
1

195 x 239

DATA

74

Wrzesień 2018  Nr 3 (74) ISSN 1641-3350

Lista sponsorów



2



3



4

Polskie Stowarzyszenie Pielęgniarek Epidemiologicznych dołączyło do grona towarzystw, które objęły swoim patronatem 
dwumiesięcznik „Zakażenia XXI wieku”.

„Zakażenia XXI wieku” to oficjalne pismo naukowe Polskiego Towarzystwa Zakażeń Szpitalnych wydawane we współpracy 
z wydawnictwem MAVIPURO Polska, na łamach którego publikowane są prace naukowe dotyczące patogenezy, diagnostyki 
i leczenia chorób zakaźnych, zakażeń szpitalnych i pozaszpitalnych, będących nieustająco wyzwaniem klinicznym XXI wieku.

Wraz z objęciem czasopisma patronatem PSPE, Członkowie Stowarzyszenia otrzymują nie tylko bezpłatny dostęp do archiwum 
elektronicznego dwumiesięcznika na stronie www.zakazenia.com lecz także miejsce do dzielenia się własnymi doświadczeniami 
codziennej pracy z zakresu higieny i epidemiologii czy rozwiązań w zakresie profilaktyki i zwalczania zakażeń szpitalnych.

Wierzymy, że interdyscyplinarna współpraca na na łamach pisma przyniesie wiele korzyści wszystkim, którzy w codziennej 
pracy spotykają się z wyzwaniami zakażeń.

Współpraca z Państwem jest dla nas niezwykle cenna i nobilitująca.

Z wyrazami szacunku,

Redaktor Naczelna      Prezes
Dwumiesięcznika „Zakażenia XXI wieku”    Polskiego Towarzystwa Zakażeń Szpitalnych 

Prof. dr hab. Małgorzata Bulanda     Dr Marta Wałaszek

      
      Prezes
      MAVIPURO Polska Sp. z o.o. 

      Michał Jakubiak     

WYDAWCA 

MAVIPURO Polska Sp. z o.o. 
ul. Wyspowa 2/13, 03-687 Warszawa 
Tel.: 22 110 03 81; Fax:   22 378 28 51  
www.mavipuro.pl

REDAKTOR NACZELNY 

MAŁGORZATA BULANDA
Katedra Mikrobiologii  
Uniwersytet Jagielloński Collegium Medicum 
ul. Czysta 18, 31-121 Kraków 
Tel.: 12 633 25 67; Fax: 12 423 39 24 
malgorzata.bulanda@uj.edu.pl

Wszystkie artykuły dostępne 
bezpłatnie na stronie internetowej 
pisma: www.zakazenia.com

OTWARTY DOSTĘP
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Funkcjonalność, trwałość, solidność: Nasze rozwiązania 
muszą sprawdzać się w  codziennym, profesjonalnym za-
stosowaniu a przy tym sprostać wymaganiom utrzymania 
higieny na najwyższym poziomie. Intensywnie testuje-
my wszystkie produkty i  systemy pod względem jakości, 
elastyczności zastosowań, praktyczności i  wytrzymałości. 
Sprawdzamy przy tym status quo i nieustannie dalej rozwi-
jamy cały asortyment.

Z ciekawością, zabawą i entuzjazmem poszukujemy stale 
nowych, skierowanych na klienta rozwiązań. Do działania 
napędzają nas dwa wymagania: jak możemy spełnić po-
trzebę jeszcze bardziej ergonomicznych i intuicyjnie obsłu-
giwanych urządzeń roboczych? Oraz jak możemy pomóc 
naszym klientom wyróżnić się na tle konkurencji. Wszyst-
kie procesy innowacyjne odbywają się w ścisłej współpracy 
z naszymi klientami. Wspólnie poddajemy wszystkie nowo-
ści intensywnym testom praktycznym. Zalety naszych roz-
wiązań to: 

►	 Idealnie dostosowane do siebie i zgodne ze sobą pro-
dukty.

►	 Elastyczne i modułowe systemy.

►	 Skalowane i dzięki temu przyszłościowe rozwiązania.

►	 Zastosowanie wysokowartościowych i trwałych mate-
riałów.

►	 Indywidualne doradztwo dotyczące całościowych pro-
cesów tworzenia wartości.

Dalsze informacje znajdziecie Państwo na www.vermop.pl 
lub pod numerem linii serwisowej +48 32 265 60 31

Opcja 
kolorowa
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OD REDAKCJI

KLAUZULA INFORMACYJNA
dla Członków Polskiego Stowarzyszenia Pielęgniarek Epidemiologicznych

Szanowni Państwo, 
zgodnie z Rozporządzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady UE z dnia 27 
kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwa-
rzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich da-
nych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochro-
nie danych – RODO) informujemy, że:
1.	 Administratorem Państwa danych osobowych jest: Polskie Stowarzysze-

nie Pielęgniarek Epidemiologicznych z siedzibą: 40-752 Katowice, ul. 
Medyków 26, tel.: 32 208 87 48, e-mail: pspe@onet.pl zwane dalej Admi-
nistratorem lub Stowarzyszeniem.

2.	 Państwa dane osobowe, zawarte w Deklaracji Członkowskiej PSPE, prze-
twarzane są w celu realizacji zadań statutowych Stowarzyszenia.

3.	 Państwa dane osobowe zbierane są tylko w  adekwatnym i  niezbędnym 
zakresie do celów jakim mają służyć.

4.	 W związku z przetwarzaniem przez Stowarzyszenie Pani/Pana danych oso-
bowych przysługuje Państwu prawo do: a) dostępu do treści danych, b) spro-
stowania danych, c) usunięcia danych, d) ograniczenia przetwarzania danych, 
e)  wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych, f) przeniesienia da-
nych, g) cofnięcia zgody na przetwarzanie danych, h) wniesienia skargi do 
organu nadzorczego, tj. Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych.

5.	 Państwa dane osobowe będą przechowywane przez Administratora w wa-
runkach uniemożliwiających dostęp do nich innym osobom, oprócz osób 
upoważnionych i przeszkolonych w zakresie stosowania RODO.

6.	 Państwa dane osobowe będą przechowywane przez okres członkostwa 
w  Stowarzyszeniu, a  po jego ustaniu przez okres pięciu lat, wyłącznie 
w celu archiwizacji.

7.	 Dane udostępnione przez Panią/Pana nie będą podlegały decyzji, która 
opiera się wyłącznie na zautomatyzowanym przetwarzaniu, w tym profi-
lowaniu.

8.	 Administrator danych nie będzie przekazywać Państwa danych osobo-
wych do państwa trzeciego lub organizacji międzynarodowej.

Z poważaniem  
 w imieniu Zarządu PSPE

 dr n. med. Mirosława Malara
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Nadzór nad zakażeniami

Szczepienia ochronne w aspekcie bezpieczeństwa 
zdrowotnego personelu medycznego

Szanowni Państwo,
zwracamy się do Państwa w sprawie niewystarczającego zabezpieczenia przed chorobami zakaźnymi 
pracowników ochrony zdrowia, którzy w sposób szczególny narażeni są m.in. na działanie szkodli-
wych czynników biologicznych. W efekcie braku takiego zabezpieczenia powstaje problem z zacho-
rowaniami wśród pracowników medycznych. Brak jest rzetelnych, rzeczywistych danych mówiących 
o tym ważnym problemie. Jedyne dane o zachorowalności wśród pracowników medycznych zawiera 
wykaz chorób zawodowych.

Powszechnie wiadomym jest, że drobnoustroje są wszechobecne i do infekcji dojść może wszędzie, 
ale to szpital jest miejscem szczególnym – środowiskiem kumulującym liczne biologiczne czynniki 
chorobotwórcze. Obecnie najwięcej mówi się o zdrowiu pacjentów, zapominając, że to właśnie my, 
tzw. biały personel, należymy do grupy podwyższonego ryzyka. To pracownicy medyczni, realizując 
swoje obowiązki zawodowe, każdego dnia spotykają się z różnorodnymi przypadkami zachorowań, 
a stale przebywając w zasięgu choroby, również narażeni są na zakażenia. Stały kontakt z osobami cho-
rymi, wielogodzinne i nieprzerwane przebywanie w środowisku kumulującym drobnoustroje, stycz-
ność z chorobami wywołanymi przez dwoinkę zapalenia płuc (Streptococcus pneumoniae), dwoinkę 
zapalenia opon mózgowo-rdzeniowych (Neisseria meningitidis), wirusy zapalenia wątroby B i C, gry-
py czy odry – to realne zagrożenie dla zdrowia i życia personelu medycznego.

W przypadku zakażeń dwoinką zapalenia opon mózgowo-rdzeniowych (Neisseria meningitidis – 
meningokoki) podmioty lecznicze dysponują chemioprofilaktyką, jednak dla osób pracujących z izola-
tami N. meningitidis powinno być rozważane szczepienie ochronne.

Do potencjalnego zakażenia patogenami chorobotwórczymi może dojść w wielu okolicznościach, 
poprzez bezpośredni kontakt z osobą zakażoną, przypadkowe skaleczenie, kontakt z materiałem bio-
logicznym. Nie ulega wątpliwości, że choroby przenoszone przez wektory stanowią poważny problem 
epidemiologiczny. Wszystko to stanowi bezpośrednie zagrożenie dla zdrowia i naszym bezwzględnym 
obowiązkiem jest podejmowanie takich działań przeciwepidemicznych, które w należyty sposób za-
bezpieczą nas przed tym niebezpieczeństwem.

Pracodawca jest zobligowany do dbałości o zdrowie osób, które u niego pracują. Jeżeli więc do-
stępne są metody profilaktyki zakażeń i chorób zakaźnych w postaci szczepień ochronnych, powinien 
zachęcać pracowników do ich stosowania.

Doświadczenie pokazuje, że podejmowanie środków prewencyjnych takich jak przestrzeganie pro-
cedur higieny i dezynfekcji w miejscu pracy, korzystanie z jednorazowych – fartuchów, rękawic i ma-
seczek ochronnych, to działania jak najbardziej pożądane, ale niestety wciąż niewystarczające. Stałe 
przebywanie w środowisku drobnoustrojów stwarza prawdopodobieństwo infekcji i w konsekwencji 
wystąpienia i rozwoju zakażenia lub choroby zakaźnej. Oprócz zapewnienia właściwych warunków sa-
nitarno-higienicznych, w prewencji chorób o podłożu infekcyjnym niezmiernie istotną rolę odgrywają 
szczepienia ochronne. To działania wyprzedzające, najlepsze z możliwych.

Z opublikowanych przez Główny Inspektorat Sanitarny danych epidemiologicznych dotyczących 
występowania wybranych chorób zakaźnych w Polsce wynika, że w 2015 roku zgłoszono ponad 4 mi-
liony zachorowań. W 2016 roku choroby zakaźne zostały wskazane jako druga pod względem liczby 
zgłaszanych schorzeń grupa chorób zawodowych w Polsce i stanowiły 27,2% wszystkich przypadków 
chorób zawodowych. Wśród nich wskazywano m.in. choroby zakaźne, przeciw którym dostępna jest 
szczepionka (np. wirusowe zapalenie wątroby typu B czy wirusowe zapalenie mózgu, infekcje Strep-
tococcus pneumoniae, Neisseria meningitidis).

