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Zużycie alkoholowego preparatu do higieny rąk w litrach na 1000 osobodni hospitalizacji za dane za 
2015 rok

16,9                                                                       

34,2                                                   

Odsetek jednoosobowych sal chorych w stosunku do wszystkich sal chorych, dane za 2015 rok

13,9                                                                       

49,4

Deptuła A. i wsp.: Badanie Punktowe Zakażeń Związanych z Opieką Zdrowotną i Stosowania  
Antybiotyków w Szpitalach Pracujących w Systemie Ostrego Dyżuru (PPS HAI&AU) w Polsce. 
Raport z badania prowadzonego w latach 2014-2015

www.antybiotyki.edu.pl 
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I. �Izolacja pacjentów,  
u których stwierdzono  
wielolekoporne drobnoustroje 

Drobnoustroje wielolekooporne MDRO (ang. Multi-Drug Resistant Organisms)
	MRSA – ang. Methicillin–Resistant Staphylococcus aureus; metycylino-oporny 

gronkowiec złocisty 
	VRE - ang. Vancomycin-Resistant Enterococcus; enterokok oporny na wankomycynę
	CPE -ang. Carbapenemase Producing Enterobacteriaceae; pałeczki jelitowe Entero-

bacteriacae wytwarzające karbapenemazy
	Pałeczki Gram-ujemne ESBL(+): pałeczki wytwarzające beta-laktamazy o rozszerzo-

nym spektrum substratowym, ang. Extended Spectrum b-lactamases;
	Wielolekooporne szczepy Pseudomonas aeruginosa i Acinetobacter baumannii 

(najczęściej oporne na karbapenemy w związku z wytwarzaniem karbapenemaz)

Jakość i siła zaleceń 

Wagę poszczególnych zaleceń określa ich jakość i siła, opracowane zgodnie z metodo-
logią zawartą w ogólnych informacjach o rekomendacjach w oparciu o system GRADE

Jakość zaleceń

Wysoka Zespół ekspertów opracowujących zalecenia jest przekonany, że rzeczywisty 
efekt jest bliski do efektu określonego w zaleceniach. 

Umiarkowana 
Zespół ekspertów jest umiarkowanie pewny ustalonego efektu. 
Prawdopodobnie rzeczywisty efekt jest bliski ustalonemu, ale istnieje 
prawdopodobieństwo, że dalsze badania wykażą ̨inaczej. 

Niska Zespół ekspertów ma ograniczone zaufanie do ustalonego efektu. Rzeczywisty 
efekt może być ́zasadniczo różny od efektu ustalonego. 

Bardzo niska Zespół ekspertów ma bardzo ograniczone zaufanie do ustalonego efektu. 
Rzeczywisty efekt prawdopodobnie będzie odmienny od efektu ustalonego. 

Siła zaleceń
Silna Zespół ekspertów jest pewien, że korzyści z wdrożonego zalecenia przeważają 

nad ryzykiem.
słaba Zespół ekspertów opracowujących zalecenie nie jest pewien przewagi 

korzyści danego zalecenia nad potencjalnym ryzykiem. 
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ZALECENIA 

Zalecenie Jakość zaleceń Siła zaleceń

1 W każdym szpitalu powinna zostać opracowana strategia 
zapobiegania rozprzestrzeniania MDRO w oparciu o analizę 
lokalnej sytuacji epidemiologicznej.

Umiarkowana Silna

2 Strategia zapobiegania rozprzestrzeniania MDRO opiera 
się przede wszystkim na wdrażaniu uniwersalnych działań 
takich jak: 1) wdrażanie standardowych środków ostrożności 
wobec każdego pacjenta, w szczególności właściwej higieny 
rąk, 2) ograniczenie nadużywania antybiotyków, 3) skracanie 
czasu ekspozycji na główne czynniki ryzyka występowania 
zakażeń (np. linie naczyniowe, cewniki moczowe), 4) właściwa 
dekontaminacja środowiska.

Wysoka Silna

3 Na podstawie oceny sytuacji epidemiologicznej 
w szpitalu wdrażane są działania ukierunkowane. Działania 
ukierunkowane dotyczą ograniczania transmisji wybranego 
patogenu i opierają się głównie na: 1) ukierunkowanych 
badaniach przesiewowych oraz 2) izolacji chorych, u których 
poszukiwany drobnoustrój zostanie zidentyfikowany.

Umiarkowana Silna

4 W każdym szpitalu powinny zostać opracowane wskazania do 
izolacji chorych, u których stwierdzane są MDRO. Wskazania do 
izolacji chorych wynikają z opracowanej strategii zapobiegania 
rozprzestrzeniania MDRO.

Umiarkowana Silna

5 Za optymalną należy uznać sytuację, w której każdy pacjent, 
u którego stwierdzany jest MDRO poddawany jest izolacji 
kontaktowej.

Niska Słaba

6 W szpitalach o ograniczonej dostępności sal izolacyjnych należy 
określić priorytety dla wdrażania izolacji kontaktowej.

Umiarkowana Silna

7 W każdym szpitalu pacjent, u którego stwierdzane są 
Enterobacteriaceae wytwarzające karbapenemazy musi zostać 
poddany izolacji kontaktowej. Wdrażane są równolegle inne 
działania zalecane przez Ministerstwo Zdrowia, Narodowy 
Program Ochrony Antybiotyków oraz Państwową Inspekcję 
Sanitarną.

Wysoka Silna

8 W przypadku sporadycznego występowania innych 
drobnoustrojów MDRO niż CPE, decyzja o izolacji powinna 
być podejmowana indywidualnie w zależności od ustalonej 
strategii zapobiegania rozprzestrzeniania MDRO.

Umiarkowana Silna
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Zalecenie Jakość zaleceń Siła zaleceń

9 Izolacja kontaktowa pacjenta z MDRO powinna być 
wdrażana w sytuacji epidemicznego rozprzestrzeniania tego 
drobnoustroju, gdy rezerwuarem szczepu epidemicznego może 
być pacjent.

Wysoka Silna

10 1.	 Priorytety do izolacji chorych: 

1)	 Enterobacteriaceae wytwarzające karbapenemazy
2)	 MDRO, w sytuacji kiedy na podstawie wyników 

monitorowania stwierdzane jest łatwe rozprzestrzenianie 
w danym oddziale lub na podstawie oceny obecności 
pacjentów w sposób szczególny narażonych na zakażenia 
poszczególnym MDRO np. MRSA w Oddziale Ortopedii

3)	 W przypadku, gdy MDRO stwierdzane są sporadycznie, 
priorytety izolacji należy określić następująco: 1) 
Acinetobacter baumanii wytwarzający karbapenemazy, 
2) Klebsiella pneumoniae wytwarzająca ESBL, 3) 
Pseudomonas aeruginosa wytwarzający karbapenemazy, 
4) MRSA , 5) VRE

Brak kategoryzacji

11 Przy podejmowaniu decyzji o izolacji chorych należy brać 
pod uwagę czynniki ryzyka występujące u pacjenta , które 
wpływają na rozprzestrzenianie się danego drobnoustroju (nie 
dotyczy CPE – izolacja zawsze): 

1)	 w przypadku nosicielstwa VRE oraz Klebsiella pneumoniae 
ESBL izolacja jest wdrażana przede wszystkim u pacjenta 
z biegunką, obecnością stomii, u pacjenta pobudzonego, 
niezdolnego do przestrzegania podstawowych zaleceń 
higienicznych tj. mycie rąk po skorzystaniu z toalety,

2)	 w przypadku MRSA pierwszeństwo izolacji dotyczy 
pacjentów z rozległymi zmianami skórnymi

Niska Słaba

12 W oddziałach, w których stwierdzana jest obecność 
pacjentów podatnych na zakażenia powodowane przez 
MDRO (m.in. oddziały intensywnej terapii, hematologiczne, 
oparzeniowe) należy wdrożyć program ograniczający 
rozprzestrzenianie tych drobnoustrojów, głównie w oparciu 
o analizę epidemiologiczną, prowadzenie aktywnych badań 
przesiewowych i izolację chorych.

Wysoka Silna

13 W szpitalach z ograniczonymi możliwościami izolacji chorych 
należy wdrożyć zintensyfikowane działania ukierunkowane na 
uniwersalne ograniczanie MDRO.

Umiarkowana Silna

14 Zalecane jest ustalanie regionalnej strategii zapobiegania 
lekooporności poprzez analizę trendów występowania 
MDRO na podstawie analiz raportów prowadzonych przez 
Wojewódzkie Stacje Sanitarno – Epidemiologiczne.

Umiarkowana Silna
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Uzasadnienie zaleceń

Kontrola rozprzestrzenia MDRO może odbywać się na drodze działań uniwersalnych i dzia-
łań ukierunkowanych. Działania uniwersalne polegają na profilaktyce zakażeń i zapobie-
ganiu rozprzestrzeniania drobnoustrojów poprzez: 1) wdrażanie uniwersalnych środków 
ostrożności wobec każdego pacjenta, w szczególności właściwej higieny rąk, 2) ograniczenie 
nadużywania antybiotyków i stosowanie zasad racjonalnej antybiotykoterapii 3) skracanie 
czasu ekspozycji na główne czynniki ryzyka występowania zakażeń (np. linie naczyniowe, 
cewniki moczowe), 4) właściwą dekontaminację środowiska, 5) dekolonizację pacjentów. 
Działania ukierunkowane dotyczą ograniczania transmisji wybranego patogenu i opierają 
się głównie na: 1) wykonywaniu ukierunkowanych badań przesiewowych oraz 2) izolacji 
chorych, u których poszukiwany drobnoustrój zostanie zidentyfikowany [1, 2].

Stanowisko dotyczące izolacji pacjentów, u których zostały stwierdzone MDRO zostało 
opracowanie przez Centers for Disease Control and Prevention w dwóch dokumentach 
z 2006 i 2007 roku [3, 4]:
•	 Wybór metody zapobiegania rozprzestrzenianiu MDRO powinien wynikać z oceny 

lokalnej sytuacji epidemiologicznej, częstości identyfikacji poszczególnych MDRO, 
możliwości danej instytucji. 

•	 Szpitale, które identyfikują problem występowania MDRO powinny wdrażać zestawy 
(pakiety) zamiast pojedynczych działań (np. jedynie izolacji chorych) zapobiegających 
rozprzestrzenianiu oraz oceniać ich efekt.

