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Podobno jest gdzieś ulica
A podobno jest gdzieś ulica 
lecz jak tam dojść? którędy? 
ulica zdradzonego dzieciństwa, 
ulica Wielkiej Kolędy. 
Na ulicy tej taki znajomy, 
w kurzu z węgla, nie w rajskim ogrodzie, 
stoi dom jak inne domy, 
dom, w którym żeś się urodził. 
Ten sam stróż stoi przy bramie. 
Przed bramą ten sam kamień. 
Pyta stróż: „Gdzieś pan był tyle lat?” 
„Wędrowałem przez głupi świat”. 
Więc na górę szybko po schodach. 
Wchodzisz. Matka wciąż taka młoda. 
Przy niej ojciec z czarnymi wąsami. 
I dziadkowie. Wszyscy ci sami. 
I brat, co miał okarynę. 
Potem umarł na szkarlatynę. 
Właśnie ojciec kiwa na matkę, 
że już wzeszła Gwiazda na niebie, 
że czas się dzielić opłatkiem, 
więc wszyscy podchodzą do siebie 
i serca drżą uroczyście 
jak na drzewie przy liściach liście. 
Jest cicho. Choinka płonie. 
Na szczycie cherubin fruwa. 
Na oknach pelargonie 
blask świeczek złotem zasnuwa, 
a z kąta, z ust brata, płynie 
kolęda na okarynie: 
Lulajże Jezuniu...

Konstanty Ildefons  
Gałczyński
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ZAPRASZAMY DO WSPÓŁPRACY!

Prześlij do nas swój tekst i podziel się swoimi doświadczeniami. 

Maszynopis w formie elektronicznej w formacie WORD (wersja 6 lub nowsza) można przesłać pocztą elektroniczną
na adres: dczechowska@op.pl lub pspe@onet.pl

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Adres Redakcji:  
ul. Medyków 26 
40-752 Katowice

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

Zarząd PSPE:  
Prezes – mgr Mirosława Malara 
Z-ca Prezesa – mgr Małgorzata Sobania

Członkowie Zarządu:  
spec. Rita Pawletko 
mgr Edyta Synowiec 
mgr Katarzyna Konrad

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

Nakład:  
1000 egzemplarzy 
Dla członków PSPE bezpłatny.

OD REDAKCJI

Z okazji Świąt 
Bożego Narodzenia 

wszystkim naszym czytelnikom 
i przyjaciołom życzymy

Zdrowia – bo to najważniejsze,
Miłości – bo to sens życia,

Wiary – bo pozwala przetrwać 
trudne chwile,

Nadziei – to wtedy niemożliwe 
staje się możliwe

Zespół redakcyjny
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OD REDAKCJI

1. Informacje ogólne
–	 Praca musi być zgłoszona w języku polskim.
–	 Powinna zawierać podstawowe dane dotyczące 
badania: cel, metodykę, wyniki i wnioski. Do-
puszcza się użycie powszechnie stosowanych 
skrótów, inne powinny być wyjaśnione. Nazwy 
leków można podać zgodnie z  nazewnictwem 
międzynarodowym.

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

–	 Każda zgłoszona praca będzie kwalifikowana 
do przyjęcia anonimowo, przez trzech niezależ-
nych recenzentów.

–	 Prace zgłoszone po terminie nie będą akcepto-
wane. Nie będą akceptowane także prace nade-
słane pocztą lub faksem.

2. Układ
–	 Praca musi zawierać
–	 tytuł (bez skrótów)
–	 imię i nazwisko autora,
–	 nazwę instytucji oraz miejscowość numer tele-
fonu i e-mail

–	 powinna obejmować krótkie wprowadzenie 
i cel badania, opis materiału i metod, uzyskane 
wyniki oraz wnioski.

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

Ostateczny termin nadsyłania streszczeń: 
15.01.2013
Informacja dotyczące zakwalifikowanych prac 

będą opublikowane do dnia 15.03.2013 na stronie in-
ternetowej www.pspe.pl

ZAKWALIFIKOWANE PRACE BĘDĄ PUBLIKOWANE W MATERIAŁACH ZJAZDOWYCH 
ORAZ W BIULETYNIE POLSKIEGO STOWARZYSZENIA PIELĘGNIAREK  

EPIDEMIOLOGICZNYCH „PIELĘGNIARKA EPIDEMIOLOGICZNA – INFORMATOR”

Zgłaszanie prac na XVI Zjazd  
Polskiego Stowarzyszenia Pielęgniarek Epidemiologicznych

XVI Zjazd Polskiego Stowarzyszenia Pielęgniarek Epidemiologicznych
15-lecie Stowarzyszenia

XVI Zjazd Polskiego Stowarzyszenia Pielęgniarek Epidemiologicznych  
odbędzie się w dniach 13-16 kwietnia 2013 r. w Wiśle.

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

Szczegółowe informacje znajdują się na stronie internetowej  
pod adresem www.pspe.pl – w linku – XVI Zjazd PSPE

Prezes
Polskiego Stowarzyszenia Pielęgniarek Epidemiologicznych

Mirosława Malara

GRATULACJE

Z ogromną satysfakcją informujemy, że 26 października w Warszawie 108 koleżanek  
przystąpiło do egzaminu państwowego, ubiegając się o uzyskanie tytułu specjalisty  

z dziedziny pielęgniarstwa epidemiologicznego.

Gratulujemy udanego egzaminu i życzymy dalszych sukcesów w życiu zawodowym.

Mirosława Malara

Prezes
Polskiego Stowarzyszenia

Pielęgniarek Epidemiologicznych

Beata Ochocka

Konsultant Krajowy
w dziedzinie

Pielęgniarstwa Epidemiologicznego
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Nadzór nad zakażeniami

Przejmując prowadzenie w dziedzinie nauki

Przygotowani  
na spotkanie przyszłości  

z Aesculap Akademią
Katarzyna Jakubowska 

Magdalena Dernoga 
zespół Aesculap Akademia

Akademia Aesculapa to centrum informacji medycznej zaprojektowane z myślą o stworzeniu 
możliwości dialogu interdyscyplinarnego oraz wymiany i przekazywania doświadczeń.

Idea utworzenia Aesculap Aka-
demii narodziła się w  latach 90. 
w  Niemczech, w  odpowiedzi na 
nowe wyzwania branży medycznej 
wkraczającej w  XXI wiek. Inno-
wacyjne rozwiązania w dziedzinie 
technologii medycznych, nowe 
wyrafinowane metody leczenia 
czy coraz bardziej rygorystyczne 
wymagania w  zakresie zarządza-
nia szpitalami i jakością usług nie 
tyle zachęcają, co poniekąd zmu-
szają personel medyczny niższego 
i  wyższego szczebla do dokształ-
cania. Organizowane przez Akade-
mię Aesculapa seminaria, warszta-
ty i szkolenia pomagają lekarzom, 
członkom personelu medycznego 
oraz pracownikom administracji 
szpitalnej zniwelować spoczy-
wającą na nich presję. Przyjęte 
standardy wymagają najwyższej 
jakości. W  tym celu, Akademia 
ściśle współpracuje z  krajowymi 
i międzynarodowymi organizacja-
mi medycznymi, szpitalami, insty-
tucjami akademickimi oraz stowa-
rzyszeniami branżowymi.
Akademia Aesculapa od daw-

na działa na wszystkich konty-
nentach. Sieć wiedzy obejmuje 
Europę, Amerykę, Afrykę, Azję 
i  Australię. Standardowa oferta 
kursów jest już dostępna w ponad 
30 krajach świata. Jednocześnie, 
w  poszczególnych krajach po-
wstają lokalne centra kompetencji. 
W rezultacie, lekarze i pracownicy 
szpitali w Chinach, Indiach, Wiel-
kiej Brytanii czy Brazylii korzy-

stają z  tej samej, szerokiej gamy 
kursów, co ich koledzy w USA czy 
we Francji.

Aesculap Akademia 
w Polsce
Akademia Aesculapa w Polsce 

funkcjonuje od 2000 roku. Od 
tego czasu, przeprowadziła prze-
szło 30 szkoleń na różnych stop-
niach zaawansowania. Jak dotąd, 
w ofercie znalazły się m.in. takie 
kursy, jak:
–	 zasady dekontaminacji instru-
mentów chirurgicznych;

–	 sterylizacja, mycie i utrzymanie 
narzędzi chirurgicznych;

–	 zastosowanie systemów kręgo-
słupowych;

–	 alloplastyka pierwotna stawu 
biodrowego;

–	 bezpieczne standardy w  płyno-
terapii etc.
Wykłady szkoleniowe dotych-

czas prowadziły takie osobistości 
medycyny jak dr Piotr Leszczyń-

ski, dr Bożena Jakimiak, dr Paweł 
Grzesiowski, Ewa Gaudzińska, 
prof. Marek Pertkiewicz, dr Syl-

wia Ossowska, Loris Pironi, Alger 
Tessin czy H. W. Stedtfeld.
Wszystkie szkolenia przeprowa-

dzane przez Akademię obejmują 
zarówno wykłady, jak i część warsz-
tatową. Co ważne, za udział w nich, 
przyznawane są punkty edukacyjne.

Wyposażenie
Akademia jest nowoczesnym, 

przyjaznym budynkiem technicz-
nie wyposażonym na najwyż-
szym światowym poziomie. Na 
powierzchni około 1500 m2 znaj-
duje się: 5 sal wykładowych (1 
– mieszcząca około 100 osób, 2 – 
mieszczące po około 35 osób, 2 – 
mieszczące po około 12 osób), sala 
wystawowa, salki warsztatowe /la-
boratoria weterynaryjne. Wszyst-
kie pomieszczenia są połączone 
systemem audiowizualnym.
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Nadzór nad zakażeniami

Sala warsztatowa została za-
projektowana z  myślą przepro-
wadzania ćwiczeń z  zakresu ca-
łej linii infuzyjnej poczynając od 
przygotowania leku, a  kończąc 
na jego podaniu. Zaopatrzona 
jest w  dwie atrapy lóż laminar-
nych z możliwością wizualizacji 
ćwiczeń dzięki kamerom umiesz-
czonym nad lożami. Loża do 

ćwiczeń z  przygotowania leków 
(w tym cytotoksycznych) zaopa-
trzona jest m.in. w wagę i moni-
tor, pokazujący przebieg procesu 
przygotowania leku cytotoksycz-
nego za pomocą programu pracu-
jącego w systemie grawimetrycz-
nym. W sali znajdują się również 
fantomy do ćwiczeń z  zakresu 
kaniulacji naczyń.

W nowotomyskim budynku 
Aesculap Akademii ponadto znajdu-
ją się: sale umożliwiające przepro-
wadzanie ćwiczeń na zwierzętach, 
sala endoskopowa wyposażona 
w  nowoczesny sprzęt pozwalający 
skorzystać z najnowszych osiągnięć 
techniki medycznej oraz sala warsz-
tatowa, ukazująca możliwości profe-
sjonalnej dezynfekcji w szpitalach.

21 listopada 2012 roku, w No-
wym Tomyślu, nastąpiło uroczy-
ste otwarcie centrum konferen-
cyjno-szkoleniowego Aesculap 
Akademia. Uroczystość odbyła 
się w  ramach XI Forum Szpitali 
Klinicznych, wzięło w niej udział 
około 100 gości, w  tym m.in. 
prezes Aesculap AG prof. Hanns 
Peter Knaebel, dyrektor Aesculap 
Academy w  Tuttlingen Felicitas 
Janssen, dyrektor Wielkopol-
skiego Ośrodka Wojewódzkiego 
Narodowego Funduszu Zdrowia 
Karol Chojnacki, rektor Uniwer-
sytetu Medycznego w  Poznaniu 
Jacek Wysocki i  licznie przybyli 
dyrektorzy szpitali klinicznych 
z  całej Polski. Środowisko pie-
lęgniarstwa epidemiologicznego 
było reprezentowane przez p. Mi-
rosławę Malarę, Prezesa Polskie-
go Stowarzyszenia Pielęgniarek 
Epidemiologicznych.
W programie uroczystości zna-

lazło się m.in. zwiedzanie firmy 
Aesculap Chifa, przemowa prof. 

Otwarcie Aesculap Akademii
Knaebel, prezentacja ogólnej idei 
Aesculap Academy przez Felicitas 
Janssen.
Część merytoryczna rozpoczęła 

się sesją poświęconą bezpieczeństwu 
pacjenta i personelu i zawierała wy-
kłady prof. Marii Gańczak „Koszty 
ekspozycji na patogeny krwiopo-
chodne” oraz dr Pawła Ratajczyka 
o  wymownym tytule „21 grudzień 
2012, czy 11 maj 2013? Czyli o czym 
Majowie nie wiedzieli?” 
Panel dyskusyjny pt. Bezpieczny 

personel drogą do bezpieczeństwa 
pacjenta i  szpitala był prowadzo-
ny przez dr Rafała Staszewskiego. 
Podczas krótkiej wycieczki po no-
wym budynku Aesculap Akademii, 
Goście mieli okazję zobaczyć salę 
endoskopową z czterema stanowi-
skami, salkę warsztatową Hospital 
Care, w  której można szkolić się 
w  kierunku przygotowywania le-
ków, w  tym cytotoksycznych, jak 
również ćwiczyć techniki wkłucia, 
salę dezynfekcyjną, w  której pre-
zentowany był „złoty standard” 

dezynfekcji oraz w pełni wyposa-
żoną salkę wystawową z produk-
tami Aesculap i B.Braun. Zapre-
zentowano również cały sprzęt 
umożliwiający przekazywanie 
obrazu i dźwięku z sal warsztato-
wych do wykładowych.
Nowotomyska Aesculap Aka-

demia, jest drugą w  Europie 
(zaraz po Tuttlingen) w  pełni 
niezależną, posiadającą własny 
budynek filią AA. Jest nowocze-
snym, przyjaznym budynkiem 
technicznie wyposażonym na 
najwyższym światowym pozio-
mie. Na powierzchni około 1500 
m2 znajduje się: 5 sal wykłado-
wych (1 – mieszcząca około 100 
osób, 2 – mieszczące po około 35 
osób, 2 – mieszczące po około 
12 osób), sala wystawowa, salki 
warsztatowe, laboratoria wete-
rynaryjne. Wszystkie pomiesz-
czenia są połączone systemem 
audiowizualnym. Menedżerem 
polskiej Aesculap Akademii jest 
Katarzyna Jakubowska.
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Stop zakłuciom!
Mirosława Malara  

Prezes Polskiego Stowarzyszenia Pielęgniarek Epidemiologicznych 
Konsultant Wojewódzki w dziedzinie pielęgniarstwa epidemiologicznego dla woj. śląskiego

Polskie Stowarzyszenie Pielęgniarstwa Epidemiologicznego mając na względzie bezpieczeństwo 
personelu medycznego, pracującego z ostrymi narzędziami, postanowiło już w 2009 roku pro-
pagować idee bezpiecznych narzędzi o konstrukcji zapobiegającej zranieniom.

Zanim jeszcze w  Europie po-
jawiła się Dyrektywa 32/2010 
o  zapobieganiu zranieniom, PSPE 
wdrożyło szkolenia z zakresu alter-
natywnych, bezpiecznych rozwią-
zań, eliminujących ryzyko zakłucia 
i  zakażenia wirusami hepatotropo-
wymi lub HIV.
Liczne dowody naukowe wskazują 

na możliwość znacznego ogranicze-

nia wypadków i zakażeń przy użyciu 
środków zapobiegawczych i ochron-
nych. W ramach sesji naukowych ja-
kie zostały zorganizowane w ramach 
Zjazdów i konferencji PSPE, wykła-
dy o zagrożeniu zakażeniami krwio-
pochodnymi prezentowali m.in. prof. 
A. Gładysz, prof. J. Juszczyk, prof. 
M. Mielke jak też przedstawiciele 
środowiska pielęgniarskiego mgr 
Beata Ochocka Konsultant Krajowy 
w  dziedzinie pielęgniarstwa epide-
miologicznego oraz Wojewódzcy 
Konsultanci w dziedzinie pielęgniar-
stwa epidemiologicznego. Biorąc 
pod uwagę skalę problemu, PSPE 
pozytywnie zaopiniowało pierwszy 
materiał szkoleniowy o zapobieganiu 
zakłuciom kaniulami dożylnymi.
Oprócz jednak niezbitych dowo-

dów naukowych, przemawiających 

za stosowaniem bezpiecznych na-
rzędzi kluczowe dla podjęcia de-
cyzji o wdrożeniu szkoleń okazały 
się świadectwa pielęgniarek, które 
doświadczyły traumy i  dramatu 
przypadkowego zranienia. Podob-
nie jak bolesne doświadczenia pie-
lęgniarek angielskich przyśpieszyły 
proces implementacji Dyrektywy 
w  Wielkiej Brytanii tak świado-

mość podobnych zdarzeń w Polsce, 
sprawia że tym bardziej staramy się 
wspomagać wdrażanie bezpiecz-
nych procedur w  poszczególnych 
szpitalach.
Jedną z takich sytuacji cytujemy 

za „Sharp thinking: Latest survey 
on sharps injuries. How one trust 
has reduced accidents. A  nurse’s 
needlestick nightmare”
 (RCN Publishing Company, 

October 2005).
„To była rutynowa kaniula-

cja – czynność, którą Dianne 
Wright wykonywała prawie 
każdego dnia. Ale w  skutkach, 
które pociągnął za sobą zabieg 
wykonany w  grudniu 2003 nie 
było nic z  rutyny. W  rezultacie 
doświadczonego zakłucia, Dian-
ne zaraziła się WZW typu C, 

a jej życie zmieniło się w sposób 
dramatyczny”.
„To był po prostu wypadek” mówi 

Dianne, specjalistka pielęgniarstwa 
endokrynologicznego w  szpitalu 
Bradford Hospitals NHS Trust. Pracu-
jąc w pomieszczeniu, gdzie nie miała 
wystarczająco dużo miejsca by mieć 
pod ręką zbiornik na ostrza medycz-
ne, na chwilę odłożyła igłę na tackę. 
Gdy sięgnęła po taśmę do przymo-
cowania kaniuli, usunięty mandryn 
ukłuł ją w  palec prawej ręki. Dian-
ne wiedziała, że pacjent miał WZW 
typu C. Natychmiast zadzwoniła do 
pielęgniarki medycyny pracy i prze-
szła standardową procedurę szpitalną 
po wystąpieniu zakłucia. „To było 
takie traumatyczne”, mówi Dianne. 
„Pacjent powiedział, że miał robione 
badania krwi w kierunku HIV w li-
stopadzie i jeszcze nie miał wyników. 
Nogi się pode mną ugięły.”
Pielęgniarka medycyny pracy 

miała przygotowane leki anty-re-
tro-wirusowe na wypadek gdyby 
Dianne zdecydowała się wziąć je 
profilaktycznie przeciw HIV. „Naj-
bardziej bałam się, że stracę pracę” 
– mówi Dianne.
W tym momencie Dianne nie 

chciała nadmiaru informacji. „Dużo 
się martwię” mówi. Jednakże zo-
stała poinformowana o zachowaniu 
bezpieczeństwa w domu, włączając 
w to używanie prezerwatyw i trzy-
manie szczoteczki do zębów osob-
no od reszty rodziny.
Jeszcze tego samego dnia Dian-

ne dowiedziała się, że status HIV 
pacjenta był negatywny, ale Świę-
ta Bożego Narodzenia upłynęły jej 
w oczekiwaniu na powtórne bada-
nia krwi sześć tygodni po wypadku. 

Nadzór nad zakażeniami
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„Byłam pełna negatywnych myśli, 
które z  uporem starałam się ze-
pchnąć na dalszy plan, ale zupełnie 
mi się to nie udawało” mówi.

Diagnoza
Wyniki drugiego badania krwi 

to był szok – była zakażona WZW 
typu C. „Wtedy chciałam usłyszeć 
więcej informacji i dowiedzieć czy 
mogę dalej pracować” mówi.
Pielęgniarka medycyny pracy 

sprawdziła procedury wymagane 
w  takim wypadku. „Nie wykony-
wałam żadnych zabiegów, gdzie 
mogłoby dojść do ekspozycji, co 
oznaczało, że pod względem bez-
pieczeństwa nie było przeszkód dla 
kontynuowania pracy.” Jednakże 
doradzono jej, aby porozmawia-
ła z  specjalistą chorób zakaźnych 
o kuracji interferonem.
W dniu, kiedy miała umówioną 

wizytę, poszła normalnie do pracy. 
„Rozpłakałam się kiedy powiedzia-
łam koleżankom, że mam WZW 
C. Były dla mnie takie dobre. Jed-
na z  pielęgniarek powiedziała, że 
pójdzie ze mną na wizytę, a kiedy 

wróciłyśmy, czekał na mnie wielki 
bukiet kwiatów” mówi Dianne.
Po rozpatrzeniu wszystkich opcji 

Dianne zdecydowała się na ribavi-
rinę w  tabletkach braną dwa razy 
dziennie i  cotygodniowe zastrzyki 
interferonu. Kuracja trwała 24 ty-
godnie.

Po uzyskaniu informacji o  po-
tencjalnie bardzo nieprzyjemnych 
skutkach ubocznych interferonu, 
Dianne zdecydowała się przyjmo-
wać go w piątek po południu ma-
jąc nadzieję, że najgorsze minie 
do poniedziałku, tak aby mogła 

kontynuować pracę. Dwudzieste-
go lutego po otrzymaniu pierw-
szego zastrzyku poszła do domu 
oczekując wystąpienia skutków 
ubocznych, które zwykle następują 
w przedziale od dwóch do sześciu 
godzin po iniekcji. Jednak nic się 
nie działo.

„Byłam naprawdę rozczarowana 
– czyż to nie głupie? W sobotę zasta-
nawiałam się już czy zrobiłam sobie 
prawidłowo zastrzyk?” Nie musiała 
jednak długo czekać – „W niedzielę 
rano zwaliło mnie z nóg. Musiałam 
się położyć. Byłam wykończona, 
ale nie mogłam spać. Pracowałam 
nadal, ale po każdym kolejnym za-
strzyku skutki uboczne pogarszały 
się”. Jednakże nie były one aż tak 
złe jak efekt psychologiczny, który 
był dużo trudniejszy do zniesienia. 
„Życie stało się takim wysiłkiem 
– nie miałam w  ogóle motywacji. 
Miałam wahania nastrojów i  nie 
byłam zbyt miłą osobą. Oczywiście 
nie byłam niemiła dla pacjentów – 
nie wiem jak udawało mi się ich 
wspierać, po prostu kontynuowa-
łam pracę.”
Podczas wielu bezsennych nocy, 

Dianne surfowała godzinami po 
internecie, poszukując informacji 
i uzyskując wsparcie od osób będą-
cych w podobnych sytuacjach.
„Po każdym kolejnym zastrzyku 

skutki uboczne pogarszały się. Jed-
nakże nie były one tak złe jak efekt 
psychologiczny”.
„Czułam się tak chora, że nie 

miało już znaczenia czy będę żyć 

Nadzór nad zakażeniami
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badanie krwi. Wirus był niewykry-
walny. „Byłam w euforii przez cały 
dzień, ale trwało to jedynie do na-
stępnego zastrzyku po którym znów 
czułam się chora. Tych kilka tygo-
dni pozostałych do zakończenia ku-
racji wydawało mi się wiecznością 
aż do szóstego sierpnia 2004, kiedy 
to świętowałam kieliszkiem wina 
jej zakończenie. Oczekiwałam, że 
wkrótce poczuję się lepiej, ale za-
jęło to około trzech tygodni zanim 
zaczęłam się czuć inaczej”.

