3.	Monitoring czynników etiologicz-

nych zakażeń;
4.	Mapowanie mikrobiologiczne 

szpitala w celu opracowania stan-
dardów antybiotykoterapii empi-
rycznej;

5.	Izolacja pacjentów;
6.	Przestrzeganie reżimu sanitar-

nego.

Norma PN EN 14885:2015 doty-
cząca procesów dezynfekcji w róż-
nych obszarach jest dokumentem 
napisanym na nowo. Norma ta za-
wiera komplet definicji oraz przed-
stawia prawie kompletny zbiór 

norm dotyczący badania skutecz-
ności preparatów dezynfekcyjnych 
do różnych zastosowań. W wykła-
dzie skupimy się na dezynfekcji 
w  obszarze medycznym. Zostaną 
podane kluczowe badania z  poda-

niem organizmów testowych, orga-
nizmów badanych opcjonalnie i do-
datkowo organizmów – surogatów 
oraz warunków badań itd. Ponadto 
omówimy podejście do ewentual-
nie przyszłych badań fazy III. 

Zasady doboru badań normatywnych  
w warunkach praktycznych  

oraz badania szczepów dodatkowych w świetle 
nowej normy PN-EN 14885

dr n. med. Michał Zabłocki
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Patogeneza

Przyjmowany obecnie model 
patogenezy zakrzepowego zapale-
nia żył kończyn wynikającego z in-
fuzji dożylnej zakłada pojawienie 
się stanu zapalnego oraz zakrzepu 
będących następstwem kaniulacji 
żył. Podrażnienie żyły spowodo-
wane dożylnym przetaczaniem 
płynów, materiałem, z którego wy-
konano kaniule lub koloniami bak-
terii atakującymi wprowadzaną do 
żyły część kaniuli jest uważane za 
przyczynę aktywacji kaskady za-
palenia wywołanego za pośrednic-
twem prostaglandyny. [Tagalakis 
et al. 2002].

Czynniki ryzyka zakrzepowego 
zapalenia żył

Stwierdzono występowanie 
wielu czynników zwiększających 
ryzyko pojawienia się zakrzepo-
wego zapalenia żył. Wśród nich 
wymienia się:
–	 czynniki charakterystyczne dla 

kaniuli, z  uwzględnieniem ma-
teriału, rozmiaru oraz płynu in-
fuzyjnego [Idvall et al. 2006],

–	 doświadczenie osoby wprowa-
dzającej kaniule [Idvall et al. 
2006],

–	 technika wprowadzania kaniuli 
[Ahlqvist et al. 2006, Vost et al. 
1997],

–	 czynniki charakterystyczne dla 
pacjenta, np. miejsce wprowa-
dzenia kaniuli, jakość żył oraz 
schorzenia [Idvall et al. 2006],

–	 płeć i  wiek (kobiety oraz star-

si pacjenci są bardziej podatni 
na to powikłanie) [Kagel et al. 
2004],

–	 poziom hemoglobiny we krwi 
[Idvall et al. 2006],

–	 czas utrzymywania kaniuli 
[Idvall et al. 2006].

Zapobieganie zakrzepowemu 
zapaleniu żył kończyn

Czas utrzymywania kaniuli 
w  naczyniu stanowi ważny czyn-
nik ryzyka w rozwoju zakrzepowe-
go zapalenia żył. W Szwecji zaleca 
się planową wymianę kaniul co 
12–24 godziny. [Idvall et al. 2006]. 
Amerykański Komitet Doradczy 
ds. Kontroli Zakażeń Szpitalnych 
zaleca zmianę miejsca kaniulacji 
co 48–72 godziny celem zmini-
malizowania ryzyka zapalenia żył. 
[Tagalakis et al. 2002, Vost et al. 
1997].