•	 Wdrażanie izolacji kontaktowej wobec pacjentów z MDRO jest zalecane w jednostkach, 
w których stwierdzana jest stała transmisja drobnoustroju miedzy pacjentami, w obsza-
rach większego ryzyka transmisji oraz u pacjentów, u których stwierdzane są czynniki 
ryzyka zwiększające transmisję drobnoustroju (np. rozlegle zmiany skórne).

•	 Szpitale wdrażają dwie strategie zapobiegania rozprzestrzenia MDRO: działania 
podstawowe oraz działania ukierunkowane. Działania podstawowe, opierają się na: 
1) rozpoznaniu problemu, częstości występowania MDRO i potencjału do rozprze-
strzeniania w danej jednostce, 2) określeniu metod zapobiegania rozprzestrzenia-
nia MDRO jako jeden z priorytetów działania szpitala, wspartego przez administra-
cję szpitala 3) edukacji personelu, 4) racjonalnej antybiotykoterapii, 5) wdrażaniu 
zasad izolacji standardowej, 6) kontroli środowiska. Działania dodatkowe wdrażane 
są, jeżeli działania podstawowe nie przyniosły efektu określonego jako ograniczenie 
rozprzestrzeniania wybranych MDRO. Działania dodatkowe mogą opierać się na: 1) 
zewnętrznej konsultacji ekspertów, 2) intensyfikacji szkoleń personelu w jednost-
kach, w których stwierdzany jest problem MDRO, 3) wdrażaniu działań modyfikują-
cych stosowanie antybiotyków, które mają szczególny wpływ na rozprzestrzenianie 
wybranych szczepów MDRO, 4) intensyfikacji monitorowania wybranych MDRO, 
z określeniem zasad aktywnych badań przesiewowych, 5) izolacji kontaktowej (lub 
kohortowaniu) wszystkich pacjentów z wybranym MDRO, 6) intensyfikacji kontroli 
środowiska, wtórnie do analiz dróg przenoszenia wybranych MDRO, 7) dekoloniza-
cji pacjentów z MDRO. 
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Wytyczne krajów UE oraz towarzystw naukowych: 
•	 Zalecenia SHEA (ang: Society for Healthcare Epidemiology of America) dotyczące 

postępowania z pacjentami, u których stwierdzane jest MRSA: zalecane jest wdro-
żenie izolacji kontaktowej zarówno u pacjentów z zakażeniem jak i kolonizacją [5]

•	 Wytyczne Ministerstwa Zdrowia Szkocji dotyczące postępowania z pacjentami 
z VRE : należy wdrożyć izolację kontaktową tylko u pacjentów z biegunką lub obec-
nością ran/drenów z wyciekiem [6]

•	 Wytyczne francuskie, jako priorytet uznają Enterobacteriaceae wytwarzające kar-
bapenemazy oraz VRE: zalecana jest izolacja każdego pacjenta, u którego stwier-
dzony zostanie jeden z wyżej wymienionych drobnoustrojów [7]. Wybór drobno-
ustrojów wynikał z analizy sytuacji epidemiologicznej we Francji. 

•	 Wytyczne brytyjskie dotyczące pałeczek Gram-ujemnych: należy wdrażać izolację 
kontaktową wobec pacjentów z zakażeniem/kolonizacją powodowaną przez pałecz-
ki Gram-ujemne spełniające kryteria MDRO. W przypadku ograniczonego dostępu 
do sal izolacyjnych należy ustalić priorytety dla izolacji pacjentów wg następującej 
gradacji: 1) Enterobacteriaceae oporne na karbapenemy, 2) A. baumannii oporny 
na karbapenemy, 3) Klebsiella sp. wytwarzające ESBL, 4) Pseudomonas aeruginosa 
wytwarzający karbapenemazy, 5) Inne Enterobacteriaceae wytwarzające ESBL, 6) 
Enterobacteriaceae wytwarzające AmpC [8].

•	 Zalecenia ESCMID (ang: European Society of Clinical Microbiology and Infectious 
Diseases) dotyczące zapobiegania rozprzestrzenianiu pałeczek Gram-ujemnych: 
izolacja kontaktowa zalecana zarówno w przypadku endemicznego jak i epidemicz-
nego rozprzestrzeniania Enterobacteriaceae ESBL, wielolekoopornych szczepów 
Klebsiella pneumoniae, wielolekoopornych szczepów Acinetobacter baumannii 
i Pseudomonas aeruginosa [9].
Większość badań oceniających skuteczność izolacji w rozprzestrzenianiu MDRO 

dotyczyła działań wielomodułowych lub działań podejmowanych w trakcie epidemicz-
nego rozprzestrzeniania szczepu [10]. Przeprowadzono niewiele badań oceniających 
skuteczność izolacji pacjentów z MDRO (głównie VRE i MRSA), jako jedynego działa-
nia podejmowanego w przypadku stwierdzenia tych drobnoustrojów w materiałach-
klinicznych, które wykazały bardzo ograniczoną skuteczność izolacji jako pojedynczej 
interwencji [11]. 

Aktualnie wiele badań wskazuje, że stosowanie uniwersalnych zasad może być wy-
starczające w ograniczaniu rozprzestrzeniania MRSA i VRE, jeżeli te drobnoustroje wy-
stępują sporadycznie. Nie uzyskuje się dodatkowych korzyści wdrażając aktywne bada-
nia przesiewowe oraz izolowanie pacjentów z MRSA i VRE [13-22]. W pracy przeglądo-
wej wykazano, że izolacja pacjentów z MRSA zmniejsza transmisję tego drobnoustroju 
w sytuacjach epidemicznego rozprzestrzeniania, brak jest natomiast potwierdzenia 
ograniczania transmisji w sytuacjach sporadycznego występowania [23].

W badaniach, w których wykazywano spadek zapadalności na zakażenia powodo-
wane przez MRSA, izolacja pacjentów stanowiła tylko jedno z działań wielomoduło-
wych, które były oparte na jednoczasowym wdrożeniu: badań przesiewowych pacjen-
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tów przyjmowanych do szpitala, izolacji kontaktowej, dekolonizacji pacjentów z MRSA, 
zwiększenia efektywności przestrzegania higieny rąk, wpływaniu na świadomość per-
sonelu dotyczącą znaczenia kontroli zakażeń [24-28]. W przeprowadzonej analizie sku-
teczności obowiązkowych badań przesiewowych w kierunku MRSA u wszystkich pa-
cjentów przy przyjęciu do szpitala na terenie Wielkiej Brytanii stwierdzono, że takie 
działania nie są korzystne ekonomicznie i prawdopodobnie powinny zostać ukierunko-
wane jedynie na oddziały wysokiego ryzyka [29].

Badania dotyczące ograniczenia VRE były prowadzone przede wszystkim w trakcie wy-
stąpienia ogniska epidemicznego i opierały się na działaniach wielomodułowych w tym pro-
wadzeniu badań przesiewowych, izolacji chorych, edukacji personelu [30,31,32].

W większości rekomendacji europejskich zalecane jest zarówno w sytuacjach spora-
dycznego jak i epidemicznego rozprzestrzeniania, wdrażanie izolacji pacjentów, u któ-
rych stwierdzane są wielolekooporne drobnoustroje Gram-ujemne, w tym Enterobac-
teriaceae wytwarzające karbapenemazy, Klebsiella pneumoniae wytwarzające ESBL, 
szczepy MDR Pseudomonas aeruginosa i Acinetobacter baumanii [33]. W większości 
badań wykazywano skuteczność wygaszania ognisk epidemicznych powodowanych 
przez Klebsiella pneumoniae ESBL poprzez prowadzenie aktywnych badań przesiewo-
wych, izolacji chorych, wydzielania personelu do opieki nad tymi pacjentami [34-37].

Badania dotyczące skuteczności działań ograniczających występowanie Enteroba-
cateriaceae wytwarzających ESBL zostało poddane analizie przeprowadzonej przez Eu-
ropejskie Centrum Profilaktyki i Kontroli Chorób [38]. W analizie wykazano, że umiarko-
wanej jakości badania wskazują na skuteczność działań wielomodułowych opartych na 
restrykcjach antybiotykowych, higienie rąk, izolacji kontaktowej, aktywnych badaniach 
przesiewowych w trakcie występowania ognisk epidemicznych, kąpieli z zastosowa-
niem mydła antybakteryjnego, dedykowaniu personelu medycznego [38].

Aktualnie jako priorytetowe uznaje się działania zmierzające do ograniczania roz-
przestrzeniania Enterobacteriaceae wytwarzających karbapenemazy. W badaniach, 
w których uzyskiwano skuteczne kontrolowanie szczepów CPE, do podstawowych dzia-
łań należały badania przesiewowe oraz rygorystycznie przestrzeganie izolacji kontakto-
wej [39-45]. Wdrażanie izolacji kontaktowej oraz prowadzenie badań przesiewowych 
osób z kontaktu zalecane jest jako działania podstawowe przez towarzystwa naukowe, 
ośrodki badawcze oraz przez polskie Ministerstwo Zdrowia [7,8,46-50].

W wielu badaniach podnoszony jest niekorzystny wpływ izolacji na psychikę pacjen-
ta oraz na jakość opieki [51,52,53]. Negatywne skutki izolacji pacjenta dotyczą nastę-
pujących efektów:
•	 zmniejszenie kontaktu personelu z pacjentem,
•	 opóźnienie wdrażania właściwych działań diagnostyczno-terapeutycznych,
•	 skłonności do depresji,
•	 zmniejszenie satysfakcji pacjenta z opieki.

W dwóch obszernych analizach stwierdzono istotnie większe ryzyko zdarzeń niepo-
żądanych u pacjentów poddawanych izolacji [51,54].

Badania punktowe zakażeń szpitalnych prowadzone w Polsce wskazują na znacznie 
mniejszą liczbę sal izolacyjnych niż w innych krajach UE (13% vs. 49%) [55]. 
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Niektóre badania wskazują na zasadność regionalnego ustalania priorytetów wdra-
żania działań ukierunkowanych na wybrane drobnoustroje [56-61]. Wykazano, że usta-
lenie wspólnej strategii postepowania zmniejsza regionalne występowanie zakażeń 
powodowanych przez CPE, VRE oraz Clostridium difficile.