Anemia złośliwa
Pomimo, że kolejne badania krwi 

były negatywne, nie jest to koniec 
problemów Dianne. Odczuwa bóle 
stawów i  bierze zastrzyki sterydo-
we w staw ramieniowy i biodrowy. 
Rozwinęła się także u niej anemia 
złośliwa. Nie jest jasne, czy jest to 
bezpośredni skutek przebytej ku-
racji. „Mój sposób postępowania 
w pracy nie uległ zmianie ponieważ 
jestem bardzo uważną osobą” mówi 
Dianne „Mam już to za sobą i my-
ślę, że dzięki temu co przeszłam 
stałam się bardziej optymistyczną 
osobą. Staram się koncentrować 
na pozytywnych skutkach tego do-
świadczenia”.

WZW typu C – fakty
–	 Liczba osób z  przewlekłym 
WZW typu C szacowana jest 
w Anglii na około 200,000.

–	 Większość osób zakażonych wi-

czy umrę. Potem myślałam jakie 
to nie w  porządku w  stosunku do 
mojej rodziny” mówi. Doradca 
personalny przekonał ją do wzięcia 
leków antydepresyjnych i  umówił 
ją na spotkanie z  psychologiem. 
„Zapomniałam jak wykonuje się 
proste czynności” mówi Dianne. 
„Nie umiałam wyciągnąć pieniędzy 
z bankomatu, co, jak stwierdził mój 
mąż, nie było najgorsze”. Prowa-
dziła także kalendarzyk codziennie 
zaznaczając przyjęcie leków, ale 
później nie pamiętała nawet, czy je 
już danego dnia brała, więc pozo-
stało jej liczenie tabletek.

Wsparcie 
współpracowników:
Współpracownicy Dianne nie-

zmiernie ją wspierali, umożliwiając 
jej pracę w domu, jeżeli tylko było 
to możliwe. Doradca oraz lekarz 
chorób zakaźnych zachęcali ją do 
zwrócenia się do nich, kiedy tylko 
będzie potrzebowała rady lub po 
prostu rozmowy.
Kierownik wyposażył jej pokój 

w rozkładany fotel, aby w razie po-
trzeby mogła się położyć. Pomogły 
też SMS-y. „Moja siostra przysy-
łała dziesięć wiadomości dziennie. 
Zrezygnowała z  ulubionej lampki 
wina tak aby mogła dać mi część 
swej wątroby gdybym potrzebowa-
ła przeszczepu”. Po dwunastu tygo-
dniach kuracji Dianne miała kolejne 

Danuta, pielęgniarka, lat 49
O tym, że jestem nosicielem WZW dowiedziałam się właściwie zupełnie przypadkiem. Pracowałam wówczas 

w gabinecie zabiegowym w oddziale internistycznym w małym powiatowym szpitalu. Byłam w ciąży. W zabiego-
wym znalazłam się, kiedy stwierdzono że jestem w 10 tygodniu ciąży. Przedtem pracowałam na bloku operacyj-
nym tego samego szpitala.

W czasie ciąży wykonywano mi szereg badań. Wszystko było w porządku, poza jednym a właściwie dwoma wy-
nikami. Stwierdzono u mnie antygen Hbs oraz przeciwciała anty HCV. Od tego momentu przestało być pięknie.

Zaczęłam w pamięci poszukiwać ewentualnego zdarzenia, które mogło do tego doprowadzić. Zakłułam się 
w swoim życiu zawodowym wiele razy, zachlapałam krwią, zdarzało się że na uszkodzone rękawiczki w czasie 
zabiegu zakładało się drugie. I cóż... W pierwszej ciąży wyniki dotyczące WZW były bez zarzutu, a teraz? Przecież 
moje koleżanki też się kaleczyły i tak samo jak ja nic z tym nie robiły, przecież byłam zbyt zajęta, żeby zawracać so-
bie głowę. A może to nie wynik pracy zawodowej? Trudno określić poziom rozpaczy, złe samopoczucie, depresja. 
Nic nie chciało mi się robić. Koleżanki mnie pocieszały, oddziałowa też, ale co z tego. Pytanie, które powracało 
jak bumerang: dlaczego to ja jestem nosicielem? dlaczego to ja mam chorować i być może umierać z powodu 
niewydolności wątroby.

rusem nie jest tego świadoma, 
ponieważ pierwsze jego objawy 
pojawiają się po latach lub dzie-
sięcioleciach.

–	 Około jedna z czterech osób po-
zbędzie się wirusa w sposób na-
turalny, u pozostałych zaś rozwi-
nie się przewlekłe zakażenie.

–	 U  około jednej na pięć osób 
z  przewlekłym WZW typu C 
rozwinie się w  końcu marskość 
wątroby, która może prowadzić 
do raka wątroby lub niewydol-
ności wątroby.
Źródło: FACE IT – www.hepc.

nhs.uk. RCN Publishing Company, 
October 2005
Szok po uświadomieniu sobie, iż 

poprzez drobne zranienie można tak 
wiele stracić nie musi być już dłużej 
problemem środowiska medyczne-
go. Pielęgniarski epidemiologiczne 
dobrze o  tym wiedzą i  od kilku lat 
dopominają się o bezpieczne warunki 
pracy dla swoich koleżanek i  kole-
gów z  oddziałów. Unia Europejska 
dała nam Dyrektywę 32/2010. Wie-
rzymy, że szkolenia którym patrono-
wałyśmy dały pielęgniarkom wiedzę 
o  zagrożeniach i  informacje jak ich 
unikać. A  teraz oczekujemy rozpo-
rządzenia Ministra Zdrowia w spra-
wie bezpieczeństwa i  higieny pracy 
przy wykonywaniu prac związanych 
z  narażeniem na zranienie ostrymi 
narzędziami używanymi przy udzie-
laniu świadczeń zdrowotnych.

Nadzór nad zakażeniami
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Procedura postępowania 
po ekspozycji zawodowej na zakażenie 

wirusem HIV, HBV i HCV w SPSK–4
mgr Anna Bernaszuk 

Specjalista w dziedzinie pielęgniarstwa epidemiologicznego 
Kierownik Działu Nadzoru Sanitarno –Epidemiologicznego SPSK–4 

Członek PSPE, Komisji ds. Epidemiologii OIP i P w Lublinie.

Słowa kluczowe: Standard czy procedura, ekspozycja zawodowa, postępowanie poekspozycyj-
ne, choroba zawodowa, Dyrektywa Rady UE 2010/32/UE 

Natrętnie szukałam przyczyny mojego problemu. To się jednak musiało zdarzyć na bloku operacyjnym. Przypo-
minam sobie kilka sytuacji, ale jedna, może dwie są chyba najbardziej prawdopodobne jako przyczyny zakażenia. 
Raz pamiętam kiedy w czasie znieczulenia miejscowego do operacji małej przepukliny w czasie wyciągania igły 
ze skóry, lekarz na pewno niechcący zakłuł mnie nią. Igła utkwiła bardzo głęboko w mojej dłoni. Zmieniłam rę-
kawice i pracowaliśmy dalej. Drugi raz w czasie dużej operacji zachlapałam się krwią z uszkodzonego naczynia 
krwionośnego. Przepłukano mi oko solą fizjologiczną i wszystko.

Nie przypominam sobie, aby na początku lat 90. była przestrzegana (czy w ogóle była przygotowana) procedu-
ra postępowania poekspozycyjnego.

Byłam młodym pracownikiem. Teraz dużo na ten temat czytam. Przestudiowałam Dyrektywę 32/2010 i mam 
nadzieję że wejdzie w życie w pełnym zakresie. Dalej spotykam moje koleżanki, które z zakłucia czy skaleczenia 
nic sobie nie robią. Może gdyby lekarz posługiwał się igłą z zabezpieczeniem – dziś nie miałabym problemu.

Szczęśliwie pozostaję w dobrej kondycji, ale boje się o siebie i moje dzieci. Czy zdążę je wychować? Czy zo-
baczę jak zakładają rodziny? Czy będę się już wtedy borykać z objawami niewydolności wątroby? Szczególnie 
bardzo boję się wodobrzusza i encephalopatii i umierania w śpiączce wątrobowej. Staram się nie myśleć o tym 
wszystkim, ale samo tak jakoś przychodzi. Może znajdzie się jakiś skuteczny lek?

Mądry Polak po szkodzie... Liczę jednak na to, że nasi przełożeni zadbają o bezpieczeństwo pielęgniarek i ta-
kich osób jak ja, żyjących z piętnem nosicielstwa choroby zakaźnej nie będzie przybywać. Mówię o piętnie i robię 
to z pełną świadomością. Dlatego nie odważyłam się ujawniać swojego nazwiska. 

Motto: 
„Co ludzie najchętniej nazywają głu-
potą? Mądrość, której nie rozumieją”

 Marie Freifrau von  
Ebner-Eschenbach (1830 – 1916)

W kodeksie Pracy z  2012 roku 
w dziale obowiązki pracodawcy zapi-
sano „zapewniać bezpieczne i higie-
niczne warunki pracy oraz prowadzić 
systematyczne szkolenie pracow-
ników w  zakresie bezpieczeństwa 
i higieny pracy” a Pracownikowi po 
narażeniu przysługuje bezpłatnie po-
ufne orzecznictwo i obserwacja stanu 
zdrowia po ekspozycji.
Czasami drobne niedopatrzenie, 

opóźnienie lub zaniechania i niewie-
dza prowadzą do fatalnych skutków. 
Wśród przyczyn błędów medycznych 

z  reguły dominuje czynnik ludzki. 
To zmusza Zespoły Kontroli Zaka-
żeń do analizy takich błędów i  po-
dejmowania odpowiednich działań 
w  celu zapewnienia bezpieczeństwa 
wykonywanych świadczeń zdrowot-
nych oraz właściwego postępowania, 
w  przypadku wystąpienia działania 
niepożądanego.
Celem profilaktyki poekspozycyj-

nej jest przede wszystkim ocena ry-
zyka zakażenia oraz wczesnego wy-
krycia zakażenia i ustalenie wskazań 
co do postępowania poekspozycyjne-
go, a także obserwacji po ekspozycji.
W drugim półroczu 2012 roku Pol-

ska musi wdrożyć dyrektywę Rady 
2010/32/UE z  dnia 10 maja 2010 
w sprawie wykonania umowy ramo-
wej dotyczącej zapobiegania zranie-

niom ostrymi narzędziami w sektorze 
szpitali i opieki zdrowotnej zawartej 
między HOSPEEM (European Ho-
spital and Healthcare Employers As-
sociation) a EPSU (European Public 
Services Union). Głównymi celami 
tej dyrektywy są zapewnienie bezpie-
czeństwa, zapobieganie zranieniom 
oraz ochrona pracowników zawodo-
wo narażonych na ekspozycję.
W szpitalu obowiązuje standard 

proceduralny: Postępowanie po eks-
pozycji na krew lub inny potencjalnie 
infekcyjny materiał mogący przeno-
sić zakażenie HIV, HBV, HCV.
Procedura jest obowiązująca we 

wszystkich komórkach organizacyj-
nych SPSK Nr 4 w Lublinie w przy-
padku ekspozycji na krew i inny po-
tencjalnie infekcyjny materiał (IPIM)

Nadzór nad zakażeniami
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Standard obejmuje wszystkich 
pracowników, studentów, stażystów, 
wykonujących pracę na terenie i  na 
rzecz szpitala. Treścią standardu są 
kryteria struktury czyli co musimy 
zapewnić by osiągnąć standard, kry-
teria procesu czyli co i  jak należy 
robić oraz kryterium wyniku czyli 
jaki cel chcemy osiągnąć. Standard 
jest narzędziem monitorującym ja-
kość i  bezpieczeństwo. Procedura 
jedynie jest rodzajem instrukcji mó-
wiącej o tym jak mamy postępować, 
jak robić wykonywać dla załatwienia 
jakiejś sprawy. Jest więc uzupełnie-
niem standardu.

Zakres odpowiedzialności
(...) Pracownik po ekspozycji na 

krew i  inny potencjalnie infekcyjny 
materiał mogący przenosić zakażenie 
HIV, HBV, HCV odpowiada za:
–	 Wdrożenie postępowania nieswo-
istego po ekspozycji.

–	 Dokumentowanie zaistniałej eks-
pozycji.

–	 Zgłoszenie się do Lekarza Medy-
cyny Pracy lub do lekarza SOR 
w celu wdrożenia działań profilak-
tycznych.

–	 Zastosowanie się do zaleceń leka-
rza podejmującego postępowanie 
po ekspozycyjne.

–	 Wirusowe zapalenie wątroby jako 
choroba zawodowa.

Definicje stosowane 
w procedurze
Osoba eksponowana – osoba nara-

żona na zakażenie w wyniku kontak-
tu z krwią lub IPIM.
Ekspozycja – kontakt z krwią lub 

innym potencjalnie infekcyjnym ma-
teriałem pacjenta będącego źródłem 
zakażenia. Kontakt ten może nastąpić 
przez:
–	 Skaleczenie zakażoną igłą lub in-
nymi ostrymi narzędziami,

–	 Kontakt zakażonej krwi lub IPIM 
z powierzchnią otwartych ran, ska-
leczeń albo z pękniętą lub uszko-
dzoną skórą.
Wniknięcie wirusa przez błony 

śluzowe wyściełające jamę ustną, nos 
i spojówki oczu.
Krew lub IPIM – krew ludzka, 

składniki krwi ludzkiej, produkty 
krwiopochodne (krwi ludzkiej) i inny 

potencjalnie infekcyjny materiał, 
Np.:
–	 Płyny ustrojowe:
–	 Nasienie, wydzielina pochwowa,
–	 Płyn mózgowo-rdzeniowy,
–	 Płyn opłucnowy,
–	 Maź stawowa,
–	 Płyn osierdziowy,
–	 Płyn otrzewnowy,
–	 Płyn owodniowy,
–	 Jakikolwiek płyn ciała, który 
jest w sposób widoczny skażo-
ny krwią,

–	 Wszystkie płyny ustrojowe 
w sytuacji, gdy ich rozróżnienie 
jest trudne lub niemożliwe,

–	 Jakakolwiek oddzielona tkanka 
lub narząd człowieka żywego 
lub martwego.

Postępowanie po ekspozycji
Osoba eksponowana bezpośrednio 

po ekspozycji powinna podjąć nie-
swoiste postępowanie po ekspozycji 
na krew i  IPIM. Fakt zaistniałego 
zdarzenia należy udokumentować 
w  „Rejestr ekspozycji zawodowych 
w  klinice / oddziale / zakładzie” 
uwzględniając:
–	 Datę i czas ekspozycji,
–	 Okoliczności zajścia,
–	 Dane osoby będącej źródłem zaka-
żenia.

ZAPAMIĘTAJ:
Każda krew jest potencjalnie zaka-

żona, a kontakt z materiałem zakaź-
nym niesie ryzyko zakażenia m.in. 
wirusami HBV, HCV, HIV.
Nieswoiste postępowanie po eks-

pozycji – to postępowanie, które 
każdy pracownik podejmuje natych-
miast po ekspozycji bez względu na 
jej rodzaj.

Nieswoiste postępowanie po eks-
pozycji na krew i IPIM.
Jeśli doszło do kontaktu z materia-

łem zakaźnym, to poniższe działanie 
może Cię uchronić przed zakażeniem 
HIV, wirusami zapalenia wątroby 
i  innymi szkodliwymi czynnikami 
biologicznymi stanowiącym ponad 
30 różnych patogenów.
W przypadku ekspozycji (bez 

względu na jej rodzaj) należy natych-
miast wykonać następujące czynno-
ści: Gdy doszło do przekłucia (skale-
czenia) skóry:

–	 Natychmiast usunąć ostry sprzęt 
z rany,

–	 Dokładnie umyć zranione okoli-
ce wodą i  mydłem, nie hamując 
krwawienia i  nie wyciskać krwi 
z rany,

–	 Zdezynfekować ranę środkiem de-
zynfekcyjnym na bazie alkoholu,

–	 Zranienie zabezpieczyć opatrun-
kiem wodoszczelnym.
Jeżeli na skórze znajduje się krew 

lub inny potencjalnie zakaźny ma-
teriał, usunąć zanieczyszczenie, np. 
ręcznikiem papierowym do rąk lub 
gazą zwilżoną środkiem do dezyn-
fekcji rąk, a następnie przetrzeć dwu-
krotnie ww. środkiem (powinien on 
pozostać na skórze przez czas okre-
ślony przez producenta),
Jeżeli skażone są oczy, należy de-

likatnie, lecz dokładnie przepłukać 
okolice oczu wodą lub 0,9% NaCl 
przy otwartych powiekach,
Jeżeli krew dostała się do ust, trze-

ba ją wypluć i przepłukać jamę ustną 
wodą lub 0,9% NaCl kilkanaście razy 
(nie używać do płukania jamy ustnej 
środków dezynfekcyjnych na bazie 
alkoholu).

Dalsze postępowanie:
Jak najszybciej zgłosić się do 

ośrodka specjalistycznego chorób za-
kaźnych aby lekarz po ocenie ryzyka 
mógł ocenić i podjąć decyzję o włą-
czeniu profilaktyki poekspozycyjnej 
lub jej zaniechania. Profilaktyki HIV 
nie stosuje się po ekspozycji na skórę 
nieuszkodzoną. Profilaktyka powinna 
być wdrożona jak najszybciej (2-4 
godzin). Skuteczność profilaktyki po-
ekspozycyjnej lekiem przeciwwiruso-
wym w przypadku HIV wynosi 80 %.

Jeżeli pacjent będący powodem 
ekspozycji jest zakażony HIV
Jak najszybciej zgłosić się do Po-

radni profilaktyki i  leczenia zespołu 
nabytego niedoboru odporności. Po-
dany w kryteriach procesu adres i go-
dziny przyjęć.
Leczenie powinno być rozpoczęte 

tak szybko, jak to możliwe po eks-
pozycji, profilaktyka jest skuteczna 
maksymalnie do 72 godzin od zaka-
żenia.
W przypadku konieczności przyj-

mowania przez pracownika leków 

Nadzór nad zakażeniami
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antyretrowirusowych, SPSK–4 na 
podstawie faktury (wystawionej na 
pracodawcę, a  pracownik udoku-
mentował zaistniałą ekspozycję i ko-
nieczność wdrożenia leczenia) zwróci 
koszty przyjmowanych leków. Takie 
postępowanie będzie prowadzone do 
chwili podpisania umowy dotyczącej 
opieki po ekspozycyjnej.
Dział Nadzoru Sanitarno – Epi-

demiologicznego SPSK–4 każdego 
roku przesyła wyniki prowadzonej 
analizy postępowania po ekspozycji 
zawodowej.
Statystyki Centralnego Rejestru 

Chorób Zawodowych Instytutu Me-
dycyny Pracy w  Łodzi wskazują, 
że blisko 55% chorób zawodowych 
wśród pracowników opieki zdrowot-
nej to choroby zakaźne i  inwazyjne.  
Ryzyko zakażenia istnieje na skutek 
zranienia skóry skażonym ostrym 
narzędziem (np. igłą, skalpelem, 
nożyczkami) lub w wyniku kontak-
tu błon śluzowych lub uszkodzonej 
skóry (pęknięcia, otarcia naskórka, 
zmiany zapalne, rany, owrzodzenia, 
zmiany atopowe skóry) z  potencjal-
nie zakażoną krwią, tkankami, płyna-
mi ustrojowymi pacjenta.
Od 2004 roku w SPSK–4 prowa-

dzona jest analiza odnotowywanych 
ekspozycji zawodowych, w  2004  r. 
odnotowano 75 ekspozycji, 2005 r. – 
84, 2006 r. – 92, 2007 r. – 103, 2008 r. 
– 115, 2009 r. – 98, 2010 – 98, w 2011 
– 97 ekspozycji zawodowych.
Zapewnienie pracownikom wy-

maganych środków ochrony indywi-
dualnej i  zbiorowej przed czynnika-
mi niebezpiecznymi występującymi 
w środowisku pracy, opracowane za-
sady, instrukcje, standardy i procedu-
ry postępowania nie będą skuteczne, 
jeśli pracownik ignoruje zasady bez-
pieczeństwa i higieny pracy.

Analiza postępowania 
poekspozycyjnego za 2011 rok
Analizie poddane zostały:

–	 Kopie zeszytów zakłuć, czy kart 
postępowania po ekspozycji, 
zgodnie z tym, jakie są prowadzo-
ne w klinikach / oddziałach.

–	 Kopie wpisów w  dokumentacji 
prowadzonej w Poradni Medycy-
ny Pracy.

Analizie poddany został okres 
2011 roku.
–	 Informacja o  planowanej analizie 
została przekazana na zebraniu kie-
rowniczej kadry pielęgniarskiej.

–	 29 komórek organizacyjnych szpi-
tala przekazało informacje doty-
czące ekspozycji za 2011 rok.

–	 W 7 komórkach organizacyjnych 
nie odnotowano żadnej ekspozycji 
zawodowej.

–	 Odnotowano 68 ekspozycji w doku-
mentacji prowadzonej w oddziałach.

–	 Odnotowano 83 ekspozycje u LMP.
Wśród wszystkich klinik / od-

działów / zakładów – w 7 komór-
kach nie odnotowano żadnych 
wpisów ekspozycji zawodowej 
do dokumentacji znajdującej się 
w  oddziale. Spośród tych klinik 
znalazły się jednak zgłoszenia do-
tyczące ekspozycji, odnotowane 
w  dokumentacji Poradni Medycy-
ny Pracy.
Na 68 wpisanych ekspozycji 

w  oddziale / zakładzie – 54 osoby 
(80,60%) zgłosiły się do Lekarza 
Medycyny Pracy, znacznie więcej niż 
w poprzednich latach.

Niestety 14 osób nie kontynu-
owało postępowania poekspozycyj-
nego (19,40%).
Najczęściej 36% do ekspozycji 

zawodowych dochodzi w godzinach 
rannych (większa ilość wykonywa-
nych zabiegów i procedur). Do 30% 
ekspozycji dochodzi w  godzinach 
popołudniowych, naj-
mniej ekspozycji – 10% 
zdarza się w godzinach 
nocnych. W 24% przy-
padków nie podano go-
dziny zdarzenia.