Czynniki zapobiegawcze

–	 Dobór kaniuli w  zależności od 
celu stosowania oraz czasu jej 
utrzymywania; rozważenie za-
stosowania kaniuli poliuretano-
wej [Tagalakis et al. 2002];

–	 Przestrzeganie procedur higieny 
rąk [Vost et al. 1997];

–	 Technika aseptyczna [Tagalakis 
et al. 2002];

–	 Poprawne odkażenie planowa-
nego miejsca wprowadzenia ka-
niuli [Tagalakis et al. 2002];

–	 Zabezpieczenie kaniuli przy 
pomocy sterylnego opatrunku 
(najlepiej przeźroczystego) [Ta-
galakis et al. 2002];

–	 Wymiana opatrunku w  mo-
mencie usunięcia lub wymiany 
kaniuli lub w  momencie zmo-
czenia, poluzowania lub pobru-
dzenia opatrunku [Tagalakis et 
al. 2002].
Ahlqvist at al. 2006 stwierdzili 

znaczną poprawę po uwzględnieniu 
wspomnianych zaleceń. Rzadziej 
występowały oznaki zakrzepowe-
go zapalenia żył; częściej stoso-
wano mniejsze kaniule (0,8 mm); 
zapisy w dokumentacji medycznej 
(pielęgniarskiej) dowodziły po-
prawy stanu w badanym obszarze. 
Istnieje potrzeba podejmowania 
dalszych wysiłków zmierzających 
do podniesienia jakości opieki oraz 
do usprawnienia nadzoru zwią-
zanego z  użytkowaniem kaniul 
dożylnych. Można tego dokonać 
poprzez polepszanie stanu wiedzy 
pielęgniarek oraz przeprowadza-
nie okresowych kontroli. Dobrze 
poinformowani pacjenci mogą 
również zaangażować się w więk-
szym stopniu niż obecnie w opiekę 
sprawowaną nad nimi. [Ahlqvist et 
al. 2006].

Couzigou et al. 2005 stwierdzi-
li, że wdrożenie wspomnianych 
zaleceń (stosowanie poliuretano-
wych kaniul, poprawne i  sterylne 
ich mocowanie, zapewnienie sta-
bilności kaniuli w  naczyniu, pro-
wadzenie dokumentacji kaniulacji 
oraz nieprzekraczanie okresu ka-
niulacji ponad 72 godziny) może 
pozytywnie wpłynąć na praktykę 
w  zakresie użytkowania kaniuli 
oraz obniżyć powikłania związane 

Zapobieganie zakrzepowemu zapaleniu żył  
oraz ryzyko z nim związane

Dr med. Ingolf Roschke 
D-50925 Kolonia

Przypadki zakrzepowego zapalenia żył związanego z kaniulacją dożylną stwierdzono w przedziale 
5,3–77,5% [Idvall et al. 2006, Ahlqvist et al. 2006]. Zakrzepowe zapalenie żył wynikające z infuzji 
dożylnej występuje u 25–35% pacjentów hospitalizowanych, leczonych z użyciem kaniul dożylnych. 
[Tagalakis et al. 2002].

Nadzór nad zakażeniami
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Proponuje się algorytm opraco-
wanej procedury.

Narzędzia po przywiezieniu do 

strefy brudnej podlegają dwukrot-
nemu myciu w  związkach zasa-
dowych (2 x po 30 min.), polega-

jącemu na zanurzeniu ich w  1–2 
Mol. NaOH + 2,5–5% NaOCL 
+ 4 Mol. GdnSCN (Tio-cjanku-

Jakie procedury postępowania  
dotyczą postępowania z narzędziami 

po skażeniu prionami, ze szczególnym 
postępowaniem na sali operacyjnej? 

Zespół konsultantów PSSM 
Elżbieta Kutrowska, Waldemar Olszak, Barbara Waszak

Zagrożenie przeniesienia zakażeń prionowych możemy rozpatrywać w przypadku, gdy będziemy 
mieli do czynienia z  zestawami narzędzi używanych podczas zabiegów wykonywanych na CUN 
lub w okulistyce. Do tych dwu narządów udowodniono znaczne powinowactwo białek prionowych. 
Przyjmuje się, że mogą żyć ich bezobjawowi nosiciele nawet przez 40 lat. Dlatego też w RKI (Insty-
tut Roberta Kocha) opracowano na wypadek zetknięcia się z przypadkiem choroby, wskazania do 
postępowania z skażonymi narzędziami w procesie dekontaminacji.

z  miejscem kaniulacji [Couzigou 
et al. 2005].