Biorąc pod uwagę wyniki badań oceniających skuteczność izolacji należy wysunąć 
wnioski, że wskazania dotyczące izolacji pacjentów z MDRO w pewnej mierze mogą być 
ustalane indywidualnie przez szpital, w oparciu o analizę lokalnej sytuacji epidemio-
logicznej oraz skuteczność działań uniwersalnych [62,63,64]. W szpitalach, w których 
dobrze funkcjonują uniwersalne zasady profilaktyki zakażeń i rzadko stwierdza się wy-
stępowanie MDRO, wdrażanie izolacji może być bardziej ograniczone niż w szpitalach 
o niskim poziomie profilaktyki zakażeń [1,2].
Czynniki, które należy brać pod uwagę przy podejmowaniu decyzji o izolacji pacjenta 
z MDRO [65]:
•	 Skutecznie działające w szpitalu zasady izolacji standardowej (uniwersalne środki 

ostrożności), głównie dotyczące właściwej higieny rąk: w tych szpitalach uzyskuje 
się mniejsze korzyści z wdrażania izolacji kontaktowej wobec MDRO

•	 Epidemiologia drobnoustrojów: zdecydowanie większe znaczenie izolacji w sytu-
acjach epidemicznego rozprzestrzeniania danego MDRO

•	 Drobnoustrój: wielolekooporność, utrudniająca lub uniemożliwiająca leczenie, 
w tych sytuacjach preferencja izolacji pacjenta 

•	 Obraz kliniczny: zdecydowanie większe korzyści stwierdza się w przypadku wdraża-
nia izolacji u pacjentów z czynnikami ryzyka rozprzestrzeniania drobnoustroju (np. 
rozległe rany, biegunka, otwarty drenaż) w stosunku do pacjentów, u których wy-
stępuje jedynie nosicielstwo drobnoustroju

•	 Środowisko: mniejsze znaczenie izolacji występuje w oddziałach z mniejszymi sala-
mi z łazienkami, z zachowaniem czystości i i zachowaniem właściwych powierzchni 
przypadających na łóżko chorego, większe znaczenie izolacji w oddziałach z salami 
wieloosobowymi

•	 Schorzenia osób narażonych na kontakt: większe znaczenie izolacji, gdy w otoczeniu 
znajdują się pacjenci szczególnie podatni na zakażenie powodowane przez MDRO

•	 Dostępność sal izolacyjnych
W szpitalach, w których możliwości izolacji chorych są bardzo ograniczone, szczególne 

znaczenie mają inne działania zapobiegające rozprzestrzenianiu MDRO, a do któ-
rych należą [66]:

•	 Monitorowanie zakażeń powodowanych przez MDRO, ocena trendów, które wyma-
gałyby wdrożenia działań ukierunkowanych

•	 Efektywne wdrożenie programu przestrzegania higieny rąk z zastosowaniem bezpo-
średniej obserwacji i informacją zwrotną ( m.in. w oparciu o program WHO)

•	 Wdrażanie pakietów działań ukierunkowanych na profilaktykę najczęściej występu-
jących zakażeń

•	 Monitorowanie przestrzegania pakietów działań
•	 Kąpiele pacjentów z zastosowaniem mydła antybakteryjnego
•	 Odpowiednia liczba personelu w przeliczeniu na liczbę pacjentów
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•	 Właściwie działające procedury dezynfekcji i sterylizacji
•	 Sale chorych z mniejszą liczbą chorych
•	 Wdrażanie programu szpitalnej polityki antybiotykowej
•	 Wdrożona polityka ubraniowa „nic poniżej łokci”
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II. �Wskazania do izolacji na  
podstawie obrazu klinicznego

Izolacja empiryczna jest wdrażana wobec pacjenta, u którego na podstawie obrazu 
klinicznego, bez potwierdzenia mikrobiologicznego, należy podejrzewać obecność za-
każenia, które wymaga poddania pacjenta izolacji kontaktowej, kropelkowej lub od-
dechowej. Izolacja jest prowadzona do czasu wykluczenia zakażenia, które było po-
dejrzewane na podstawie obecności zespołu objawów lub odchyleń w badaniach do-
datkowych, lub do czasu gdy zastosowany antybiotyk powoduje ustąpienie zakaźności 
[1,2,3].

Obraz kliniczny Potencjalny drobnoustrój 
wymagający izolacji

Rodzaj izolacji

Zapalenie opon mózgowo-
rdzeniowych

Neisseria meningitditis

Enterowirusy

Kropelkowa przez 24 godz. od podania 
skutecznego antybiotyku

Izolacja kontaktowa u dzieci
Biegunka o etiologii 
potencjalnie zakaźnej

Drobnoustroje jelitowe Kontaktowa do czasu potwierdzenia 
drobnoustroju, który nie wymaga izolacji lub 
ustąpienia objawów. W przypadku wirusów: 
Rota, Adeno, Noro, okres wydalania wirusa 
może być dłuższy niż czas występowania 
objawów

Zapalenie oskrzelików, 
zapalenie płuc u dzieci < 2 
roku życia

RSV Kontaktowa i kropelkowa 

Kaszel, gorączka, nacieki 
w górnych polach płucnych 

Mycobacterium 
tuberculosis

Oddechowa do czasu uzyskania ujemnych 
wyników preparatu bezpośredniego 
plwociny, popłuczyn oskrzelowych

Zapalanie oskrzeli, zakażenie 
górnych dróg oddechowych 
w okresie epidemicznego 
występowania grypy

Grypa Izolacja kropelkowa

Martwicze zapalenie 
powięzi, szybko postępujące 
zakażenie skóry i tkanek 
miękkich 

Streptococcus pyogenes Izolacja kontaktowa przez 24 godz. od 
zastosowania antybiotyku skutecznego 
wobec Streptococcus pyogenes

Wysypka o charakterze 
wybroczyn z gorączką

Neisseria meningitidis Izolacja kropelkowa przez 24 godz. od 
zastosowania skutecznego antybiotyku

Wysypka pęcherzykowa Varicella Zoster Virus Izolacja powietrzna w przypadku podejrzenia 
ospy wietrznej
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V 

m
a 

ch
ar

ak
te

r s
ez

on
ow

y, 
w

 P
ol

sc
e 

na
jcz

ęś
cie

j w
 o

kr
es

ie
 

lis
to

pa
d-

lu
ty

.
Ry

zy
ko

 za
ka

że
ni

a 
u 

dz
ie

ci 
pr

ze
by

w
aj

ąc
yc

h 
na

 sa
li z

 d
zie

ck
ie

m
 z 

RS
V 

w
yn

os
i o

k 5
0%

 [8
].

W
 d

ia
gn

os
ty

ce
 za

ka
że

ni
a 

ba
da

ni
e 

po
pł

uc
zy

n 
z n

os
og

ar
dł

a 
je

st
 cz

ul
sz

ą 
m

et
od

ą 
ni

ż 
w

ym
az

 z 
ty

ln
ej

 śc
ia

ny
 ga

rd
ła

. T
es

ty
 w

yk
ry

w
aj

ąc
e 

an
ty

ge
n 

ch
ar

ak
te

ry
zu

je
 w

ys
ok

a 
sw

oi
st

oś
ć, 

a 
cz

uł
oś

ć w
 za

kr
es

ie
 5

0-
90

%
. U

je
m

ny
 w

yn
ik 

ni
e 

w
yk

lu
cz

a 
za

ka
że

ni
a 

RS
V.

 
Re

ko
m

en
do

w
an

ą 
m

et
od

ą 
di

ag
no

st
yc

zn
ą 

są
 te

ch
ni

ki 
op

ar
te

 n
a 

am
pl

ifi
ka

cji
 kw

as
u 

nu
kle

in
ow

eg
o.

 

Tr
an

sm
isj

a 
w

iru
sa

 o
db

yw
a 

się
 gł

ów
ni

e 
pr

ze
z n

os
 i o

cz
y, 

w
 zw

ią
zk

u 
z t

ym
 p

er
so

ne
l 

po
w

in
ie

n 
za

kł
ad

ać
 m

as
kę

 i o
ku

la
ry

 o
ch

ro
nn

e.
Na

 ka
żd

ym
 o

dd
zia

le
 p

ed
iat

ry
cz

ny
m

 n
al

eż
y w

dr
aż

ać
 sk

oo
rd

yn
ow

an
ą 

st
ra

te
gię

 
za

po
bi

eg
an

ia
 za

ka
że

ni
om

 R
SV

 o
be

jm
uj

ąc
ą 

[1
0,

11
,1

2]
:

1.
	

M
on

ito
ro

w
an

ie
 za

ch
or

ow
ań

 w
 ce

lu
 o

kr
eś

le
ni

a 
ok

re
só

w
 zw

ię
ks

zo
ne

j z
ap

ad
al

no
śc

i 
w

 re
gio

ni
e 

2.
	

Sz
yb

ką
 d

ia
gn

os
ty

ką
 i i

zo
la

cję
, o

ra
z k

oh
or

to
w

an
ie

 d
zie

ci 
z R

SV
3.

	
W

yd
zie

le
ni

e 
os

ob
ne

go
 p

er
so

ne
lu

, p
rz

yn
aj

m
ni

ej
 w

 p
rz

yp
ad

ku
 o

gn
isk

a 
ep

id
em

icz
ne

go
 lu

b 
zn

ac
zn

ej
 lic

zb
y d

zie
ci 

z R
SV

 h
os

pi
ta

liz
ow

an
yc

h 
na

 o
dd

zia
le

 
4.