W 2011 roku ekspo-
zycji zawodowej uległo 
97 osób, w tym:
–	 Pielęgniarka / Położ-
na – 50 (51,54%),

–	 Lekarz – 27 
(27,83%),

–	 Salowa / sanitariusz – 
14 (14,43%),

–	 Ratownik medyczny 
– 2 (2,06%),

–	 Student / stażysta / in-
struktor – 1 (1,03%),

–	 Inny – 3 (3,09%),

Rodzaje odnotowywanych eks-
pozycji zawodowych:
–	 Zakłucia – 38 (39,17%),
–	 Skaleczenia zakłucie, związane 
z  zabiegiem operacyjnym – 24 
(24,74%),

–	 Skaleczenie w  wyniku błędnego 
postępowania z  odpadami – 13 
(13,4%),

–	 Zachlapanie błon śluzowych, oka, 
skóry – 11 (11,34%),

–	 Uraz elementem wyposażenia / 
w wyniku działania pacjenta / pra-
cownika – 6 (6,18%),

–	 Zakłucie w  trakcie sprzątania po-
mieszczeń – 5 (5,15%).
Wyróżnione rodzaje ekspozycji 

zawodowych wynikają niestety z nie-
prawidłowości działań pracowników 
medycznych, głównie z nie stosowa-
niem środków ochrony indywidual-
nej. Aż 29 ekspozycji zawodowych 
(29,89%) można byłoby uniknąć re-
alizując w prawidłowy sposób zasady 
bezpieczeństwa i higieny pracy oraz 
przestrzegając obowiązujące proce-
dury sanitarno – epidemiologiczne.
Analizowano oddzielnie doku-

mentację prowadzoną w  oddziałach 
i u Lekarza Medycyny Pracy (LMP)
Stwierdzono, że nie wszystkie 

ekspozycje odnotowane w  oddziale 
znajdują się w  dokumentacji LMP 
i odwrotnie (wykres 1).

Do Lekarza Medycyny Pracy 
nie zgłosiło się 14 pracowników po 
ekspozycji:

Wykres 1.

Nadzór nad zakażeniami
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Pielęgniarki / położne – 7 osób,
Lekarze – 6 osób,
Salowe / sanitariusze – 1 osoba.
Podczas prowadzenia analizy 

dokumentacji związanej z  postępo-
waniem po ekspozycji, stwierdzono 
wiele nieprawidłowości, np.:
 1.	Tylko 52 osoby wdrożyły prawi-
dłowe postępowanie, co stanowi 
53,6% wszystkich eksponowa-
nych,

2.	14 osób (14,43% wszystkich eks-
ponowanych) nie zgłosiło się do 
LMP – nie podjęło najważniej-
szych działań po ekspozycji w celu 
zadbania o własne zdrowie.

3.	31 osób (32,95% wszystkich eks-
ponowanych) nie dokonało wpi-
sów w  dokumentacji wewnątrz 
oddziałowej,

4.	9 ekspozycji zawodowych zgło-
szono po upływie zbyt długiego 
czasu na ewentualne wdrożenie 
leczenia:
–	 1 ekspozycja zgłoszona po 6 
miesiącach od zdarzenia,

–	 4 ekspozycje zgłoszone po 3 
miesiącach od zdarzenia,

–	 4 ekspozycje zgłoszone po 1 – 2 
tygodniach od zdarzenia.

5.	Nadal utrzymuje się na bardzo wy-
sokim poziomie i niestety wzrasta, 
ilość ekspozycji zawodowych wy-
nikających z nieprawidłowego po-
stępowania pracowników, przede 
wszystkim pracowników medycz-
nych:
–	 Zakłucie igłą z worka na odpa-
dy – 8 ekspozycji,

–	 Zakłucie igłą z przepełnionego 
pojemnika twardościennego – 5 
ekspozycji,

–	 Zakłucie podczas sprzątania po-
mieszczeń – 5 ekspozycji.

6.	Odnotowano 11 ekspozycji w wy-
niku zachlapania oczu, okolic 
twarzy, skóry krwią lub materia-
łem biologicznym zanieczyszczo-
nym krwią. Prawdopodobnie tych 
ekspozycji można było uniknąć 
poprzez zastosowanie środków 
ochrony indywidualnej – maska na 
nos i usta oraz gogle, ewentualnie 
maska z osłoną oczu.

7.	Eliminując powyższe ekspozycje 
(29 ekspozycji), poprzez prze-
strzeganie instrukcji postępowa-

nia z  odpadami oraz używanie 
środków ochrony indywidualnej – 
uniknąć można 30% ekspozycji 
zawodowych.
W Polsce brakuje ogólnopolskie-

go standardu postępowania poeks-
pozycyjnego. Zazwyczaj zaleca się 
rutynowe postępowanie, zgłoszenie 
oraz wykonanie niezbędnych badań 
laboratoryjnych. Mój artykuł jest 
próbą zainteresowana Zarządu PSPE 
lub innych instytucji do podjęcia nie-
zbędnych kroków w  celu przygoto-
wania zunifikowanego schematu po-
stępowania poekspozycyjnego oraz 
szybkiego zastąpienia ostrego sprzętu 
medycznego bezpiecznymi wyroba-
mi medycznymi.
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„Czyste ręce – Plus dla Wszystkich” 
a zakażenie szpitalne

Mirosława Malara 
Prezes Polskiego Stowarzyszenia Pielęgniarek Epidemiologicznych 

Konsultant Wojewódzki w dziedzinie pielęgniarstwa epidemiologicznego dla woj. śląskiego

Od kilkunastu lat w Polsce prowadzone są szkolenia, które mają zwiększyć świadomość personelu służby zdro-
wia dotyczącą zakażeń drobnoustrojami chorobotwórczymi oraz ich zapobiegania poprzez odpowiednią higie-
nę rąk. Wciąż jednak efekty tych szkoleń nie są zadowalające i dużo jeszcze jest w tej sprawie do zrobienia. 

Od roku 2011 bardzo ważną rolę 
na mapie znaczących wydarzeń na-
ukowych, które w ciekawy, nowo-
czesny sposób prezentują wiedzę 
z zakresu antyseptyki i dezynfekcji 
odgrywa konferencja „Czyste Ręce 
– Plus dla Ciebie”.

Konferencja naukowa 
we Wrocławiu
15 października 2012  r., w  dniu 

obchodów Światowego Dnia My-
cia Rąk, odbyła się II Konferencja 
naukowa – „Czyste Ręce – Plus dla 
Ciebie” pod patronatem Polskiego 
Stowarzyszenia Pielęgniarek Epide-
miologicznych i Polskiego Towarzy-
stwa Mikrobiologii Klinicznej. Po-
nad 200 osób spotkało się tym razem 
w pięknym i gościnnym Wrocławiu, 
w  Sali Multikina w  Pasażu Grun-
waldzkim.
Do udziału w  tegorocznej edycji 

konferencji oprócz organizatorów: 
firmy Schulke Polska i Polskiego Sto-
warzyszenia Pielęgniarek Epidemio-
logicznych zapraszały także: Prof. 
dr hab. Anna Przondo-Mordarska – 
Prezes Towarzystwa Mikrobiologii 
Klinicznej oraz mgr Beata Ochocka 
– Konsultant Krajowy w dziedzinie 
Pielęgniarstwa Epidemiologicznego. 
Patronat medialny konferencji za-
pewniła redakcja „Twoje Zdrowie”, 
wydawca czasopisma „Zakażenia”.
Gości powitała i uroczyście otwo-

rzyła tegoroczną konferencję mgr 
Mirosława Malara. Prezes PSPE 
zapowiedziała, że ze względu na 
ogromne zapotrzebowanie środowi-
ska medycznego na wiedzę z zakre-
su higieny rąk i  pozytywny odbiór 
– konferencja Czyste Ręce Plus dla 

Ciebie wchodzi na stałe do kalenda-
rza imprez naukowych i  będzie się 
odbywała co roku.

Najważniejsze informacje 
z prezentowanych wykładów
Wykład inauguracyjny pod tytułem 

Wybrane choroby infekcyjne u dzie-
ci przenoszone drogą „brudnych 
rąk” wygłosiła Prof. dr hab. Iwona 
Mozer-Lisewska z Katedry i Kliniki 
Chorób Zakaźnych Uniwersytetu Me-
dycznego im. Karola Marcinkowskie-
go w Poznaniu. Pani Profesor mówiła 
o zagrożeniach, profilaktyce i leczeniu 
chorób zakaźnych u dzieci. Łączy je 
wszystkie sposób przenoszenia – po-
przez brudne ręce. Etiologia infekcji 
przewodu pokarmowego u  dzieci 
może być wirusowa, bakteryjna lub 
pasożytnicza. Najczęstszą przyczy-
ną biegunek zakaźnych u  dzieci są 
rotawirusy. Prawie każde dziecko 
przechodzi zakażenie rotawiruso-
we. Szczyt zachorowań przypada na 
okres jesienno-zimowy. Rotawirusy 
mogą prowadzić do powikłań takich 
jak: ciężkie odwodnienie, zaburzenia 
wodno-elektrolitowe, kwasica meta-
boliczna, niedożywienie, przetrwałą 
biegunka. W  skrajnych przypadkach 
dochodzi do śmierci niemowlęcia lub 
dziecka. Mniej zachorowań w Polsce 
dotyczy Norowirusów. Profilaktyką 
w  obydwu chorobach jest reżim sa-
nitarno-higieniczny, a  w  przypadku 
rotawirusów także szczepienia. Pani 
profesor mówiła także o innych cho-
robach brudnych rąk – wirusowym 
zapaleniu wątroby typu A, zakaże-
niach bakteryjnych: Salmonellozie, 
Kampylobakteriozie i  bardzo czę-
stych u  małych dzieci zakażeniach 

pasożytniczych: Toksokarozie (glista 
psia i kocia), Owsicy, Giardiazie. Naj-
ważniejszymi przykazaniami w zapo-
bieganiu chorobom brudnych rąk jest 
mycie rąk po każdej czynności pielę-
gnacyjnej czy toaletowej dziecka, po 
kontakcie z  chorym dzieckiem de-
zynfekcja rąk płynami zawierającymi 
alkohol oraz staranne mycie warzyw 
i owoców.

Zagrożenia i  postępowanie 
z  Clostridium difficile (CDAD) 
w jednostkach służby zdrowia omó-
wił następnie dr n. med. Maciej 
Bura z tej samej Kliniki.
Antybohaterem jego prezentacji 

okazała się zarodnikująca, beztleno-
wa, toksynotwórcza laseczka Gram 
(+), która „przysparza niecodzien-
nych trudności w  izolacji i  bada-
niach”. C.difficilie jest czynnikiem 
alarmowym, czyli biologicznym 
czynnikiem chorobotwórczym 
o  szczególnej zjadliwości. Niestety 
w  szpitalach dochodzi do częstych 
zakażeń tą bakterią. Czynnikiem 
sprzyjającym jest antybiotykotera-
pia pacjenta. Przebieg zakażenia jest 
często ciężki, często powikłany. 
C.difficilie doprowadza do skażenia 
środowiska szpitalnego. Niestety 
trudno walczyć z tą bakterią, bo jest 
oporna na większość rutynowych 
środków dezynfekcyjnych, wytwa-
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rza długotrwale przeżywające spory 
(formy przetrwalne) a  w  dodatku 
łatwo i  szybko jest transmitowana 
na rękach personelu medycznego. 
W przypadku stwierdzenia występo-
wania Clostridium difficile niezbęd-
na jest m.in. izolacja kontaktowa 
pacjenta, odstawienie antybiotyku 
przyczynowego, dezynfekcja sali, na 
której przebywał chory. Przy kontak-
tach z osobą zakażoną niezbędne jest 
używanie rękawiczek i  fartuchów 
jednorazowych, dezynfekcja sprzętu 
medycznego i przedmiotów pacjenta 

oraz szczególne staranna higiena rąk 
uwzględniająca dwa etapy higieny 
rąk: mycie i  dezynfekcję. W  przy-
padku przekazania pacjenta z CDAD 
do innego oddziału/szpitala wymaga 
się powiadomienia tej jednostki o za-
każeniu C.difficile.
Następny wykład to Zakażenia 

wywołane Rota i  Norowirusami – 
postępowanie w sytuacji zagrożenia 
epidemiologicznego. Temat omówiła 
mgr Katarzyna Salik – Konsultant 
Wojewódzki w dziedzinie pielęgniar-
stwa epidemiologicznego na teren 
województwa dolnośląskiego. Pani 
konsultant przedstawiła wirusowe 
i  bakteryjne zapalenia układu pokar-
mowego, a  następnie przedstawiła 
charakterystykę wirusowych zakażeń, 
ze szczególnym uwzględnieniem rota-
wirusów. Ze statystyki Państwowej In-
spekcji Sanitarnej dotyczącej zakażeń 
Rotawirusami w Polsce w 2009 wy-
nika, że na oddziałach pediatrycznych 
było aż 20 689 tych zakażeń. Według 
danych WHO w 2010 roku na świecie 
doszło do setek milionów epizodów 
infekcji, udzielono 25 milionów porad 
ambulatoryjnych i 2 milionów hospi-
talizacji. Na świecie z powodu rotawi-
rusów zmarło 450-600 tysięcy dzieci 
(najczęściej w wieku od 6 miesięcy do 
2 lat) w tym, w Polsce, aż 80. Głów-

nym wektorem przenoszenia zakaże-
nia są ręce (np. ssanie palców przez 
dzieci) dlatego Wojewódzki Konsul-
tant w dziedzinie pielęgniarstwa epi-
demiologicznego przypomniała, że 
w  zapobieganiu zakażeniom rotawi-
rusami podstawą, oprócz szczepień, 
jest bezwzględne przestrzeganie zasad 
higieny: rąk (mycie i  dezynfekcja), 
przygotowywanych posiłków, u  ho-
spitalizowanych dzieci stosowanie 
pieluszek jednorazowych, a także sys-
tematyczna dezynfekcja skażonych 
wirusem powierzchni (np. nocników, 
muszli sedesowych).

Norowirusy powodują masowe 
zakażenia
Z kolei mniej znane norowirusy 

są najczęstszą przyczyną zbiorowych 
infekcji jelitowych, występujących 
w zamkniętych środowiskach takich 
jak szpitale, domy opieki, kolonie dla 
dzieci, statki. Na zakażenie podatne 
są osoby w każdym wieku (na rota-
wirusy przede wszystkim niemowlę-
ta i dzieci). Okres inkubacji wynosi 
zwykle 24–48 godzin. Ciekawostką 
jest to, że u osób z grupą krwi „0” za-
każenie ma ostrzejszy przebieg. Za-
każenie norowirusem ma charakter 
masowy a wymioty występują u po-
nad 50% chorych. Największe dotąd 
udokumentowane przypadki nieży-
tów żołądkowo-jelitowych występo-
wały po zjedzeniu skażonych ostryg. 
Ale często przyczyną są także sałat-
ki, kanapki, owoce i warzywa, lody 
i  skażona woda pitna. Przeciwciała 
przeciwko norowirusom utrzymują 
się przez kilka miesięcy i nie chronią 
przed reinfekcją. Niestety, te bez-
otoczkowe wirusy są niezwykle sta-
bilne w środowisku i oporne na dzia-
łania czynników zewnętrznych, a już 
bardzo niska dawka zakaźna (od 10 
cząstek wirusowych) może wywołać 
objawy chorobowe. Profilaktyką jest 
prawidłowa higiena osobista oraz 
mycie i dezynfekcja rąk.
Pani dr hab. Marta Wróblewska 

z  Instytutu Hematologii i  Transfu-
zjologii w Warszawie oraz Pracowni 
Epidemiologii Zakażeń Szpitalnych, 
Katedry i Zakładu Mikrobiologii Le-

karskiej, WUM przedstawiła prezen-
tację pt. Skuteczność programów 
„czyste ręce” w celu poprawy prze-
strzegania procedur dotyczących 
higieny rąk. Częstotliwość zakażeń 
szpitalnych w  krajach rozwiniętych 
wynosi 7%, w krajach rozwijających 
się – 10% (WHO 2010 r.). Aż 80% 
zakażeń przenoszonych jest przez 
ręce, mimo, że pracownik medycz-
ny w  ciągu dnia pracy wykonuje 
procedury higieny rąk od 80 do 110 
razy! Według prelegentki zakażenia 
pacjentów stanowią jedynie ułamek 
(czubek góry lodowej) pacjentów 
skolonizowanych. Maria Wróblew-
ska przypomniała procedurę mycia 
rąk wg Ayliffe’a oraz zalecenia dla 
personelu medycznego (krótki rę-
kaw ubranie, nie noszenie tipsów, 
zegarków, biżuterii, nie używanie 
lakieru do paznokci). Podkreśliła, 
że ważna jest ilość środka do dezyn-

fekcji rąk. Dla kobiety jest to 2,5–3 
ml, dla mężczyzny 3–4 ml. Należy 
też zwracać uwagę na najczęściej 
popełniane błędy sprzyjające zaka-
żeniom. Należy do nich, z  pozoru 
niewiele znaczące, dolewanie mydła 
lub środka do dezynfekcji rąk do nie-
całkowicie opróżnionego (i nieumy-
tego lub niezdezynfekowanego) do-
zownika. Przypomniała, że poprawę 
higieny rąk personelu są na świecie 
wymuszają nie tylko coraz wyższa 
świadomość zagrożenia, ale także 
roszczenia sądowe pacjentów. We-
dług WHO i CDC pacjenci powinni 
przypominać pracownikom służby 
zdrowia o  higienie rąk. Ci jednak 
najczęściej źle to odbierają. Według 
wyników ankiety przeprowadzonej 
na 277 pracownikach medycznych 
– 29% z nich zaznaczyło, że nie ży-
czą sobie uwag pacjentów na temat 
higieny rąk, 27% uważało, że to wy-
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kracza poza rolę pacjenta i aż 37 % 
nie życzyło sobie noszenia plakietki 
namawiającej pacjentów do uwag nt. 
higieny rąk. Równocześnie wśród 
personelu szpitalnego tylko... 46% 
myje ręce po skorzystaniu z  toalety 
publicznej! Dla porównania robi to 
75% osób korzystających z  toalety 
publicznej. Może, dlatego, w  pla-
cówkach medycznych tak często 
powtarza się wykłady i szkolenia na 
temat procedury higieny rąk. Według 
badań australijskich z 2012 roku pie-
lęgniarki myją ręce częściej niż leka-
rze. Dla przykładu przed kontaktem 
z pacjentem ręce myje 57,5% lekarzy 
i  76,2% pielęgniarek. Bezpośrednio 
po szkoleniu o  połowę rośnie czę-
stość dezynfekcji rąk (zużycie środka 
do dezynfekcji), potem stopniowo 
spada. Według doktor Wróblewskiej 
szkolenia o  higienie rąk należy 
w związku z tym powtarzać co naj-
mniej dwa razy w roku.

Standardy postępowania i  wy-
magań dotyczących dezynfekcji 
rąk w  świetle obowiązujących 
przepisów przedstawiła – mgr Be-
ata Ochocka – Konsultant Kra-
jowy w  dziedzinie Pielęgniarstwa 
Epidemiologicznego.
Zakażenia szpitalne to cichy za-

bójca naszych czasów. Z 7,5 mln ho-
spitalizacji 500 tys. pacjentów może 
mieć zakażenie. Dlatego jednym 
z  głównych celów nowej instrukcji 
CDC, dotyczącej higieny rąk, jest 
przedstawienie opartych na wynikach 
badań zaleceń odnośnie poprawy 
dyscypliny w tym zakresie. Strategie 
poprawy zgodności teorii z praktyką 
higieny rąk powinny być wielotoro-
we i wielodyscyplinarne.

Mamy także nasze, bardzo dobre 
procedury mycia, dezynfekcji i  pie-
lęgnacji dłoni. Niestety, jak zwróciła 
uwagę prelegentka, świadomość roli 
higieny rąk jest nadal niska a często-
tliwość wykonywania dezynfekcji 
wynosi średnio ok. 40%. Na szczę-
ście – jak dodała – „w Polsce istnie-
ją mądrzy ludzie, także Ci skupieni 
w i wokół PSPE, którzy prowadzą już 
nie walkę, ale nowoczesną prewencję 
zakażeń i biorą udział w transforma-
cji”. Do elementów tej słusznej walki 
należą:
–	 zarządzanie ryzykiem zakażeń,
–	 wprowadzanie opieki prawnej dla 
personelu i pacjentów,

–	 wspieranie diagnostyki mikrobio-
logicznej,

–	 stosowanie i promocja właściwych 
zasad higieny i organizacji pracy.
Tym optymistycznym przesłaniem 

zakończyła się część merytoryczna II 
konferencji „Czyste ręce – Plus dla 
Ciebie”.

Rozstrzygnięcie konkursu
Po części wykładowej nadszedł 

czas na prezentację wyników II edy-
cji konkursu „Czyste ręce – Plus 
dla Ciebie”, którego pomysłodawcą 
i sponsorem była firma Schulke Pol-
ska sp. z  o.o. pod patronatem Pol-
skiego Stowarzyszenia Pielęgniarek 
Epidemiologicznych i  Towarzystwa 
Mikrobiologii Klinicznej. Konkurs 
„Czyste Ręce – Plus dla Ciebie” pro-
muje problematykę dezynfekcji rąk 
przede wszystkim wśród personelu 
medycznego, ale także wśród pacjen-
tów i  ich rodzin oraz osób odwie-
dzających placówki służby zdrowia. 
Podczas konferencji zaprezentowano 

najciekawsze pomysły na kampanię 
promującą higienę rąk w placówkach 
medycznych nadesłane w  tegorocz-
nej rywalizacji. Ciekawe i skuteczne 
kampanie przeprowadzili pracownicy 
wielu szpitali na terenie całego kraju. 
Jury miało spory kłopot z wyłonie-
niem zwycięzców, bo zgłoszone do 
konkursu prace były nie tylko bardzo 
ciekawe, ale także reprezentowały 
wyrównany, wysoki poziom.

Po długich obradach Jury wyty-
powało laureatów konkursu. Zostali 
nimi:

I miejsce zajęły: Pani Bożena No-
wak i Grażyna Błacha z Beskidzkie-
go Centrum Onkologii, Szpital Miej-
ski w Bielsko-Białej,

II miejsce: Pani Barbara Gibczyń-
ska, Ewelina Strukiel z Dolnośląskie 
Centrum Onkologii – Wrocław,

III miejsce: Pani Mariola Ka-
sprzak z Wojewódzkiego Szpitala we 
Wrocławiu.
Laureaci odebrali dyplomy uzna-

nia, urządzenia do testowania sku-
teczności procedury dezynfekcji rąk 
zgodnej z normą EN 1500 oraz bony 
upominkowe.
Jury i  organizatorzy konkursu 

nie tylko wyróżnili zaangażowane 
w  przeprowadzenie kampanii osoby, 
ale także szpitale, w których przepro-
wadzono akcje „Czyste ręce – Plus dla 
Ciebie”. Zdobyły one prestiżowe cer-
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tyfikaty programu. Certyfikat jest dla 
pacjentów ważną informacją, że w da-
nej placówce personel jest znakomicie 
przeszkolony, a higiena i dezynfekcja 
skrupulatnie przestrzegana.