Szczepienia ochronne stanowią skuteczną ochronę przed rozprzestrzenianiem się zakażeń i chorób za-
kaźnych w łańcuchu epidemiologicznym, w skład którego wchodzą ludzie – pacjenci i personel medyczny 
oraz pomocniczy, pracujący we wszystkich typach podmiotów leczniczych. Jest to najlepszy sposób zabez-
pieczenia organizmu przed infekcją oraz jej często niebezpiecznymi dla zdrowia i życia konsekwencjami.
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Nadzór nad zakażeniami

Według Ministerstwa Zdrowia poddawanie się szczepieniom ochronnym na masową skalę wpływa 
na zahamowanie krążenia w populacji czynników zakaźnych. Ta tania i  skuteczna metoda kontroli 
zakażeń ogranicza lub uniemożliwia szerzenie się chorób zakaźnych i zakażeń. Dzięki obowiązkowym 
szczepieniom udało się zmniejszyć zapadalność na groźne i powszechne niegdyś choroby, takie jak 
krztusiec, polio, odra, świnka czy błonica. Badania nad szczepionkami i wprowadzanie nowych ro-
dzajów szczepionek, hamują rozprzestrzenianie się chorób zakaźnych. Światowa Organizacja Zdrowia 
(WHO) wskazuje, że zwiększenie odporności populacyjnej, uzyskane dzięki szczepieniom, ratuje mi-
liony ludzi i jest powszechnie uznawane za jedną z najbardziej skutecznych i najbardziej opłacalnych 
interwencji zdrowotnych na świecie. Szczepienia są więc nieocenioną, niekiedy wręcz jedyną metodą 
kontroli chorób zakaźnych.

Personel podmiotów leczniczych jest bardziej narażony na zachorowanie niż przeciętna populacja, 
a w razie choroby nie tylko ponosi ryzyko powikłań, lecz staje się także źródłem zakażenia dla podat-
nych pacjentów.

Skuteczność profilaktyki szczepionkowej została wielokrotnie dowiedziona w  licznych bada-
niach epidemiologicznych i znalazła odzwierciedlenie w realizacji programów szczepień obowiąz-
kowych i zalecanych, wpisanych w polityki zdrowotne krajów całego świata. Z kolei programami 
szczepień zalecanych obejmuje się pracowników wyeksponowanych na czynniki biologiczne, któ-
rzy z  jednej strony są narażeni na kontakt z materiałem zakaźnym, a z drugiej strony sami mogą 
stanowić źródło zakażenia. Szczegółowy wykaz zalecanych szczepień ochronnych w określonych 
rodzajach czynności zawodowych określa Rozporządzenie Rady Ministrów z dnia 3 stycznia 2012 r. 
(Dz.U.2012. poz.40).

Szanowni Państwo, każdy chory pacjent stwarza realne zagrożenie dla otoczenia medycznego, 
dlatego uważamy, że profilaktyka zdrowotna powinna być najwyższym priorytetem dla każde-
go pracodawcy. Tylko konsekwentne prowadzenie programów zdrowotnych wśród personelu, 
a zwłaszcza szczepień ochronnych rekomendowanych dla konkretnych grup zawodowych, sku-
tecznie zabezpieczy przed zagrożeniami wynikającymi z charakteru wykonywanej pracy.

Jeżeli w wyniku oceny ryzyka pracodawca zidentyfikuje możliwości wystąpienia naraże-
nia pracownika na szkodliwy czynnik biologiczny, przeciw któremu jest dostępne szczepie-
nie ochronne, należy poinformować pracownika o korzyściach wynikających z zaszczepienia, 
możliwych niepożądanych odczynach poszczepiennych oraz możliwych skutkach niepoddania 
się takiemu szczepieniu (Dz.U. z 2013, poz. 696).

Schematy szczepień pracowników ochrony zdrowia obejmują podawanie dawki przypomi-
nającej co 10 lat (tężec, błonica, krztusiec, odra, świnka, różyczka), w przypadku grypy co-
rocznie, a w przypadku WZW typu B – po określeniu poziomu przeciwciał Anty HBs. Potem 
nie doszczepiać. Niski poziom przeciwciał Anty HBs nie jest wskazaniem do doszczepiania, od 
którego odstąpiono na podstawie badań odporności poszczepiennej związanej z pamięcią im-
munologiczną organizmu w przypadku kontaktu z wirusem zapalenia wątroby typu B.

Pamiętajmy, zdrowy i zaszczepiony personel medyczny to większa szansa na zdrowie pacjenta! 
Dlatego rekomendujemy szczepienia ochronne dla tzw. białego personelu m.in. przeciwko bakteriom 
otoczkowym (pneumokokom i meningokokom) oraz innym patogenom.

W imieniu Zarządu Polskiego Stowarzyszenia Pielęgniarek Epidemiologicznych 
Prezes PSPE

dr n. med. Mirosława Malara

w imieniu Towarzystwa Mikrobiologii Klinicznej  
Wiceprezes TMK, Kierownik Katedry Mikrobiologii Farmaceutycznej  

i Parazytologii Uniwersytetu Medycznego we Wrocławiu
dr hab. n. med. Marzenna Bartoszewicz, prof. nadzw.
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Nadzór nad zakażeniami

W szpitalu Puat Khoo Tech 
w Singapurze procedura dezyn-
fekcji fiberoskopów obejmowała 
użycie środka dezynfekcyjnego 
Rapicide na bazie kwasu nadoc-
towego. Celem badań było po-
równanie skuteczności aktualnie 
stosowanej metody z alternatyw-
nym środkiem dezynfekującym 
na bazie dwutlenku chloru – Tri-
stel Sporicidal Wipe.

W 2014 r. do badania włączo-
no stu pacjentów z Kliniki Oto-
laryngologicznej (ENT) Szpitala 
Khoo Tec Puat. Grupa liczyła 62 
mężczyzn i 38 kobiet w średnim 
wieku 40,9 lat. Pacjentów pod-
dano standardowemu badaniu 
z użyciem giętkiego fiberoskopu 
w  celu potwierdzenia różnych 
rozpoznań klinicznych, w  tym 
alergicznego nieżytu nosa, bez-
dechu sennego czy zapalenia 
zatok. Do badania endoskopo-
wego użyto dwóch oddzielnych 
giętkich fiberoskopów, jedne-
go wprowadzanego przez lewą 
jamę nosową (zdezynfekowane-
go chusteczką Tristel Sporicidal 
Wipe) i drugiego wprowadzane-
go do prawego nozdrza (dezyn-

fekowanego z  użyciem środka 
Rapicide).

Po zakończeniu procedury, 
z końcówki każdego fiberoskopu 
pobrano wymaz do badania kon
trolnego. Ponadto, z  końcówki 
każdego fiberoskopu pobrano 
wymaz po odkażeniu i wysłano 
w celu wykonania posiewu.

Po otrzymaniu wymazów mi-
krobiologicznych z  końcówek 
obu fiberoskopów, poddano je 
trzystopniowemu procesowi 
dekontaminacji. W  pierwszym 
etapie oba zostały czyszczone 
tym samym roztworem Multi-
zyme. W drugim etapie jeden fi-
beroskop został zdezynfekowa-
ny za pomocą Rapicide, a drugi 
za pomocą chusteczki Tristel 
Sporicidal Wipe. Na koniec oba 
produkty spłukano wodą desty-
lowaną. Następnie z  końcówki 
każdego fiberoskopu pobrano 
wymaz po odkażeniu i  wysła-
no do laboratorium mikrobio-
logicznego w  celu wykonania 
posiewu. Por. rys. 1.

Wymazy pobrane z końcówek 
przed dekontaminacją dały w re-
zultacie 82 na 100 posiewów 

dodatnich dla Rapicide i  76 na 
100 posiewów dodatnich dla 
Tristel. Czterema najczęściej 
występującymi organizmami 
były szczepy Staphylococcus 
spp.,  Corynebacterium spp. (dy-
fteroidy), Klebsiella pneumoniae 
i Streptococcus spp. Organizmy 
te są komensalami błony śluzo-
wej jamy nosowej i  gardła i  są 
florą fizjologiczną (mikrobiotą) 
u zdrowych pacjentów.

Wyniki posiewów wymazów 
po dekontaminacji to cztery wy-
mazy z  wynikiem dodatnim na 
100 z laryngoskopów zdezynfe-
kowanych za pomocą chustecz-
ki Tristel Sporicidal Wipe oraz 
jeden wymaz z  hodowli z  wy-
nikiem dodatnim na 100 z tych, 
które zdezynfekowano za po-
mocą Rapicide. Dwie z  dodat-
nich hodowli po dezynfekcji za 
pomocą Tristel Sporicidal Wipe 
nie wykazały wcześniej wzro-
stu w  wymazie sprzed dezyn-
fekcji. W badaniu stwierdzono, 
że dodatnie kultury po dekonta-
minacji były prawdopodobnie 
spowodowane niewłaściwym 
obchodzeniem się z  fiberosko-

Streszczenie oryginalnego artykułu badawczego: 

Odkażanie fiberoskopów giętkich.  
Porównanie preparatu Rapicide i chusteczek Tristel, 

badanie prospektywne grupowe
Streszczenie sporządzone przez Tristel Solutions Limited na podstawie oryginalnego artykułu 
badawczego autorstwa: Gan, Y., Mathew, A., Chuqin, Ph., Khoo, I, Loke, D. (2018) Flexible 
nasoendoscopy decontamination: a comparison between Rapicide and Tristel wipes, a pro-
spective cohort study, „International Journal of Otorhinolaryngology and Head and Neck 
Surgery”, t. 4, nr 1, str. 18–23 [Online]. DOI: http://dx.doi.org/10.18203/issn.2454-5929.
ijohns20175607

Podsumowanie: Badania przeprowadzone w Szpitalu Puat Khoo Tech w Singapurze wy-
kazały, że chusteczki Tristel Sporicidal Wipes mają skuteczność równoważną z wiodą-
cym na świecie preparatem zawierającym kwas nadoctowy (Rapicide, Cantel Medical, 
New Jersey, USA) oraz zapewniają podmiotom leczniczym inne istotne korzyści.
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pami, a nie nieodpowiednią de-
zynfekcją.

Skuteczność preparatu Rapi-
cide wyniosła 98,8% w  porów-
naniu z 94,7% dla preparatu Tri-
stel. Po analizie statystycznej na 
podstawie wyniku Z  (Z=1,451) 
i wartości p równej 0,298 (p<0,05 
dla istotności), różnica pomię-
dzy każdym ze środków dezyn-
fekcyjnych nie została uznana za 
statystycznie istotną.

Autorzy zwrócili uwagę na 
przewagę chusteczki Tristel 
Sporicidal Wipe nad dezynfek-
cją z  użyciem środka Rapicide: 

1) przenośność systemu umoż-
liwiająca jego transport do od-
działów ratunkowych i  innych 
oddziałów; oraz 2) szybki czas 
odtworzenia gotowości sprzętu 
do użycia po dezynfekcji wy-
noszący krócej niż trzy minuty, 
w  porównaniu z  15 minutami 
w  przypadku środka Rapicide. 
Oznacza to pięciokrotnie szyb-
szą dezynfekcję.