	
Oc

hr
on

ę 
dz

ie
ci 

po
da

tn
yc

h 
na

 ci
ęż

ki 
pr

ze
bi

eg
 R

SV
, w

 sz
cz

eg
ól

no
śc

i w
cz

eś
ni

ak
i o

ra
z 

dz
ie

ci 
z w

ro
dz

on
ym

i w
ad

am
i s

er
ca

 [1
0,

11
,1

2]
Ko

ho
rto

w
an

ie
 d

zie
ci 

z R
SV

 n
al

eż
y s

to
so

w
ać

 je
dy

ni
e 

w
 o

st
at

ec
zn

oś
ci,

 gd
yż

 u
 o

k.
 3

0%
 

z n
ich

 za
ka

że
ni

e 
RS

V 
pr

ze
bi

eg
a 

ja
ko

 ko
in

fe
kc

ja
 z 

in
ny

m
 w

iru
sa

m
i [

9]
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Gr
yp

a
Kr

op
el

ko
w

a
Ok

re
s i

nk
ub

ac
ji g

ry
py

 w
yn

os
i 1

-4
 d

ni
, a

 o
kr

es
 za

ka
źn

oś
ci 

w
ah

a 
się

 o
d 

1 
do

by
 p

rz
ed

 w
ys

tą
pi

en
ie

m
 o

bj
aw

ów
 d

o 
ok

. 
5-

10
 d

ni
 o

d 
ich

 p
oc

zą
tk

u 
i w

yr
aź

ni
e 

ul
eg

a 
zm

ni
ej

sz
en

iu
 

po
cz

ąw
sz

y o
d 

3 
dn

ia
 tr

w
an

ia
 ch

or
ob

y;
 o

kr
es

 za
ka

źn
oś

ci 
u 

m
ał

yc
h 

dz
ie

ci 
m

oż
e 

ul
ec

 w
yd

łu
że

ni
u 

do
 p

on
ad

 1
0 

dn
i, 

a 
u 

os
ób

 z 
ni

ed
ob

or
am

i o
dp

or
no

śc
i d

o 
kil

ku
 ty

go
dn

i. 
Cz

as
 tr

w
an

ia
 iz

ol
ac

ji:
 p

rz
ez

 cz
as

 tr
w

an
ia

 o
bj

aw
ów

, n
ie

 
kr

óc
ej

 n
iż 

5 
dn

i o
d 

po
cz

ąt
ku

 ic
h 

w
ys

tą
pi

en
ia

 lu
b 

48
 go

dz
. 

od
 u

st
ąp

ie
ni

a 
go

rą
cz

ki 
i in

ny
ch

 o
bj

aw
ów

 (p
oz

a 
ka

sz
le

m
, 

kt
ór

y m
oż

e 
ut

rz
ym

yw
ać

 si
ę 

dł
ug

o)
.

Pa
cje

nc
i le

cz
en

i n
a 

od
dz

ia
le

 in
te

ns
yw

ne
j t

er
ap

ii: 
cz

as
 

w
yd

al
an

ia
 w

iru
sa

 w
yn

os
i ś

re
dn

io
 1

4 
dn

i (
do

 2
4 

dn
i),

 
na

le
ży

 ro
zw

aż
yć

 w
yk

on
an

ie
 ko

nt
ro

ln
eg

o 
ba

da
ni

a 
PC

R 
w

 ce
lu

 za
ko

ńc
ze

ni
a 

izo
la

cji
 p

ac
je

nt
a 

[1
5]

.

St
os

ow
an

ie
 p

rz
ez

 p
er

so
ne

l je
dn

or
az

ow
yc

h 
m

as
ek

 ch
iru

rg
icz

ny
ch

 je
st

 w
ys

ta
rc

za
ją

ce
;

m
as

ki 
ty

pu
 N

95
 o

ra
z o

ku
la

ry
 o

ch
ro

nn
e 

na
le

ży
 za

kł
ad

ać
 p

rz
y w

yk
on

yw
an

iu
 cz

yn
no

śc
i 

po
w

od
uj

ąc
yc

h 
po

w
st

an
ie

 a
er

oz
ol

i (
np

. b
ro

nc
ho

sk
op

ia
, o

ds
ys

an
ie

 w
yd

zie
lin

y w
 u

kł
ad

zie
 

ot
w

ar
ty

m
, in

tu
ba

cja
, r

ea
ni

m
ac

ja
) [

13
,1

4]
.

Po
da

w
an

ie
 p

ro
fil

ak
ty

cz
ne

 o
se

lta
m

iw
iru

 n
al

eż
y r

ez
er

w
ow

ać
 d

la
 o

só
b 

z k
on

ta
kt

u,
 

na
ra

żo
ny

ch
 n

a 
cię

żk
i p

rz
eb

ie
g g

ry
py

, je
śli

 p
ro

fil
ak

ty
ka

 m
oż

e 
zo

st
ać

 w
dr

oż
on

a 
w

 ci
ąg

u 
48

 
go

dz
. o

d 
pi

er
w

sz
eg

o 
ko

nt
ak

tu
 [1

5]
. P

er
so

ne
l m

ed
yc

zn
y m

oż
e 

ot
rz

ym
ać

 p
ro

fil
ak

ty
cz

ni
e 

os
el

ta
m

iw
ir 

ty
lko

 je
że

li s
ą 

st
w

ie
rd

zo
ne

 cz
yn

ni
ki 

ry
zy

ka
 ci

ęż
kie

go
 p

rz
eb

ie
gu

 gr
yp

y. 

Ka
żd

y s
zp

ita
l w

dr
aż

a 
sk

oo
rd

yn
ow

an
e 

dz
ia

ła
ni

a 
za

po
bi

eg
aj

ąc
e 

za
ka

że
ni

om
 gr

yp
ow

ym
, 

kt
ór

e 
ob

ej
m

uj
ą:

1.
	

Sz
cz

ep
ie

ni
a 

pe
rs

on
el

u
2.

	
Od

su
w

an
ie

 o
d 

pr
ac

y p
er

so
ne

lu
 z 

ob
ja

w
am

i w
sk

az
uj

ąc
ym

i n
a 

gr
yp

ę 
w

 o
kr

es
ie

 
zw

ię
ks

zo
ny

ch
 za

ch
or

ow
ań

3.
	

W
 o

kr
es

ie
 zw

ię
ks

zo
ny

ch
 za

ch
or

ow
ań

 w
 re

gio
ni

e 
or

ga
ni

za
cja

 sz
yb

kie
j id

en
ty

fik
ac

ji 
ob

ja
w

ów
 gr

yp
ow

yc
h 

pr
zy

 p
rz

yję
ciu

 p
ac

je
nt

a 
do

 sz
pi

ta
la

4.
	

Do
st

ęp
 d

o 
w

ia
ry

go
dn

ej
 d

ia
gn

os
ty

ki 
gr

yp
y (

ba
da

ni
e 

ge
ne

ty
cz

ne
) 

5.
	

W
dr

aż
an

ie
 iz

ol
ac

ji l
ub

 ko
ho

rto
w

an
ia

 p
ac

je
nt

ów
 z 

ob
ja

w
am

i w
sk

az
uj

ąc
ym

 n
a 

gr
yp

ę 
w

 o
kr

es
ie

 zw
ię

ks
zo

ny
ch

 za
ch

or
ow

ań
M

et
ap

ne
um

o-
 

w
iru

s
Ko

nt
ak

to
w

a 
i k

ro
pe

lko
w

a
M

PV
 o

dp
ow

ia
da

 za
 1

0%
 in

fe
kc

ji d
ró

g o
dd

ec
ho

w
yc

h.
 

Je
go

 w
ys

tę
po

w
an

ie
 je

st
 se

zo
no

w
e.

 In
fe

kc
ja

 p
rz

eb
ie

ga
 

na
jcz

ęś
cie

j ła
go

dn
ie

, a
le

 m
oż

e 
m

ie
ć c

ię
żk

i p
rz

eb
ie

g 
u 

os
ób

 z 
ob

ni
żo

ną
 o

dp
or

no
śc

ią
. W

 sz
er

eg
u 

ba
da

ń 
st

w
ie

rd
zo

no
 w

ys
ok

i o
ds

et
ek

 za
ka

że
ń 

m
ie

sz
an

yc
h 

RS
V 

i h
M

PV
 - 

na
w

et
 6

0-
70

%
. Z

ak
aż

en
ia

 m
ie

sz
an

e 
hM

PV
 

i R
SV

 p
ow

od
uj

ą 
10

-k
ro

tn
ie

 w
yż

sz
e 

ry
zy

ko
 u

m
ie

sz
cz

en
ia

 
dz

ie
ci 

na
 o

dd
zia

le
 in

te
ns

yw
ne

j t
er

ap
ii i

 p
od

łą
cz

en
ia

 d
o 

w
sp

om
ag

an
eg

o 
od

dy
ch

an
ia

 n
iż 

za
ka

że
ni

e 
w

yw
oł

an
e 

je
dn

ym
 cz

yn
ni

kie
m

 e
tio

lo
gic

zn
ym

. O
kr

es
 in

ku
ba

cji
 n

ie
 

je
st

 d
ok

ła
dn

ie
 zn

an
y, 

al
e 

na
jp

ra
w

do
po

do
bn

ie
j w

yn
os

i 
on

 3
-5

 d
ni

.

Kl
uc

zo
w

ym
 e

le
m

en
te

m
 za

po
bi

eg
an

ia
 ro

zp
rz

es
trz

en
ia

ni
a 

się
 in

fe
kc

ji j
es

t i
zo

la
cja

 o
ra

z 
pr

ze
st

rz
eg

an
ie

 h
igi

en
y r

ąk
. M

PV
 je

st
 w

iru
se

m
 w

ra
żli

w
ym

 n
a 

śr
od

ki 
de

zy
nf

ek
uj

ąc
e 

i m
yd

ło
. Z

al
ec

a 
się

 ró
w

ni
eż

 st
os

ow
an

ie
 m

as
ek

. 
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Ad
en

ow
iru

s
Ko

nt
ak

to
w

a 
i k

ro
pe

lko
w

a
Ok

re
s i

nk
ub

ac
ji d

la
 za

ka
że

ń 
uk

ła
du

 o
dd

ec
ho

w
eg

o 
w

yn
os

i 2
-1

4 
dn

i, d
la

 za
ka

że
ń 

pr
ze

w
od

u 
po

ka
rm

ow
eg

o 
3-

10
 d

ni
, z

ap
al

en
ia

 sp
oj

ów
ek

 2
-1

4 
dn

i.
Ok

re
s z

ak
aź

no
śc

i w
 za

pa
le

ni
u 

sp
oj

ów
ek

: o
k 3

 d
ni

 
pr

ze
d 

w
ys

tą
pi

en
ie

m
 o

bj
aw

ów
 d

o 
14

 d
ni

 o
d 

pi
er

w
sz

yc
h 

ob
ja

w
ów

.
Cz

as
 tr

w
an

ia
 iz

ol
ac

ji:
 d

o 
ko

ńc
a 

ho
sp

ita
liz

ac
ji w

 za
ka

że
ni

u 
uk

ła
du

 o
dd

ec
ho

w
eg

o,
 p

rz
ez

 cz
as

 tr
w

an
ia

 o
bj

aw
ów

 
w

 za
ka

że
ni

ac
h 

pr
ze

w
od

u 
po

ka
rm

ow
eg

o.
No

ro
w

iru
s

Ko
nt

ak
to

w
a

Kr
op

el
ko

w
a 

w
ob

ec
 p

ac
je

nt
ów

 
z i

nt
en

sy
w

ny
m

i 
w

ym
io

ta
m

i 

Ok
re

s i
nk

ub
ac

ji:
 1

2-
48

 go
dz

.
Cz

as
 tr

w
an

ia
 iz

ol
ac

ji:
 4

8 
go

dz
. o

d 
us

tą
pi

en
ia

 o
bj

aw
ów

, 
u 

ni
em

ow
ląt

 cz
as

 iz
ol

ac
ji n

al
eż

y w
yd

łu
ży

ć o
 5

 d
ni

 [1
7]