Dzięki sponsorowi 7 osób otrzy-
mało wyróżnienia: bony upomin-
kowe oraz dyplomy otrzymały: Ka-
tarzyna Sołtys-Bolibrzuch z Opola, 
Zofia Babicz z  Katowic, Bożena 
Matysiak – Polanica Zdrój, Elżbieta 
Żymla z Tych, Katarzyna Konrad ze 
Świdnicy, Beata Ochocka z Katowic 
oraz Beata Szczerbak z Kłobucka.
Po silnych emocjach, wzmocnieni 

smacznym lunchem, uczestnicy kon-
ferencji słuchając starej maksymy, że 
„Wszystkie drogi prowadzą do Rzy-
mu” – udali się podróż po magicznej 
stolicy Włoch oglądając film Woody 
Alena „Zakochani w Rzymie”.

Edukacja i zabawa 
Konferencję naukową „Czyste ręce 

Plus dla Ciebie” podczas Światowego 
Dnia Mycia Rąk poprzedziła akcja 
„Twoje Zdrowie w Twoich rękach”. 
Studenci Uniwersytetu Medycznego 
im. Piastów Śląskich we Wrocławiu 
należący do Studenckiego Koła Na-

ukowego Medycyny Środowiskowej 
i  Epidemiologii oraz Studenckiego 
Koła Naukowego Promocji Zdrowia 
zorganizowali w dniu 14 październi-
ka 2012 r. edukacyjną akcję w Pasażu 
Grunwaldzkim we Wrocławiu. Orga-
nizatorzy przygotowali m. in. stano-
wiska do kontroli skuteczności mycia 
rąk (ujawniające, czy są one rzeczy-
wiście czyste) oraz stanowiska do dia-
gnostyki skóry. Sympatyczni studenci 
demonstrowali zarówno dorosłym jak 
i dzieciom jak należy prawidłowo myć 
ręce, aby były one rzeczywiście czyste  
i pozbawione drobnoustrojów. Efekt 
takiego treningu można było od razu 
sprawdzić w  specjalnej lampie pod-
świetlającej „brudne” miejsca. Rów-
nocześnie na scenie Pasażu Grun-
waldzkiego można było wysłuchać 
interesujących rozmów z ekspertami: 
mikrobiologiem, dermatologiem, aler-
gologiem i pediatrą. Nic dziwnego, że 
akcja „Twoje Zdrowie w Twoich rę-
kach” cieszyła się ogromnym zainte-
resowaniem całych rodzin.

Dlaczego mydło się pieni?
Przez cały dzień prowadzone były 

spotkania tematyczne dotyczące 

higieny rąk, właściwości chemicz-
nych i dezynfekcyjnych mydła oraz 
wpływu poziomu higieny na zdro-
wie człowieka. Każdy mógł się do-
wiedzieć, dlaczego mydło się pieni, 
czy bakterie rzeczywiście „jeżdżą na 
gapę” oraz czy to prawda, że „skó-
ra się ściera i  człowiek umiera?”. 
Dzieci brały udział w  zabawach 
ruchowych, uczyły się wierszyków 
i piosenek o myciu rąk. Lepiły z pla-
steliny lub malowały „straszne” 
bakterie oraz, kolorowały drobno-
ustroje. W  Pasażu Grunwaldzkim 
świetnie udało się połączyć edu-
kację o  groźnych drobnoustrojach 
i konieczności dbania o higienę rąk 
z doskonałą zabawą.
Następne spotkania edukacyjne 

i konferencja już za rok, ale III edy-
cja konkursu „Czyste ręce – Plus dla 
Ciebie” rusza już wkrótce. Zaprasza-
my do wzięcia w niej udziału!
Wszystkie informacje i  zdjęcia 

z  konferencji i  konkursu oraz listę 
szpitali-laureatów, które otrzymały 
certyfikat wdrażania procedur higie-
nicznej dezynfekcji rąk zgodnych 
z normą EN 1500, znajdą Państwo na 
stronie www.czysterece.pl

Podziel się pomysłem  
i zgarnij nagrodę 

– rozstrzygnięcie II edycji konkursu  
„Czyste ręce plus dla Ciebie”

mgr Bożena Nowak 
Beskidzkie Centrum Onkologii – Szpital Miejski w Bielsku-Białej

Z okazji Światowego Dnia Mycia Rąk, który przypada 15 października firma Schulke 
pod patronatem Polskiego Stowarzyszenia Pielęgniarek Epidemiologicznych, Towarzystwa Mi-
krobiologii Klinicznej, zorganizowała II Edycję Konkursu „Czyste ręce Plus dla Ciebie”. 

Adresatem Konkursu były pie-
lęgniarki epidemiologiczne, lekarze 
epidemiolodzy, zespoły ds. zakażeń 
szpitalnych na terytorium Polski, 
którzy uczestniczą w  procedurach 
kontroli zakażeń szpitalnych oraz 
zajmują się profilaktyką chorób za-
kaźnych lub promocją zdrowia na 
terenie swoich placówek.

Celem konkursu było stwo-
rzenie najciekawszej koncepcji 
i  zrealizowanie działania pole-
gającego na skutecznym naucza-
niu, umacnianiu postaw wśród 
personelu medycznego, pacjen-
tów, osób odwiedzających zasad 
prawidłowej higieny rąk, promo-
wania prawidłowych zachowań 

dotyczących higieny rąk, krótko 
mówiąc zapobiegania zakaże-
niom szpitalnym poprzez ograni-
czenie przenoszenia drobnoustro-
jów przez ręce.
W Konkursie tym wzięły udział 

pielęgniarki epidemiologiczne 
z Beskidzkiego Centrum Onkolo-
gii – Szpitala Miejskiego im. Jana 
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Pawła II w Bielsku-Białej: Bożena 
Nowak i Grażyna Błacha.
Praca konkursowa składała się z: 

1.	cyklu szkoleń promujących hi-
gienę rąk wśród personelu prze-
prowadzonych w Placówce

2.	konkursu na najlepszą krzyżów-
kę, plakat, rebus dotyczącą pra-
widłowej higieny rąk.

	 W akcji wzięły udział oddziały 
szpitalne, zakłady, poradnie na 
terenie szpitala. Konkurs cieszył 
się dużym zainteresowaniem, 
przygotowano 11 krzyżówek 
i 1 plakat dotyczący higieny rąk 
oraz hasła konkursowe.

	 Najlepsze prace nagrodzono. 
Wszystkie prace konkursowe 
zebrano i  wydano w  formie 
broszurki, którą rozdano do po-
szczególnych komórek organi-
zacyjnych szpitala.

	 Rozwiązywanie krzyżówek 
wśród personelu cieszyło się 

dużym zainteresowaniem.
3.	aktualizacji procedury mycia 
i  dezynfekcji rąk, zaopatrzenia 
wszystkich stanowisk do mycia 
i  dezynfekcji rąk w  instrukcje 
stanowiskowe prawi-
dłowego mycia i  de-
zynfekcji rąk, to ko-
lejne nasze działania 
w ramach konkursu.
Zgłoszenie wraz 

z  kompletną doku-
mentacją opracowanej 
i  przepracowanej akcji 
wysłano do Komisji 
konkursowej „Czyste 
ręce Plus dla Ciebie”.
Rozstrzygnięcie konkursu miało 

miejsce we Wrocławiu podczas II 
konferencji naukowej „Czyste ręce 
Plus dla Ciebie”.
Okazało się, że w II edycji kon-

kursu „Czyste ręce Plus dla Ciebie” 
I miejsce zdobył właśnie nasz szpi-

tal: Beskidzkie Centrum Onkologii 
– Szpital Miejski im. Jana Pawła II 
w Bielsku-Białej.
Jest to dla nas ogromne wyróż-

nienie oraz równocześnie motywa-

cja do dalszego działania. Część 
naszej pracy konkursowej w  po-
staci krzyżówek udostępniamy dla 
naszego czasopisma.
Życzę przyjemnego rozwiązy-

wania krzyżówek.
Bożena Nowak

1. Drewniana w ręce lekarza.
2. Ochrania pole operacyjne
3. Zagląda do nosa i gardła
4. Podskórna lub domięśniowa
5. Potocznie „zły” w naczyniach
6. Określa ilość uderzeń serca  
na minutę

7. Ochraniają ręce
8. Worek, który chroni serce

Rola laboratorium 
mikrobiologicznego w kontroli 

zakażeń szpitalnych
Marzenna Bartoszewicz 

Katedra Mikrobiologii A.M. Wrocław, Towarzystwo Mikrobiologii Klinicznej

Problem zakażeń szpitalnych 
zaistniał w innym wymiarze wraz 
z  wprowadzeniem nowych, inwa-
zyjnych metod diagnostycznych 
(endoskopia), nowych technik 
operacyjnych (transplantacje, 

wszczepiania implantów), nowych 
metod leczniczych (wspomagane 
oddychanie, żywienie pozajeli-
towe) oraz w  wyniku stosowania 
leków immunosupresyjnych. Im-
munosupresja oznacza hamowa-

nie procesu wytwarzania przeciw-
ciał i  komórek odpornościowych 
przez układ odpornościowy pod 
wpływem określonych czynników. 
Ponadto istotne znaczenie w zaka-
żeniach szpitalnych ma również 

Nadzór nad zakażeniami

Pozostałe krzyżówki dostępne są  
w wersji elektronicznej na stronie ww.pspe
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powstawanie i  rozprzestrzenia-
nie się coraz to nowych szczepów 
drobnoustrojów opornych na 
działanie antybiotyków.

Co to jest zakażenie szpitalne?
Terminem tym określa się każde 

zakażenie nabyte w szpitalu, rozpozna-
ne klinicznie i potwierdzone laborato-
ryjnie, które nie ujawniło się w chwili 
przyjęcia do szpitala, a dopiero w okre-
sie hospitalizacji lub po jej zakończeniu 
(do miesiąca, jeśli pacjent był operowa-
ny, a po wszczepieniu ciała obcego, np. 
protezy – nawet do roku). Czynnikiem 
etiologicznym zakażeń ujawniających 
się po wypisaniu pacjenta ze szpitala są 
najczęściej drobnoustroje pochodzące 
ze środowiska szpitalnego, które skolo-
nizowały pacjenta w okresie jego kura-
cji. Do zakażeń szpitalnych zaliczamy 
także te, które rozwijają się u persone-
lu medycznego i pozostają w ścisłym 
związku z jego pracą [1].
Zakażenia szpitalne mogą mieć 

źródło egzogenne, czyli pochodzić od 
innego chorego lub ze środowiska, 
a  także endogenne w  przypadku za-
każenia własną florą bakteryjną skóry 
czy też błon śluzowych. Wraz z prze-
bywaniem chorego w  szpitalu jego 
flora endogenna zastępowana jest florą 
szpitalną. Szczepy własne chorego są 
wrażliwe na antybiotyki, a  zakażenia 
przez nie wywoływane są łatwiejsze do 
leczenia. Natomiast w  szpitalu, gdzie 
często stosuje się antybiotykoterapię, 
wyselekcjonowane szczepy są oporne 
na wiele antybiotyków i leczenie takich 
zakażeń jest trudne. Wymaga bowiem 
stosowania antybiotyków o  szerokim 
spektrum działania, które mogą wpły-
wać niekorzystnie na organizm.
Zakażenia szpitalne występują 

zwykle u chorych o zmniejszonej od-
porności, głównie noworodków i nie-
mowląt oraz u  osób w  wieku pode-
szłym, a także u osób wyniszczonych 
chorobami. Zakażenia szpitalne mogą 
być wywołane przez różne drobno-
ustroje: wirusy, bakterie, grzyby, pier-
wotniaki [2].
Najczęstsze przyczyny zakażeń 

szpitalnych:
– zła higiena rąk personelu,
– zanieczyszczona odzież personelu,
– niejałowy sprzęt medyczny,

– nieodkażony sprzęt niemedyczny 
oraz skażone otoczenie pacjenta,

– złe warunki sanitarno-higieniczne 
szpitali,

– brak systemu kontroli zakażeń 
w szpitalach.

Drogi szerzenia drobnoustrojów 
w środowisku szpitalnym
Najważniejszym wektorem trans-

misji (nośnikiem) zakażenia w  szpi-
talu są ręce pracowników, przede 
wszystkim lekarzy i pielęgniarek. Bra-
kuje nawyków mycia i odkażania rąk 
bezpośrednio po każdym kontakcie 
z pacjentem lub z potencjalnie zaka-
żonym sprzętem, aparaturą, materiała-
mi biologicznymi. Nie przestrzega się 
także podstawowych zasad higieny 
osobistej.
Innym źródłem zakażeń szpital-

nych jest droga powietrzno-kropel-
kowa, którą szerzą się zakażenia dróg 
oddechowych, przede wszystkim wi-
rusowe, ale także bakteryjne. W trak-
cie kasłania i  kichania drobnoustroje 
przenoszą się wraz z  powstającym 
w  tym procesie aerozolem na błony 
śluzowe kontaktujących się ze sobą 
chorych oraz pracowników. Ponadto 
skażona woda do respiratorów, na-
wilżaczy czy inhalatorów może być 
przyczyną bezpośredniego podawania 
zarazków do układu oddechowego.
Zakażenia drogą wodno-pokarmo-

wą mogą być spowodowane użyciem 
skażonej wody do przygotowywania 
pokarmów. Infekcje te mają często 
charakter epidemii szpitalnej.

Czynniki etiologiczne zakażeń 
szpitalnych
Najczęstsze bakterie powodujące 

zakażenia szpitalne to: gronkowiec 
złocisty (Staphylococcus aureus), 
gronkowiec skórny (Staphylococcus 
epidermilis), paciorkowce, wśród 
których największe znaczenie mają 
enterokoki (Enterococcus). Rzadszą 
przyczyną są paciorkowce ropne gr. 
A  (Streptococcus pyogenes), pacior-
kowce ß-hemolizujące (Streptococcus 
agalactia oraz Streptococcus pneu-
mioniae), pałeczki Gram (-) z  rodzi-
ny Enterobacteriacae (Escherichia 
coli – pałeczka okrężnicy, Salmonella, 
Shigella, Klebsiella pneumoniae, En-

terobacter oraz rodzaju Pseudomonas 
i Acinetobacter) [3].
Zakażeniom grzybiczym sprzyja 

między innymi stosowanie antybio-
tyków o szerokim spektrum działania 
i  żywienie parenteralne (dojelitowe). 
Grzyby chorobotwórcze odpowie-
dzialne za zakażenia skóry i paznokci 
(dermatofity) to Microsporum, Epi-
dermophyton, Trichosporum. Droż-
dżaki Candida i  Cryptococcus mogą 
zajmować narządy wewnętrzne oraz 
powodować np. zapalenie jamy ust-
nej, zapalenie stawów, zapalenie 
wsierdzia, zapalenie płuc czy opon 
mózgowo-rdzeniowych. Z  kolei ple-
śnie mogą być przyczyną zapalenia 
płuc, skąd mogą zostać przeniesione 
do innych tkanek i narządów.
Osłabienie mechanizmów odpor-

nościowych u  pacjentów poddanych 
terapii immunosupresyjnej może 
sprzyjać aktywacji wirusów z  rodzi-
ny Herpesviridae i  występowaniu 
zakażeń wywoływanych przez wirus 
cytomegalii (CMV), Epsteina-Barr 
(EBV), a  także przez wirusy powo-
dujące zapalenie wątroby (hepatitis) 
typu C, B, D, oraz przez wirusa HIV. 
Za wirusowe zakażenia dróg oddecho-
wych odpowiedzialny jest np. wirus 
paragrypy, a  za zakażenia przewodu 
pokarmowego szczególnie u  małych 
dzieci – rotawirusy.

Zapobieganie zakażeniom 
szpitalnym
polega na stworzeniu w  szpitalu 

takich barier i warunków pracy, które 
uniemożliwiałyby przenoszenie się 
drobnoustrojów z chorego na chorego, 
z personelu szpitalnego na chorego lub 
też ze sprzętu szpitalnego na chorego.
–	 W Polsce oficjalnie zaistniał w 1983 
roku (MZiOS wydaje zarządzenie 
o obowiązkowej rejestracji i zwal-
czaniu zakażeń szpitalnych),

–	 Od 6 IX 2001 i 05.12.2008 ustawa 
o  chorobach zakaźnych i  zakaże-
niach wprowadziła pojęcie nadzoru 
nad zakażeniami szpitalnymi oraz 
szczepami antybiotykoopornymi,

–	 Od 1 I 2002 zobowiązuje się kie-
rowników ZOZ do profilaktyki 
tych zakażeń oraz kontroli stoso-
wanej antybiotykoterapii,
Mikrobiologia kliniczna jest dyscy-

Nadzór nad zakażeniami
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pliną łączącą wiedzę z zakresu badań 
podstawowych z praktycznym ich za-
stosowaniem, co pozwala na zrozumie-
nie przebiegu zakażenia, jego diagno-
zowanie, prognozowanie i leczenie.

Rola laboratorium 
mikrobiologicznego w kontroli 
zakażeń związanych 
z hospitalizacją chorego
Zakażenia szpitalne podlegają takim 

samym prawidłom epidemiologicz-
nym jak wszystkie choroby zakaźne. 
Występują pojedynczo lub w postaci 
ognisk, a więc większej liczby zacho-
rowań na jednym oddziale szpitalnym 
lub w całym szpitalu, których przyczy-
ną jest taki sam czynnik etiologiczny 
[4]. Drobnoustroje odpowiedzialne za 
zakażenia szpitalne rozprzestrzeniają 
się ze źródeł lub rezerwuarów różny-
mi drogami szerzenia się, wnikają do 
organizmu różnymi wrotami (skóra, 
błony śluzowe, przewód pokarmowy, 
drogi oddechowe, układ moczowy). 
Epidemiologia zakażeń narzuca za-
kres pracy dla szpitalnego laborato-
rium mikrobiologicznego rozszerzony 
w  stosunku do podstawowego zada-
nia – diagnostyki mikrobiologicznej 
zakażeń. Laboratorium szpitalne aby 
spełniać swe zadanie – podstawowe-
go ogniwa w programie zapobiegania 
zakażeniom szpitalnym – prowadzi 
badania:
a.	 materiałów od chorych,
b.	 próbek ze środowiska,
c.	 próbek od personelu medycznego,
d.	 kontroluje sterylizację (kontrola 
biologiczna), efekty dezynfekcji 
i mycia.
Na podstawie analizy wyników 

wymienionych wyżej badań mikro-
biologicznych może być prowadzona 
ocena epidemiologiczna środowiska, 
na przykład oddziału czy szpitala, lub 
wdrożone dochodzenie epidemiolo-
giczne.
Badania mikrobiologiczne wyko-

nywane u  chorych można zróżnico-
wać z uwagi na jego cel, będzie to: 
a.	 Badanie mikrobiologiczne materia-
łów pobranych od chorego, wyko-
rzystywane w diagnozowaniu i le-
czeniu zakażeń,

b.	Badanie mikrobiologiczne wyko-
nywane u chorych dla celów profi-

laktycznych i epidemiologicznych, 
które może polegać na:
–	 wstępnym badaniu bakteriolo-
gicznym pacjenta przy przyjęciu 
na oddział, obejmującym – wy-
maz ze skóry, mocz, wymaz 
z  jamy nosowo-gardłowej, kał 
lub wymaz z odbytu,

–	 badaniu profilaktycznym w cza-
sie hospitalizacji, może to być 
– wymaz z  miejsca wkłucia 
cewnika naczyniowego, mocz, 
(szczególnie u chorych cewniko-
wanych), wydzielina oskrzelowa 
u chorych zaintubowanych, ma-
teriał z przewodu pokarmowego 
u  chorych odżywianych sondą 
lub poddawanych dekontamina-
cji, krew od chorych z potencjal-
nym ryzykiem zakażenia ogól-
noustrojowego.

W niektórych szczególnych przy-
padkach prowadzony może być nad-
zór mikrobiologiczny pacjentów pole-
gający na: 
a.	 wstępnym badaniu bakteriolo-

gicznym przy przyjęciu na oddział ta-
kich materiałów jak:
–	 wydzielina oskrzelowa,
–	 treść oskrzelowa,
–	 treść żołądkowa,
–	 mocz,
–	 wymaz z odbytu,
–	 wymaz z nosa,

b.	 cotygodniowej kontroli,
c.	 diagnostyce określonego zakażenia 
które wystąpiło w czasie hospitali-
zacji (próbka w  zależności od ro-
dzaju zakażenia),

d.	 okresowym zestawieniu wyników 
badań bakteriologicznych wraz 
z wrażliwością na antybiotyki izo-
lowanych szczepów.