Ruef 2004 odwołał się do badań 
przeprowadzonych przez Grune 
et al. 2004. Autorzy dochodzą do 
wniosku, że planowa wymiana 
kaniul dożylnych po upływie 72 
godzin nie jest konieczna o  ile 
miejsce wprowadzenia kaniuli jest 
monitorowane na bieżąco. [Ruef 
2004]. Również Myrianthefs et al. 
2005 stwierdzili, że planowa wy-
miana kaniuli w  trzecim dniu wg 
zaleceń CDC może zostać poddana 
rewizji w potencjalnych badaniach 
nad wybraną grupą pacjentów 
[Myrianthefs et al. 2005].

Wniosek

Występowanie przypadków 
zakrzepowego zapalenia żył 
związanego z kaniulacją dożyl-
ną zostało stwierdzone w prze-
dziale 5,3–77,5%. Zakrzepowe 
zapalenie żył wynikające z  in-
fuzji dożylnej występuje u 25–
35% pacjentów hospitalizowa-
nych, leczonych przy pomocy 
kaniul dożylnych .

Czynniki ryzyka w  przypadku 
zakrzepowego zapalenia żył obej-

mują czynniki charakterystycz-
ne dla kaniuli z  uwzględnieniem 
materiału, rozmiaru, rodzaju pły-
nu infuzyjnego, doświadczenia 
osoby dokonującej wprowadzenia 
kaniuli do żyły pacjenta, techniki 
wprowadzania kaniuli, czynników 
charakterystycznych dla pacjenta, 
np. płeć, wiek pacjenta, miejsce 
wprowadzenia kaniuli, jakość żył, 
schorzenia oraz czas utrzymywa-
nia kaniuli.

Wdrożenie zaleceń zaowoco-
wało znaczną poprawą w zakresie 
zmniejszenia częstotliwości wy-
stępowania oznak zakrzepowego 
zapalenia żył. Zalecenia obejmu-
ją, między innymi, zastosowanie 
kaniul poliuretanowych, popraw-
ne i  sterylne ich mocowanie, za-
bezpieczanie kaniul przy pomocy 
sterylnej gazy lub przezroczystego 
opatrunku oraz czas utrzymywa-
nia kaniuli. W  Szwecji zaleca się 
planową wymianę kaniul co 12–24 
godziny. Amerykański Komitet 
Doradczy ds. Kontroli Zakażeń 
Szpitalnych oraz Ośrodek Kontroli 
i Prewencji Schorzeń (CDC) zale-
cają zmianę miejsca kaniulacji co 
48–72 godziny w celu zminimali-
zowania ryzyka zapalenia żył.
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Patronat nad wydarzeniem objęło 
Polskie Stowarzyszenie Pielęgnia-
rek Epidemiologicznych oraz Kon-
sultant Wojewódzki w dziedzinie 
pielęgniarstwa epidemiologicznego 
dla województwa mazowieckiego.

Konferencję w  imieniu współ-
organizatorów i  partnerów konfe-
rencji otworzył Pan Adam Andrzej 
Konieczkowski – prezes Grupy 

Kapitałowej Hollywood SA. Gości 
powitała również Pani Małgorzata 
Sobania – wiceprezes Polskiego 
Stowarzyszenia Pielęgniarek Epi-
demiologicznych oraz Pani Mał-
gorzata Giemza reprezentująca 
sekcję woj. mazowieckiego.

Gościem honorowym była Pani 
Cecylia Wyszomierka-Matczak, 
prezes Stowarzyszenia Pralników 

Polskich, która swoją wieloletnią 
pracą wspiera działania związane 
z  tematyką zakażeń epidemiolo-
gicznych w szpitalach.

Pierwszym prelegentem była 
Pani Małgorzata Stempniewska, 
która zapoznała uczestników kon-
ferencji z  zagadnieniem „Badania 
Kontroli skuteczności dezynfekcji 
bielizny operacyjnej”.