Cz
uł

oś
ć t

es
tó

w
 d

ia
gn

os
ty

cz
ny

ch
 E

IA
 w

yk
ry

w
aj

ąc
yc

h 
an

ty
ge

n 
w

yn
os

i d
la

 je
dn

ej
 p

ró
by

 
50

%
, a

 d
la

 6
 p

rz
yp

ad
kó

w
 p

ob
ie

ra
ny

ch
 w

 tr
ak

cie
 o

gn
isk

a 
ep

id
em

icz
ne

go
 8

0%
 [1

8]
.

M
yc

ie
 rą

k j
es

t s
ku

te
cz

ni
ej

sz
e 

ni
ż d

ez
yn

fe
kc

ja
 śr

od
ka

m
i a

lko
ho

lo
w

ym
i. D

ez
yn

fe
kc

ja
 sa

li 
po

w
in

na
 o

db
yw

ać
 si

ę 
pr

zy
 za

st
os

ow
an

iu
 śr

od
kó

w
 ch

lo
ro

w
yc

h 
w

 st
ęż

en
iu

 1
00

0 
pp

m
 [1

9]
.

Ze
 w

zg
lę

du
 n

a 
sz

yb
kie

 ro
zp

rz
es

trz
en

ia
ni

e 
się

 ko
ni

ec
zn

e 
je

st
 p

od
ej

m
ow

an
ie

 sz
yb

kic
h 

i z
de

cy
do

w
an

yc
h 

dz
ia

ła
ń.

Ro
ta

w
iru

s
Ko

nt
ak

to
w

a
Ok

re
s i

nk
ub

ac
ji 1

-3
 d

ni
Izo

la
cja

 p
rz

ez
 cz

as
 tr

w
an

ia
 b

ie
gu

nk
i; w

yd
al

an
ie

 w
iru

sa
  

w
yn

os
i 4

-5
7 

dn
i o

d 
po

cz
ąt

ku
 b

ie
gu

nk
i [

16
]

Śr
od

ki 
al

ko
ho

lo
w

e 
do

 h
igi

en
y r

ąk
 m

ni
ej

 sk
ut

ec
zn

e 
ni

ż m
yc

ie
 ra

k,
 d

o 
de

zy
nf

ek
cji

 
po

w
ie

rz
ch

ni
 n

al
eż

y w
yb

ie
ra

ć ś
ro
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i c

hl
or

ow
e.

He
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 Si

m
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ex
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s
Ko

nt
ak

to
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a
He

rp
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m
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 o
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y j
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t z

a 
za

ka
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a 
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ór

y 
or
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 n

eu
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in
fe

kc
je

. I
st
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ej

ą 
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ni
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ow
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aj

ąc
e,
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 z 
rą
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só

b 
z a

kt
yw

ną
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ą 
w
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w
ą 

m
oż
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w
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ow

ać
 w

iru
sa

 H
SV

. P
ac

je
nt

 z 
ak

ty
w

ny
m

 
za

ka
że

ni
em

 n
ie

 p
ow

in
ie

n 
pr

ze
by

w
ać

 w
 p

ok
oj

u 
z p

ac
je

nt
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 o
 o

bn
iżo

ne
j o

dp
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no
śc

i.

W
 p

rz
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ad
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 w
ys

tę
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w
an
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 zm
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n 
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ór

ny
ch

 za
le

ca
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 są
 śr

od
ki 
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żn
oś

ci 
gd

y o
be
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e 

są
 św

ie
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 p
ęc
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rz
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i, w

 kt
ór
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h 
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aj
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je

 si
ę 
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rd
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 d

uż
o 

ko
pi

i w
iru

sa
. P

er
so

ne
l 

m
ed
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y m
aj

ąc
y k

on
ta

kt
 ze

 zm
ie

ni
on

ą 
sk

ór
ą 

po
w

in
ie

n 
st
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ow
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 rę

ka
w

icz
ki.

W
 p

rz
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ad
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 n
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ro
in
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kc

ji p
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je
nt

 n
ie
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izo
la

cji
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IV. �Zasady ogólne izolacji chorych [1]

Podstawowym celem izolacji jest stworzenie bariery zapobiegającej przenoszeniu się 
drobnoustrojów z zakażonej lub skolonizowanej osoby na osobę wrażliwą, u której 
mogą one spowodować infekcję. Zasady izolacji uwzględniają tzw. izolację standardo-
wą (uniwersalne środki ostrożności) zalecaną wobec każdego pacjenta oraz izolację za-
leżną od dróg przenoszenia. 

Drogi przenoszenia drobnoustrojów 
1.	 Droga kontaktowa 
	Kontakt bezpośredni: drobnoustroje są przenoszone bezpośrednio z osoby zaka-

żonej lub skolonizowanej na inną osobę bez pośredniego udziału osób trzecich lub 
środowiska. Droga ta obejmuje również bezpośredni kontakt uszkodzonej skóry lub 
błon śluzowych z potencjalnie zakaźnym materiałem, np. krwią, płynami ustrojowy-
mi lub wydzielinami osoby stanowiącej źródło zakażenia. 

	Kontakt pośredni: drobnoustroje są przenoszone pośrednio, poprzez skażone środowi-
sko lub udział osób trzecich. W warunkach szpitalnych przykładem takiej drogi przeno-
szenia są: skażone powierzchnie, sprzęt a także skażone ręce lub rękawiczki personelu.

2.	 Droga kropelkowa 

Drobnoustroje przenoszone są z kropelkami wydzieliny bezpośrednio z dróg oddecho-
wych osoby zakażającej na błony śluzowe dróg oddechowych „biorcy”. Kropelki zakaźnej 
wydzieliny generowane są w czasie kaszlu, kichania, mówienia lub wykonywania takich 
czynności jak np. odsysanie wydzieliny oskrzelowej, intubacja, indukcja kaszlu, resuscyta-
cji krążeniowo-oddechowej. Przyjęto, że cząsteczki wydzieliny mogą być przenoszone na 
odległość do 1 metra, jednak maksymalna odległość nie została jednoznacznie określona.

Kropelki wydzieliny są definiowane jako cząstki wielkości >5 μm. Przykładem pato-
genów przenoszonych drogą kropelkowa są: Bordetella pertussis, wirusy grypy, ade-
nowirusy, rinowirusy, Mycoplasma pneumoniae, Streptococcus pyogenes, Neisseria 
meningitidis.

3.	 Droga powietrzna

Drobnoustroje obecne są w drobnych cząsteczkach o wielkości <5 μm, co umożliwia 
ich przenoszenie na duże odległości i wnikanie do dróg oddechowych z wdychanym 
powietrzem. Przykładem tak przenoszonych czynników zakaźnych są Mycobacterium 
tuberculosis i spory Aspergillus spp.
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Zalecenia Centers for Diseasec Control dotyczące izolacji
Kategoryzacja rekomendacji: 
Kategoria IA 	� mocno zalecane do wdrożenia, silnie wspierane przez dobrze zapro-

jektowane badania doświadczalne, kliniczne lub epidemiologiczne
Kategoria IB 	� mocno zalecane do wdrożenia, wspierane przez niektóre bada-

nia doświadczalne, kliniczne lub epidemiologiczne, silne uzasad-
nienie teoretyczne

Kategoria IC 	� wymagane do realizacji na podstawie istniejących przepisów 
i standardów

Kategoria II 	� sugerowane do wdrożenia na podstawie badań klinicznych lub 
epidemiologicznych lub silnie uzasadnione teoretycznie

Brak rekomendacji 	� nierozwiązany problem; brak wystarczających dowodów lub 
konsensusu w ocenie skuteczności zaleceń

I. Odpowiedzialność administracyjna 

Włączenie zapobiegania transmisji czynników zakaźnych do programów związanych 
z bezpieczeństwem pacjenta. Kategoria IB/IC 

W organizacji opieki zdrowotnej uznanie ograniczenia transmisji czynników zakaź-
nych za priorytetowe. Zapewnienie wsparcia administracyjnego, w tym środków finan-
sowych i ludzkich w celu realizacji programów kontroli zakażeń. Kategoria IB/IC 

Nadanie osobom odpowiedzialnym za kontrolę zakażeń uprawnień w zakresie po-
dejmowania decyzji o izolacji pacjentów i wprowadzeniu środków ostrożności zależ-
nych od dróg przenoszenia drobnoustrojów. Kategoria IC 

Zapewnienie wystarczającej liczby pomieszczeń z systemem wentylacyjnym wyma-
ganym w izolacji powietrznej. Kategoria IB/IC 

Zapewnienie wsparcia laboratorium mikrobiologicznego w monitorowaniu trans-
misji drobnoustrojów, planowaniu i prowadzeniu dochodzeń epidemiologicznych. Ka-
tegoria IB 

Zapewnienie potrzeb związanych z kontrolą zakażeń u pracowników (np. szczepie-
nia personelu, ocena i opieka po ekspozycji). Kategoria IB/IC 

Zapewnienie środków niezbędnych do konsekwentnego przestrzegania standardo-
wych środków ostrożności, w tym preparatów do higieny rąk i środków ochrony osobi-
stej (np. rękawice, fartuchy, maski, gogle). Kategoria IB/IC 