	 Oznaczanie lekowrażliwości drob-
noustrojów ma na celu uzyskanie 
informacji dla leczenia celowego 
u  danego chorego, empirycznego 
leczenia innych chorych, śledze-
nie epidemiologii oporności, ob-
serwowania narastania oporności, 
uchwycenia pojawienia się nowych 
mechanizmów oporności. Antybio-
tykooporność to problem globalny, 
któremu zapobiegać można stosując 
zasady racjonalnej antybiotykotera-
pii oraz unikając sytuacji, w której 
stosowanie antybiotyków promuje 

oporność drobnoustrojów – tak jak 
ma to miejsce w przypadku stoso-
wania miejscowego antybiotyków 
w leczeniu infekcji ran. Rekomen-
dowaną opcją terapeutyczną w tym 
przypadku jest zastąpienie antybio-
tyków przez bezbarwne antysepty-
ki zarejestrowane jako lek do sto-
sowania miejscowego np. na bazie 
dichlorowodorku oktenidyny i pro-
mowanie alternatywnych metod te-
rapii przeciwdrobnoustrojowej,

e.	 ocena i  kontrola wzrostu oporno-
ści szczepów wobec stosowanych 
środków antyseptycznych w profi-
laktyce i leczeniu miejscowym.
Inny rodzaj nadzoru mikrobio-

logicznego chorych polegać może 
na kontroli nosicielstwa gronkow-
ców metycylinoopornych, lub in-
nych szczepów o wysokiej oporności 
na antybiotyki oraz wykonywaniu, 
u  chorych, kontrolnych badań bakte-
riologicznych lub serologicznych po 
przeprowadzonym leczeniu.
Badania mikrobiologiczne środo-

wiska szpitalnego wykonywane są za-
zwyczaj w przypadku zagrożenia epi-
demią szpitalną, wystąpienia ogniska 
zakażenia, lub pojawienia się wielo-
opornego szczepu. Badane są w tych 
przypadkach próbki ze środowiska 
nieożywionego, a  więc ze sprzętów, 
wody, powietrza, pożywienia oraz 
wymazy ze skóry, rąk, błon śluzo-
wych nosa personelu. Kontrolowana 
jest także efektywność sterylizacji 
i dezynfekcji.
Wykonywanie powyżej wymienio-

nych badań czyni z laboratorium mi-
krobiologicznego źródło niezbędnych 
dla szpitala informacji takich jak: 
a.	 obraz mikrobiologiczny oddziału 
lub szpitala
–	 rodzaje występujących czynni-
ków etiologicznych,

–	 źródła i  rezerwuary drobno-
ustrojów,

–	 drogi szerzenia się ważnych pa-
togenów,

b.	wrażliwość na antybiotyki
–	 spektrum wrażliwości na anty-
biotyki i chemioterapeutyki izo-
lowanych szczepów,

–	 skuteczność in vitro stosowa-
nych na oddziale leków prze-
ciwbakteryjnych,

Nadzór nad zakażeniami
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–	 monitorowanie zmian wzorów 
oporności,

–	 monitorowanie pojawiania się 
nowych wzorów i nowych me-
chanizmów oporności,

c.	 ocena procedur sterylizacji i dezyn-
fekcji.
W oparciu o wykonywane badania 

laboratorium pełni także funkcję do-
radczą polegającą na:
a.	 interpretacji wyników badań mi-
krobiologicznych,

b.	 pomocy w  doborze antybiotyków 
do leczenia,

c.	 ustalaniu polityki antybiotykowej 
oddziału,

d.	 ustalaniu prawidłowej polityki an-
tyseptycznej i stosowania skutecz-
nych środków – tak jak na antybio-

tyki bakterie nabywają oporności 
na stosowane antyseptyki,

e.	 ustaleniu prawidłowych i  sku-
tecznych metod sterylizacji i  de-
zynfekcji.
Pełne i  prawidłowo wykonywane 

mikrobiologiczne monitorowanie od-
działów w  szpitalu powoduje, że la-
boratorium jest elementem wczesne-
go ostrzegania o  niebezpieczeństwie 
pojawienia się ogniska zakażenia 
i  możliwości dalszego rozszerzania 
się infekcji.
Powyższe postępowanie prowa-

dzi do eliminacji niepotrzebnie wy-
konanych badań, wyboru prawidło-
wych procedur badawczych, a co za 
tym idzie wydania wyniku wysokiej 
jakości.
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Historycznie.
Ponad 150 lat temu, w  okresie 

rewolucji przemysłowej, nastąpił 
znaczny rozwój immunologii me-
dycznej zapoczątkowany przez 
odkrycia Pasteura i  Kocha, którzy 
ustalili, że choroby zakaźne w  tym 
wścieklizna czy gruźlica, są wywo-
ływane przez mikroorganizmy. 
Już wtedy przeprowadzano wiele 

udanych zabiegów chirurgicznych, 
mimo to pacjenci nadal umierali 
w  wyniku zakażeń pooperacyjnych. 
Jeszcze przed pojawieniem się teorii 
zarazkowej Pasteura w 1847 r. pewien 
węgierski lekarz położnik, Ignaz P. 
Semmelweiss, dostrzegł przydatność 
mycia rąk przez lekarzy chlorkiem 
wapnia przed przystąpieniem do ba-
dania pacjentów, co pozwoliło zre-
dukować o jedną piątą częstotliwość 
występowania komplikacji poporo-
dowych, tzw. gorączki poporodowej.
Metoda ta nie zdobyła wówczas 

szerokiego poparcia i  nawet w  la-

tach sześćdziesiątych XIX wieku 
w wielu europejskich klinikach jej 
nie stosowano; dopiero po pracach 
Pasteura z  zakresu bakteriologii 
zwrócono na nią uwagę. Wprowa-
dzenie antyseptyki w  chirurgii za-
wdzięczamy Josephowi Listerowi, 
który – przekonany o istnieniu moż-
liwości obniżenia częstości infekcji 
szpitalnych – zapoczątkował stoso-
wanie fenolu (jednego z najbardziej 
skutecznych dezynfektantów nie-
utleniających) w  dezynfekcji pola 
operacyjnego.

Naukowo.
W międzynarodowej społeczno-

ści osób zajmujących się kontrolą 
zakażeń toczy się nieustający spór 
dotyczący metod odpowiedniego 
postępowania z powierzchniami nie-
ożywionymi w  szpitalach, tak, aby 
zapobiec przenoszeniu patogenów 
szpitalnych w  obrębie danej pla-
cówki. Ponieważ brak danych epi-

demiologicznych dowodzących bez-
pośrednich korzyści płynących dla 
pacjenta z  dezynfekcji powierzchni 
(np. na skutek znaczącego obniże-
nia częstości występowania zaka-
żeń szpitalnych), niektórzy badacze 
twierdzą, że wystarczające jest zmy-
wanie powierzchni detergentami 
nie posiadającymi właściwości bio-
bójczych. Allerberger F. et al. Ame-
rican Journal of Infection Control 
2002,30,318-319) Inni, w  oparciu 
o  dane dotyczące ryzyka zakażenia 
na skutek skażenia mikroorganizma-
mi i możliwej transmisji patogenów, 
opowiadają się za czyszczeniem po-
wierzchni, przynajmniej w  najbliż-
szym otoczeniu pacjenta, przy po-
mocy środków biobójczych. (Kampf 
G., Kramer A. Clinical Microbiolo-
gy Reviews 2004,17,863-893)
Przeprowadzone ostatnio przez 

CDCP (Centers for Disease Control 
and Prevention) badania dowiodły, 
że transmisja bezpośrednia (z po-
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wierzchni ciała na ciało) i pośrednia 
(poprzez obiekty nieożywione) jest 
jedną z  głównych dróg przenosze-
nia mikroorganizmów. Wynika to 
ze zdolności drobnoustrojów pato-
gennych nie tylko do występowania, 
ale także do egzystowania na po-
wierzchniach nieożywionych.
Im dłużej patogen może pozosta-

wać na powierzchni, tym dłużej sta-
nowi potencjalne źródło zakażenia, 
a tym samym zagrożenie dla podat-
nych pacjentów czy pracowników 
służby zdrowia.

Okres przeżywalności bakterii
Większość bakterii Gram-do-

datnich, takich jak Enterococcus 
sp. (w tym VRE), Staphylococcus 
aureus (w tym MRSA) lub Strep-
tococcus pyogenes ma zdolność 
przetrwania na powierzchniach su-
chych przez wiele miesięcy (Tabe-
la 1). Nie zaobserwowano wyraź-
nej różnicy w  okresie przetrwania 
wieloopornych lub podatnych na 
leczenie szczepów Staphylococcus 
aureus lub Enterococcus spp. Róż-

nicę taką postulowano w  jednym 
tylko badaniu, ale szczepy podatne 
na leczenie same w  sobie wykazy-
wały bardzo krótki okres przetrwa-
nia. Wiele bakterii Gram-ujemnych, 
tj. Acinetobacter spp., Escherichia 
coli, Klebsiella spp., Pseudomonas 
aeruginosa, Serratia marcescens 
lub Shigella spp. ma zdolność po-
zostawania na powierzchniach 
nieożywionych przez długie mie-
siące. Są to jedne z patogenów naj-
częściej izolowanych u  pacjentów 
cierpiących na zakażenia szpitalne. 
Niektóre jednakże, np. Bordetella 
pertussis, Haemophilus influenzae, 
Proteus vulgaris lub Vibrio cholerae 
pozostają przy życiu przez zaledwie 
kilka dni (Tabela 1). Mykobakterie, 
w  tym Mycobacterium tuberculo-
sis, oraz bakterie przetrwalnikowe, 
w  tym Clostridium difficile, pozo-
stają na powierzchniach przez wiele 
miesięcy (Tabela 1).
W ujęciu ogólnym, bakterie  

Gram-ujemne zdają się przeży-
wać na powierzchniach dłużej niż 
bakterie Gram-dodatnie. W warun-

kach podwyższonej wilgotności 
dla większości bakterii długość 
przeżycia poprawiała się, np. dla 
Chlamydia trachomatis, Listeria 
monocytogenes, Salmonella ty-
phimurium, Pseudomonas aeru-
ginosa, Escherichia coli i  innych 
relewantnych patogenów. Tylko 
Staphylococcus aureus przeżywa 
dłużej przy niższej wilgotności.
Niskie temperatury, 4°C lub 6°C, 

także poprawiają przeżywalność 
większości typów bakterii, np. Li-
steria monocytogenes, Salmonella 
typhimurium, MRSA, corynebacte-
ria, Escherichia coli, Helicobacter 
pylori i Neisseria gonorrhoeae.
Analiza przeżywalności drobno-

ustrojów pod kątem rodzaju mate-
riału powierzchniowego nie daje 
jednoznacznego wyniku. Choć 
niektórzy badacze twierdzą, że typ 
materiału nie ma wpływu na prze-
żywalność, inni opisują dłuższy 
okres przeżycia na powierzchniach 
plastikowych, jeszcze inni wyższą 
przeżywalność obserwują na po-
wierzchniach ze stali.

Tabela 1: Okres przeżywalności istotnych klinicznie bakterii na suchych powierzchniach nieożywio-
nych. Axel Kramer et al. Zakażenia 2007,4,18

Typ bakterii Czas przeżycia (zakres)
Acinetobacter spp.
Bordetella pertussis
Campylobacter jejuni
Clostridium difficile (spory)
Chlamydia pneumoniae, C.trachomatis
Chlamydia psittaci
Corynebacterium diphtheriae
Corynebacterium pseudotuberculosis
Escherichia coli
Enterococcus spp. w tym VRE i VSE
Haemophilus influenzae
Helicobacter pylori
Klebsiella spp.
Listeria spp.
Mycobacterium bovis
Mycobacterium tuberculosis
Neisseria gonorrhoeae
Proteus vulgaris
Pseudomonas aeruignosa
Salmonella typhi
Salmonella typhimurium
Salmonella spp.
Serratia marcescens
Shigella spp.
Staphylococcus aureus, w tym MRSA
Streptococcus pneumoniae
Streptococcus pyogenes
Vibrio cholerae

3 dni do 5 miesięcy
3 – 5 dni
do 6 dni
5 miesięcy
≤ 30 godzin
15 dni
7 dni – 6 miesięcy
1 – 8 dni
1,5 godz. – 16 miesięcy
5 dni – 4 miesiące
12 dni
≤ 90 minut
2 godziny do > 30 miesięcy
1 dzień – miesiące
> 2 miesiące
1 dzień – 4 miesiące
1 – 3 dni
1 – 2 dni
6 godzin – 16 miesięcy, na suchej podłodze: 5 tygodni
6 godzin – 4 tygodnie
10 dni – 4,2 roku
1 dzień
3 dni – 2 miesiące, na suchej podłodze: 5 tygodni
2 dni – 5 miesięcy
7 dni – 7 miesięcy
1 – 20 dni
3 dni – 6,5 miesiąca
1 – 7 dni
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Okres przeżywalności grzybów
Candida albicans, najważniejszy 

szpitalny patogen grzybiczy, ma zdol-
ność pozostawania na powierzch-

niach do 4 miesięcy (Tabela 2). 
Przeżywalność innych drożdży jest 
podobna (Candida glabrata 5 mie-
sięcy) lub krótsza (Candida parapsi-

losis 14 dni). Obecność surowicy lub 
albumin, niska temperatura i wysoka 
wilgotność prowadzą do przedłuże-
nia okresu przeżywalności.

Tabela 2: Okres przeżywalności istotnych klinicznie grzybów na suchych powierzchniach nieożywio-
nych. Axel Kramer et al. Zakażenia 2007,4,20

Typ grzybów Czas przeżycia (zakres)
Candida albicans
Candida parapsilosis
Candida glabrata

1 – 120 dni
14 dni
102 – 150 dni

Okres przeżywalności wirusów
Większość wirusów dróg odde-

chowych, tj. koronawirusy, coxsackie, 
wirusy grypy, SARS czy rhinowirusy, 
pozostaje na powierzchniach przez kil-
ka dni. Wirusy pokarmowe, tj. astrowi-
rusy, HAV, polio czy rotawirusy, mogą 
przetrwać około 2 miesięcy. Wirusy 
bytujące we krwi, np. HBV czy HIV, 

przeżywają ponad tydzień. Wirusy 
z grupy Herpes, w  tym CMV i HSV 
typu 1 i 2, wykazują przeżywalność od 
kilku godzin do 7 dni (Tabela 3).
Wpływ wilgotności na przeżywal-

ność jest opisywany w sposób niespój-
ny. Dla enterowirusów i rhinowirusów 
– wyższa wilgotność towarzyszyła 
wyższej przeżywalności. HSV i HAV 

przeżywają dłużej w warunkach niż-
szej wilgotności. W  przypadku ade-
nowirusów, rotawirusów i wirusa po-
lio istnieją doniesienia o sprzecznych 
wynikach.
Dla większości wirusów, tj. astrowi-

rusy, adenowirusy, polio, HSV i HAV 
niska temperatura oznacza dłuższy 
okres przetrwania.

Tabela 3: Okres przeżywalności istotnych klinicznie wirusów na suchych powierzchniach nieożywio-
nych. Axel Kramer et al. Zakażenia 2007,4,20

Typ wirusa Czas przetrwania (zakres)
Adenowirus
Astrowirus
Koronawirus
Wirusy związane z SARS
Wirus Coxsackie
Wirus cytomegalii
Echowirus
HAV
HBV
HIV
Wirus Herpes Simplex, typ 1 i 2
Wirus grypy
Norowirus i FCV
Papillomawirus 16
Papowawirus
Parwowirus
Wirus polio typ 1
Wirus polio typ 2
Wirus pseudowścieklizny
Wirus syncytium nabłonka oddechowego (RSV)
Rhinowirus
Rotawirus
Vacciniawirus

7 dni – 3 miesiące
7 – 90 dni
3 godziny
72 – 96 godzin
> 2 tygodnie
8 godzin
7 dni
2 godziny – 60 dni
> 1 tydzień
> 7 dni
4,5 godziny – 8 tygodni
1 – 2 dni
8 godzin – 7 dni
> 7 dni
8 dni
> 1 rok
4 godziny – < 8 dni
1 dzień – 8 tygodni
≥7 dni
do 6 godzin
2 godziny – 7 dni
6 – 60 dni
3 tygodnie – > 20 tygodni

Laboratoryjny sposób badania nie 
zawsze odzwierciedla dokładnie sytu-
ację w warunkach klinicznych, gdzie 
dana powierzchnia jest równocześnie 
skażona różnymi typami patogenów 
szpitalnych, różnymi rodzajami pły-
nów ustrojowych i wydzielin.
Pozostaje jednak pytanie: jakie 

są dowody kliniczne na rolę po-
wierzchni w przenoszeniu zakażeń 
szpitalnych?

W placówkach służby zdrowia 
powierzchnie, których dotykają 
pacjenci i  pracownicy często są 
zakażone patogenami szpitalnymi, 
mogą, więc służyć jako wektory 
w  zakażeniach krzyżowych. Poje-
dynczy kontakt skórny ze skażoną 
powierzchnią może się w  różnym 
stopniu przyczynić do przeniesie-
nia patogenu. Przeniesieniu na skó-
rę najłatwiej podlegają Escherichia 

coli, Salmonella spp., Staphylococ-
cus aureus (w 100% przypadków), 
Candida albicans (90%), rhinowi-
rusy (61%), wirusa zapalenia wą-
troby typu A- HAV (22 – 33%) i ro-
tawirusy (16%).
Drobnoustroje znajdujące się 

na dłoniach mogą następnie zo-
stać przeniesione na 5 dalszych 
powierzchni lub 14 innych osób. 
Zanieczyszczone ręce mogą także 
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prowadzić do powtórnego skaże-
nia powierzchni, jak wykazano to 
dla wirusa zapalenia wątroby typu 
A (HAV).
Wskaźnik przestrzegania zaleceń 

dotyczących mycia rąk wśród pra-
cowników służby zdrowia znajduje 
się na poziomie zaledwie ok. 50%.

Ze względu na wszechobecne 
dowody niskiego poziomu prze-
strzegania zaleceń higienicznych, 
ryzyko związane ze skażonymi 
powierzchniami nie powinno być 
pomijane.

Prawnie.
Ustawa z dnia 5 grudnia 2008 r. 

o zapobieganiu oraz zwalczaniu za-
każeń i  chorób zakaźnych u  ludzi 
definiuje pojęcia, które stanowią 
bazę działań w  zakładach opieki 
zdrowotnej. Jednym z  pojęć prze-
wijających się od lat na wszystkich 
szkoleniach, jest słowo „dekonta-
minacja”, która w  ustawie znaczy 
cyt.:
„...dekontaminacja – proces nisz-

czenia biologicznych czynników 
chorobotwórczych przez mycie, de-
zynfekcję i sterylizację”.
W definicji tej składowymi są:

–	 mycie, a  zatem zabiegi sanitar-
ne – działania służące poprawie 
higieny osobistej, w  tym mycie 
i  strzyżenie, higieny odzieży, 
higieny pomieszczeń, podejmo-
wane w  celu zapobiegania oraz 
zwalczania zakażeń i chorób za-
kaźnych,

–	 dezynfekcja – proces redukcji 
ilości biologicznych czynników 
chorobotwórczych przez zasto-
sowanie metod fizycznych i che-
micznych,

–	 sterylizacja – proces zniszcze-
nia zdolnych do namnażania się 
form biologicznych czynników 
chorobotwórczych.
Rozdział 3 Ustawy dotyczy
Zakażeń związanych z  udziela-

niem świadczeń zdrowotnych oraz 
innych czynności, w trakcie wyko-
nywania, których dochodzi do na-
ruszenia ciągłości tkanek ludzkich
„Art. 11.
1. Kierownicy zakładów opie-
ki zdrowotnej oraz inne osoby 

udzielające świadczeń zdrowot-
nych są obowiązani do podejmo-
wania działań zapobiegających 
szerzeniu się zakażeń i  chorób 
zakaźnych.

2. Działania, o których mowa w ust. 
1, obejmują w szczególności:

1) ocenę ryzyka wystąpienia zaka-
żenia związanego z  wykonywa-
niem świadczeń zdrowotnych;

2) monitorowanie czynników alar-
mowych i  zakażeń związanych 
z  udzielaniem świadczeń zdro-
wotnych w zakresie wykonywa-
nych świadczeń;

3) opracowanie, wdrożenie i  nad-
zór nad procedurami zapobiega-
jącymi zakażeniom i  chorobom 
zakaźnym związanym z  udzie-
laniem świadczeń zdrowotnych, 
w tym dekontaminacji:

a) skóry i  błon śluzowych lub in-
nych tkanek,

b) wyrobów medycznych oraz po-
wierzchni pomieszczeń i  urzą-
dzeń;

4) stosowanie środków ochrony in-
dywidualnej i  zbiorowej w  celu 
zapobieżenia przeniesieniu na 
inne osoby biologicznych czyn-
ników chorobotwórczych;

5) wykonywanie badań laboratoryj-
nych oraz analizę lokalnej sytu-
acji epidemiologicznej w  celu 
optymalizacji profilaktyki i tera-
pii antybiotykowej;

6) prowadzenie kontroli wewnętrz-
nej w zakresie realizacji działań, 
o których mowa w ust. 1.

(...)
Art. 12.
1. Kierownicy zakładów opie-
ki zdrowotnej oraz inne osoby 
udzielające świadczeń zdrowot-
nych prowadzą dokumentację re-
alizacji działań, o których mowa 
w art. 11.

(...)
Art. 13.
1. Realizacja działań, o  których 
mowa w  art. 11 i  12, oraz pro-
wadzenie dokumentacji tych 
działań, w  tym wyniki kontroli 
wewnętrznej, podlegają, zgodnie 
z  właściwością, kontroli orga-
nów Państwowej Inspekcji Sani-
tarnej.

(...).”
Jednym ze środków zapobie-

gających zakażeniom szpitalnym 
jest odpowiedni poziom higieny 
w  szpitalu. Wśród wielu działań 
profilaktycznych należy wymienić 
stosowanie środków odkażających. 
Odkażanie redukuje liczby drobno-
ustrojów w środowisku i selektyw-
nie eliminuje niektóre niepożądane 
mikroorganizmy. Ponadto odkaża-
nie przeciwdziała rozprzestrzenia-
niu się drobnoustrojów. Wybór me-
tody odkażania oraz rodzaju środka 
jest uwarunkowany trzema zasadni-
czymi czynnikami. Pierwszy to cel, 
jakiemu ma służyć, a zwłaszcza ja-
kie drogi szerzenia mają zostać wy-
eliminowane. Drugi ważny element 
to miejsce stosowania. Od tego uza-
leżniony jest przede wszystkim wy-
bór środka i możliwość jego użytku 
w  środowisku nieożywionym i  ży-
wym. Trzeci ważny czynnik to za-
kres przewidywanego stosowania.
Odkażanie można przeprowa-

dzić metodami fizycznymi (np. 
wysoka temperatura, promienie 
nadfioletowe, filtracja) oraz che-
micznymi, przy użyciu związków 
chemicznych o  działaniu prze-
ciwdrobnoustrojowym. Promienie 
nadfioletowe (obecnie niezalecane 
przez ekspertów) jest stosowane 
do dezynfekcji powierzchni i  po-
wietrza oraz urządzeń filtrujących. 
Filtracja jest metodą stosowaną do 
środowisk płynnych i  powietrza 
i znalazła duże zastosowanie w pro-
cesach wytwarzania leków. Jednak 
powszechne zastosowanie znalazły 
zabiegi odkażające metodami che-
micznymi.
Związki chemiczne o  działa-

niu przeciwdrobnoustrojowym są 
wykorzystywane do dezynfekcji 
powietrza, powierzchni, narzędzi, 
aparatów, a także odkażania żywych 
tkanek. Środki odkażające dobiera 
się w zależności od sposobu stoso-
wania, uwzględniając wymagania, 
jakie powinny spełniać w  danych 
warunkach, np. w  środowisku nie-
ożywionym i żywym. Środki odka-
żające, które znalazły zastosowanie 
w środowisku nieożywionym, noszą 
nazwę dezynfekcyjnych. Te, które 
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stosuje się na żywe powierzchnie, 
to antyseptyki.
W dezynfekcji szpitalnej znala-

zło zastosowanie wiele związków 
o  działaniu przeciwdrobnoustrojo-
wym, należących do różnych grup 
chemicznych. Niektóre z nich zna-
lazły zastosowanie w  antyseptyce. 
Ograniczenia w możliwości zasto-
sowania w  antyseptyce wynikają 
głównie z  faktu ich oddziaływania 
na żywą tkankę. W związku z  tym 
bardzo ważną cechą jest nieszko-
dliwość środków antyseptycznych, 
w tym zwłaszcza brak toksyczności 
oraz działań drażniących i alergizu-
jących. W wielu przypadkach two-
rzy się połączenia związków należą-
cych do różnych grup chemicznych 
w  celu uzyskania efektu synergi-
stycznego, a  także dla stworzenia 
warunków opóźniających wystą-
pienie oporności drobnoustrojów. 
Główne grupy chemiczne środków 
dezynfekcyjnych i  antyseptyków 
podano w tabelach 1 i 2.

Tabela 4. Główne grupy chemicz-
ne środków dezynfekcyjnych.
Aldehydy 
Alkohole 
Związki halogenowe 
Jodofory 
Fenole 
Kwasy 
Związki powierzchniowo czynne

Tabela 5. Główne grupy chemicz-
ne antyseptyków.
Alkohole 
Związki jodu
Octenidyna 
Jodofory 
Związki powierzchniowo czynne
Siła działania środka dezynfek-

cyjnego zależy przede wszystkim od 
stężenia oraz czasu jego działania. 
Znajomość zależności czasu działa-
nia i stężenia związku ma duże zna-
czenie przy określaniu aktywności 
środków dezynfekcyjnych.