Najnowsze rozwiązania  
w profilaktyce zakażeń szpitalnych 

Mariusz Urbański 
HOLLYWOOD SA

W dniach 16–17 maja 2016 roku w hotelu „MARRIOTT” w Warszawie odbyła się konferencja pn. 
„Najnowsze rozwiązania w profilaktyce zakażeń szpitalnych”.

guanidyny). Po każdym myciu 
narzędzia dokładnie należy spłu-
kać i  zmienić roztwór, następnie 
przełożyć do myjni-dezynfektora, 
w której możemy zastosować pre-
paraty myjące, posiadające wska-
zania do usuwania białek priono-
wych, np. Neodisher MediClean 
Forte, który w  testach in vitro 
oraz in vivo wykonanych na za-
nieczyszczonych powierzchniach 
ze stali nierdzewnych osiąga re-
dukcję chorobotwórczych białek 
prionowych już jako 1% roztwór 
w  55°C przez 10 min. Kolejnym 
preparatem jest Beli Clean 128x, 
który wg publikacji naukowej Urs 
B. Rosenberg: Skuteczne proce-
sy czyszczenia i  „Skuteczność 
przeciwko prionom” Zenter Steril 
2005,13(4):240–270 lub dostępne 
na stronie www.belimed.com, wy-
kazuje w niskim stężeniu wysoki 
poziom redukcji białek priono-
wych. Dostępne są jeszcze środki 
myjąco-dezynfekcyjne o  zbliżo-
nym działaniu; Neodisher Septo 
Pre Clean i  bardzo skuteczny do 
mycia endoskopów – Neodisher 
endo Clean. Są także preparaty do 
ręcznego i  maszynowego mycia 
i  dezynfekcji – Endo Clean oraz 

Neodisher endo Sept GA. Po do-
kładnie przeprowadzonych pro-
cesach mycia materiał poddajemy 
sterylizacji w  temp. 134°C przez 
18 min. Do tego celu musimy po-
siadać specjalnie zainstalowany 
program.

Instrumentarium (wobec ska-
żeń CJD), które wymaga szcze-
gólnych procedur dekontamina-
cji o  charakterze ochronnym dla 
sprzętu jak np: endoskopy ela-
styczne firmy Olympus, wyma-
ga odniesienia się do procedur 
rekomendowanych przez tę firmę 
(np.: „Hygiene safety regulation 
44/52” – Olympus Europa Hol-
ding GmbH, 8>02.2013).

Powołanie tej procedury ma 
na uwadze przeciwdziałanie 
wystąpieniu paniki wśród per-
sonelu, na wypadek zetknięcia 
się z  przypadkiem choroby CJ. 
Świadome zastosowanie czyn-
ności opartych na wyżej wymie-
nionych wskazówkach, pozwoli 
na wszczęcie racjonalnych dzia-
łań, zmierzających do skutecz-
nego likwidowania zagrożenia. 
Na dzień dzisiejszy, przytoczo-
ną procedurę należy postrzegać 
jako dalece prewencyjną, na wy-

padek nagłego zdarzenia. Odwo-
łuje się ona do Dyrektywy Eu-
ropejskiej opartej na obecnym 
stanie wiedzy a  z  racji ciągłego 
postępu nauki należy przewidy-
wać w  najbliższej przyszłości 
możliwość wprowadzenia do 
niej pewnych modyfikacji, za-
równo w  zakresie oczyszczania 
jak i sterylizacji.