Nadzór nad właściwą dekontaminacją sprzętu wielokrotnego użycia przed jego za-
stosowaniem u kolejnego pacjenta. Kategoria IA/IC 

Opracowanie i wdrożenie systemu wczesnego wykrywania osób potencjalnie za-
kaźnych w celu wprowadzania właściwych środków ostrożności (odpowiednie środki 
ochrony osobistej, izolacja) w warunkach ambulatoryjnych i przy przyjęciu do szpitala 
lub zakładów opieki długoterminowej. Kategoria IB 

Opracowanie i wdrożenie procedur w celu ograniczenia odwiedzin pacjentów przez 
osoby z objawami infekcji. Kontrola osób odwiedzających pacjentów w obszarach wy-
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sokiego ryzyka (oddziały transplantacji szpiku, onkologiczne). Kategoria IB 
Ocena skuteczności i kontrola przestrzegania zasad związanych z izolacją standardową 

i izolacją zależną od dróg przenoszenia, z informacją zwrotną dla personelu. Kategoria IB 

II. Edukacja 
Zapewnienie szkolenia w zakresie zapobiegania przenoszeniu czynników zakaźnych 

związanych z opieką zdrowotną. Szkolenia powinny objąć wszystkie grupy zawodowe, 
które w sposób bezpośredni (lekarze, pielęgniarki, fizjoterapeuci) lub pośredni (osoby 
sprzątające, pracownicy pralni, laboratorium itp.) włączeni są w proces diagnostyki, 
terapii i pielęgnacji chorego. Osoby zatrudnione przez agencje/firmy zewnętrzne mu-
szą spełnić wymagania edukacyjne uczestnicząc w szkoleniach organizowanych przez 
agencję lub przez zakład opieki zdrowotnej, w którym pracują. Kategoria IB 

Szkolenia powinny obejmować zagadnienia związane z profilaktyką zakażeń opartą 
na szczepieniach. Kategoria IB 
Zapewnienie materiałów instruktażowych dla pacjentów i odwiedzających ze szczegól-
nym uwzględnieniem higieny rąk i higieny kaszlu oraz stosowania środków ostrożności 
zależnych od dróg przenoszenia drobnoustrojów. Kategoria II 

III. Monitorowanie 
Monitorowanie występowania epidemiologicznie ważnych drobnoustrojów i zaka-

żeń związanych z opieką zdrowotną, w przypadku których istnieją skuteczne metody 
profilaktyki; analiza informacji zgromadzonych w ramach nadzoru nad populacjami 
wysokiego ryzyka, procedurami, sprzętem i wysoce zakaźnymi patogenami w celu wy-
krycia rozprzestrzeniania się zakażeń. Kategoria IA 
Zasady nadzoru epidemiologicznego nad zakażeniami: Kategoria IB 
	standardowe definicje zakażeń
	dane z laboratorium
	epidemiologicznie istotne informacje (lokalizacja pacjenta, leczenie szpitalne, czyn-

niki ryzyka zakażeń itp.)
	analiza czynników zwiększających ryzyko transmisji drobnoustrojów
	informacja zwrotna dotycząca zakażeń, czynników ryzyka ich występowania, podej-

mowanych działań. 
Opracowanie, wdrożenie i ocena skuteczności strategii mających na celu zmniejsze-

nie ryzyka transmisji zakażeń. Kategoria IB 
Monitorowanie występowania w regionie epidemiologicznie ważnych patogenów 

i zakażeń (np. grypa, RSV, krztusiec, inwazyjne zakażenia paciorkowcem grupy A, zaka-
żenia z udziałem MRSA, VRE). Kategoria II 

IV. Izolacja standardowa/ standardowe środki ostrożności
Postępowanie oparte na założeniu, że każdy pacjent może być zakażony lub skoloni-

zowany patogennym drobnoustrojem. 
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Zalecane metody:
1.	 Higiena rąk 

Unikanie niepotrzebnego dotykania powierzchni w bezpośredniej bliskości pacjen-
ta. Kategoria IB/IC 
Mycie rąk wodą z mydłem (antybakteryjnym lub zwykłym), jeżeli:
	ręce są wizualnie brudne. Kategoria IA 
	skóra rąk mogła ulec skażeniu sporami Clostridium. Kategoria II
W pozostałych przypadkach dezynfekcja rąk preparatem na bazie alkoholu. Kategoria IB 
Brak wskazań do jednoczasowego stosowania mydła oraz płynu dezynfekującego. Ka-
tegoria IA
2.	 Środki ochrony osobistej (PPE)
Zalecane postępowanie: 
PPE stosowane w sytuacji, kiedy istnieje ryzyko kontaktu z krwią lub płynami ustrojo-
wymi. Kategoria IB / IC
Zdejmowanie PPE w sposób, który zapobiega zanieczyszczeniu odzieży i skóry. Kategoria II
Usuwanie PPE przed opuszczeniem pokoju chorego. Kategoria IB / IC
	Rękawiczki 

Stosowane w sytuacji przewidywanego kontaktu z krwią lub innym potencjalnie 
zakaźnym materiałem, błoną śluzową, skażoną skórą (np. pacjent z biegunką, nietrzy-
maniem moczu). Kategoria IB / IC

Dopasowanie i trwałość rękawiczek odpowiednie do wykonywanej czynności. Ka-
tegoria IB
Rękawiczki użyte tylko do jednego pacjenta; po użyciu usunięte w sposób zapobiegają-
cy skażeniu skóry dłoni. Kategoria IB
Zmieniane w opiece nad jednym pacjentem, jeżeli nastąpi zmiana miejsca pielęgnacji 
z brudnego na czyste. Kategoria II
	Fartuchy
Odpowiednie do planowanej czynności, stosowane w celu ochrony skóry i odzieży 
przed zabrudzeniem i skażeniem w czasie kontaktu z pacjentem, jego krwią, płynami 
ustrojowymi, wydzielinami lub wydalinami. Kategoria IB / IC 
	Ochrona ust, nosa i oczu 
Zalecana podczas procedur, które mogą generować aerozol krwi, płynów ustrojowych, 
wydzielin i wydalin. Wybór osłony (maski, gogle itp.) według potrzeb określonych ro-
dzajem wykonywanej czynności. Kategoria IB / IC
Higiena kaszlu

Edukacja personelu medycznego w zakresie znaczenia kontroli kaszlu uwalniające-
go wydzielinę dróg oddechowych zawierającą patogeny układu oddechowego, zwłasz-
cza podczas sezonowych epidemii zakażeń wirusowych dróg oddechowych (np. grypa, 
RSV, adenowirusy, paragrypa).

Kategoria IB
Zakładanie masek przez osoby, u których występują objawy infekcji dróg oddecho-

wych, możliwie już od wejścia do zakładu opieki zdrowotnej (rejestracja, poczekalnia, 
oddział ratunkowy, izba przyjęć).
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Instrukcje dla pacjentów i innych osób z objawami zakażenia dróg oddechowych 
o konieczności osłonięcia ust i nosa w czasie kaszlu lub kichania, a także o konieczności 
dekontaminacji rąk po kontakcie z wydzielinami dróg oddechowych. Kategoria II.
Zapewnienie bezdotykowych pojemników do usuwania zużytych chusteczek higienicz-
nych. Kategoria II
Zapewnienie dostępu do stanowisk mycia i dezynfekcji rąk w tym do preparatów de-
zynfekcyjnych i instrukcji wykonania dekontaminacji rąk. Kategoria IB
Umiejscowienie pacjenta
Decyzja zależna od oceny ryzyka przeniesienia ewentualnego czynnika zakaźnego. 
Pacjenci, którzy mogą stanowić ryzyko transmisji drobnoustrojów o ile to możliwe, 
umieszczeni w oddzielnej sali.
Kategoria IB
Umieszczenie pacjenta w osobnej sali oparte o następujące zasady: Kategoria II
	droga przenoszenia rozpoznanego lub podejrzewanego zakażenia 
	ryzyko transmisji 
	ryzyko powikłań wynikających z wystąpienia HAI u innych pacjentów z tej samej 

sali 
	dostępność sal jednoosobowych 
Sprzęt do opieki nad pacjentem, aparatura 

Ustalenie zasad dotyczących transportu i magazynowania sprzętu, który może być 
zanieczyszczony krwią lub płynami ustrojowymi. Kategoria IB / IC

Usuwanie materiału organicznego z krytycznego i pół-krytycznego sprzętu, przy 
użyciu zalecanych środków czyszczących, przed dezynfekcją wysokiego poziomu i stery-
lizacją w celu umożliwienia skutecznej dezynfekcji i sterylizacji Kategoria IA

Stosowanie środków ochrony osobistej (rękawiczki, fartuch) w kontakcie ze sprzę-
tem wizualnie brudnym lub potencjalnie zanieczyszczonym krwią lub płynami ustrojo-
wymi pacjenta. Kategoria IB / IC
Środowisko

Ustalenie zasad i procedur rutynowego i ukierunkowanego dekontaminacji po-
wierzchni środowiskowych z uwzględnieniem poziomu ich zabrudzenia Kategoria II

Częstsze mycie i dezynfekcja powierzchni potencjalnie skażonych, w tym tych, któ-
re są w bezpośredniej bliskości pacjenta (np. poręcze łóżek, nad stołami łóżko) i po-
wierzchni często dotykanych w środowisku opieki nad pacjentem (np. klamki) niż po-
wierzchni innych (np. w poczekalniach). Kategoria IB

Preparaty dezynfekcyjne użyte do dezynfekcji z aktywnością wobec patogenów naj-
prawdopodobniej obecnych w środowisku pacjenta. Użyte zgodnie z zaleceniem pro-
ducenta. Kategoria IB / IC

Weryfikacja doboru stosowanych preparatów dezynfekujących w sytuacji wystąpie-
nia zakażeń z udziałem np. rotawirusów, C. difficile, Norovirus. Kategoria II

W placówkach zapewniających opiekę zdrowotną dla pacjentów pediatrycznych lub 
z kącikami zabaw ustalenie zasad i wprowadzenie procedur mycia i dezynfekowania 
zabawek w regularnych odstępach czasu. Kategoria IB
W opracowywaniu procedur należy uwzględnić poniższe zasady: Kategoria II 
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	Wybór zabawek, które mogą być łatwo myte i dezynfekowane.
	Wyeliminowanie futrzanych zabawek.
	Oczyszczanie i dezynfekcja dużych stacjonarnych zabawek przynajmniej raz w tygo-

dniu i w sytuacji wyraźnego zabrudzenia. 