Praktycznie.
Nadal zasadnicze znaczenie 

w  procesach dekontaminacji ma 
dezynfekcja chemiczna, której pod-
stawową zaletą jest możliwość szyb-
kiego wykonania w miejscu, w któ-
rym doszło do zanieczyszczenia. Jej 

skuteczność zależy od wyboru wła-
ściwego preparatu dezynfekcyjnego, 
zastosowania odpowiedniego czasu 
działania oraz stężenia roztworu ro-
boczego. Podczas dokonywania wy-
boru właściwego, dostosowanego do 
sytuacji preparatu dezynfekcyjnego, 
użytkownik powinien uwzględnić 
następujące kryteria:
–	 Kompatybilność w  stosunku do 
stosowanych w  procesie wstęp-
nego mycia detergentów – uży-
wanie preparatów o odmiennym 
pH, może zmniejszyć skutecz-
ność dezynfekcji lub uszkodzić 
dezynfekowane przedmioty i po-
wierzchnie;

–	 Dobra penetracja w  obecności 
materiału biologicznego – słaba 
penetracja wymusza wprowadze-
nie wstępnego mycia, co zwięk-
sza całkowite koszty procedury 
(koszt detergentu + koszt prepa-
ratu dezynfekcyjnego) wydłuża 
czas procesu (czas konieczny na 
mycie + czas dezynfekcji) oraz 
zwiększa ryzyko wtórnego ska-
żenia otoczenia materiałem za-
kaźnym;

–	 Skuteczność działania w niskich 
stężeniach roboczych – zwiększa 
wydajność procesu, obniża kosz-
ty, zmniejsza ryzyko wystąpienia 
działań ubocznych;

–	 Stabilność preparatów stężonych 
i ich roztworów roboczych;

–	 Postać preparatu ułatwiająca jego 
użycie – w  postaci tabletek lub 
w  opakowaniach jednostkowych 
(saszetki), gotowych do przygo-
towania określonej ilości roztwo-
ru roboczego lub posiadające do-
zowniki pozwalające na sprawne 
i precyzyjne odmierzanie właści-
wych stężeń roboczych;

–	 Opakowania jednostkowe gwa-
rantujące zachowanie właściwo-
ści fizyko – chemicznych podczas 
przechowywania – nieszczelność 
opakowań, częste otwieranie du-
żych opakowań, powoduje wie-
trzenie lub zwiększenie wilgot-
ności preparatu – a  tym samym 
utratę lub zmniejszenie właści-
wości bójczych, działanie draż-
niące lub alergizujące w stosun-
ku do osób;

–	 Korzystne właściwości chemicz-
ne i  fizyczne, – preparat dezyn-
fekcyjny powinien charaktery-
zować brak lub występujące na 
możliwie najniższym poziomie 
działanie korodujące, drażnią-
ce (układ oddechowy, nerwowy, 
skórę, oczy) lub w  inny sposób 
uszkadzające dezynfekowane 
przedmioty i powierzchnie;

–	 Efektywność finansowa – niski 
koszt dezynfekcji przy jednocze-
snym spełnieniu wszystkich kry-
teriów poprawności i efektywno-
ści procesu;

–	 Bezpieczeństwo dla środowiska 
– skuteczna biodegradacja.
Z uwagi na powszechność sto-

sowania tej metody dezynfekcji, 
obecnie dominuje zasada ograni-
czania metod manualnych na rzecz 
stosowania metod dezynfekcji ma-
szynowej, które umożliwiają moni-
torowanie procesu, a  ograniczenie 
bezpośredniego kontaktu personelu 
ze stężonymi, często toksyczny-
mi preparatami, poprawia bezpie-
czeństwo pracy i zmniejsza ryzyko 
szkodliwego działania.
Stosowane coraz częściej są 

również zautomatyzowane proce-
sy myjąco – dezynfekujące umoż-
liwiające powtarzalność procesu 
oraz właściwą penetrację roztworu 
roboczego we wszystkich podda-
wanych dezynfekcji obszarach. 
Myjnie–dezynfektory, wyposażone 
w specjalistyczne wózki wsadowe, 
działające w oparciu o  temperatu-
rę jako czynnik aktywny procesu 
i profesjonalny detergent, znalazły 
zastosowanie do mycia i  dezyn-
fekcji narzędzi chirurgicznych, 
narzędzi z  trudnodostępnymi po-
wierzchniami i  kanałami, endo-
skopów sztywnych, sprzętu ane-
stezjologicznego, tac i kontenerów 
sterylizacyjnych. Zastosowanie 
metody maszynowej, nie tylko 
gwarantuje skuteczność procesu 
dekontaminacji na każdym jego 
etapie (sterowanie komputerowe, 
wydruk monitorujący przebieg), 
ale także chroni coraz bardziej 
skomplikowany i drogi sprzęt i na-
rzędzia medyczne przed uszkodze-
niem, zmniejsza zużycie środków 
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chemicznych, redukuje ryzyko za-
każenia personelu i  skażenia śro-
dowiska, gwarantuje skuteczność 
sterylizacji, (jeśli ją poprzedza).
Pomimo, że powierzchnie na ogół 

nie są bezpośrednio związane z za-
każeniami pacjentów i  personelu, 
utrzymanie czystego środowiska 
i  ograniczanie liczby drobnoustro-
jów jest podstawowym wymaganiem 
higienicznym w  zakładzie opieki 
medycznej – prawidłowo wykonane 
mycie i dezynfekcja powierzchni re-
dukują ich potencjalną rolę w wystą-
pieniu zakażeń w szpitalach.
W prawidłowo przeprowadzo-

nym procesie mycia, można usu-
nąć znaczną liczbę drobnoustrojów, 
nawet do około 80 %. W  procesie 
mycia drobnoustroje są usuwane, 
ale pozostają żywe. Z  tego wzglę-
du sprzęt używany do sprzątania 
i  czyszczenia i  innych zabiegów 
czystościowych, używane płyny 
(woda, detergenty, płyny dezynfek-
cyjne) mogą być zanieczyszczone 
dużą liczbą drobnoustrojów i  po-
winny być natychmiast po zakoń-
czeniu czyszczenia usunięte z  oto-
czenia pacjenta lub pomieszczeń 
służących do przygotowania żyw-
ności, leków, itp. i  jak najszybciej 
poddane czyszczeniu i dezynfekcji.
Procesem, w którym następuje za-

bicie wegetatywnych form bakterii, 
grzybów oraz inaktywacja wirusów 
za pomocą czynników fizycznych 
lub chemicznych jest dezynfekcja. 
W  przypadku powierzchni najczę-
ściej jest stosowana dezynfekcja 
chemiczna.
Podział przygotowanego do uży-

cia sprzętu medycznego na katego-
rie pod względem kryterium ryzyka 
zakażenia pacjenta, ułatwia wybór 
metody uzyskania odpowiedniego 
poziomu czystości mikrobiologicz-
nej. Zmodyfikowany podział na 
cztery kategorie uwzględnia zagro-
żenia, jakie stanowi dla pacjentów 
i pracowników środowisko szpital-
ne – „powierzchnie środowiskowe”. 
Ta ostatnia kategoria została uznana 
za stanowiącą minimalne ryzyko 
i dotyczy powierzchni typu miesz-
kalnego (podłogi, ściany, meble) 
oraz powierzchni sprzętu medycz-

nego (np. gałki, uchwyty w różnych 
urządzeniach, maszyny rentgenow-
skie, wózki do narzędzi).
Niski poziom zagrożenia stano-

wią „wyroby niekrytyczne”, czyli 
przygotowane do użycia narzędzia 
i sprzęt, które będą kontaktowały się 
ze zdrową, nieuszkodzoną skórą – 
powinny być one wolne od bakterii 
wegetatywnych, niektórych grzy-
bów i  wirusów. W  przypadku cho-
rych o  obniżonej odporności może 
być wskazany wyższy poziom czy-
stości mikrobiologicznej (działanie 
pratkobójcze, wirusobójcze).
Przedmioty i powierzchnie, któ-

re nie kontaktują się z  pacjentem 
(np. podłogi, meble oddalone od 
pacjenta), ze względu na niewielkie 
zagrożenie, nie muszą być rutyno-
wo dezynfekowane, a  jedynie pra-
widłowo myte.
Dezynfekcja tych powierzchni 

jest zalecana w  pomieszczeniach 
wysokiego ryzyka.
Ze względu na zagrożenie, ja-

kie stanowi krew, płyny ustrojowe, 
wydzieliny, wydaliny, do katego-
rii średniego ryzyka dla pacjenta 
i  personelu, można również zali-
czyć zanieczyszczone – po użyciu 
– narzędzia, sprzęt medyczny, wy-
posażenie sanitarne, powierzchnie 
zanieczyszczone krwią lub innym 
materiałem biologicznym. W  celu 
ochrony personelu i  zmniejszenia 
zagrożenia rozprzestrzeniania się 
drobnoustrojów w  środowisku za-
leca się dezynfekcję miejscową 
powierzchni, z zastosowaniem pre-
paratów o  szerokim zakresie dzia-
łania, odpowiednim do zagrożenia 
– najlepiej o działaniu bakteriobój-
czym, włącznie z prątkami gruźlicy, 
grzybobójczym, wirusobójczym.
Podział procesów dezynfekcji na 

3 poziomy: wysoki, średni, niski 
uwzględnia wewnętrzną oporność 
drobnoustrojów na fizyczne i  che-
miczne środki dezynfekcyjne i po-
zwala określić poziom czystości 
mikrobiologicznej, który możemy 
otrzymać w wyniku tych procesów.
Proces wysokiego poziomu dezyn-

fekcji jest odpowiednim standardem 
stosowanym do ciepło wrażliwego 
sprzętu medycznego z kategorii wy-

robów półkrytycznych (np. elastycz-
ne endoskopy), natomiast nie jest 
zalecany do dezynfekcji powierzch-
ni typu mieszkalnego (podłogi, ścia-
ny, meble, itp.).
Biorąc pod uwagę czynniki ryzy-

ka, czyli obecność drobnoustrojów 
chorobotwórczych, która w  odpo-
wiedniej dawce dotrze do wrażliwe-
go pacjenta, można w  każdym za-
kładzie opieki medycznej określić 
obszary (pomieszczenia, przedmio-
ty, powierzchnie) o  dużym praw-
dopodobieństwie przeniesienia za-
każenia oraz te, gdzie ryzyko jest 
minimalne.
Ocena zagrożenia należy do 

osób odpowiedzialnych za higie-
nę i profilaktykę zakażeń w szpi-
talu. Tymi problemami zajmują 
się Komitet i Zespół ds. Zakażeń 
Szpitalnych.

Codziennie.
Główne zasady bezpiecznej pra-

cy w środowisku medycznym obej-
mują między innymi:
–	 Częste i staranne mycie rąk i ich 
dezynfekcję;

–	 Używanie odzieży ochronnej 
i rękawiczek;

–	 Natychmiastowe usuwanie 
wszystkich plam z  krwi, zabru-
dzonych gazików, plastrów itp.;

–	 Składowanie zużytych igieł i in-
nych ostrych narzędzi w  twar-
dych, plastikowych pojemni-
kach;

–	 Stosowanie środków dezynfek-
cyjnych o  udowodnionej sku-
teczności w odpowiednim stęże-
niu i  przez określony czas oraz 
kontrola aktywności preparatów 
w czasie ich używania;

–	 Pobieranie krwi w systemach za-
mkniętych;

–	 Ścisłe przestrzeganie procedur 
sterylizacji sprzętu medycznego, 
stosowanie tylko nowoczesnych 
metod sterylizacji i ich komplek-
sowa kontrola.

Spis tabel:
1.	Okres przeżywalności istotnych 

klinicznie bakterii na suchych po-
wierzchniach nieożywionych. Axel 
Kramer et al. Zakażenia 2007,4,18

Nadzór nad zakażeniami



28   Pielęgniarka EPIDEMIOLOGICZNA

2.	Okres przeżywalności istotnych 
klinicznie grzybów na suchych po-
wierzchniach nieożywionych. Axel 
Kramer et al. Zakażenia 2007,4,20

3.	Okres przeżywalności istotnych 
klinicznie wirusów na suchych po-
wierzchniach nieożywionych. Axel 
Kramer et al. Zakażenia 2007,4,20

4.	Główne grupy chemiczne środków 
dezynfekcyjnych

5.	Główne grupy chemiczne antysep-
tyków

Piśmiennictwo
1.	 Anna Kaczmarek, Piotr Wróbel 

„Prawo wciąż niedoskonałe” – 
Rynek Zdrowia 19.11.2010

2.	 Danuta Bronce–Czekaj – „Dekon-
taminacja wyrobów medycznych 
w aktualnym ujęciu prawno – nor-
matywnym” – Pielęgniarka Epide-
miologiczna 2010 nr 2 (41).

3.	 Maria Ciuruś – „Dezynfekcja po-
wierzchni w placówkach medycz-
nych” – Zakażenia 2009, 9(5)

4.	 Elżbieta Kutrowska – „Prepara-
ty antyseptyczne do dezynfekcji 

rąk, skóry, pola operacyjnego 
i  błon śluzowych – obiektywne 
kryteria wyboru” – Zakażenia 
2009, 9(4)

5.	 Bernhard Meyer – „Dezynfekcja 
powierzchni zmywalnych w  nie-
ożywionym środowisku pacjenta 
– czy dzięki temu można zmniej-
szyć częstość występowania za-
każeń szpitalnych?” – Zakażenia 
2009, 9(3)

6.	 Danuta Dzierżanowska „Zakaże-
nia Szpitalne”, Warszawa 2009

7.	 Maria Ciuruś – „Procedury higie-
ny w  placówkach ochrony zdro-
wia” – Warszawa 2009,

8.	 Waldemar Olszak – „Antyseptyka 
w  higienie szpitalnej” – Zakaże-
nia, 2008, 8(6)

9.	 Jaje Ewa „Ocena skuteczności de-
zynfekcji rąk u personelu medycz-
nego oddziału zabiegowego – Za-
każenia 2/2008

10.	 Małgorzata Bulanda „Zakażenia 
szpitalne w  oddziałach zabiego-
wych”, Kraków 2008

11.	 Grzesiowski Paweł „Zakażenia 

u bram” – Menedżer Zdrowia 15-
12-2007

12.	 Axel Kramer et al. – „Jak długo 
patogeny szpitalne mogą prze-
trwać na powierzchniach nieoży-
wionych? Przegląd systematycz-
ny” – Zakażenia 2007 7(4)

13.	 Barbara Waszak – „Wyzwania dla 
procesów dekontaminacji w dzia-
łaniach praktycznych” – Zakaże-
nia 2007 7(1)

14.	 Piotr B. Heczko – „Mikrobiolo-
gia”, PZWL, 2007,

15.	 Fleischer M., Bober- Gheek B.: 
Podstawy pielęgniarstwa epi-
demiologicznego. Wyd. 2 popr. 
i  uzup. Wrocław: Wydawnictwo 
Medyczne Urban & Partner 2006

16.	 Barbara Waszak – „Dekontamina-
cja a czyste i bezpieczne otoczenie 
chorego” – Zakażenia 2005 5(5)

17.	 Krzysztof Kanclerski, Krzysz-
tof Kuszewski, Barbara Tadeu-
siak – „Wybrane zasady ochrony 
pracowników medycznych przed 
zawodowymi zagrożeniami biolo-
gicznymi, PZH 2001

Motto:
Od pościeli oczekujemy nie tylko 
funkcjonalności, ale też czystości, 
urody i bezpieczeństwa

Bielizna szpitalna, to bielizna 
która była lub będzie stosowana nie 
tylko podczas diagnostyki, leczenia 
i opieki nad pacjentami we wszyst-
kich zakładach opieki zdrowotnej, 
ale również bielizna pochodząca 
z  domów opieki, opieki sanatoryj-
nej, stacji dializ czy stacji krwio-
dawstwa, prosektorium itd.
Mówiąc o  bieliźnie pościelowej 

szpitalnej mamy na myśli: przeście-

Zasady postępowania z pościelą 
szpitalną czystą i brudną

Mgr Monika Łuszczyńska 
Specjalista w dziedzinie piel. Epidemiologicznego 

Pielęgniarka Epidemiologiczna SPSK–4 w Lublinie 
Członek PSPE

Słowa kluczowe: bielizna szpitalna, wyrób medyczny, zakażenia szpitalne, prewencja, procedura 
postępowania

radła, poszwy, poszewki, podkłady, 
pokrowce na materace, poduszki, 
podkładki pod pięty, łokcie, ubrania 
robocze i ochronne, fartuchy, ubra-
nia operacyjne, koce, materace itd.
Obowiązkiem wszystkich zakła-

dów opieki zdrowotnej jest zapew-
nienie każdemu pacjentowi czyste-
go i  wolnego od drobnoustrojów 
środowiska pobytu. Dotyczy to na-
rzędzi, sprzętu oraz bielizny szpi-
talnej.
Brudna bielizna pościelowa musi 

być nie tylko prana, ale również de-
zynfekowana. Aby usunąć nie tylko 
widoczne zabrudzenia, ale również 

i  mikrobiologiczne których nie 
widać wizualnie. Aby to osiągnąć 
proces ten musi przebiegać jedno-
czasowo w  urządzeniach piorąco-
dezynfekujących. Zabronione jest 
prowadzenie dezynfekcji bielizny 
poza wyżej wymienionym urządze-
niem.
Bielizna szpitalna stosowana na 

oddziałach szpitalnych i  innych 
placówkach służby zdrowia już 
po ok. 2 dobach ulega koloniza-
cji drobnoustrojami szpitalnymi. 
Gdy chory zanieczyszcza się, nie 
trzyma stolca lub moczu obok ko-
lonizacji dochodzi do zanieczysz-
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czenia drobnoustrojami z  przewo-
du pokarmowego tych pacjentów 
w  znacznie szybszym czasie. Za-
nieczyszczona i  skolonizowana 
bielizna szpitalna jest (lub może 
być) źródłem zagrożenia zakaże-
nia dla chorego, personel i  osób 
odwiedzających pacjenta.
Drobnoustroje które kolonizu-

ją bieliznę należą do górnego lub 
dolnego odcinka przewodu pokar-
mowego, błon śluzowych, skó-
ry i  włosów, układu moczowego, 
drobnoustroje pochodzące z  nie-
prawidłowo zabezpieczonych ran 
i owrzodzeń, lub krwi. Najczęściej 
są to: pałeczki Gram ujemne z  ro-
dziny Enterobacteriaceae, E.coli, 
Pseudomonas oraz gronkowce ko-
agulazo – dodatnie Staphylococcus 
aureus (często MRSA) lub koagula-
zo – ujemne gronkowce skórne Sta-
phylococcus epidermidis, beztle-
nowce oraz świerzbowiec o którym 
bardzo często zapominamy. Dzięki 
warunkom jakie panują w  bieliź-
nie pościelowej czyli wilgotności 
i  temperaturze dochodzi do szyb-
kiego namnażania drobnoustrojów.
Brudna bielizna i  odzież szpi-

talna zawsze jest źródłem znacznej 
liczby patogennych drobnoustro-
jów. Nieskutecznie odkażona lub 
ponownie skażona czysta bielizna 
może być przyczyną przeniesienia 
zakażenia lub choroby zakaźnej na 
chorego diagnozowanego lub leczo-
nego i pielęgnowanego w zakładzie 
opieki zdrowotnej.
Aby uzyskać efekt czystej i bez-

piecznej bielizny pościelowej ko-
nieczna jest współpraca wielu osób, 
które pracują według ustalonych 
procedur dotyczących postępowa-
nia z  brudną i  czystą bielizną po-
ścielową.
Wyeliminować bieliznę szpital-

ną jako potencjalne źródło prze-
noszenia drobnoustrojów wśród 
pacjentów i personelu można tylko 
w jeden sposób – należy przestrze-
gać podstawowych zasad higienicz-
nych, które zagwarantują utrzy-
manie właściwej higieny pościeli 
szpitalnej. Należą do nich:
Poddawanie brudnej bielizny 

szpitalnej pełnemu procesowi pra-

nia i dezynfekcji wyłącznie w pral-
niach spełniających stawiane im 
wymagania sanitarno – technicz-
ne, w przeznaczonych do tego celu 
przelotowych urządzeniach pralni-
czych z  zastosowaniem odpowied-
nich technologii przeznaczonych 
dla prania bielizny szpitalnej,
Ograniczenie narażenia na zanie-

czyszczenia środowiska zewnętrz-
nego (w tym czystej bielizny), pa-
cjentów i  personelu patogennymi 
drobnoustrojami, które mogą po-
chodzić z  brudnej bielizny, dzięki 
wdrożeniu prawidłowych procedur 
zbierania, magazynowania i  trans-
portu bielizny brudnej,
Pełne zabezpieczenie czystej 

bielizny przed wtórnym zabrudze-
niem od momentu jej wytworzenia 
w  pralni do czasu dostarczenia jej 
do właściwej jednostki leczniczej 
i położenia na niej lub w niej cho-
rego,
Systematyczna edukacja per-

sonelu wszystkich jednostek od-
powiedzialnych za odpowiednie 
zabezpieczenie bielizny czystej 
i brudnej, transportu i pranie.
Bielizna zakaźna to bielizna po-

chodząca od chorych leczonych 
w  oddziałach zakaźnych, oddzia-
łach w których pacjent poddany był 
izolacji kontaktowej, lub bielizna 
podejrzana o skażenie patogenami, 
które są przyczyną chorób podle-
gających zgłoszeniu do PPIS (Pań-
stwowy Powiatowy Inspektor Sa-
nitarny) zgodnie z ustawą z dnia 5 
grudnia 2008 roku o  zapobieganiu 
oraz zwalczaniu zakażeń i  chorób 
zakaźnych u  ludzi (Dz. U. Nr 234, 
poz. 1570). Podobnie jak bielizna 
ogólna, tak i  bielizna zakaźna raz 
umieszczona i zamknięta w pojem-
niku do zbierania i transportu bieli-
zny, nie może być z niej wyjmowa-
na przed umieszczeniem w pralnicy. 
Stosowane do gromadzenia i trans-
portu pojemniki – worki, nie mogą 
być uszkodzone, przedziurawione 
czy w  inny sposób nieszczelne, od 
tego zależy bezpieczeństwo prze-
ciwepidemiczne personelu, trans-
portu i środowiska.
Najskuteczniejszą metodą de-

zynfekcji bielizny jest dezynfekcja 

termiczna w  temperaturze 90oC. 
Stosowanie do prania środki piorą-
ce muszą spełniać podstawowe wy-
magania w  zakresie skuteczności 
biobójczej przeciwko wszystkim 
drobnoustrojom (bakterie, wirusy, 
grzyby, pierwotniaki) oraz świerz-
bowcom, które mogą się na takiej 
pościeli znaleźć.
W naszej placówce została opra-

cowana procedura postępowania 
z bielizną szpitalną, w której zawarte 
są następujące wytyczne dotyczące 
przestrzegania zasad postępowania 
z bielizną brudną i czystą. Procedu-
ra obowiązuje we wszystkich klini-
kach, oddziałach i zakładach SPSK 
nr 4 działalności medycznej, gdzie 
używana jest bielizna wielokrotne-
go użytku.