Ponadto należy podkreślić, że 
w  postępowaniu medycznym in-
wazyjnym (np. na sali operacyj-
nej wobec chorych z  patogenami 
prionowymi, należy w  pierwszej 
kolejności zastosować „zasadę 
minimalizacji skażeń”. Zabieg na-
leży wykonać na sali o  minimal-
nym wyposażeniu, wyłącznie ze 
sprzętem niezbędnym do danego 
zabiegu, z  maksymalnym wyko-
rzystaniem sprzętu jednorazowe-
go użytku itd. (z wyposażeniem 
uzupełniającym oczekującym 
w  pobliżu w  innym np. przyle-
głym pomieszczeniu)

Dezynfekcja techniką fumi-
gacyjną zbadaną wobec prionów 
z pozytywnymi wynikami, to za-
stosowanie suchego gazowego 
nadtlenku wodoru – System VHP 
– firma Steris.

konferencje / szkolenia
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Pani Iwona Wołosewicz przy-
gotowała prezentację poświęconą 
„Profilaktyce zagrożeń mikrobio-
logicznych w świetle najnowszych 
rozwiązań świadczenia usługi 
pralniczej na przykładzie USK 
w Olsztynie”.

Kolejnym prelegentem był Pan 
Andrzej Wąwoźny z  firmy SKK, 
który zaprezentował system RFID 
minimalizujący źródła zakażeń 
szpitalnych poprzez zastosowanie 
automatycznej identyfikacji i loka-
lizacji.

Grupa Kapitałowa Hollywood 
SA również przygotowała prezen-
tację w oparciu o  swoje doświad-
czenia ze szpitalami. Problema-
tykę związaną z  „Postępowaniem 
z  bielizną szpitalną od pacjentów 
z  wyizolowanymi patogenami 
alarmowymi” zaprezentował Pan 
Paweł Mielczarek – wiceprezes ds. 
handlowych Hollywood SA.

Pani prof. dr hab. Adrianna Za-
lewska-Medynska na podstawie 
przeprowadzonych badań wspólnie 
z  firmą EKO-STYL, przedstawiła 
innowacyjne tkaniny zawierające 
cząsteczki srebra i  miedzi, które 

posiadają właściwości antybakte-
ryjne i antygrzybiczne.

Pan Wiesław Sobota, przedsta-
wiciel firmy ECOLAB, zaprezen-
tował zagadnienie „Technologicz-
ne oraz epidemiologiczne aspekty 
niskotemperaturowych technologii 
prania i dezynfekcji bielizny szpi-
talnej”.

Podczas konferencji uczestnicy 
mieli również możliwość zapoznać 
się z tkaninami, które są wykorzy-
stywane na blokach operacyjnych 
oraz dla personelu szpitala. Pan 
Tomasz Spójnicki przedstawił ko-
lekcję firmy ANDROPOL, szcze-
gółowo omawiając właściwości 
tekstyliów.

Pani Marta Wróblewska w swo-
im wystąpieniu omówiła temat 
„Ryzyko transmisji zakażeń grzy-
biczych przez bieliznę szpitalną”.

Jednym z ostatnich wystąpień 
było przedstawienie dobrych 
praktyk w  Mazowieckim Szpi-
talu Specjalistycznym w  Ra-
domiu. Pani Ewa Golonka bar-
dzo szczegółowo przedstawiła 
uczestnikom konferencji dobre 
praktyki jakie zostały wdrożone 

w szpitalu. W tym samym modu-
le firma TOMMARG zaprezen-
towała rozwiązania dotyczące 
higieny i bezpieczeństwa epide-
miologicznego na blokach ope-
racyjnych.

Wystąpienie Pana Krzysztofa 
Kozieńcow, przedstawiciela firmy 
Christeyns, który przedstawił roz-
wiązania dla szpitali, zakończyło 
część merytoryczną konferencji.