	Jeżeli jest prawdopodobny kontakt zabawki z jamą ustną, po dezynfekcji należy 

przemyć zabawkę wodą lub alternatywnie - umyć ją w zmywarce.
	Jeżeli zabawka wymaga czyszczenia i dezynfekcji zabiegi dekontaminacji należy 

przeprowadzić natychmiast lub przechowywać zabawkę w przeznaczonym do tego 
celu oznakowanym pojemniku oddzielając ją od zabawek czystych i gotowych do 
użycia.

Konieczne jest opracowanie zasad postępowania ze sprzętem elektronicznym, 
z uwzględnieniem ochrony takiego sprzętu przed kontaminacją oraz jego czyszczenia 
i dezynfekcji, szczególnie sprzętu, który jest używany przez pacjentów i urządzeń prze-
nośnych, które są przenoszone do i z sal chorych częściej (np. codziennie). Kategoria IB
Stosowanie wymiennych osłon lub zmywalnych klawiatur. Brak rekomendacji

V. Zasady Izolacji zależnej od dróg przenoszenia drobnoustrojów 
Zasady izolacji zależnej od dróg przenoszenia wdrażane są dodatkowo, do standar-

dowych środków ostrożności, u pacjentów z rozpoznanym lub prawdopodobnym za-
każeniem, lub skolonizowanych łatwo przenoszącym się, epidemiologicznie ważnym 
patogenem. 

Kategoria IA
Czas izolacji zależnej od dróg przenoszenia powinien być wydłużony w odniesieniu 

do pacjentów w immunosupresji z infekcja wirusową z powodu dłuższego okresu wy-
dalania wirusów przez tych chorych. Kategoria IA
Izolacja kontaktowa
Zalecana u pacjentów z rozpoznaniem lub podejrzeniem zakażenia, w którym istnieje 
zwiększone ryzyko przeniesienia drobnoustrojów na drodze kontaktowej. 
1.	 Pacjent 
W szpitalu działającym w systemie ostrego dyżuru umieszczony w osobnej sali, jeżeli 
jest dostępna. Kategoria IB
Obowiązują następujące zasady dotyczące podejmowania decyzji w sprawie umiesz-
czenia pacjenta w oddzielnej sali:
	Priorytetem są pacjenci z czynnikami ryzyka transmisji drobnoustrojów (drenaż, 

nietrzymanie stolca). Kategoria II 
	Kohortacja pacjentów zakażonych lub skolonizowanych tym samym patogenem. 

Kategoria IB
Jeżeli istnieje konieczność umieszczenia pacjenta wymagającego izolacji kontaktowej 

w sali z pacjentem nieskolonizowanym i niezakażonym tym samym drobnoustro-
jem należy:
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	Unikać umieszczania pacjenta w tej samej sali z pacjentem, u którego występu-
ją czynniki ryzyka ciężkiego zakażenia lub zwiększonej transmisji drobnoustrojów 
(pacjenci z obniżoną odpornością, otwartymi ranami lub z przewidywanym długim 
czasem pobytu). Kategoria II

	Upewnić się, że pacjenci są fizycznie oddzieleni (odległość >1 m). Rozważyć umiesz-
czenie zasłony między łóżkami w celu zminimalizowania możliwości bezpośrednie-
go kontaktu. Kategoria II

	Zmieniać środki ochrony osobistej (fartuch, rękawiczki) i przeprowadzić dekontami-
nację rąk miedzy pacjentami. Kategoria IB
W zakładach opieki długoterminowej decyzje dotyczące izolacji pacjenta należy po-

dejmować w każdym przypadku z osobna, biorąc pod uwagę ryzyko zakażenia innych 
pacjentów w pokoju, obecności czynników ryzyka zwiększających prawdopodobień-
stwo transmisji patogenów, a także potencjalne niekorzystny psychologiczny wpływ 
izolacji na zakażonego lub skolonizowanego pacjenta. Kategoria II
W warunkach ambulatoryjnych pacjentów wymagających izolacji kontaktowej umie-
ścić jak najszybciej w pokoju badań lub w wyznaczonym pomieszczeniu. Kategoria II
2.	 Środki ochrony osobistej

Rękawice należy założyć przed kontaktem z pacjentem lub powierzchnią w bliskiej 
odległości od pacjenta (np. sprzęt medyczny, poręcze łóżek). Zalecane zakładanie ręka-
wic przy wejściu do pomieszczenia izolacji pacjenta i usuwanie ich przed opuszczeniem 
sali. Kategoria IB
Fartuchy zakładane przed bezpośrednim kontaktem z pacjentem lub potencjalnie ska-
żoną powierzchnią w bezpośrednim otoczeniu pacjenta. Zalecane zakładanie fartucha 
przy wejściu do pomieszczenia izolacji. Przed opuszczeniem pomieszczenia izolacji usu-
nięcie fartucha i dekontaminacja rąk. Kategoria IB 
Fartuch zdejmowany w sposób zapobiegający skażeniu odzieży i rąk. Kategoria II
3.	 Transport pacjenta 

Ograniczenie transportu pacjenta do sytuacji uzasadnionych medycznie. Kategoria 
II
Jeżeli konieczny transport osłonięcie zakażonych lub skolonizowanych obszarów ciała 
pacjenta. Kategoria II
Usuniecie skażonych PPE i wykonanie dekontaminacji rąk przed przetransportowaniem 
pacjenta. Kategoria II
Założenie czystych PPE do obsługi pacjenta w docelowym miejscu transportu. Katego-
ria II
4.	 Sprzęt medyczny i sprzęt do opieki nad pacjentem
Postępowanie jak w izolacji standardowej. Kategoria IB / IC

Zalecane stosowanie niekrytycznego sprzętu jednorazowego (np. mankiety do po-
miaru ciśnienia krwi) lub dedykowane takiego sprzętu izolowanemu pacjentowi. Jeżeli 
sprzęt używany u innych chorych konieczne czyszczenie i dezynfekcja takiego sprzętu 
przed jego użyciem u innego pacjenta. Kategoria IB 
5.	 Środowisko pacjenta

Sale izolacji poddawane dekontaminacji co najmniej raz dziennie z naciskiem na 
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często dotykane powierzchnie (ramy łóżka, stoliki przyłóżkowe, powierzchnie w łazien-
ce i toalecie pacjenta, klamki) i powierzchnie w bezpośrednim sąsiedztwie pacjenta. 
Kategoria IB
Zakończenie izolacji po ustąpieniu objawów zakażenia lub zgodnie z zaleceniami okre-
ślonymi dla poszczególnych patogenów. Kategoria IB

Izolacja kropelkowa 
Zalecana u pacjentów z podejrzeniem lub rozpoznaniem zakażenia przenoszonego 
drogą kropelkową przez krople wydzieliny generowanej w czasie kaszlu, kichania lub 
mówienia. Kategoria IB
1.	 Pacjent 

W szpitalu działającym w systemie ostrego dyżuru umieszczenie pacjenta w osobnej 

sali, jeżeli jest dostępna. Kategoria II
Obowiązują następujące priorytety umieszczenia pacjenta w oddzielnej sali:
	Uporczywy kaszel i obficie wydzielana plwocina. Kategoria II 
	Kohortacja pacjentów zakażonych lub skolonizowanych tym samym patogenem. 

Kategoria IB
Jeżeli istnieje konieczność umieszczenia pacjenta wymagającego izolacji kropelkowej 

w sali z pacjentem niezakażonym tym samym drobnoustrojem należy: 
	Unikać umieszczania pacjenta w tej samej sali z pacjentem, u którego występują 

czynniki ryzyka ciężkiego zakażenia lub zwiększonej transmisji drobnoustrojów 
(pacjenci z obniżoną odpornością lub z przewidywanym długim czasem pobytu). 
Kategoria II 

	Upewnić się, że pacjenci są fizycznie oddzieleni (odległość > 1 m). Rozważyć umiesz-
czenie zasłony między łóżkami w celu zminimalizowania możliwości bliskiego kon-
taktu. Kategoria IB

	Zmieniać środki ochrony osobistej (fartuch, rękawiczki) i przeprowadzić dekontami-
nację rąk miedzy pacjentami. Kategoria IB

W zakładach opieki długoterminowej decyzje dotyczące izolacji pacjenta należy po-
dejmować w każdym przypadku z osobna, biorąc pod uwagę ryzyko zakażenia innych 
pacjentów w pokoju. Kategoria II
W warunkach ambulatoryjnych pacjentów wymagających izolacji kontaktowej umie-
ścić jak najszybciej w pokoju badań lub w wyznaczonym pomieszczeniu. 

Poinstruować pacjenta o zaleceniach związanych z higieną kaszlu. Kategoria II
1.	 Środki ochrony osobistej
Maska zakładana przy wejściu do pomieszczenia izolacji pacjenta. Kategoria IB
Rutynowe stosowanie ochrony oczu (gogle, przesłony) w bliskim kontakcie pacjenta. 
Brak rekomendacji.
2.	 Transport pacjenta 
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Ograniczenie transportu pacjenta do sytuacji uzasadnionych medycznie. Kategoria II
Jeżeli konieczny transport pacjent ma założona maskę. Kategoria IB
Nie jest wymagane zakładanie maski przez osobę transportującą pacjenta. Kategoria II
Zakończenie izolacji po ustąpieniu objawów zakażenia lub zgodnie z zaleceniami okre-
ślonymi dla poszczególnych patogenów. Kategoria IB

Izolacja powietrzna 
Stosowana u pacjentów z podejrzeniem lub rozpoznaniem zakażenia przenoszonego 
drogą powietrzną (gruźlica płuc, krtani; odra). Kategoria IA/IC
1.	 Pacjent 
Umieszczenie pacjenta w osobnej sali spełniającej warunki izolacji powietrznej. 
Kategoria IA/IC
	Pomieszczenie izolacji

Sala z wymianą powietrza (6 do 12 wymian w ciągu godziny). 
Bezpośrednie usuwanie powietrza na zewnątrz. Jeżeli nie jest to możliwe, odpro-

wadzanie powietrza przez filtry HEPA.
Monitorowanie ciśnienia powietrza w celu kontroli podciśnienia w sali izolacji.
Drzwi pomieszczenia izolacji zamknięte, otwierane tylko w przypadku konieczności 

przemieszczenia personelu lub sprzętu. 
W przypadku, gdy pomieszczenie izolacji powietrznej nie jest dostępne przenieść 

pacjenta do placówki, w której taka izolacja będzie możliwa. Kategoria II 
W przypadku większej liczby pacjentów, którzy wymagają izolacji powietrznej skon-

sultować ze specjalistą w zakresie kontroli zakażeń możliwość izolowania pacjentów 
w pomieszczeniach niespełniających technicznych wymagań związanych z izolacja po-
wietrzną.