Podstawowe definicje 
zawarte w procedurze: 

Czysta bielizna szpitalna – 
bielizna po prawidłowo przepro-
wadzonym procesie dezynfekcji, 
prania – zapewniającym czystość 
mikrobiologiczną.

Bielizna noworodkowa – czy-
sta bielizna szpitalna przeznaczona 
dla noworodków, która po procesie 
prania, poddawana jest autoklawo-
waniu.

Brudna bielizna szpitalna – 
bielizna szpitalna (pościel, pidża-
ma szpitalna) która była używana 
przez pacjenta, jak również bielizna 
używana na blokach operacyjnych, 
odzież używana przez pracowników 
szpitala. Za brudną bielizną uznaje 
się również bieliznę wyjętą z maga-
zynku podręcznego oddziału, a nie 
użytą do zmiany pościeli.

Magazyn bielizny czystej w od-
dziale – magazyn referentki, w któ-
rym przechowywana jest bielizna 
czysta po przywiezieniu z  pralni, 
poukładana asortymentowo. Z ma-
gazynu bielizna szpitalna jest wyda-
wana do magazynku podręcznego.

Magazynek podręczny bielizny 
w oddziale – wyznaczone miejsce, 
gdzie w zamykanej szafie jest prze-
chowywany zapas bielizny szpital-
nej wystarczający na dobę lub dni 
ustawowo wolne od pracy do naj-
bliższego dnia roboczego.

Nadzór nad zakażeniami
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Zasady postępowania: 
Do transportu bielizny szpital-

nej służą wyłącznie wyznaczone 
do tego celu wózki – stelaże.
W czasie transportu czystej bieli-

zny z pralni, referentka zabezpiecza 
stelaż wózka w  zapinany pokro-
wiec.
Referentka pobiera czystą bieli-

znę z magazynu czystego pralni.
W oddziale wypakowuje czystą 

bieliznę z wózka do magazynu czy-
stej bielizny w oddziale.
Referentka powinna przestrze-

gać zasad przechowywania bielizny 
czystej w oddziale: 
–	 Zapasy czystej bielizny przecho-
wywane są tylko w  miejscu do 
tego przeznaczonym,

–	 Po pobraniu czystej bielizny nie-
zwłocznie powrócić na oddział 
i wypakować zapas pościeli,

–	 Nie wolno razem z  czystą bie-
lizną pobierać jakiegokolwiek 
sprzętu z magazynu na oddział,

–	 Bieliznę układać asortymentowo,
–	 Bielizna powinna być zabezpie-
czona przed skażeniem drogą 
powietrzną, dlatego musi być 
przechowywana w  osłoniętych 
regałach lub zamykanych sza-
fach,

–	 Aby zabezpieczyć czystą bieliznę 
przed skażeniem drogą kontakto-
wą wszystkie czynności związa-
ne z  przemieszczaniem bielizny 
należy wykonać po higienicznej 
dezynfekcji rąk,

–	 Przed każdym ponownym uzu-
pełnieniem szafy, regałów należy 
przeprowadzić dezynfekcję pre-
paratem do szybkiej dezynfekcji 
powierzchni.

–	 Bielizna raz wyjęta z regału, sza-
fy nie może tam powrócić po-
nownie,

–	 Zabrania się przechowywania 
w  tym samym pomieszczeniu 
brudnej bielizny,

–	 W magazynie czystej bielizny 
nie wolno: palić papierosów, 
przechowywać brudnej odzieży 
roboczej pracowników, magazy-
nować, przechowywać kwiatów 
doniczkowych, ciętych, suszo-
nych i  innych przedmiotów gro-
madzących kurz.

–	 W magazynie czystej bieli-
zny musi znajdować się pełne 
wyposażenie punktu wodnego 
w dozowniki z środkiem do my-
cia i  dezynfekcji rąk, podajnik 
z  ręcznikami papierowymi jed-
norazowego użytku oraz pojem-
nik na odpady.
Referentka uzupełnia magazynek 

podręczny bielizny w oddziale.
Pielęgniarka/położna, salowa 

przed przystąpieniem do zmiany 
bielizny pościelowej u pacjenta lub 
po jego wypisie wyjmuje z maga-
zynku podręcznego bielizny czystej 
potrzebną ilość bielizny pościelo-
wej.

Czysta bielizna szpitalna wy-
jęta z  magazynku podręcznego 
oddziału, która nie została użyta 
podczas zmiany pościeli, powinna 
być traktowana jako brudna.
Przed przystąpieniem do zmia-

ny bielizny pościelowej personel 
nakłada fartuch ochronny oraz rę-
kawiczki, w  przypadku bielizny 
pochodzącej od osób z chorobą za-
kaźną, również maskę na nos i usta, 
zgodnie z wymogami procesu izo-
lacji.
Podczas zmiany bielizny poście-

lowej i osobistej chorego w oddzia-
le szpitalnym personel korzysta 
z  wózków z  workami na pościel, 
umieszczając w  nich brudną bieli-
znę natychmiast po zdjęciu.
Brudna pościel szpitalna podlega 

liczeniu podczas wkładania jej do 
worka.

Brudnej bielizny nie wolno 
kłaść na podłodze, nie odkładać 
na sprzęt medyczny oraz inne wy-
posażenie sali, nie wolno przeno-
sić jej luzem do brudownika.
Przy wkładaniu brudnej bieli-

zny do worków personel postępuje 
ostrożnie, aby nie powodować roz-
siewania drobnoustrojów w powie-
trzu oraz przenoszenia ich na osoby 
i przedmioty.
Bieliznę z Kliniki. Pneumonolo-

gii, Alergologii i Onkologii, Traktu 
Operacyjnego, Traktu Porodowego 
oraz wszystkich sal operacyjnych 
po umieszczeniu w workach baweł-
nianych przeznaczonych do tego 
celu na czas transportu dodatkowo 

zabezpieczyć w worki foliowe jed-
norazowego użytku i przekazuje się 
do pralni.
Po zakończeniu zmiany bieli-

zny pościelowej i umieszczeniu jej 
w  brudowniku należy zdjąć i  wy-
rzucić odzież ochronną i  wykonać 
higieniczną dezynfekcję rąk.
Worki wypełnione do 2/3 objęto-

ści z brudną bielizną przechowywać 
tylko w  miejscu do  tego przezna-
czonym (brudownik), nie dopusz-
cza się przechowywania brudnej 
bielizny bez worków.
Brudną bieliznę do pralni wy-

wozi referentka lub salowa zgodnie 
z ustalonym harmonogramem.
Transport brudnej bielizny 

do pralni powinien odbywać się 
w odzieży ochronnej tj. fartuch i rę-
kawiczki jednorazowego użytku, 
wózkiem przeznaczonym o  tego 
celu, łatwym do mycia i dezynfek-
cji.
Po przekazaniu bielizny brud-

nej w  brudnej części pralni wózek 
należy poddać myciu i  dezynfek-
cji w  wyznaczonym do  tego celu 
pomieszczeniu, następnie po za-
kończonych czynnościach należy 
zdjąć odzież ochronną, wykonać 
higieniczną dezynfekcję rąk i prze-
wieźć wózek do części czystej pral-
ni, skąd pobiera się czysta bieliznę 
pościelową.
Przestrzeganie wymienionych 

zasad pozwoli uchronić pacjenta, 
jego otoczenie jak i personel przed 
zakażeniem gdzie potencjalnym 
źródłem zakażenia drobnoustroja-
mi patogennymi może być bielizna 
szpitalna.

Piśmiennictwo:
1.	Maria Ciuruś – „Procedury higieny 

w placówkach ochrony zdrowia”. – 
str.293-300 Warszawa 2009

2.	Maria Ciuruś – „Wpływ higieny pa-
cjenta na zapobieganie zakażeniom 
szpitalnym” – Zakażenia 2007, 7(5)

3.	Małgorzata Fleischer, Bogumiła 
Bober-Gheek –„Podstawy Pielę-
gniarstwa Epidemiologicznego”. – 
str.308-310, wyd. 2 2006

4.	 Barbara Tadeusiak – „Pralnie świad-
czące usługi dla zakładów opieki 
zdrowotnej” – Biuletyn SHL 2003 
nr 3 – 4/24
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Rekomendacje praktycznie wszyst-
kich ośrodków na całym świecie, zaj-
mujących się profilaktyką grypy (m.in. 
WHO, Komitet Doradczy ds. Szcze-
pień USA – ACIP, Europejska Nauko-
wa Grupa Robocza ds. Grypy, Główny 
Inspektorat Sanitarny czy Krajowy 
Ośrodek ds. Grypy w  NIZP – PZH 
w  Polsce) wymieniają pracowników 
służby zdrowia w  ścisłej czołówce 
grup osób, które ze względów epide-
miologicznych bezwzględnie powinny 
poddawać się szczepieniom.
Rekomendacje poparte są wynika-

mi licznych badań dowodzących, że 
regularne szczepienia służb medycz-
nych mają wymierne skutki w redukcji 
zachorowań ich pacjentów. Z  jednej 
strony szczepienie chroni lekarzy i pie-
lęgniarki przed zarażeniem ze strony 
chorych, z  drugiej zaś chroni pacjen-
tów przed zakażeniem przez zainfeko-
wany personel. Przykładowo, badanie 
przeprowadzone w Wielkiej Brytanii1 
wśród mieszkańców domów opieki 
wykazało, że w  placówkach, w  któ-
rych pracownicy zostali zaszczepieni, 
poziom zachorowalności na choroby 
grypopodobne, liczba hospitalizacji, 
konsultacji lekarskich, a  także liczba 
zgonów była znacznie niższa niż tam, 
gdzie szczepienia personelu nie były 
zastosowane.
Postawy prozdrowotne reprezen-

towane przez pracowników służby 
zdrowia to jednak coś więcej niż sku-
teczne zapobieganie rozprzestrzenieniu 
się grypy. Jak wynika z innych badań2 
przeprowadzonych w Polsce przez prof. 
Przemysława Kardasa pod tytułem Re-
asons for low influenza vaccination 
coverage: cross- sectional survey in 
Poland, stanowią one potężne oręże do 
kształtowania właściwych zachowań 
całego społeczeństwa. Niebagatelna 

Rola pracowników ochrony zdrowia 
w podnoszeniu stopnia zaszczepienia  

polskiego społeczeństwa przeciw grypie
Mirosława Malara 

Prezes Polskiego Stowarzyszenia Pielęgniarek Epidemiologicznych 
Konsultant Wojewódzki w dziedzinie Pielęgniarstwa Epidemiologicznego

Pracownicy ochrony zdrowia pełnią kluczową rolę w procesie zwiększania stopnia zaszczepienia prze-
ciw grypie w Polsce. Dlaczego pracownicy ochrony zdrowia powinni się szczepić?

wydaje się bowiem kwestia osobiste-
go przykładu. Znacząco lepsze wyniki 
w zakresie skuteczności rekomendacji 
szczepień przeciw grypie obserwuje się 
u tych lekarzy, którzy sami poddają się 
szczepieniu i  informują o tym swoich 
pacjentów.
Potwierdza to także badanie prze-

prowadzone na potrzeby FLU Forum 
20113, w którym mowa jest o tym, że 
dla przeciętnego Polaka najczęstszym 
źródłem wiedzy o szczepieniach prze-
ciwko grypie jest właśnie lekarz pierw-
szego kontaktu. Dopiero w drugiej ko-
lejności respondenci wymieniali środki 
masowego przekazu, a  nawet osoby 
bliskie.
Według autorów badania pod kie-

rownictwem prof. Kardasa4 autorytet 
pracowników ochrony zdrowia szcze-
gólnie działa w przypadku osób z grup 
ryzyka, np. seniorów, którzy są skłonni 
przestrzegać ich zaleceń bardzo skru-
pulatnie.
Tymczasem, jak wynika z  badań 

prof. Kardasa2 przeprowadzonych 
w szpitalach uniwersyteckich, poziom 
zaszczepienia pracowników służby 
zdrowia w  Polsce jest bardzo niski. 
W  sezonie 2007/2008 wynosił on 
6,4%, w tym regularnym szczepieniom 
poddało się 22,3% lekarzy, 10,6% pie-
lęgniarek i  13,4% studentów medy-
cyny. Tym samym zajęliśmy ostatnie, 
niechlubne miejsce wśród 11 krajów 
europejskich objętych badaniem. Te 
cyfry nie stanowią dobrego przykładu, 
za którym mogliby pójść ich pacjenci!
Na tegorocznym spotkaniu Europej-

skiej Grupy Roboczej do Spraw Gry-
py, Dr Vinzenzo Costigliola, prezydent 
Europejskiego Towarzystwa Lekarzy 
rodzinnych, podkreślając kluczową 
rolę pracowników ochrony zdrowia 
w  procesie zwiększania świadomości 

pacjentów w  kwestiach profilaktyki 
grypy i  jej powikłań, uznał coroczne 
szczepienie za etyczny obowiązek le-
karzy.
Pracownicy służby zdrowia stoją na 

linii frontu w walce z grypą i jej groź-
nymi powikłaniami. W  Polsce, gdzie 
poziom wszczepienia jest najniższy 
w całej Unii Europejskiej, powinni oni 
wszelkimi możliwymi sposobami wal-
czyć z  ignorancją pacjentów zachęca-
jąc ich do szczepień przeciwko grypie. 
Niestety tak się nie dzieje, ponieważ 
pracownicy ochrony zdrowia sami bar-
dzo często nie rozumieją potrzeby ko-
rzystania ze szczepień.
Wobec takiego stanu rzeczy koniecz-

ne jest prowadzenie zintensyfikowa-
nych działań edukacyjnych skierowa-
nych do pracowników służby zdrowia, 
podkreślając ich doniosłą rolę w proce-
sie budowania świadomości społecz-
nej na temat profilaktyki grypy. Tylko 
w ten sposób możemy doprowadzić do 
sytuacji, w której lekarze i pielęgniarki 
wezmą na siebie przynajmniej część 
odpowiedzialności za wyjątkowo niski 
poziom zaszczepienia przeciw grypie 
wśród polskiego społeczeństwa.

Przypisy:
1	 WHO. Influenza vaccines, WHO 

position paper. Weekly Epidemiol Rec 
2005:33:279-287.

2	 P. Kardas i in., Badanie „Reasons for 
low influenza vaccination coverage: cross-
sectional survey in Poland”, www.cmj.
hr/2011/52/2/21495194.htm, 9.07.2012.

3	 „Badanie motywacji do szczepienia 
się przeciw grypie” przeprowadzone przez 
SMG/KRC w 2009 metodą pogłębionych 
wywiadów indywidualnych

4	 P.R. Blank i in., Badanie „The impact 
of European vaccination policies on seaso-
nal influenza vaccination coverage rates In 
the elderly”, [w:] Human Vaccines &Im-
munotherapeutic 8:3, ss. 1-8, marzec 2012.
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Spotkanie Edukacyjne Pielęgniarek 
Epidemiologicznych Regionu 

Warmińsko-Mazurskiego
Ewa Romankiewicz 

Przewodnicząca Komisji ds. Pielęgniarstwa Epidemiologicznego 
Okręgowej Izby Pielęgniarek i Położnych w Olsztynie

7 września 2012 roku w Olsztynie na terenie Wojewódzkiego Specjalistycznego Szpitala Dziecięcego 
w Olsztynie odbyło się spotkanie szkoleniowe Pielęgniarek Epidemiologicznych Regionu Warmińsko-
Mazurskiego, którego organizatorami była Okręgowa Izba Pielęgniarek i Położnych w Olsztynie, Komi-
sja ds. Pielęgniarstwa Epidemiologicznego oraz Koło Pielęgniarek Epidemiologicznych.

Zamierzeniem spotkania było 
przeprowadzenie szerokiej deba-
ty oraz uzyskanie odpowiedzi na 
następujące pytania: 
–	 Jak zapobiegać zranieniom 
ostrymi narzędziami w  sekto-
rze opieki medycznej w świetle 

dyrektywy Unii Europejskiej 
2010/32/EU z  dnia 10 maja 
2010.

–	 Jakie są zasady i  techniki sto-
sowania bezpiecznych wkłuć 
obwodowych.

–	 Jak postępować w  przypadku 
ekspozycji zawodowej u  pra-
cowników.
Jak podaje literatura w naszym 

kraju dochodzi rocznie do 37 tys. 
ekspozycji zawodowych ostrym 
sprzętem medycznym, rzeczy-
wista liczba zakłuć może być 
jednak znacznie większa, gdyż 

w naszym kraju nie jest precyzyj-
nie prowadzone monitorowanie 
ekspozycji zawodowych. Pierw-
szym krajem, który w 2000 roku 
ustawowo rozwiązał problem 
związany z  ekspozycją zawodo-
wą pracowników służby zdrowia 

były Stany Zjednoczone Amery-
ki. Kraje członkowskie Unii Eu-
ropejskiej nie pozostawały w tyle 
i  w  2005 roku doszło do podpi-
sania rezolucji Parlamentu Eu-
ropejskiego w  sprawie promocji 
zdrowia i  bezpieczeństwa pracy. 
Kolejnym krokiem było uchwa-
lenie Dyrektywy 2010/32/EU 
w  sprawie zapobiegania zakłu-
ciom ostrym narzędziem w  sek-
torze szpitali i opieki zdrowotne, 
którą kraje członkowskie zobo-
wiązały się wdrożyć do 11 maja 
2013 roku.

Nowe rozporządzenie ma zapo-
biegać zakłuciom wśród pracowni-
ków służby zdrowia, wprowadzić 
zintegrowane podejście do oceny 
i  zapobiegania ryzyka, podnosić 
świadomość oraz zintensyfikować 
szkolenia pracowników, a  także 
wprowadza
odpowiedzialność i  procedury 

postępowania po zdarzeniu nie-
pożądanym. Dyrektywa odnosi 
się do wszystkich pracowników 
sektora szpitali i  opieki zdro-
wotnej, również do menadże-
rów i  osób nadzorujących pracę 
personelu. Pracodawca będzie 
zobowiązany do zapewnienia 
przestrzegania zaleceń przez 
współpracowników, dostarczenia 
pracownikom informacji na temat 
rodzajów ryzyka, istniejących re-
gulacji prawnych, dobrych prak-
tyk w zapobieganiu zdarzeń oraz 
szkolić pracowników w  zakresie 
polityki i  procedur umożliwiają-
cych ograniczenie ryzyka w  tym 
prawidłowego używania sprzętu 
medycznego zawierającego me-
chanizmy zabezpieczające ostre 
przedmioty. Pracownicy muszą 
zgłaszać wszystkie zdarzenia 
z użyciem igieł, oraz postępować 
zgodnie z procedurami wewnętrz-
nymi i państwowymi regulacjami 
prawnymi dotyczących zranienia 
się ostrym narzędziem. Praco-
dawca powinien zapewnić pra-
cownikowi, który uległ zdarzeniu 
zakłucia niezbędne badania pro-
filaktyki poekspozycyjnej.

spotkania regionalne
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Jako kolejny punkt spotkania 
zostały omówione techniki oraz 
rodzaje stosowanych wkłuć bez-
piecznych. Każda z uczestniczek 
szkolenia mogła osobiście wyko-
nać wkłucie naczynia obwodo-
wego kaniulą bezpieczną. Tym 
samym porównać różnicę pomię-
dzy kaniulą „tradycyjną”, a nową 
kaniulą „bezpieczną”.

Na warsztatach podjęty został 
również problem postępowania 
poekspozycyjnego. Omówione zo-
stały zasady obowiązujące w pro-
filaktyce poekspozycyjnej, postę-
powanie z miejscem zakłucia oraz 
rodzaje i  częstotliwość wykony-
wania badań poekspozycyjnego. 
Omówiono zasady stosowania le-
czenia chemio profilaktycznego.

Warsztaty były bardzo owocne, 
utrwaliły zdobytą wiedzę zwią-
zaną z  postępowaniem poekspo-
zycyjnym, ale przede wszystkim 
miałyśmy możliwość podzielić 
się swoimi doświadczeniami. Ak-
centem kończącym warsztatów 
edukacyjnych było wręczenie 
certyfikatów wszystkim uczestni-
kom spotkania.

Sprawozdanie z XVII konferencji 
Pielęgniarek Epidemiologicznych 

Ziemi Lubelskiej, pt. „Zapobieganie 
zakażeniom układu moczowego”

mgr Anna Bernaszuk, 
specjalista w dziedzinie piel. epidemiologicznego, 

kierownik Działu Nadzoru Sanitarno – Epidemiologicznego, SPSK–4 w Lublinie, 
sekretarz Komisji ds. Epidemiologii OIPiP w Lublinie, 

współorganizator konferencji

Pielęgniarki Epidemiologiczne Ziemi Lubelskiej już od 10 lat organizują cykliczne spotkania szko-
leniowe, szkolimy same siebie, ale również przygotowujemy konferencje dla wybranych grup pielę-
gniarek / położnych naszego regionu.

W dniu 20.09.2012 r. w sali wy-
kładowej „A”, Samodzielnego Pu-
blicznego Szpitala Klinicznego Nr 
4 w Lublinie odbyła się konferencja 
pt.: „Zapobieganie zakażeniom 
układu moczowego”, której orga-
nizatorami byli Konsultant Woje-
wódzki w dziedzinie pielęgniarstwa 
epidemiologicznego oraz Zespół 
Zapobiegania i  Zwalczania Zaka-
żeń Szpitalnych SPSK–4.
Na XVII spotkanie szkoleniowe 

pielęgniarek epidemiologicznych 
zaproszone zostały pielęgniarki / 
położne pracujące w  Domach Po-
mocy Społecznej naszego regionu. 
Informacje o planowanej konferen-
cji były przekazywane za pośrednic-
twem Okręgowych Izb Pielęgniarek 
i  Położnych w  Lublinie, Chełmie, 
Zamościu, Białej Podlaskiej i  Sie-
dlcach.
Na konferencji mieliśmy przy-

jemność gościć Panie:

–	 mgr Hannę Drozdowicz, wice-
przewodniczącą Okręgowej Rady 
Pielęgniarek i  Położnych w  Lu-
blinie;

–	 mgr Agnieszkę Szymczak, zastęp-
cę Naczelnej Pielęgniarki Samo-
dzielnego Publicznego Szpitala 
Klinicznego Nr 4 w Lublinie.
Licznie przybyłych uczestników 

konferencji powitał przewodniczą-
cy Zespołu Zapobiegania i  Zwal-
czania Zakażeń Szpitalnych dr n. 
med. Zbigniew Kosut.
Tematyka wykładów była nastę-

pująca:
–	 Układ moczowy – budowa, wska-

zania i przeciwwskazania do cew-
nikowania. Powikłania cewniko-
wania pęcherza moczowego. – dr 
n. med. Radosław Starownik, Kl. 
Urologii SPSK–4, Lublin;

–	 Procedura cewnikowania pęche-
rza moczowego. – mgr Anna Tro-
chimiuk, Kl. Urologii oraz mgr 

Marzena Czarnota, Zespół Zapo-
biegania i  Zwalczania Zakażeń 
Szpitalnych SPSK–4, Lublin;

–	 Dezynfekcja błon śluzowych. – 
Sebastian Chmielewski, ECO-
LAB; Profilaktyka zakażeń ukła-
du moczowego – mgr Małgorzata 
Kępa – Mitura – Konsultant Wo-
jewódzki w dziedzinie piel. Epi-
demiologicznego;

–	 Biofilm a  zakażenia układu mo-
czowego – mgr Dorota Świst – 
SP ZOZ, Świdnik;

–	 Prezentacja sprzętu do cewni-
kowania – firmy POFAM PO-
ZNAŃ, SKAMEX.
Na spotkanie zamknięte dla Pie-

lęgniarek Epidemiologicznych Zie-
mi Lubelskiej, oprócz spraw bieżą-
cych przygotowane było szkolenie 
z  zakresu Prawa pracy, które po-
prowadziła dr Ewa Wronikowska, 
adiunkt katedry prawa pracy i ubez-
pieczenia społecznego KUL.

spotkania regionalne
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II Konferencja  
dla Pielęgniarek Epidemiologicznych

Jolanta Korczyńska.