Podsumowując, badanie po-
twierdziło skuteczność prepara-
tu Tristel Sporicidal Wipe jako 
porównywalnej alternatywy dla 
opartych na kwasie nadocto-

wym środków dezynfekcyjnych 
do giętkich fiberoskopów. Chu-
steczki Tristel Sporicidal Wipes 
stanowią wygodniejszą, szybszą, 
bardziej przenośną i bardziej er-
gonomiczną alternatywę dla Ra-
picide. Wielkość próby 100 pa-
cjentów i  400 wymazów przed 
i  po odkażeniu była wprawdzie 
ograniczona, jednak uzyska-
ne wyniki były zachęcające ze 
względu na brak istotności sta-
tystycznej między dwiema odpo-
wiednimi grupami pod względem 
posiewów dodatnich po odkaże-
niu lub skuteczności działania.

Rys. 1. Metodyka
– Wszystkie wymazy zostały pobrane z końcówek giętkich fiberoskopów.
– Wymazy A1 i B1 pobrano po fiberoskopii ale przed dekontaminacją.

Nadzór nad zakażeniami
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Medicheck... i wszystko pod kontrolą
Medicheck... everything under control

mgr Emilia Szumska 
Specjalista ds. marketingu 

Medilab Sp. z o.o.
Słowa kluczowe: aplikacja, monitorowanie, kontrola epidemiologiczna, audyt, higiena rąk, higiena 
powierzchni szpitalnych, higiena narzędzi
Key words: application, monitoring, epidemiological control, audit, hand hygiene, hygiene of hospital 
surfaces, hygiene of instruments

System audytów epidemiologicznych Medicheck to aplikacja na urządzenie mobilne umożli-
wiająca ocenę higieny rąk, powierzchni i narzędzi w placówce opieki zdrowotnej.

Medicheck to narzędzie, któ-
re umożliwia realizację zadań 
związanych z kontrolą poziomu 
higieny w  placówkach opie-
ki medycznej w  krótkim cza-
sie przez jedną osobę. System 
promuje działania wielomodu-
łowe w  zakresie higieny rąk, 
powierzchni szpitalnych oraz 
narzędzi medycznych w  celu 
ograniczenia zakażeń związa-
nych z opieką medyczną. Jest to 
gotowe rozwiązanie do nadzoru 
epidemiologicznego, które uła-
twi wdrożenie, przestrzeganie 
i  monitorowanie procedur wy-
konywanych przez personel me-
dyczny. Głównym założeniem 
systemu Medicheck jest podnie-
sienie świadomości higienicznej 
wśród personelu medycznego 
oaz identyfikacja kluczowych 
obszarów, w  których wymaga-
ne jest wdrożenie odpowiednich 
działań naprawczych.

Innowacyjna metoda kontroli 
epidemiologicznej szczególnie 
zalecana jest pielęgniarkom epi-
demiologicznym, pracownikom 
szpitalnych działów higieny, ze-
społom ds. kontroli zakażeń, fir-
mom sprzątającym i  świadczą-
cym usługi czystościowe oraz 
innym osobom odpowiedzial-

nym za stan higieniczno-sanitar-
ny placówek.

Dzięki aplikacji Medicheck 
użytkownik ma możliwość prze-
prowadzenia audytu na nieogra-
niczonej grupie personelu me-
dycznego, w  wielu oddziałach 
i wybranych przez siebie zakre-
sach jednocześnie. Konfiguracja 
aplikacji daje możliwość dosto-
sowania jej do indywidualnych 
potrzeb użytkownika. Niezwykle 
istotnym aspektem jest szybkość 
działania systemu i  przeprowa-
dzania audytów (przykładowo 
audyt higieny rąk 10. osób zaj-
muje ok. 1 minuty). Bezpośred-
nio po audycie są wyświetlane 
powiadomienia dotyczące sytu-
acji poaudytowej oraz zalecenia 
do wdrożenia w zakresie higieny 
rąk, powierzchni i narzędzi. Po-
nadto aplikacja zawiera różnego 
rodzaju dodatki w  formie krót-
kich i  rzeczowych wyjaśnień 
trudnych pojęć oraz wizualiza-
cje prawidłowych i nieprawidło-
wych procedur (np. w  zakresie 
higieny rąk). Wszystkie wpro-
wadzone dane do systemu są 
bezpieczne; dane audytowanych 
osób są anonimowe a wygenero-
wanymi informacjami zarządza 
wyłącznie użytkownik aplikacji. 

Korzystanie z  systemu nie wy-
maga dostępu do sieci, raporty 
są zapisywane tylko na danym 
urządzeniu mobilnym. Dostęp 
do internetu jest konieczny, gdy 
użytkownik zdecyduje się wy-
słać uprzednio wygenerowany 
raport na wskazany przez siebie 
adres mailowy.

System audytów epidemio-
logicznych posiada wiele za-
let. Niewątpliwie korzyścią dla 
użytkownika jest komplekso-
wy nadzór nad procedurami 
w trzech zakresach (higiena rąk, 
powierzchni i  narzędzi) oraz 
optymalne skrócenie czasu prze-
prowadzania kontroli.

Firma Medilab Sp. z o.o. jako 
właściciel systemu Medicheck 
posiada w swojej ofercie różne 
warianty dostępu do opisywa-
nej aplikacji, mianowicie ist-
nieje możliwość posiadania 1, 
2 lub 3 modułów, w zależności 
od wybranego zakresu. Ponadto 
w  ramach systemu Medicheck 
jest dostępny pakiet startowy 
(np. urządzenie mobilne, apli-
kacja, akcesoria ochronne do 
urządzenia) oraz pakiet akce-
soriów dodatkowych (np. różne 
akcesoria UV do znakowania 
powierzchni).

Nadzór nad zakażeniami
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Inaktywowane i  pełnokomór-
kowe szczepionki przeciwko 
krztuścowi zostały opracowane 
na początku XX wieku i pozwo-
liły na znaczące ograniczenie 
rozprzestrzeniania się krztuśca 
na świecie. Jednakże specyfika 
tych szczepionek znacznie różni-
ła się w zależności od producen-
ta, co powodowało zmienność 
w  zakresie skuteczności i  re-
aktogenności preparatu. Z  cza-
sem, ze względu na wątpliwości 
związane z  reakcjami na prepa-
rat pełnokomórkowy (rzeczywi-
stymi lub domniemanymi), pod 
koniec XX wieku wprowadzono 
preparat acellularny.

Choć nowy preparat podda-
no procesowi badań klinicz-
nych, interpretacja ich wyników 
nasuwała liczne wątpliwości 
i  trudności. Po pierwsze nowy 
preparat porównywano ze szcze-
pionką pełnokomórkową, której 
skuteczność była zmienna w za-
leżności od partii i  producenta. 
Po drugie, badane szczepionki 
acellularne miały różne stężenie 
antygenów, co utrudniało po-
równywanie badań. Wreszcie, 
nie przeprowadzono niemal żad-
nych badań służących porówna-
niu poszczególnych preparatów 
w grupach równoległych. Opinie 
ekspertów na temat uzyskanych 
wyników nie były jednoznacz-
ne, ale sugerowano, że szcze-

pionka acellularna jest mniej 
reaktogenna i żaden z badanych 
preparatów nie był jednoznacz-
nie skuteczniejszy od preparatu 
pełnokomórkowego. Niektórzy 
sugerowali, że niektóre z ocenia-
nych szczepionek acellularnych 
zawierające wiele antygenów 
krztuśca były skuteczniejsze od 
preparatów zawierających jeden 
lub dwa antygeny.

Szczepionki acellularne zo-
stały wprowadzone do kalen-
darzy szczepień w Japonii, Sta-
nach Zjednoczonych i  wielu 
krajach europejskich. Z  czasem 
potwierdzono lepszy profil bez-
pieczeństwa nowych prepara-
tów, ale jednocześnie pojawiły 
się doniesienia o  zwiększeniu 
zapadalności na krztusiec. Choć 
sugerowano inne możliwe wy-
jaśnienia tego zjawiska, powrót 
krztuśca w  krajach o  wysokim 
poziomie wyszczepienia zasiał 
wątpliwości dotyczące charak-
teru i  trwałości odpowiedzi po-
szczepiennej. Badania epidemio-
logiczne potwierdziły, że nowe 
preparaty są skuteczne w pierw-
szych latach od szczepienia, ale 
z czasem dochodzi do wygasza-
nia odpowiedzi poszczepiennej 
i utraty ochrony. Choć nigdy nie 
dokonano bezpośredniego po-
równania trwałości odpowiedzi 
poszczepiennej, wydaje się, że 
preparaty pełnokomórkowe za-

pewniają ochronę na dłużej niż 
preparaty acellularne. Co więcej, 
badania prowadzone na szym-
pansach wykazały, że szczepion-
ki acellularne nie zapobiegają 
kolonizacji przez bakterie z  ro-
dzaju Pertussis i  ich transmisji 
na inne osobniki. Zmniejsza 
to znacząco wartość szczepio-
nek acellularnych i  wskazuje 
na potrzebę ich udoskonalenia, 
szczególnie w kontekście braku 
zgody na powrót do szczepionek 
pełnokomórkowych w  związku 
z  ich gorszym profilem bezpie-
czeństwa.

Wciąż nie wiadomo dokładnie 
jak długo utrzymuje się odpor-
ność po przechorowaniu krztu-
śca, ale szacuje się, że okres 
ochrony pozostaje w  przedziale 
10–20 lat. Czas utrzymywania 
się odpowiedzi zależy od czyn-
ników osobniczych, ale był rów-
nież zmienny w poszczególnych 
badaniach, co może być zwią-
zane z  różnym nasileniem eks-
pozycji na antygeny krztuśca 
w  analizowanym okresie w  po-
szczególnych populacjach. Wia-
domo jednak, że odporność nie 
utrzymuje się przez całe życie 
i możliwe jest ponowne objawo-
we zakażenie po 10–15 latach od 
pierwszej infekcji.

Początkowo, po wprowadze-
niu preparatów acellularnych, 
cykl szczepienia przeciwko 

Co jest nie tak z odpornością poszczepienną  
przeciwko krztuścowi? – próba wyjaśnienia  

sytuacji epidemiologicznej
Na podstawie: What Is Wrong with Pertussis Vaccine Immunity?  

The Problem of Waning Effectiveness of Pertussis, Burdin N et al., Cold 
Spring Harb Perspect Biol Published in Advance March 13, 2017

Opracowali na podstawie Forum Pediatrii Praktycznej 
dr n. med. Mirosława Malara 

dr n. biol. Grzegorz Ziółkowski 
mgr Dorota Czechowska

Nadzór nad zakażeniami
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krztuścowi rozpoczynano od 
szczepionek pełnokomórko-
wych, a  następnie przechodzo-
no na preparat acellularny jako 
szczepienie przypominające. 
Z czasem jednak kraje zachodnie 
przeszły całkowicie na preparaty 
acellularne, pomimo, że taki cykl 
szczepienia nie zapewnia tak do-
brej odpowiedzi T-komórkowej 
i  tak długotrwałej odpowiedzi 
B-komórkowej, jak schemat 
z pierwotnym szczepieniem pre-
paratem pełnokomórkowym.