Ostatnim modułem konferencji 
był panel dyskusyjny oraz wręcze-
nie certyfikatów. Frekwencja była 
bardzo wysoka. W  zorganizowa-
nej konferencji wzięło udział 250 
osób związanych z  zakażeniami 
epidemiologicznymi w  szpitalach 
z całej Polski.
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W zeszłym roku do Polski na 
zaproszenie Komitetu Nauko-
wego Koalicji Dla Bezpiecznej 
Opieki przybył Prof. Didier Pittet. 
W tym czasie odwiedził placówki 
szpitalne, oraz zaprezentował dwa 
wykłady na konferencji „Dzień 
Higieny Rąk”. Profesor Pittet jest 
twórcą autorskiego programu doty-
czącego higieny rąk, a tym samym 
walki z zakażeniami szpitalnymi. 
Wdrożył go w 1994 r. w rodzimej 
placówce w  Genewie, gdzie od-
niósł olbrzymi sukces. Skutkiem 
było stworzenie dla WHO global-
nego planu walki z  zakażeniami 
szpitalnymi. Plan ten ma unikal-
ny charakter i  został stworzony 
przez dużą grupę międzynarodo-
wych ekspertów, którzy połączyli 
swoją wiedzę i doświadczenie by 
opracować, przetestować i  sfina-
lizować wieloaspektową strategię 
WHO w zakresie higieny rąk, ra-
zem z zestawem narzędzi ułatwia-
jących jej wdrożenie. Działa on 
w 170 krajach świata, a w Polsce 
przystąpiono do niego w  maju 
2013 roku. W  naszym kraju pro-
gram przyjął nazwę „Higiena Rąk 
To Bezpieczna Opieka”. Zakłada 
redukowanie liczby zakażeń po-
przez promowanie higieny rąk na 
wszystkich poziomach ochrony 
zdrowia. Program ma na celu pod-
wyższenie poziomu standardów 
i praktyki w zakresie higieny rąk 
oraz wdrożenia skutecznych spo-
sobów ich realizacji. Oparty jest 
on przede wszystkim na eduka-
cji pracowników służby zdrowia, 
zmianie przyzwyczajeń doty-
czących higieny rąk, a  także za-
pewnieniu dostępności środka do 

dezynfekcji rąk w  miejscu spra-
wowania opieki nad pacjentem.

Ta nowa wieloaspektowa stra-
tegia zawiera 5 elementów. Na-
leżą do nich: zmiana systemowa 
mająca na celu zapewnienie nie-
zbędnego wyposażenia, edukacja 
personelu każdego szczebla, oce-
na i  przekazywanie informacji 
zwrotnej pracownikom, „przypo-
minacze” w  miejscu pracy oraz 
wsparcie ze strony kierownictwa. 
Druga „piątka” to pięć kroków 
dezynfekcji rąk. Stąd też WHO 
uznało, że w dniu 5 maja co roku 
będzie obchodzony Światowy 
Dzień Higieny Rąk.

Wspomniana już konferencja 
„Dzień Higieny Rąk”, która od-
była się 23.04.2015 roku War-
szawie, przy współudziale firmy 
Ecolab miała być jedną z  wielu 
konferencji, poświęconych te-
matyce higieny rąk. Na początku 
nic nie zapowiadało, że spotkanie 
będzie tak owocne w  skutkach. 
Konferencja przebiegała w trady-
cyjny panelowy sposób, do mo-
mentu kiedy Prof. Didier Pittet 
zaprosił na scenę kilku uczest-
ników do łańcuszka dezynfekcji 
rąk, a później do wspólnego zdję-
cia z  hasłem #savehands wspie-
rającym akcję. Pomyślałam, że 
my dotychczas w taki sposób nie 
wyrażaliśmy swojego udziału 
w kampanii. Ten niezwykły, cha-
ryzmatyczny człowiek z  ogrom-
nym pokładem energii spowo-
dował, że poczuliśmy nie tylko 
wewnętrzną potrzebę, ale i moż-
liwość pokazywania na zewnątrz 
swojego poparcia dla kampanii 
z  nadzieją, że przyniesie ona 