W dniach 11-12 października 2012 r. na pięknej ziemi lubuskiej, w Bukowym Dworku w miej-
scowości Gronów odbyła się II Konferencja dla Pielęgniarek Epidemiologicznych pt. „Bezpie-
czeństwo epidemiologiczne w podmiotach leczniczych”.

Konferencja została zorganizo-
wana przez Konsultanta Wojewódz-
kiego w  dziedzinie pielęgniarstwa 
epidemiologicznego wraz z  OIPiP 
w Gorzowie Wlkp., przy współpracy 
firm: Ecolab i Impel.
Honorowy Patronat nad spotka-

niem objęło Polskie Stowarzysze-
nie Pielęgniarek Epidemiologicz-
nych.
Swoją obecnością zaszczyci-

li nas między innymi Konsultant 
Krajowy w  dziedzinie pielęgniar-
stwa epidemiologicznego mgr 
Beata Ochocka, Prezes Polskiego 
Stowarzyszenia Pielęgniarek Epi-
demiologicznych mgr Mirosława 
Malara, Konsultant Wojewódzki 
w  dziedzinie pielęgniarstwa epi-
demiologicznego na województwo 
wielkopolskie mgr Krystyna Broń-
ska, Przewodniczą OIPiP w Zielo-
nej Górze mgr Weronika Rozen-
berger.

Sesję wykładową poprowadziła 
mgr Jolanta Korczyńska – Konsul-
tant Wojewódzki w dziedzinie pie-
lęgniarstwa epidemiologicznego 
dla województwa lubuskiego.
Pierwszy dzień rozpoczął bar-

dzo interesujący wykład mgr 
inż. Anny Skoczylas – Janke pt. 
„Clostridium difficile – proble-
my i  zagrożenia”, który poruszył 
i przybliżył nam wszystkim coraz 
bardziej nurtujący środowisko PE 
problem związany z laseczką epi-
demicznego szczepu powodujące-
go zarówno szpitalne ogniska epi-
demiczne jak i  regionalny wzrost 
zachorowań.
Następnie bardzo ciekawie w te-

matykę „Organizacji systemu kon-
troli i  zwalczania zakażeń” wpro-
wadziła nas mgr Krystyna Brońska 
– Konsultant Wojewódzki w dzie-
dzinie pielęgniarstwa epidemiolo-
gicznego na województwo wielko-

polskie. Pani Konsultant między 
innymi poruszyła delikatny temat 
związany z  trudnościami, jakim 
muszą sprostać PE podczas kon-
troli zewnętrznej przeprowadzanej 
przez Państwową Inspekcję Sani-
tarną dotyczącej Oceny Systemu 
Kontroli Zakażeń Szpitalnych.
Kolejnym tematem dotyczącym 

ważnych zagadnień epidemiolo-
gicznych był wykład mgr Jolanty 
Korczyńskiej pt. „Postępowanie 
w ognisku epidemicznym”, w któ-
rym przybliżyła zagadnienia doty-
czące izolacji i procedur wygasza-
nia ogniska, a  także wypełniania 
związanych z  jego wystąpieniem 
protokołów.
Bardzo ciekawy, już kolejny pro-

jekt edukacyjny, dotyczący ciągle 
aktualnego najczęstszego wekto-
ra przenoszenia drobnoustrojów, 
przedstawiła firma Ecolab i zaprosi-
ła tym samym, wszystkich uczestni-

Zakażenie układu moczowego 
(ZUM) związane z cewnikowaniem 
dróg moczowych należy do najczę-
ściej notowanych zakażeń u hospi-
talizowanych pacjentów. Stanowi 
nawet 40-50% wszystkich zakażeń 
szpitalnych.
Literatura szeroko opisuje skutki 

zakażeń szpitalnych uwzględnia-
jąc koszty dla pacjentów i  ich ro-
dzin (w tym poważne następstwa 
ZUM jak urosepsa, niewydolność 
nerek, nadciśnienie tętnicze lub 
powikłania ciąży), również skutki 
ekonomiczne bezpośrednie zwią-
zane z  przedłużeniem hospitaliza-
cji, koszty dodatkowych procedur 
diagnostycznych i  terapeutycznych 
Przy obecnym stanie wiedzy i roz-
woju medycyny nie można całkowi-

cie wyeliminować zakażeń szpital-
nych, ale szacuje się, że około 1/3 
zakażeń jest możliwa do uniknięcia, 
pod warunkiem stosowania się do 
ustalonych zaleceń.
Problematyka zapobiegania 

ZUM, w  szczególności prawidło-
wość procedur związanych z  cew-
nikowaniem pęcherza moczowe-
go (zakładanie cewnika, wymiana 
cewnika / worka, usunięcie cewni-
ka, pielęgnacja pacjenta), jest nie-
ustannie jednym z najważniejszych 
ogniw standardów i programów za-
pobiegania zakażeniom szpitalnym.
Wykłady były bardzo interesujące 

i cieszyły się ogromnym zaintereso-
waniem, czego dowodem były nie-
kończące się rozmowy w kuluarach 
oraz pytania. Konferencja sprzyjała 

wymianie doświadczeń własnych 
na płaszczyźnie walki z zakażenia-
mi szpitalnymi. Uczestnicy konfe-
rencji otrzymali certyfikaty.
W organizacji konferencji wspie-

rały nas firmy: ECOLAB, POFAM 
POZNAŃ, SKAMEX.
Składamy serdeczne podzięko-

wania zaproszonym gościom, wy-
kładowcom, firmom, bez wsparcia 
których nie mielibyśmy możliwo-
ści organizować tego typu spotkań 
i konferencji.
Dziękujemy również wszystkim 

licznie przybyłym uczestnikom za 
udział w  XVII konferencji Pielę-
gniarek Epidemiologicznych Ziemi 
Lubelskiej „Zapobieganie zakaże-
niom układu moczowego” i  zapra-
szamy na nasze kolejne spotkania.

spotkania regionalne
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ków konferencji do III Edycji Akcji 
„Czyste ręce”.
Pierwszą sesję zakończył wy-

kład lek. med. Tomasza Kruszew-
skiego, który bazując na własnych 
doświadczeniach, interesująco 
opowiedział o „Odmienności sys-
temu opieki zdrowotnej w krajach 
anglosaskich na przykładzie Wiel-
kiej Brytanii i Irlandii”
Drugi dzień zainaugurował wy-

kład mgr Beaty Ochockiej – Kon-
sultanta Krajowego w  dziedzinie 
pielęgniarstwa epidemiologicz-
nego pt. „Pielęgniarka/ Położna 
epidemiologiczna szkoli – rutyna 
i obowiązek czy satysfakcja i  za-
dowolenie” Poprzez bardzo cie-
kawą prezentację Pani Konsultant 
przybliżyła nam fakt, jak bardzo 
ważną rolę pełni pielęgniarka epi-
demiologiczna jako edukator, czy-
li osoba, która powinna posiadać 
określone cechy psychofizyczne, 
aby w sposób przekonujący budzić 
świadomość personelu medyczne-
go do podejmowania działań doty-
czących zapobiegania zakażeniom 
szpitalnym.
Temat kolejny „Prewencja za-

każeń szpitalnych a  zdarzenia 
medyczne” przedstawiła Prezes 
Polskiego Stowarzyszenia Pie-
lęgniarek Epidemiologicznych 
mgr Mirosława Malara. Temat 
niezmiernie ważny w  dobie co-
raz częstszych roszczeń odszko-

dowawczych wystosowywanych 
przez pacjentów względem placó-
wek medycznych w  których byli 
hospitalizowani.

W bardzo podobnym klimacie 
tematycznym ostatni wykład przed-
stawiła Anna Herodowicz – Rzecz-
nik Odpowiedzialności Zawodowej 
w OIPiP w Gorzowie Wlkp.
Atmosferę dwudniowego spo-

tkania szkoleniowego umiliła 
uroczysta kolacja, podczas której 
atrakcję w  postaci niespodzianki 
ze strony firmy Ecolab zapewni-
ła obecność „wiecznie żywego” 
Elvisa Presley’a czyli doskonałe 

wcielenie sobowtóra o  niepowta-
rzalnym głosie mistrza.
Spotkanie szkoleniowe PE 

z województwa lubuskiego sprzy-

jało integracji środowiska i  wy-
mianie doświadczeń dotyczących 
codziennej pracy.
Składamy serdeczne podzię-

kowania zaproszonym gościom, 
wykładowcom, firmie „Ecolab” 
oraz Impel dzięki którym konfe-
rencja miała imponującą oprawę 
i  wszystkim uczestnikom za nie-
malże 100-procentową frekwen-
cję. Zapraszamy na kolejne spo-
tkania.

spotkania regionalne

VII Dni Higieny
Marta Lechowicz 

MARKETING MANAGER HEALTHCARE 
CLUSTER NORTH-EAST 

ECOLAB SP. Z O.O.,

Jak zapobiegać zakażeniom szpitalnym? Jak je kontrolować? Co można zrobić, aby obniżyć 
wskaźniki występowania zakażeń w Polskich szpitalach? Jak skutecznie walczyć z Clostridium 
difficile? – to pytania, na które próbują odpowiedzieć sobie epidemiolodzy i zespoły ds. zakażeń 
szpitalnych nie tylko w Polsce, ale i na świecie.

Od 18. do 20. października 
w  Zakopanem gościło blisko 200 
specjalistów z  dziedziny zakażeń 
szpitalnych (epidemiologów, far-

maceutów, lekarzy i  pielęgniarek 
epidemiologicznych) odpowie-
dzialnych za stan epidemiologicz-
ny w  szpitalach i  innych placów-

kach służby zdrowia). Wszyscy 
przybyli na konferencję VII Dni 
Higieny – organizowaną przez 
dział Healthcare firmy Ecolab Sp. 
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z o.o. – światowego lidera w pro-
dukcji środków dezynfekcyjnych 
służących ochronie zdrowia. Kon-
ferencja była poświęcona aktu-
alnym zagadnieniom związanym 
z  epidemiologią, dezynfekcją 
i kontrolą zakażeń szpitalnych. Jej 
celem było zapoznanie uczestni-
ków z nowymi trendami w wyżej 
wymienionych dziedzinach.

Honorowy patronat nad tego-
roczną konferencją objęło Polskie 
Stowarzyszenie Pielęgniarek Epi-
demiologicznych oraz Krajowy 
Konsultant w dziedzinie Pielęgniar-
stwa Epidemiologicznego.
Dr Jürgen Gebel reprezentują-

cy Instytut Higieny Uniwersytetu 
w Bonn – a jednocześnie Dyrektor 
Naczelny Komisji Dezynfekcyjnej 
Niemieckiego Towarzystwa Higieny 
i Mikrobiologii (DGHM) i Dyrektor 
Naczelny Komisji Dezynfekcyjnej 
Stowarzyszenia Higieny Stosowa-
nej (VAH) – poruszył mocno kon-
trowersyjny temat odpowiedniego 
obchodzenia się z  powierzchniami 
w  środowisku klinicznym, w  celu 
uniknięcia transmisji patogenów 
szpitalnych. Niektórzy naukowcy 
bowiem, opowiadają się przeciw 
dezynfekcji powierzchni, argumen-
tując to oszczędnościami oraz bra-
kiem danych epidemiologicznych, 
które by wyraźniej podkreśliły ce-
lowość rutynowej dezynfekcji. Po-
nadto nieustannie poddawany jest 

w wątpliwość efekt remanentny de-
zynfekcji powierzchni.
Z kolei inni naukowcy wyraźnie 

postulują dezynfekcję powierzchni 
w  kontekście możliwości transmi-
sji mikroorganizmów przez po-
wierzchnie i  tym samym koniecz-
ność ochrony pacjenta. W obniżaniu 
ryzyka zakażeń i ograniczaniu roz-
przestrzeniania się patogenów szpi-

talnych środowisko nieożywione 
odgrywa rolę, której nie można 
zlekceważyć.
Dr J. Gebel poświęcił też sporo 

czasu na wszechobecny problem 
biegunek pochodzenia szpitalnego 
związanych z zakażeniem Clostri-
dium difficile (CDAD), które są 
szczególnym przypadkiem zakażeń 
szpitalnych. Na tle rosnącej zapa-
dalności oraz rozprzestrzeniania się 
wysoce złośliwych szczepów, także 
w Niemczech, zalecane przez Insty-
tut Roberta Kocha środki higieny 
zostały zaostrzone. Przy zakażeniu 
tym patogenem oprócz środków 
izolacyjnych wymagane są również 
środki skutecznej dezynfekcji. Jed-
nak te są z powodu niewystarczają-
cych informacji na temat środków 
sporobójczych oraz problemów 
z  nawracającym Clostridium diffi-
cile w  badaniach środowiskowych 
prawie w  ogóle niedoceniane. 
Doktor Gebel zaprezentował wy-
niki testów skuteczności przeciwko 
przetrwalnikom wysoce złośliwego 

Clostridium difficile PCR Rybotyp 
027 różnych środków do dezyn-
fekcji powierzchni. Przedstawił też 
próby praktyczne w  postaci Testu 
4 Pól – metoda ta ma się wkrótce 
stać Normą Europejską w zakresie 
badania skuteczności sporobójczej 
preparatów dezynfekcyjnych do 
powierzchni dla obszaru medycz-
nego.
Tematem kolejnego wykładu 

była higiena rąk i  jej przestrze-
ganie wśród personelu medycz-
nego. Dr Bernhard Meyer – Mene-
dżer Wsparcia Mikrobiologicznego 
w  Dziale Badań i  Rozwoju firmy 
Ecolab – podszedł jednak do tematu 
nietuzinkowo.
Jakkolwiek wiedza na temat re-

dukcji liczby zakażeń szpitalnych 
poprzez zwiększone przestrzeganie 
higieny rąk jest dostępna i  dobrze 
opisana w  literaturze, implemen-
tacja stale podwyższonego prze-
strzegania w opiece zdrowotnej jest 
wciąż niewystarczająca. W oparciu 
o dostępną literaturę wskazującą, iż 
higiena rąk jest postrzegana i prak-
tykowana raczej emocjonalnie lub 
nieświadomie niż świadomie, trwa-
ją dyskusje nad tezą, iż higiena 
rąk powinna być wprowadzona 
jako rytuał raczej niż świadoma 
procedura. Literatura podkreśla pa-
ralele pomiędzy udanymi rytuała-
mi w  innych obszarach a poprawą 
przestrzegania higieny rąk. Doktor 
Meyer pokazał przykłady udanej 
rytualizacji i wyciągnął wnioski co 
do właściwej obserwacji i prezenta-
cji przestrzegania higieny rąk.
Zgoła odmienny, ale jakże aktu-

alny temat poruszyła pani prof. Ewa 
Augustynowicz-Kopeć – Kierow-
nik Zakładu Mikrobiologii, Kra-
jowego Referencyjnego Laborato-
rium Prątka w  Instytucie Gruźlicy 
i Chorób Płuc w Warszawie. Gruź-
lica jest ciągłym i rosnącym proble-
mem w Polsce i Europie. W 2011 
roku po raz pierwszy od dłuższego 
czasu zanotowano wzrost zakażeń 
gruźliczych w porównaniu do roku 
poprzedniego.
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Pani Profesor zaprezentowała nowoczesne me-
tody oparte na technikach biologii molekularnej 
w dochodzeniach epidemiologicznych w gruźli-
cy. Techniki te polegają na wykrywaniu w genomie 
prątków charakterystycznych rodzajów sekwencji, 
ich organizacji i  polimorfizmu, a  także identyfi-
kacji genów warunkujących czynniki wirulencji 
i  oporność na antybiotyki. Typowanie genetyczne 
(genotypowanie) prowadzi do ustalenia wzorów 
molekularnych (ang. fingerprints) badanych szcze-
pów Mycobacterium tuberculosis i  umożliwia ich 
zróżnicowanie. Ma to kluczowe znaczenie w usta-
leniach dochodzeń epidemiologicznych, a  przede 
wszystkim w zdefiniowaniu źródła i dróg transmisji 
gruźlicy. Badania molekularne dostarczają wielu in-
formacji o rozprzestrzenianiu się choroby oraz iden-
tyfikują ogniska epidemiczne. W dochodzeniach do 
źródła zakażenia badania molekularne są jedynym 
sposobem na uzyskanie wiarygodnych wyników.

Zgodnie z  zaleceniami Światowej Organizacji 
Zdrowia (WHO) od lat w różnych krajach na świecie 
prowadzi się badania kontaktów człowieka chorego 
na gruźlicę z otoczeniem. W Europie przykładowym 
krajem w tym względzie jest Holandia, w której co 
najmniej od 30 lat wszystkie przypadki gruźlicy są 
skrupulatnie badane wg tradycyjnych metod epide-
miologii gruźlicy (contact tracing), a od 20 lat rów-
nież z  zastosowaniem metod molekularnych (fin-
gerprinting). Badania te zaowocowały stworzeniem 
bazy danych z pełną charakterystyką mikrobiologicz-
ną i molekularną ponad 15.000 wzorów RFLP, która 
przynosi bezcenne informacje nie tylko o transmisji 
gruźlicy we własnym kraju, ale również w  innych 
krajach europejskich i na innych kontynentach.
Ponadto w  trakcie Sesji Zakażenia Szpitalne 

– Prawo i Medycyna prowadzonej przez dr med. 
Pawła Grzesiowskiego – przewodniczącego Sto-
warzyszenia Higieny Lecznictwa oraz założyciela 
i prezesa Fundacji Instytut Profilaktyki Zakażeń – 
zaprezentowano 2 wykłady oraz przeprowadzono 
sesję warsztatową:
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Najpierw lek. Janusz Szynal – Zastępca Dy-
rektora ds. Lecznictwa SPZOZ w  Przeworsku – 
mówił o receptariuszu szpitalnym, który ma na 
celu nie tylko uporządkowanie gospodarki lekiem 
w szpitalu. Dzięki zaangażowaniu przedstawicie-
li różnych zawodów jak: lekarze, mikrobiolog, 
farmaceuta, przewodniczący zespołu ds. kontroli 
zakażeń szpitalnych, receptariusz dostarcza aktu-
alnych danych dotyczących racjonalnego stosowa-
nia leków z uwzględnieniem ich optymalnych da-
wek, wskazań do stosowania, działań ubocznych 
i  kosztów. Receptariusz przyczynia się więc do 
ograniczenia oporności szczepów szpitalnych na 
antybiotyki, zmniejszenia częstotliwości ich sto-
sowania, zmniejszenia powikłań po antybiotyko-
terapii. Lekarzowi umożliwia dostęp do aktualnej 
wiedzy o najczęściej stosowanych lekach w szpi-
talu i ułatwia ich wybór.
Następnie dr Piotr Daniluk z  PZU S.A. mówił 

o  roli ubezpieczyciela w  zarządzaniu ryzykiem 
zakażeń szpitalnych, które są przyczyną 36% 
zgłaszanych błędów medycznych. Przedstawił re-
komendacje zakładu ubezpieczeń i  wymogi sta-
wiane szpitalom. Podkreślił wspólny cel placówek 
medycznych i zakładu ubezpieczeń – poprawa bez-
pieczeństwa hospitalizowanych pacjentów w zakre-
sie ryzyka wystąpienia zakażenia szpitalnego.
Na koniec w  sesji warsztatowej przedstawione 

były przypadki roszczeń o  zakażenie szpitalne, 
rozpatrywane przed sądami oraz wojewódzkimi 
komisjami ds. orzekania o  zdarzeniach medycz-
nych, których działanie oparte jest na art. 6 ustawy 
o prawach pacjenta, wg którego pacjent ma prawo 
do świadczeń zdrowotnych odpowiadających wy-
maganiom aktualnej wiedzy medycznej. W  toku 
warsztatów przedstawiony został przypadek powi-
kłanego zakażenia Clostridium difficile u  pacjen-
ta hospitalizowanego na oddziale kardiochirurgii 
oraz przypadek powikłanego zakażenia E. faecalis 
HLAR w przebiegu ostrego zapalenia trzustki.
Nie zdajemy sobie sprawy, że z powodu zakażeń 

szpitalnych umiera w naszym kraju więcej osób, niż 
ginie w wypadkach drogowych. Źródła podają, że 
tylko dzięki poprawie przestrzegania higieny rąk 
w placówkach medycznych można uratować ży-
cie lub zdrowie ponad 200 tysiącom pacjentów 
w polskich szpitalach.
Dlatego tak ważne są spotkania, na których spe-

cjaliści z całego kraju mają szanse wymienić się do-
świadczeniami w wcale z zakażeniami. Tegoroczne 
Dni Higieny to już siódma konferencja poświęcona 
tej tematyce. Pierwsze takie spotkanie firma Ecolab 
zorganizowała 12 lat temu – od tamtej pory organi-
zowane są regularnie, co dwa lata.
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(…)  

Anioły mogą zejść do ludzi, przebiec calutki świat:  
Śnieg taki czysty, że nie ubrudzi białych anielskich szat. 
 
Białe opłatki, białe stoły, świeżych choinek las... 
Doprawdy mogą dziś anioły zagościć pośród nas. 
 
Tylko ta gwiazda niech zaświeci nad ciszą białych dróg 
I zawiadomi wszystkie dzieci, że się narodził Bóg. 
 

Bronisława Ostrowska Boże Narodzenie A.D. 2012 

Najserdeczniejsze życzenia   
Świąteczne i Noworoczne 

 
składa 

 
Beata Ochocka 

 
Konsultant Krajowy  

w dziedzinie Pielęgniarstwa Epidemiologicznego 

Jest taki czas, 
co łzy w śmiech zmienia,

jest taka moc, 
co smutek w radość przemienia,

jest taka siła, 
co spełnia marzenia...

To właśnie magia Świąt Bożego Narodzenia.

Radosnych i pogodnych Świąt Bożego Narodzenia  
oraz wielu szczęśliwych chwil i wszelkiej pomyślności  

w nadchodzącym Nowym Roku 2013 

życzy w imieniu Zarządu 

Prezes Polskiego Stowarzyszenia Pielęgniarek Epidemiologicznych
Mirosława Malara
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