Choć przejście ze szczepio-
nek pełnokomórkowych na 
acellularne rozwiązało problem 
reaktogeności, spowodowało 
ono pojawienie się nowego pro-
blemu  – wygasania odpowiedzi 
u nastolatków i zwiększenia ry-
zyka zakażeń krztuścem. Zmia-
ny w epidemiologii zachorowań 
na krztusiec mogą być jednak 
spowodowane nie tylko wyga-
saniem odpowiedzi poszcze-
piennej, ale również zmianami 
genetycznymi bakterii, poprawą 
metod diagnostycznych, zmia-
nami definicji choroby, poprawą 
systemów nadzoru epidemiolo-
gicznego itp. Wydaje się jednak, 
że choć zjawisko to może mieć 
podłoże wieloczynnikowe, pro-
blem wygasania odpowiedzi wy-
suwa się na plan pierwszy jako 
czynnik najbardziej znaczący, 
ale i poddający się modyfikacji.

Pierwsze badania kliniczne 
szczepionek acellularnych pro-
wadzono w krótkim okresie, nie 
dziwi więc, że przy wysokim 
poziomie wyszczepienia popu-
lacji preparatami pełnokomór-
kowymi, skuteczność szczepio-
nek acellularnych była wysoka. 
Z  czasem okazało się, że po 
sczepieniu pierwotnym odpor-
ność stopniowo zanika, a ryzyko 
zakażenia krztuścem zwiększa 
się 1,33-krotnie na każdy rok 
po podaniu szczepionki DTaP. 

Obserwacje epidemiologiczne 
potwierdzają istnienie tego zja-
wiska. W czasie epidemii krztu-
śca w  Kalifornii w  2010 roku 
największe ryzyko zakażenia 
dotyczyło niemowląt, które ze 
względu na wiek nie mogły zo-
stać zaszczepione. W  czasie tej 
samej epidemii 2/3 przypadków 
krztuśca u osób w pełni zaszcze-
pionych odnotowano w  grupie 
dzieci 7–10-letnich, które otrzy-
mywały tylko preparat acellu-
larny. Sugeruje to, że przyczyną 
zachorowań było wygasanie od-
powiedzi poszczepiennej. Po-
dobnie w  Hiszpanii, epidemie 
krztuśca zaczęto obserwować 
w  latach 2010–2012, w pięć lat 
po przejściu na szczepienie pre-
paratem acellularnym.

Co jest przyczyną tego zjawi-
ska? Badania przeprowadzone 
w  Australii i  Stanach Zjedno-
czonych wykazały, że pacjenci, 
którzy w  ramach pierwszego 
cyklu szczepień otrzymali pre-
parat pełnokomórkowy, cechują 
się dłuższym utrzymywaniem 
się odpowiedzi poszczepiennej 
niż osoby szczepione jedynie 
szczepionką acellularną. Na-
wet pacjenci, którzy otrzymali 
5-dawkowe szczepienie podsta-
wowe preparatem DTaP, a  na-
stępnie szczepienie przypomina-
jące Tdap, mają większe ryzyko 
przechorowania krztuśca, niż 
osoby, które otrzymały chociaż 
jedną dawkę szczepionki pełno-
komórkowej.

Dotychczas nie udało się 
określić wskaźników ochro-
ny poszczepiennej. Wiadomo 
jednak, że krytycznym efekto-
rem odpowiedzi są przeciwcia-
ła, a  szczególnie przeciwciała 
przeciwko toksynie krztuśca. 
U  pacjentów, którzy otrzymali 
szczepionkę pełnokomórkową, 
poziom przeciwciał utrzymuje 
się na wysokim poziomie przez 

lata i  łatwo ulega zwiększeniu 
po podaniu dawki przypomina-
jącej. Podobną odpowiedź indu-
kuje też szczepienie acellularne, 
choć niektórzy autorzy wskazu-
ją na większe nasilenie odpo-
wiedzi po podaniu szczepionki 
pełnokomórkowej. Mimo to, 
być może w  związku ze słaby-
mi właściwościami indukowania 
pierwotnej odpowiedzi poszcze-
piennej, odpowiedź po podaniu 
preparatów acellularnych zanika 
szybciej. B. pertussis wytwarza 
liczne mechanizmy unikania 
odpowiedzi immunologicznej 
gospodarza, takie jak m.in. upo-
śledzanie pamięci immunolo-
gicznej limfocytów T czy zwięk-
szenie wywarzania limfocytów 
T regulatorowych. Mogą one 
upośledzać inicjację odpowiedzi 
po podaniu pierwszych dawek 
szczepionki acellularnej w sche-
matach szczepienia pierwotnego. 
Ponadto szczepionki acellularne 
lepiej indukują odpowiedź ze 
strony Th2, podczas gdy szcze-
pionki pełnokomórkowe lepiej 
indukują odpowiedź komórko-
wą (Th1). Dlatego też podanie 
pierwszej dawki szczepionki 
pełnokomórkowej indukuje sil-
niejszą odpowiedź Th1. Kolejną 
różnicą jest gorsze indukowanie 
odpowiedzi Th17 przez szcze-
pionki acellularne.

Badania na zwierzętach rzu-
ciły nieco światła na przyczyny 
różnic w  trwałości odpowiedzi 
pomiędzy szczepionką pełnoko-
mórkową i acellularną. Po szcze-
pieniu preparatem acellularnym 
komórki B pamięci mają gorszą 
zdolność do samoodnowy, gorzej 
różnicują w  ośrodkach rozmna-
żania węzłów chłonnych i  szyb-
ciej dochodzi do wyczerpania 
komórek plazmatycznych po po-
daniu dawek przypominających. 
Kolejną różnicą zaobserwowaną 
w badaniach na zwierzętach były 
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kwestie związane z  polaryzacją 
profilu Th1/Th2, podobne do su-
gerowanych powyżej.

Zdolność preparatów pełno-
komórkowych do blokowania 
transmisji choroby u  ludzi jest 
kwestią sporną. Część badaczy 
wykazywała, że szczepionka nie 
chroni przed transmisją choroby, 
podczas gdy wyniki innych ba-
dań wskazywały na istnienie od-
porności populacyjnej. Badania 
epidemiologiczne wskazują, że 
najczęstszym źródłem zakażenia 
u małych dzieci jest rodzeństwo, 
a  w  populacjach szczepionych 
wyłącznie preparatem acellular-
nym bez przeszkód dochodzi do 
transmisji bakterii i nawet osoby 
chronione przed objawową cho-
robą mogą brać udział w  cyklu 
transmisji patogenu.

Kolejnym mechanizmem 
powrotu epidemii krztuśca su-
gerowanym przez badaczy są 
zmiany genetyczne samego pato-
genu. Przeprowadzona niedawno 
w Wielkiej Brytanii analiza geno-
miczna wykazała, że w szczepach 
krążących doszło do znaczącej 
ewolucji genów kodujących biał-
ka powierzchniowe, co może wy-
jaśniać zmniejszenie skuteczno-
ści szczepionki. Jednakże, choć 
w Stanach Zjednoczonych obser-
wuje się coraz częściej szczepy 
bakterii z  niedoborem pertakty-
ny, szczepionka wciąż pozostaje 
tam skuteczna. Odnotowano na-
tomiast cięższy przebieg choroby 
u  niemowląt zakażonych bakte-
rią cechującą się polimorfizmem 
operonu toksyny krztuśca, ptxP3, 
związanym ze zwiększoną pro-
dukcją toksyny. Takie szczepy 
lepiej kolonizują tkanki ludzkie 
i częściej obserwuje się je w kra-
jach, gdzie stosuje się szczepion-
kę acellularną.

Co możemy poprawić w obec-
nej sytuacji? Przede wszystkim 
należy dokonać głębokiej analizy 

przebiegu indukcji, utrzymania 
i funkcjonowania odpowiedzi im-
munologicznej ze strony komó-
rek plazmatycznych i  komórek 
B pamięci po podaniu szczepion-
ki. Mogą w  tym pomóc badania 
w  modelach zwierzęcych, pro-
wadzone na gryzoniach i  szym-
pansach. Identyfikacje szlaków 
i  biomarkerów odróżniających 
odpowiedź poszczepienną po 
podaniu obu preparatów są klu-
czowe dla poprawy programu 
szczepień przeciwko krztuścowi. 
Obecnie prowadzone są szeroko 
zakrojone badania wykorzystu-
jące najnowsze metody biologii 
systemowej (metody „omiczne”), 
których celem jest poznanie i zro-
zumienie charakteru tych różnic. 
Wyniki tych badań pomogą okre-
ślić główne kryteria immunolo-
giczne pozwalające na świadomy 
wybór skuteczniejszych prepara-
tów acellularnych w przyszłości.

Warto również zastanowić się, 
jak możemy poprawić obecnie 
dostępne preparaty acellularne. 
Są to bowiem preparaty bardzo 
skuteczne i  bezpieczne, pozwa-
lające na uzyskanie stosunkowo 
dobrego stopnia ochrony przed 
zakażeniem Bordetella pertussis. 
Ochrona krótkoterminowa i śred-
nioterminowa po podaniu pre-
paratów acellularnych nie różni 
się znacząco od ochrony obser-
wowanej po podaniu preparatów 
pełnokomórkowych. Jedyny pro-
blem stanowi kwestia odporności 
długoterminowej, powodowana 
między innymi, choć nie tyl-
ko, przez opisane wyżej różnice 
w  charakterystyce obu prepara-
tów szczepionkowych.

Wyniki badań wskazują, że naj-
większy problem stanowi szcze-
pienie podstawowe, natomiast 
w szczepieniu przypominającym, 
skuteczność preparatów acellu-
larnych wydaje się optymalna. 
Dlatego też jedną z  najbardziej 

zasadnych interwencji wydaje się 
przebadanie nowych schematów 
szczepienia niemowląt i nastolat-
ków, których celem byłoby zapo-
bieganie wygasaniu odpowiedzi 
immunologicznej. Choć wprowa-
dzenie dodatkowych szczepień 
przypominających wydaje się 
zadaniem stosunkowo prostym, 
zmiana szczepienia podstawo-
wego stosowanego u  niemowląt 
może napotkać trudności natury 
regulacyjnej. Lepszą – choć trud-
niejszą z wielu punktów widze-
nia  – opcją jest wprowadzenie 
nowych, poprawionych prepara-
tów acellularnych wykorzystują-
cych nowe adiuwanty lub dodat-
kowe antygeny i  opracowanych 
tak, by zwiększyć ochronę dłu-
goterminową i ograniczyć ryzy-
ko kolonizacji.

Wygasanie odpowiedzi immu-
nologicznej po podaniu szcze-
pionki acellularnej przeciwko 
krztuścowi, brak ochrony przed 
kolonizacją i  ewolucja B. per-
tussis wymuszają opracowanie 
skuteczniejszych preparatów 
szczepionkowych. Powrót szcze-
pionek pełnokomórkowych, 
z  powodu niekorzystnego pro-
filu bezpieczeństwa, nie uzyska 
akceptacji społecznej i  dlatego 
tak ważne staje się opracowa-
nie skuteczniejszych preparatów 
acellularnych zapewniających 
odpowiedź długoterminową. 
Choć dysponujemy wieloma 
nowoczesnymi metodami uła-
twiającymi proces opracowania 
szczepionki (np. możliwość ge-
netycznej atenuacji wirulencji 
bakterii i opracowania szczepio-
nek żywych), wciąż czeka nas 
długa droga do poprawy sytu-
acji, związana przede wszystkim 
z  koniecznością nie tylko wy-
tworzenia nowych receptur, ale 
też przeprowadzenia badań kli-
nicznych potwierdzających sku-
teczność nowych preparatów.