Kohortowanie pacjentów z tym samym zakażeniem. 
Zastosowanie tymczasowych rozwiązań (np. przenośnych wentylator wyciągowy) 
w celu uzyskania ujemnego powietrza w pomieszczeniu izolacji. Kategoria II
	Ambulatorium 
Wdrożenie systemu szybkiej identyfikacji pacjentów wymagających izolacji powietrznej 
Kategoria IA 

Jak najszybsze umieszczenie pacjentów wymagających izolacji powietrznej w izolat-
kach spełniających wymagania takiej izolacji. Jeżeli takie pomieszczenie nie jest dostęp-
ne pacjent pozostający w ambulatorium ma założoną maskę chirurgiczną. Po opuszcze-
niu pomieszczenia zalecane jego wyłączenie go z użytkowania przez około 1 godzinę 
w celu umożliwienia pełnej wymiany powietrza w tym pomieszczeniu. Kategoria IA/IC
2.	 Personel
Ograniczanie kontaktu personelu podatnego na zakażenie z chorym, u którego stwier-
dzono odrę, ospę wietrzną lub rozsianą formę półpaśca Kategoria IB
	Stosowanie środków ochrony osobistej 

Zakładanie dobrze dopasowanych masek z możliwością filtrowania drobnych czą-
stek (≤ 5 µm) np. N95 przy wejściu do pomieszczenia izolacji pacjenta, u którego rozpo-
znano gruźlicę płuc lub krtani. Kategoria IB
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Ospa. Ochrona dróg oddechowych jest zalecana wszystkim pracowników ochrony zdro-
wia, niezależnie od przebytego szczepienia, ze względu na ryzyko wystąpienia gene-
tycznie odmiennych wirusów, przeciwko którym szczepionka nie zapewnia ochrony, lub 
narażenie na bardzo duże dawki wirusa. Kategoria II

Stosowanie masek w kontakcie z chorym na odrę lub ospę wietrzną/rozsianą postać 
półpaśca przez pracowników służby zdrowia, u których stwierdzono przechorowanie lub 
którzy byli szczepieni przeciwko wyżej wymienionym chorobom. Brak rekomendacji. 
Rodzaj zalecanych masek (chirurgiczne lub np. N95) dla personelu wrażliwego na za-
każenie odrą lub ospą wietrzną w kontakcie z chorym. Brak rekomendacji.
3.	 Transport pacjenta 
Ograniczenie transportu pacjenta do sytuacji uzasadnionych medycznie. Kategoria II
Jeżeli konieczny transport, pacjent ma założoną maskę chirurgiczną. Kategoria II
Nie jest wymagane zakładanie maski przez osobę transportującą pacjenta. Kategoria II
Wprowadzić postępowanie poekspozycyjne u osób wrażliwych na zakażenie po kon-
takcie z pacjentem, u którego rozpoznano odrę, ospę wietrzną lub ospę prawdziwą. 
Kategoria IA
	Podanie szczepionki przeciw odrze w ciągu 72 godzin po ekspozycji lub podanie im-

munoglobuliny w ciągu sześciu dni od narażenia u osób z grupy wysokiego ryzyka, 
u których szczepionka jest przeciwwskazana.

	Podanie szczepionki przeciwko ospie wietrznej u osób narażonych w ciągu 120 go-
dzin po ekspozycji lub immunoglobuliny (VZIG) w ciągu 96 godzin u osób z grupy 
wysokiego ryzyka, u których szczepionka jest przeciwwskazane (osoby z obniżoną 
odpornością, kobiety w ciąży).

	Podanie szczepionki przeciwko ospie u narażonych w ciągu 4 dni po ekspozycji.
Zakończenie izolacji zgodnie z zaleceniami określonymi dla poszczególnych patoge-
nów. Kategoria IB

Piśmiennictwo
1.	 Siegel JD, Rhinehart E, Jackson M, Chiarello L, and the Healthcare Infection Con-

trol Practices Advisory Committee, 2007 Guideline for Isolation Precautions: Pre-
venting Transmission of Infectious Agents in Healthcare Settings 
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V. �Osoby odwiedzające pacjentów 
poddanych izolacji – zalecenia  
Society of Healthcare  
Epidemiology of America [1]

Ze względu na brak dowodów naukowych na przedstawione poniżej zalecenia, należy 
przeprowadzić badania dotyczące znaczenia osób odwiedzających dla transmisji drob-
noustrojów chorobotwórczych.

Do momentu przeprowadzenia badań klinicznych, stosowanie zasad izolacji wobec 
osób odwiedzających powinno być oparte na rodzaju drobnoustroju, rodzaju zakażenia 
i ocenie endemicznego występowania drobnoustroju zarówno w szpitalu jak i społe-
czeństwie.
1.	 Wszystkie osoby odwiedzające powinny prowadzić higienę rąk przed wejściem do 

pokoju pacjenta i niezwłocznie po jego opuszczeniu. Dopuszczalne jest prowadze-
nie zarówno mycia rąk przy zastosowaniu mydła, jak i stosowanie środków alkoho-
lowych. Szpital zapewnia swobodny dostęp do prowadzenia właściwej higien rąk 
przez osoby odwiedzające. Osoby odwiedzające powinny być edukowane w zakre-
sie znaczenia higieny rąk i właściwej techniki.

2.	 W przypadkach endemicznego występowania MRSA i VRE nie jest zalecane sto-
sowanie zasad izolacji kontaktowej przez osoby odwiedzające jako rutynowe po-
stępowanie. Takie zalecenie może być zaproponowane osobom, u których obecne 
są choroby narażające na zakażenia (np. niedobory odporności) lub osobom nie 
przestrzegającym zasad higieny rąk.

3.	 Jeżeli osoby odwiedzające pacjentów z MRSA lub VRE mogą mieć kontakt z innym 
pacjentami zalecane jest aby stosowano takie same zasady jakie stosuje personel 
medyczny.

4.	 Stosowanie zasad izolacji kontaktowej przez osoby odwiedzające należy rozważyć 
w przypadku odwiedzania pacjentów, u których stwierdzane jest zakażenie lub ko-
lonizacja drobnoustrojami Gram-ujemnymi o szczególnie niebezpiecznych mecha-
nizmach oporności (np. Enterobacteriaceae produkujące karbapenemazy)

5.	 Sugeruje się aby osoby odwiedzające pacjentów zakażonych niektórymi patogena-
mi jelitowymi (np. Clostridium difficile, Norovirus) stosowały zasady izolacji kontak-
towej

6.	 U osób odwiedzających, które muszą pozostawać dłużej na sali pacjenta (rodzice 
dziecka, opiekunowie) stosowanie zasad izolacji może być niepraktyczne. Ryzyko 
zakażenia przez te osoby może być zmniejszone przez stosowanie właściwej higie-
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ny rąk. Znaczenie stosowania fartuchów i rękawiczek w sytuacjach długotrwałego 
kontaktu nie jest znane.

7.	 Sugeruje się aby osoby odwiedzające pacjentów poddanych izolacji kro-
pelkowej zakładały maski chirurgiczne. Jakkolwiek osoby odwiedzające, 
u których doszło do wcześniejszej intensywnej ekspozycji przed hospitaliza-
cją osoby chorej, mogą być zwolnione ze stosowania tych środków ostrożności;  
te osoby mogą być uodpornione na czynnik zakaźny albo pozostawać w okresie 
inkubacji. U pacjentów pediatrycznych dodatkowo należy brać pod uwagę zakłó-
canie więzi z rodziną. Wymagania izolacyjne powinny być niekiedy rozpatrywane 
indywidulanie na podstawie np. wirulencji drobnoustroju. Pracownicy medyczni 
powinni zwracać uwagę na ograniczenie odwiedzin przez osoby z objawami cho-
roby zakaźnej.

8.	 Osoby odwiedzające pacjentów poddanych izolacji powietrznej powinny zakładać 
maskę chirurgiczną. Jako alternatywę można stosować maski typu N95, jakkolwiek 
ten sprzęt może być poprawnie stosowany jedynie po przeszkoleniu i po przepro-
wadzeniu testów dopasowania. Osoby odwiedzające z intensywną wcześniejszą 
ekspozycją na chorego pacjenta przez jego hospitalizacją mogą być zwolnienie ze 
stosowania tych środków ostrożności gdyż mogą być uodpornione na czynnik za-
kaźny albo pozostawać w okresie inkubacji. W przypadku osób odwiedzających, 
które nie były poddane wcześniejszej ekspozycji na czynnik zakaźny i wymagane 
jest stosowanie masek typu N95 należy przeprowadzić testy dopasowania maski 
do twarzy i przeprowadzić właściwe przeszkolenie. Pracownicy medyczni powinni 
zwracać uwagę na ograniczenie odwiedzin przez osoby z objawami choroby zakaź-
nej.

9.	 W sytuacjach, w których na oddziale wystąpiło ognisko epidemiczne lub jest po-
dejrzewane lub potwierdzone wystąpienie szczególnie wirulentnego drobnoustroju 
(np. SARS, Ebola) należy rozważyć ograniczenie odwiedzin do najbliższych osób, zin-
tensyfikować działania zmierzające do przestrzegania zasad izolacji.

Piśmiennictwo 

1.	 Silvia Munoz-Price, David B. Banach, Gonzalo Bearman, i wsp. Isolation Precau-
tions for Visitors. Infection Control & Hospital Epidemiology, 2015; 36, pp 747-758 
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