określony skutek w  świadomo-
ści pracowników medycznych. 
Wyjechaliśmy do domu z  gło-
wami pełnymi marzeń i  planów. 
Moje realny wymiar przybrały 
już w tym samym roku, w szpita-
lu w którym pracuję. I tak 5 maja 
2015 roku pracownicy Miejskie-
go Szpitala Zespolonego w Olsz-
tynie, zademonstrowali swoje 
poparcie dla kampanii podczas 
happeningu – tańca dezynfek-
cji rąk i  wspólnego zdjęcia wy-
słanego do WHO. To wtedy też 
zrodziła się myśl, że może warto 
za rok wyjść z  tego typu akcją 
do pracowników medycznych 
wszystkich placówek medycz-
nych Olsztyna. Szpital, do które-
go zwróciłam się jako Konsultant 
Wojewódzki z propozycją zorga-
nizowania akcji w  2016 roku to 
Uniwersytecki Szpital Kliniczny 
w  Olsztynie. Szpital, w  którym 
kształcą się nowe kadry medycz-
ne. Do udziału w  akcji zapro-
szono przedstawicieli placówek 
medycznych, samorządów pielę-
gniarskich i lekarskich, inspekcji 
sanitarnych oraz uczniów i  stu-
dentów wydziałów medycznych. 
Honorowy patronat nad akcją 
objął Wojewoda Warmińsko-Ma-
zurski, patronat medialny Gaze-
ta Olsztyńska, a  partnerem akcji 
była firma Ecolab.

Tegoroczny Światowy dzień 
przebiegał pod hasłem „Zobacz 
swoje ręce – Higiena rąk dla bez-
piecznej chirurgii – dbaj o higie-
nę rąk w  opiece nad pacjentami 
operowanymi od przyjęcia do 
wypisu”. Na zaproszenie przybyli 
przedstawiciele wszystkich olsz-
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Wszystko zaczyna się od czynu, a nie słowa
Barbara Plewik 

Konsultant Wojewódzki w dziedzinie pielęgniarstwa epidemiologicznego  
województwa warmińsko-mazurskiego

Higiena rąk stanowi podstawowy środek ograniczający rozprzestrzenianie się zakażeń. Jest to 
prosta czynność, ale brak konsekwentnego jej przestrzegania stanowi nadal problem w placów-
kach służby zdrowia na całym świecie.

Wersja 
kolorowa



Pielęgniarka EPIDEMIOLOGICZNA   37

tyńskich szpitali: Wojewódzkiego 
Szpitala Specjalistycznego, Wo-
jewódzkiego Specjalistycznego 
Szpitala Dziecięcego, Samodziel-
nego Publicznego Zakładu Opieki 
Zdrowotnej Ministerstwa Spraw 
Wewnętrznych, Miejskiego Szpi-
tala Zespolonego, Samodzielne-
go Publicznego Zespołu Gruźlicy 
i  Chorób Płuc, Wojewódzkiego 
Zespołu Lecznictwa Psychiatrycz-
nego. Do akcji włączył się rów-
nież Zespół Opieki Zdrowotnej 
w  Szczytnie oraz Wojewódzki 
Szpital Rehabilitacyjny dla dzieci 
w  Ameryce. Przybyli przedsta-
wiciele Wojewody Warmńsko-
Mazurskiego, Okręgowej Rady 
Pielęgniarek i Położnych Regionu 
Warmii i  Mazur oraz Wojewódz-

kiej Stacji Sanitarno-Epidemio-
logicznej. Ponadto uczestniczyli 
również wykładowcy i  studenci 
Uniwersytetu Warmińsko-Mazur-
skiego oraz przedstawiciele go-
spodarza akcji, czyli pracownicy 
Uniwersyteckiego Szpitala Kli-
nicznego. Zaproszeni goście oraz 
wymienione patronaty spowodo-
wały, że akcja przebiegała w wy-
jątkowej atmosferze. Na wstępie 
poszczególne placówki przygoto-
wywały plakaty (wg wzoru WHO), 
które w postaci zdjęcia wraz z ze-
społem będą umieszczone w me-
diach społecznościowych wspie-
rających kampanię i  na stronach 
WHO. Kolejnym etapem było 
utworzenie przy udziale gości naj-
dłuższego łańcuszka dezynfekcji 
rąk. Przy tej okazji przypomniano 
prawidłową technikę dezynfekcji. 
Punktem kulminacyjnym, poka-
zującym poparcie dla akcji było 
wypuszczenie w  niebo 300 balo-
nów, w  pomarańczowym kolorze 
kampanii.