Nadzór nad zakażeniami
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Po wprowadzeniu szczepion-
ki przeciwko krztuścowi zapa-
dalność na tę chorobę w  Sta-
nach Zjednoczonych znacząco 
się zmniejszyła (ze 150 przy-
padków na 100 tysięcy ludno-
ści w latach 40. ubiegłego wie-
ku do mniej niż 1 przypadku 
na 100 tysięcy osób w  latach 
1980–1990). W ostatnich latach 
odnotowuje się jednak powrót 
tej wysoce zakaźnej choro-
by  – w  2012 roku, w  szczycie 
ostatniej epidemii, zapadalność 
wyniosła 15,4 przypadki na 100 
tysięcy mieszkańców. Najczę-
ściej choroba dotyczy nowo-
rodków (126,7 przypadków na 
100 tysięcy) i  dzieci w  wieku 
11–14 lat (59,2 przypadków na 
100 tysięcy). Największe ry-
zyko powikłanego przebiegu 
mają najmłodsi pacjenci oraz 
osoby z  przewlekłymi choro-
bami układu oddechowego, ta-
kimi jak astma czy przewlekła 
obturacyjna choroba płuc. Do-
wiedziono również, że pacjenci 
z  astmą mają większą zapadal-
ność na krztusiec niż populacja 
ogólna.

Ponowne pojawienie się 
krztuśca generuje poważne ob-
ciążenia ekonomiczne, nie tylko 
dla systemu opieki zdrowotnej, 
ale pośrednio również dla całej 
gospodarki. Wyniki analiz far-

makoekonomicznych wykazały, 
że jeden epizod krztuśca u osoby 
powyżej 50 roku życia w  USA 
generuje koszty rzędu 1.800–
14.500 dolarów. Jak duże obcią-
żenie ekonomiczne generuje ta 
choroba u  osób z  przewlekłymi 
chorobami płuc?

Autorzy pracy opublikowanej 
w  Epidemiology and infection 
przeprowadzili retrospektywne 
badanie kohortowe służące oce-
nie wydatków związanych z  le-
czeniem krztuśca u osób z astmą 
i przewlekłą obturacyjną chorobą 
płuc (POChP). Analizie poddano 
wnioski refundacyjne związane 
z opieką szpitalną i ambulatoryj-
ną oraz koszty leków stosowa-
nych u  pacjentów chorujących 
na krztusiec. Do badania włą-
czano pacjentów w wieku powy-
żej 11 lat, u których rozpoznano 
krztusiec zgodnie z  definicją 
w ICD-9-CM. W grupie pacjen-
tów z  przewlekłymi chorobami 
płuc znalazły się osoby z  roz-
poznaną wcześniej astmą lub 
POChP, w  których dokumenta-
cji znalazły się co najmniej dwa 
wnioski refundacyjne związane 
z  leczeniem chorób płuc w  od-
stępie co najmniej 14 dni. Gru-
pę kontrolną stanowiły osoby 
z rozpoznaniem krztuśca, u któ-
rych nie stwierdzono ani astmy 
ani POChP.

W ramach badania przeanali-
zowano dane zgromadzone w la-
tach 2006–2014. W sumie do ba-
dania włączono 441 pacjentów 
z POChP i krztuścem oraz 1157 
z  astmą i  krztuścem. Dobrane 
grupy kontrolne liczyły odpo-
wiednio 343 i  1041 pacjentów. 
Średni wiek pacjentów z  PO-
ChP wynosił 53,2 lata. W grupie 
pacjentów z  astmą średni wiek 
wynosił 32,1 lat. W obu grupach 
ok. 2/3 uczestników stanowiły 
kobiety.

Zapadalność na krztusiec 
u pacjentów z POChP wynosiła 
0,176 na 1000 osobolat (ryzyko 
względne w  porównaniu z  pa-
cjentami nieobciążonymi cho-
robami płuc 2,533). Największe 
ryzyko w  tej grupie dotyczyło 
osób w  wieku 19–64 lat (ryzy-
ko względne (RR, ang. Relative 
Risk) 3,588). Natomiast zapa-
dalność na krztusiec u  pacjen-
tów z  astmą była wyższa niż 
w przypadku POChP i wynosiła 
0,274 na 1000 osobolat (ryzyko 
względne w porównaniu z grupą 
kontrolną 3,959). Podobnie jak 
w  przypadku POChP najwięk-
sze ryzyko dotyczyło pacjentów 
w wieku 19–64 lat (RR 4,060).

Wyniki tego badania wyka-
zały, że pacjenci z POChP i ast-
mą istotnie częściej wymagają 
hospitalizacji z  powodu krztuś-

Krztusiec u pacjentów  
z przewlekłymi chorobami płuc – czy warto szczepić?
Opracowano na podstawie: Buck, P., Meyers, J., Gordon, L., Parikh, 
R., Kurosky, S., & Davis, K. (2017). Economic burden of diagnosed 

pertussis among individuals with asthma or chronic obstructive 
pulmonary disease in the USA: An analysis of administrative claims. 

„Epidemiology and Infection”, 145(10), 2109–2121. doi:10.1017/
S0950268817000887.

Opracowali na podstawie Forum Pediatrii Praktycznej 
dr n. med. Mirosława Malara 

dr n. biol. Grzegorz Ziółkowski 
mgr Dorota Czechowska

Nadzór nad zakażeniami



18   Pielęgniarka EPIDEMIOLOGICZNA

ca niż dobrana grupa kontrolna 
nieobciążona chorobą płuc. Za-
każenie krztuścem u  pacjentów 
z  POChP powodowało zwięk-
szenie całkowitych kosztów le-
czenia średnio o  4751 dolarów 
(w porównaniu do okresu sprzed 
zakażenia). W przypadku grupy 
kontrolnej zwiększenie kosztów 
wynosiło jedynie 1057 dolarów. 
Oznacza to, że każde zakaże-
nie krztuścem u pacjenta z PO-
ChP generuje dodatkowe koszty 
rzędu niemal 3700 dolarów. Po 
rozszerzeniu analizy do 3 i  6 
miesięcy od daty rozpoznania 
krztuśca różnica kosztów wy-
nosiła odpowiednio 4173 i 6154 
dolary. W grupie kontrolnej ob-
serwowano odwrotną tendencję 
(zmniejszanie kosztów leczenia 
z  czasem od rozpoznania), co 
sugeruje, że koszty związane 
z  leczeniem krztuśca u  pacjen-
tów z  POChP generują przede 
wszystkim zaostrzenia choroby 
podstawowej. Różnica ta wzra-
sta z wiekiem pacjentów i wyno-
si 1474 dolary w grupie w wieku 
11–18 lat, 3356 dolarów w gru-
pie w  wieku 19–64 lat, sięga-
jąc 5295 dolarów u  pacjentów 
powyżej 65 roku życia (koszty 
leczenia w ciągu pierwszych 45 
dni od rozpoznania).

W przypadku astmy ten-
dencja była podobna, ale róż-
nice nieco mniejsze. Pacjenci 
z  krztuścem obciążeni astmą 
generowali koszt rzędu 2000 
dolarów, podczas gdy w  gru-
pie kontrolnej koszty leczenia 
wynosiły 814 dolarów (różnica 
około 1200 dolarów). Różnica 
ta zwiększała się z  czasem od 
rozpoznania (do 1300 dolarów 
po 3 miesiącach i 1640 dolarów 
po 6 miesiącach). Podobnie jak 
w przypadku POChP zwiększe-
nie kosztów było bardziej wy-
raźne w  grupie osób starszych 
(ponad 2500 dolarów u  osób 

w  podeszłym wieku w  porów-
naniu do ok. 750 dolarów w gru-
pie w wieku 11–18 lat).

Wyliczenia te dotyczą całko-
witych kosztów leczenia analizo-
wanych pacjentów. Jeśli jednak 
przyjrzeć się kosztom leczenia 
samego krztuśca, zaobserwuje-
my bardzo podobną tendencję. 
W  ciągu pierwszych 45 dni od 
rozpoznania, różnica kosztów 
leczenia krztuśca w  grupie ob-
ciążonej POChP w  porównaniu 
z grupą kontrolną wynosiła 370 
dolarów i  zwiększała się z  cza-
sem do 463 dolarów po 6 mie-
siącach od rozpoznania. Podob-
nie jak w  przypadku kosztów 
całkowitych, różnica kosztów 
zwiększała się z  wiekiem pa-
cjentów (264 dolary w  grupie 
11–18 lat i 423 dolary w grupie 
powyżej 65 roku życia; dane do-
tyczą pierwszych 45 dni od roz-
poznania). W grupie obciążonej 
astmą różnice kosztów leczenia, 
podobnie jak u pacjentów obcią-
żonych POChP, zwiększały się 
z  czasem od rozpoznania, ale 
nie zależały od wieku pacjentów 
(były podobne we wszystkich 
grupach wiekowych).

Zaobserwowane w  badaniu 
różnice zapadalności na krztu-
siec w zależności od wieku od-
notowywano w  badaniach epi-
demiologicznych już wcześniej. 
Autorom pracy udało się nato-
miast po raz pierwszy dowieść, 
że pacjenci obciążeni astmą lub 
POChP mają większe niż po-
pulacja ogólna ryzyko rozwoju 
krztuśca, bez względu na wiek 
pacjenta. Choroby zakaźne 
dróg oddechowych zwiększają 
ryzyko zaostrzeń w  przebiegu 
przewlekłych chorób układu 
oddechowego, w  tym POChP 
i  astmy. Wszystkie te czynniki 
mogą przyczyniać się do zaob-
serwowanego przez autorów 
pracy, znacznego zwiększenia 

zarówno całkowitych kosztów 
opieki zdrowotnej jak i kosztów 
związanych z samym krztuścem 
u  pacjentów z  przewlekłymi 
chorobami układu oddechowe-
go. Różnice te są szczególnie 
wyraźne u pacjentów z POChP.

Zaobserwowane przez au-
torów pracy zwiększanie się 
kosztów z  czasem od rozpo-
znania w  grupie pacjentów ob-
ciążonych pulmonologicznie 
i  odwrotna tendencja w  grupie 
kontrolnej mogą sugerować, 
że chorzy, a  szczególnie osoby 
z  POChP, mogą odczuwać ne-
gatywne skutki krztuśca długo 
po rozpoznaniu zakażenia. Zja-
wisko to utrzymuje się nawet 
do 6 miesięcy od rozpoznania. 
Negatywny wpływ krztuśca na 
długoterminowy stan pacjentów 
z  POChP potwierdza też obser-
wacja, że choć z czasem od roz-
poznania różnica całkowitych 
kosztów leczenia zwiększa się, 
to koszty związane z  leczeniem 
samego krztuśca utrzymują się 
na podobnym poziomie po 45 
dniach i 6 miesiącach od rozpo-
znania. Oznacza to, że znacząca 
część kosztów leczenia związana 
jest z  leczeniem powikłań i  za-
ostrzeń choroby podstawowej, 
a  nie samego krztuśca. Należy 
zaznaczyć, że tendencje te zaob-
serwowano zarówno dla POChP 
jak i astmy, ale w przypadku tej 
ostatniej różnice kosztów lecze-
nia są mniej wyraźne niż w przy-
padku POChP.

Najskuteczniejszą strategią 
zapobiegania zakażeniu krztu-
ścem jest szczepionka Tdap 
zawierająca antygeny trzech 
drobnoustrojów  – anatoksyny 
tężcowej i  błoniczej oraz acel-
lularnego komponentu krztuśco-
wego. Skuteczność szczepionki 
wynosi około 53% w grupie po-
wyżej 11 roku życia, choć dane 
z niektórych badań wskazują na 
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znacznie wyższe wartości (na-
wet do 92% – badanie Adult Per-
tussis Trial).

Nie ma obecnie badań służą-
cych ocenie skuteczności szcze-
pionki Tdap u pacjentów z astmą 
i POChP, ale istnieją dane wska-
zujące na to, że pełnokomór-
kowa szczepionka przeciwko 
krztuścowi ma korzystny wpływ 
na zaostrzenia alergicznej astmy. 
Ponadto dane dla innych szcze-
pionek, np. przeciwko grypie, 
wskazują, że zmniejszają one 
liczbę zaostrzeń u  pacjentów 
z POChP, jednakże szczegółowa 
ocena skuteczności szczepionki 
przeciwko krztuścowi u pacjen-
tów z  przewlekłymi chorobami 
układu oddechowego wymaga 
przeprowadzenia dalszych ba-
dań. Dostępne dane pozwalają 
jednak stwierdzić, że przestrze-
ganie zaleceń podawania szcze-
pionki Tdap może zmniejszyć 
chorobowość i  śmiertelność 

u  pacjentów z  POChP i  astmą. 
Obecne zalecenia Amerykań-
skiego Komitetu Doradczego ds. 
Szczepień (ACIP, ang Adviso-
ry Committee on Immunization 
Practice) zakładają podanie jed-
nej dawki szczepionki Tdap na-
stolatkom (w wieku 11–12 lat) 
i  dorosłym. Jednakże poziom 
przestrzegania tych zaleceń po-
zostaje niski. W 2014 roku sza-
cowano, że 20,1% pacjentów 
otrzymało szczepionkę Tdap 
w ciągu ostatnich 9 lat.

Podsumowując, autorzy ba-
dania zaobserwowali, że pa-
cjenci z przewlekłymi choroba-
mi układu oddechowego mogą 
odczuwać negatywne skutki 
zakażenia krztuścem długo po 
jego ustąpieniu. Określenie ro-
dzaju i stopnia ciężkości obser-
wowanych powikłań wymaga 
jednak przeprowadzenia dal-
szych badań. Powikłania te oraz 
zaostrzenia choroby podstawo-

wej mogą generować ogrom-
ne koszty leczenia, szacowane 
przez autorów na około 6200 
dolarów (pacjenci z  POChP) 
i 1700 dolarów (pacjenci z ast-
mą). Ponadto pacjenci cierpią-
cy na astmę i  POChP znacznie 
częściej zgłaszają się do lekarza 
z powodu krztuśca niż dobrana 
grupa kontrolna. Wszystkie te 
obserwacje potwierdzają po-
trzebę wprowadzenia interwen-
cji profilaktycznych skupionych 
na pacjentach z  przewlekłymi 
chorobami płuc, w  tym m.in. 
objęcia grup ryzyka szczepie-
niem preparatem Tdap. Takie 
szczepienie może nie tylko po-
móc w redukcji kosztów lecze-
nia i  racjonalizacji korzystania 
z  zasobów opieki medycznej, 
ale również może zapobiec wie-
lu cierpieniom i  zaostrzeniom 
choroby podstawowej u  osób 
przewlekle chorych. Warto 
szczepić!

Szczepienia stosowane w pro-
filaktyce krztuśca są dostępne od 
wielu lat na całym świecie. Po-
czątkowo stosowano szczepion-
ki pełnokomórkowe, zawierają-
ce zawiesinę złożoną z  całych, 
zabitych komórek B. pertussis. 
Takie szczepionki podawano od 

lat 40. do 90. XX wieku, kiedy 
udostępniono preparaty bezko-
mórkowe (acellularne), składa-
jące się z  fragmentów B. per-
tussis zdolnych do wywołania 
ochronnej odpowiedzi immu-
nologicznej. Preparaty te były 
znacznie mniej reaktogenne niż 

preparaty pełnokomórkowe, 
dzięki czemu szybko zastąpiły 
stare szczepionki w większości 
krajów rozwiniętych. Ze wzglę-
du na niższą cenę szczepionek 
pełnokomórkowych wciąż sto-
suje się je jeszcze w  krajach 
rozwijających się.

Szczepienie nastolatków i dorosłych  
przeciwko krztuścowi

Na podstawie: Immunization against pertussis in adolescents and adults, 
S. Esposito et al., Clinical Microbiology and Infection, Volume 22,  
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Głównym celem progra-
mów profilaktyki krztuśca jest 
zmniejszenie liczby zachorowań 
w  grupie najmłodszych dzie-
ci  – niemowląt i  dzieci poniżej 
5 roku życia. Takie postępowa-
nie pozwalało nie tylko chro-
nić najmłodsze dzieci, które są 
najbardziej narażone na ciężki 
przebieg choroby, ale także za-
chować odporność w  okresie 
wczesnoszkolnym i  zapewnić 
znaczącą odporność populacyjną 
zabezpieczającą przed rozprze-
strzenianiem się choroby z dzie-
ci w  wieku przedszkolnym na 
niemowlęta. Taka strategia wy-
nikała z  analizy danych epide-
miologicznych sugerujących, że 
krztusiec jest chorobą dotyczą-
cą przede wszystkim tych grup 
wiekowych. Dlatego też niemal 
wszystkie narodowe programy 
szczepień zakładały szczepienie 
przeciwko krztuścowi w  pierw-
szym roku życia i  szczepienie 
przypominające w okresie wcze-
snoszkolnym lub przedszkol-
nym. Niestety, nawet w krajach, 
gdzie poziom wyszczepienia 
przeciwko krztuścowi jest wyso-
ki, w  ostatnich latach obserwu-
je się zwiększenie zapadalności 
na tę chorobę. Problem dotyczy 
przede wszystkim osób niezasz-
czepionych, niemowląt, które ze 
względu na wiek nie mogą jesz-
cze zostać zaszczepione oraz na-
stolatków i dorosłych.

Za główną przyczynę powro-
tu krztuśca uznaje się krążenie 
B. pertussis w  populacji osób 
dorosłych i  nastolatków, u  któ-
rych przebieg choroby ma sto-
sunkowo łagodny charakter. Ze 
względu na duże ryzyko epide-
miologiczne związane z  takim 
profilem zachorowań, sugeruje 
się modyfikację schematu szcze-
pienia przeciwko krztuścowi 
poprzez dodanie szczepień przy-
pominających w  starszych gru-

pach wiekowych  – nastolatków 
i dorosłych. Takie postępowanie 
ma na celu zmniejszenie ryzyka 
transmisji choroby na niezasz-
czepione niemowlęta. Eksper-
ci z  Global Pertussis Initiative 
(GPI) oraz Consensus on Per-
tussis Booster Vaccine in Europe 
(grupa COPE) podjęli się opra-
cowania opartych na dowodach 
naukowych zaleceń dotyczących 
strategii szczepienia przeciwko 
krztuścowi.

Początkowo eksperci suge-
rowali wprowadzenie dodat-
kowej dawki przypominającej 
dla nastolatków i  dorosłych. 
W kolejnych latach zapropono-
wano inne interwencje, w  tym 
m.in. szczepienie członków 
rodziny i  dorosłych pozostają-
cych w  kontakcie z  niemowlę-
tami (tzw. strategia kokonowa), 
szczepienie ciężarnych oraz 
podawanie szczepionki bezpo-
średnio po urodzeniu. Niestety, 
pomimo tych prób, zapadalność 
na krztusiec wciąż pozostaje na 
wysokim poziomie.

Globalna epidemiologia krztu-
śca nie jest dokładnie poznana, 
ponieważ sposób zbierania da-
nych różni się w poszczególnych 
krajach, co wpływa na interpre-
tację wyników. Problem stanowi 
również różny sposób potwier-
dzania rozpoznania i  stosowane 
metody diagnostyczne. Ponadto 
system nadzoru epidemiologicz-
nego ulega modyfikacjom i ulep-
szeniom, co utrudnia porów-
nywanie danych zbieranych na 
przestrzeni lat, nawet w obrębie 
tego samego kraju. Wydaje się, 
że ze względu na niedostateczną 
zgłaszalność i  rozpoznawalność 
choroby oraz błędy diagnostycz-
ne, rzeczywista zapadalność na 
krztusiec w Europie jest wyższa 
od odnotowywanej przez krajo-
we systemy nadzoru epidemio-
logicznego. Na przykład wyniki 

jednego z badań przeprowadzo-
nych w  Wielkiej Brytanii wy-
kazały, że tylko 69,6% rozpo-
znanych przypadków krztuśca 
zostało zgłoszonych w systemie 
nadzoru epidemiologicznego. 
Skuteczność zgłaszania była 
jeszcze niższa w przypadku roz-
poznań stawianych w szpitalach 
(29,6%). Podobne badanie prze-
prowadzone we Włoszech wy-
kazało, że w 2000 roku zapadal-
ność była 6–9-krotnie wyższa od 
zgłaszanej.

Problem postawienia nie-
prawidłowego rozpoznania 
lub całkowitego nierozpozna-
nia krztuśca dotyczy przede 
wszystkim starszych grup wie-
kowych, głównie nastolatków 
i  dorosłych, u  których przebieg 
choroby ma łagodny charakter. 
Jedynym objawem w  tej grupie 
wiekowej jest zwykle przewle-
kły kaszel, który przypisywany 
jest innym chorobom. Ze wzglę-
du na wysokie prawdopodo-
bieństwo uzyskania ujemnych 
posiewów z wymazu z nosogar-
dła, rozpoznanie krztuśca często 
wymaga przeprowadzenia badań 
serologicznych. Jak duży sta-
nowi to problem, dowiedziono 
w  jednym z  badań epidemiolo-
gicznych przeprowadzonych we 
Francji. Wyniki tego badania 
wskazują, że nawet co trzecia 
osoba dorosła cierpiąca na prze-
wlekły kaszel bez jednoznacznej 
przyczyny jest zakażona krztuś-
cem. Jest to szczególnie istotne 
w kontekście szerzenia się zaka-
żeń, ponieważ niemowlęta naj-
częściej zakażają się krztuścem 
od osób dorosłych, w warunkach 
domowych. Najczęstszym źró-
dłem zakażenia są rodzice (55%) 
i  rodzeństwo (16%), a  rzadziej 
wujostwo (10%), przyjaciele lub 
kuzyni (10%), dziadkowie (6%) 
czy nianie (2%).