Wśród gości wyróżniał się 
Wojewódzki Zespół Lecznictwa 

Psychiatrycznego. Szpital, który 
może być wzorem do naśladowa-
nia w następnych latach. Cały ze-
spół ubrany był w białe koszulki 
i w białe rękawiczki. Personel był 
reprezentowany przez Jana Citko 
– Dyrektora Szpitala, Wiolettę 
Gadecką – Zastępcę Dyrektora 
ds. Pielęgniarstwa, Beatę Anesz-
ko – Pielęgniarkę Epidemiolo-
giczną, zespół oddziałowych oraz 
pracowników szpitala.
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Motto, które zostało wypi-
sane na zaproszeniach to słowa 
Gandhiego „Bądź zmianą, któ-
rą pragniesz ujrzeć w  świecie”. 
Dezynfekując ręce zmieniamy 
kawałek świata. Prof. Didier Pit-
tet wyposażył nas w prosty gest, 
we wszystko czego potrzeba by 
zacząć działać. Pokazał nam 
obrazek złożony z  elementów 
układanki, którą znaliśmy wcze-
śniej. Cytując książkę Thierry 
Crouzet „Jeśli byłyby nas milio-
ny, bądź miliardy robiących to 

samo, to zmiana, która chcemy 
zobaczyć w  świecie nadeszłaby. 
Nie musimy kogokolwiek prosić 
o  cokolwiek. Nie potrzebujemy 
autoryzacji, nie musimy czekać 
na kolejne wybory i nie musimy 
obalić rządu. Jesteśmy uzbrojeni 
w naszą wolę. Wszystko zaczyna 
się od czynu a nie słowa. Ponie-
waż jest on prosty, możemy się 
go nauczyć i  powtarzać. Dzię-
ki ciągłemu powtarzaniu, bez 
wątpienia uda nam się stworzyć 
nową cywilizację”.

Między innymi przez tego typu 
akcje staje się to możliwe, bo 
podkreśla ona znaczenie higieny 
rąk. Promowanie nie tylko wśród 
szpitali nowych wytycznych, 
w tym metody „5 kroków higieny 
rąk” przyczynia się do zwiększe-
nia świadomości i  zrozumienia 
tego, jak ważna jest to tematyka.

W imieniu Uniwersyteckiego 
Szpitala Klinicznego i  własnym 
dziękuję wszystkim uczestni-
kom. Przystąpienie do naszej 
inicjatywy, to nie tylko udział 
w ogólnoświatowej kampanii, ale 
wkład pracowników związanych 
z  obszarem medycznym w  upo-
wszechnienia bezpieczniejszej 
dla pacjentów opieki zdrowotnej.

Do zobaczenia za rok; -)
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O tym jak ważna jest higie-
na rąk, pacjent na co dzień 
nie myśli. Dopiero w  sy-
tuacji zagrożenia zdrowia 
swojego lub bliskich odczu-
wamy potrzebę umycia czy 
zdezynfekowania rąk. Ale 
wtedy jest już za późno, bo 
patogeny wtargnęły już do 
naszego ciała.

Firma Medi-Sept produku-
je środki do dezynfekcji po-
wierzchni oraz rąk. Z  okazji 
Światowego Dnia Higieny Rąk 
obchodzonego w  dniu 5 maja 
przygotowaliśmy specjalny pla-
kat promujący ideę mycia rąk 
dla najmłodszych pacjentów. 
W  humorystyczny, obrazko-
wy sposób pragniemy przeka-
zać podstawowe zasady dbania 
o higienę w szkole, na podwór-
ku, w domu, u lekarza.

Zachęcamy Państwa do przy-
łączenia się do naszej inicjaty-
wy i  umieszczenia plakatów 
w miejscach, gdzie higiena rąk 
jest szczególnie ważna. Pacjen-
ci oczekujący na wizytę w  po-
radni, dzieci i dorośli objęci ho-
spitalizacją z pewnością chętnie 
zatrzymają się, aby poćwiczyć 
technikę mycia rąk.

Wiele szpitali w  Polsce już 
umieściło plakaty na oddziałach 
dziecięcych. 

Serdecznie zapraszamy do 
kontaktu!

Akcja plakat

Prosimy o telefon pod nr 503 040 126  
lub mailem joanna.stasik@medisept.pl
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