Nie ma wątpliwości, że za-
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grożenie krztuścem jest coraz 
poważniejsze. W ciągu 10 lat  – 
od lat 90. XX wieku do pierw-
szej dekady XXI wieku, liczba 
zachorowań u  osób po 15 roku 
życia podwoiła się. Znaczące, 
choć mniej wyraźne zwiększenie 
zachorowalności zaobserwowa-
no także w  młodszych grupach 
wiekowych, w  tym u  niemow-
ląt. Najwyższą zachorowalność 
w  Europie odnotowano w  2012 
roku, kiedy to liczba zachoro-
wań podwoiła się w porównaniu 
z rokiem poprzednim, a zapadal-
ność sięgnęła 10,93 przypadków 
na 100 osób.

Z danych Annual Epidemio-
logical Report of the European 
Centre for Disease Control wy-
nika, że zapadalność nie była 
jednakowa we wszystkich kra-
jach europejskich. W 2012 roku 
największą liczbę przypadków 
odnotowano w  Holandii, gdzie 
liczba zachorowań podwoiła się 
w  porównaniu z  2011 rokiem. 
Najwyraźniejsze zwiększenie 
liczby zachorowań odnotowano 
natomiast w  Wielkiej Brytanii, 
gdzie w  porównaniu z  rokiem 
2011, liczba zachorowań zwięk-
szyła się ponad 10-krotnie. Zna-
czące zwiększenie liczby za-
chorowań zgłosiły także Dania, 
Łotwa, Czechy, Austria, Litwa, 
Irlandia, Portugalia i Polska. Na-
tomiast we Włoszech i  Estonii 
liczba zachorowań na krztusiec 
w 2012 roku pozostała na stałym 
poziomie.

Początkowo zwiększenie za-
chorowalności na krztusiec przy-
pisywano poprawie rozpozna-
wania choroby, lepszej edukacji 
lekarzy, zmianie definicji cho-
roby czy zastosowaniu nowych, 
bardziej czułych metod diagno-
stycznych opartych o  łańcucho-
wą reakcję polimerazy. Z czasem 
jako przyczynę zaczęto podawać 
pojawienie się zmienionych ge-

netycznie szczepów B. pertus-
sis. Jednakże późniejsze badania 
wykazały, że choć powyższe 
czynniki mogły odgrywać rolę 
w  zwiększeniu zachorowalno-
ści, najważniejszym powodem 
zmian w epidemiologii choroby 
jest wygasanie poszczepiennej 
odpowiedzi immunologicz-
nej. Wyniki badania przepro-
wadzonego w  grupie 38 dzieci 
w wieku 5–6 lat zaszczepionych 
w wieku 3, 5 i 11 miesięcy i 21 
dzieci w podobnym wieku, któ-
re przebyły krztusiec w  1 roku 
życia, wykazały, że odpowiedź 
poszczepienna, zarówno komór-
kowa jak i humoralna, nie różni 
się znacząco od odpowiedzi po 
przebyciu zakażenia i  podobnie 
jak w  przypadku odpowiedzi 
naturalnej dość szybko wygasa. 
Wyniki późniejszych badań wy-
kazały, że odporność po szcze-
pieniu pierwotnym (trzy dawki 
w 1 roku życia) i podaniu daw-
ki przypominającej w  drugim 
roku życia utrzymuje się przez 
7–10 lat. Druga dawka przypo-
minająca podawana w  wieku 
przedszkolnym wydłuża okres 
ochronny o  kolejne 7–10 lat, 
choć czas ten jest bardzo zmien-
ny u poszczególnych osób.

Tempo wygasania odpowiedzi 
poszczepiennej zależy od wielu 
czynników, w  tym od schematu 
szczepienia pierwotnego i szcze-
pień przypominających oraz ro-
dzaju szczepionki (szybsze wy-
gasanie odpowiedzi po podaniu 
szczepionki acellularnej). Szacu-
je się, że po podaniu szczepionki 
acellularnej w okresie niemowlę-
cym ryzyko zakażenia zwiększa 
się ponownie u  dzieci w  wieku 
7–10 lat, a po podaniu preparatu 
pełnokomórkowego – w okresie 
pokwitania. Ponadto tempo wy-
gasania odpowiedzi na poszcze-
gólne antygeny szczepionki jest 
różne  – szybciej wygasa odpo-

wiedź przeciwko pertaktynie niż 
przeciwko toksynie krztuśca. 
W konsekwencji, pojawienie się 
szczepów z niedoborem pertak-
tyny powoduje, że korzyści ze 
szczepienia utrzymują się obec-
nie krócej niż w przeszłości.

Do szczepienia przypomina-
jącego dorosłych i  nastolatków 
najczęściej stosuje się preparaty 
złożone zawierające antygeny 
tężca, błonicy i acellularny kom-
ponent krztuścowy. W  Europie 
na rynku dostępne są trzy prepa-
raty – dwa zawierające 5 antyge-
nów krztuśca (pertaktynę, fim-
brie typu 2 i 3, toksynę krztuśca 
i  hemaglutyninę włókienkową) 
i  jeden zawierający 3 antygeny 
(pertaktynę, toksynę i hemaglu-
tyninę). W celu zmniejszenia re-
aktogenności szczepionki, która 
zwiększa się z wiekiem pacjenta, 
w preparacie przeznaczonym do 
szczepienia dorosłych zmniej-
szono dawkę komponentu krztu-
ścowego (dTap). Nie wpływa to 
na skuteczność preparatu. Liczba 
działań niepożądanych również 
nie różni się znacząco od obser-
wowanych po podaniu preparatu 
pełnodawkowego dzieciom.

Bailleux i  wsp. opracowali 
model matematyczny pozwala-
jący przewidzieć tempo zmniej-
szania się poziomu przeciwciał 
poszczepiennych skierowanych 
przeciwko antygenom krztuś-
ca. Czas do uzyskania poziomu 
sprzed szczepienia wynosił wg 
tych obliczeń ok. 15,3 lat dla 
pertaktyny, 11 lat dla antygenów 
fimbrii, 10,5 roku dla toksyny 
krztuśca i 9,5 roku dla hemaglu-
tyniny. Choć dane te nie pozwa-
lają stwierdzić, czy dany poziom 
przeciwciał jest wystarczający 
do ochrony przed zakażeniem, 
wskazują jednoznacznie na sku-
teczność podawania preparatów 
dTap u nastolatków i osób u pro-
gu dorosłości.
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Szczepienie nastolatków nie 
tylko zmniejsza zapadalność 
na krztusiec u osób zaszczepio-
nych, ale ogranicza także sze-
rzenie się zakażeń w  populacji. 
Badanie przeprowadzone w Sta-
nach Zjednoczonych w  latach 
1990–2009 wykazało, że wpro-
wadzenie w  2005 roku szcze-
pionki dTap do programu szcze-
pień nastolatków spowodowało 
znaczące zmniejszenie zapadal-
ności na krztusiec w grupie osób 
w  wieku 11–18 lat. Podobnie 
w  Australii zaobserwowano, że 
wyszczepienie nastolatków po-
woduje zmniejszenie zachoro-
walności nie tylko w  tej samej 
grupie wiekowej, ale również 
wśród niemowląt. W  konse-
kwencji, szczepienie nastolat-
ków wydaje się być efektywne 
kosztowo. Jak potwierdzają ba-
dania Purdy i wsp. wyszczepie-
nie nastolatków w wieku 10–19 
lat pozwala zapobiec 0,7–1,8 
milionów przypadków krztuśca 
i  zaoszczędzić 0,6–1,6 miliarda 
dolarów w ciągu 10 lat.

Pomimo tak przekonujących 
dowodów na skuteczność tej 
interwencji, tylko nieliczne 
kraje europejskie zalecają sys-
tematyczne szczepienie nasto-
latków przeciwko krztuścowi. 
Zgodnie z  zaleceniami grupy 
COPE nastolatki w  wieku 
10–17 lat powinny otrzymać 
szczepienie przypominające 
preparatem dTap, a  nie Td, 
bez względu na to, czy otrzy-
mali oni szczepienie pierwot-
ne w  dzieciństwie oraz bez 
względu na typ stosowanego 
wcześniej preparatu. Wytycz-
ne te znalazły jedynie ograni-
czone zastosowanie i  tylko 18 
krajów europejskich dodało do 
swoich zaleceń dawkę przy-
pominającą w  tej grupie wie-
kowej. Bułgaria, Chorwacja, 
Cypr, Dania, Litwa, Łotwa, 

Malta, Holandia, Polska, Por-
tugalia, Rumunia, Słowenia 
i  Hiszpania wciąż nie zalecają 
szczepionki przeciwko krztuś-
cowi nastolatkom.

Dane immunologiczne wska-
zują, że dawka przypominająca 
podana nastolatkom nie daje od-
porności na całe życie, a w kon-
sekwencji, pomimo szczepienia 
nastolatków, dorośli i osoby star-
sze wciąż narażeni są na zacho-
rowanie i mogą stanowić źródło 
zakażenia dla niezaszczepio-
nych lub nie w  pełni zaszcze-
pionych dzieci. Skuteczność 
preparatu dTap u dorosłych jest 
porównywalna ze skutecznością 
obserwowaną u  nastolatków, 
choć utrzymanie długotrwałej 
odpowiedzi wymaga ponawia-
nia szczepień przypominających 
co pewien czas. Zgodnie z zale-
ceniami COPE i GPI dorośli, ze 
szczególnym uwzględnieniem 
pracowników ochrony zdrowia, 
powinni otrzymywać pojedyn-
czą dawkę szczepionki dTap.

Niestety, nawet przy zało-
żeniu podania jednej dawki 
osobom dorosłym, a  niepowta-
rzaniu szczepień przypomina-
jących co 10 lat, zalecenia nie 
były przestrzegane w  krajach 
europejskich. Obecnie tylko 
Austria, Belgia, Czechy, Fran-
cja, Niemcy, Grecja i  Lichten-
stein wprowadziły pojedynczą 
dawkę przypominającą szcze-
pionki dTap do schematu szcze-
pień dorosłych, a tylko Austria, 
Belgia i  Liechtenstein zalecają 
ponawianie szczepienia. Zda-
niem ekspertów dostępne dane 
potwierdzają zasadność szcze-
pienia przypominającego co 10 
lat bez względu na wiek w celu 
poprawy ochrony populacyjnej 
przed zakażeniem B. pertussis, 
choć interwencja ta wymaga 
jeszcze przeprowadzenia analiz 
farmakoekonomicznych.

Najnowszą strategią walki 
z krztuścem są szczepienia ko-
konowe i  szczepienia ciężar-
nych. Jak wspomniano wcze-
śniej, do znaczącej większości 
zakażeń u małych dzieci docho-
dzi w wyniku kontaktu z człon-
kiem rodziny, najczęściej rodzi-
cami. Stąd hipoteza, że podanie 
dTap osobom pozostającym 
w  kontakcie z  małymi dzieć-
mi pozwoli zmniejszyć ryzyko 
krztuśca w  pierwszych miesią-
cach życia. Większość dostęp-
nych danych na temat strategii 
kokonowej pochodzi z  symu-
lacji komputerowych i  analiz 
statystycznych. Część badaczy 
uważa, że strategia kokonowa 
polegająca jedynie na zaszcze-
pieniu rodziców nie jest dosta-
tecznie skuteczna, choć inni, 
np. Coudeville i wsp., twierdzą, 
że szczepienie rodziców i  sys-
tematyczne podawanie daw-
ki przypominającej dorosłym 
i  nastolatkom pozwoliłoby na 
znaczące zmniejszenie ryzyka. 
Wyniki badań klinicznych pozo-
stają niejednoznaczne. W jednej 
z  prac wykazano, że szczepie-
nie matek po porodzie nie jest 
wystarczające do zmniejszenia 
zapadalności na krztusiec, pod-
czas gdy w  innej dowiedziono, 
że dzieci rodziców zaszcze-
pionych przeciwko krztuścowi 
znacznie rzadziej rozwijają tę 
chorobę. Choć modele matema-
tyczne dowodzą efektywności 
kosztowej strategii kokonowej, 
dane kliniczne dowodzą, że 
skuteczność tej strategii zale-
ży od liczby dorosłych z  oto-
czenia dziecka, którzy zostali 
zaszczepieni. Strategia koko-
nowa jest strategią kosztowną 
i wymagającą dużych zasobów, 
wymaga również pełnej akcep-
tacji rodziców i osób z otocze-
nia dziecka. Problem akceptacji 
może poważnie wpłynąć na sku-

Nadzór nad zakażeniami
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teczność strategii kokonowej, 
bo choć wysoki odsetek matek 
(75–86%) akceptuje tę metodę, 
stopień akceptacji zmniejsza się 
u  kolejnych członków rodziny 
(ojcowie  – 58%, ciotki  – 19%, 
dziadkowie  – 12%). Tylko je-
den kraj (tj. Belgia) zaleca stra-
tegię kokonową, przy czym jest 
ona zalecana jedynie wtedy, 
gdy niemożliwe jest szczepie-
nie ciężarnej.

Z immunologicznego punktu 
widzenia najbardziej zasadne 
wydaje się szczepienie ciężar-
nych, ponieważ pozwala ono na 
indukcję produkcji przeciwciał 
przeciwko krztuścowi, które są 
następnie transportowane przez 
łożysko do płodu. W podwójnie 
zaślepionym, kontrolowanym 
placebo badaniu klinicznym wy-
kazano, że szczepienie w  trze-
cim trymestrze ciąży pozwala 
na uzyskanie znaczących stężeń 
przeciwciał przeciwko krztuśco-
wi u  niemowląt do 2 miesiąca 
życia i  daje teoretyczną ochro-
nę przed zakażeniem. Dane kli-
niczne wskazują, że szczepie-
nie jest dobrze tolerowane i nie 
daje następstw neonatologicz-
nych. Nie wpływa ono również 
na skuteczność późniejszego 
szczepienia noworodka. Wyni-
ki jednego z badań wskazywały 
na nieznaczne, ale istotne sta-
tystycznie zwiększenie ryzyka 
chorioamnionitis. Zdaniem au-
torów ryzyko było tak małe, że 
trudno stwierdzić, czy uzyskany 
wynik nie był spowodowany ist-
nieniem innych czynników za-
burzających.

Doświadczenia brytyjskie, 
gdzie szczepienie ciężarnych 
przeciwko krztuścowi zale-
ca się od 1 października 2012 
roku, wskazują, że interwencja 
ta skutecznie zmniejsza zapa-

dalność na krztusiec w  naj-
młodszych grupach wiekowych. 
W ciągu pierwszych 9 miesięcy 
trwania programu odnotowano 
zmniejszenie zapadalności na 
krztusiec u dzieci poniżej 3 mie-
siąca życia o  78%. Co więcej, 
w czasie epidemii w 2012 roku 
jedyną grupą wiekową, w której 
nie odnotowano zwiększonej 
zapadalności na krztusiec były 
dzieci poniżej 3 miesiąca życia. 
Szczepienie ma największą sku-
teczność jeśli zostanie podane 
wcześniej niż 28 dni przed po-
rodem, bo czas ten jest potrzeb-
ny na wytworzenie odpowied-
nio dużego stężenia przeciwciał 
i  transport przez łożysko do 
płodu. Skuteczność szczepienia 
szacowana jest na 91%.

Pomimo jednoznacznych do-
wodów na skuteczność tej inter-
wencji, w Europie tylko Wielka 
Brytania, Irlandia i  Belgia włą-
czyły krztusiec do programu 
szczepień ciężarnych. Co więcej, 
nawet w  krajach zalecających 
szczepienie ciężarnych, odsetek 
zaszczepionych pozostaje na ni-
skim poziomie. Nawet w  Wiel-
kiej Brytanii, gdzie prowadzo-
no szeroko zakrojoną kampanię 
promującą szczepienie przeciw-
ko krztuścowi w  ciąży, odsetek 
zaszczepionych ciężarnych wy-
nosi około 50%.

Należy zaznaczyć, że do 
szczepienia ciężarnych powin-
no się używać szczepionki acel-
lularnej, ponieważ szczepienie 
preparatem pełnokomórkowym 
może powodować interferencję 
z  odpowiedzią immunologicz-
ną niemowlęcia na późniejsze 
szczepienie przeciwko krztuś-
cowi.

Podsumowując, w  Europie 
i  pozostałych częściach globu 
problem wygasania odpowie-

dzi poszczepiennej przeciwko 
krztuścowi staje się wiodącą 
przyczyną pojawienia się epi-
demii tej choroby. Dlatego też 
większość ekspertów nawołuje 
do zmiany kalendarza szcze-
pień i poprawy interwencji pro-
filaktycznych nakierowanych na 
ochronę przed rozprzestrzenia-
niem się tej choroby zakaźnej. 
Niestety krajowe instytucje zaj-
mujące się problematyką szcze-
pień tylko częściowo stosują się 
do tych rekomendacji. Zdaniem 
ekspertów niestosowanie się do 
zaleceń szczepienia nastolatków 
i  dorosłych, a  szczególnie osób 
z  grup wysokiego ryzyka zaka-
żenia i  transmisji choroby, jest 
niedopuszczalne.

Wprowadzenie dawki przy-
pominającej szczepionki prze-
ciwko krztuścowi u  osób do-
rosłych wymaga od władz 
pełnego przekonania o  tym, że 
problem krztuśca jest rzeczywi-
stym zagrożeniem dla zdrowia 
publicznego w  danym kraju. 
Najlepszym przykładem jest 
Wielka Brytania, gdzie dopie-
ro po znaczącym zwiększeniu 
liczby przypadków krztuśca 
u niemowląt w 2011 roku, wła-
dze zdecydowały się na wpro-
wadzenie szerokiego programu 
szczepienia wszystkich cię-
żarnych. Ponadto, szczególnie 
ważne jest monitorowanie epi-
demiologii choroby, co wyma-
ga wprowadzenia skutecznych 
programów zgłaszania przy-
padków krztuśca i poprawy dia-
gnostyki. Gruntowna wiedza na 
temat problemu pojawiających 
się w ostatnich latach epidemii 
krztuśca może pomóc w popra-
wie programów profilaktycz-
nych, w tym we wprowadzeniu 
rutynowego szczepienia doro-
słych przeciwko krztuścowi.

Nadzór nad zakażeniami
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Definicja i obszar 
epidemiologii

Nauka ta zajmuje się przy-
czynami i  rozpowszechnianiem 
zdarzeń niepożądanych i  czyn-
ników warunkujących ich wy-
stępowanie w ocenie stanu zdro-
wia populacji ludzkiej i kontroli 
jej problemów zdrowotnych po-
przez analizy opisowe przebiegu 
i skutków chorób.

Celem badań epidemiolo-
gicznych jest przede wszystkim 
badanie stanu zdrowia popula-
cji i  jego natężenia oraz bada-
nie związku pomiędzy chorobą 
a  stosowanymi metodami kon-
troli/leczenia oraz określenia 
skutków występowania choroby 
i kosztów leczenia.

Miary częstości występowania 
chorób

Współczynnik chorobowo-
ści, Współczynnik zapadalności 
(zachorowalności), zachorowal-

ność skumulowana, częstość 
występowania zakażeń, gęstość 
występowania zakażeń, częstość 
występowania zakażeń związa-
nych z  procedurami wysokiego 
ryzyka, wykorzystanie np. cen-
tralnych cewników naczynio-
wych.

Zachorowalność/zapadalność 
(ang. incidence) jest to prawdo-
podobieństwo nabycia choroby 
czyli nic innego jak ocena ry-
zyka, znaczenie problemu i jego 
kontroli.

Do oceny ryzyka zobowią-
zuje Ustawa o  zapobieganiu 
oraz zwalczaniu zakażeń i  cho-
rób zakaźnych u  ludzi (Dz.U. 
Nr 234, poz 1570 z  późn. zm.) 
art.  11 „ocena ryzyka wystą-
pienia zakażenia związanego 
z  wykonywaniem świadczeń 
zdrowotnych” a  także Kontrola 
wewnętrzna – Rozporządzenie 
Ministra Zdrowia z dnia 27 maja 
2010 (Dz.U. Nr 100, poz.  646) 
„Ocena ryzyka występowania 

zakażeń związanych z wykony-
wanymi w szpitalu procedurami 
wysokiego ryzyka”.

Czym więc są badania 
chorobowości?

Badania punktowe PPS (ang. 
Point Prevalence Survey) są 
przeprowadzane w  oparciu 
o  wskazania Europejskiego 
Centrum Profilaktyki i  Kontroli 
Chorób – ECDC (ang. European 
Centre for Disease Prevention 
and Control), koordynowane 
przez Collegium Medicum im. 
Ludwika Rydygiera w  Byd-
goszczy, UMK w  Toruniu oraz 
Zakład Epidemiologii i  Mikro-
biologii Klinicznej Narodowego 
Instytutu Leków w  Warszawie. 
W  Polsce badanie jest prowa-
dzone corocznie, począwszy od 
2012 roku w oparciu o wystan-
daryzowany protokół badania.

Celem badań punktowych 
zakażeń związanych z  opieką 
zdrowotną (HAI – ang. Health-

Badanie punktowe zakażeń 
związanych z opieką zdrowotną i stosowaniem antybiotyków 

w szpitalach pracujących w systemie ostrego dyżuru w Instytucie 
Hematologii i Transfuzjologii w Warszawie w 2017 roku

Results of Point Prevalence Survey Study 
of Healthcare-Associated Infections and Antimicrobial Use Performed 

in Warsaw Institute of Haematology and Blood Transfusion in 2017
mgr Wioletta Pracz 

Specjalista ds. epidemiologii  
Instytut Hematologii i Transfuzjologii Warszawa

Słowa kluczowe: badania punktowe, PPS, epidemiologia, zakażenia związane z opieką zdrowotną, oporność 
na antybiotyki, inwazyjne procedury
Key words: point prevalence survey, epidemiology, healthcare-associated infections, antimicrobial 
resistance, invasive procedures
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care Associated Infection) jest 
ocena chorobowości (ang. pre-
valence) czyli prawdopodobień-
stwo spotkania chorego w danej 
chwili, zużycia antybiotyków, 
preparatów dezynfekcyjnych, 
opis pacjentów, inwazyjnych 
procedur medycznych, zakażeń 
(lokalizacja, czynniki etiologicz-
ne z  uwzględnieniem mechani-
zmów oporności na antybiotyki) 
oraz ocena przepisywanych an-
tybiotyków z  podziałem na typ 
pacjenta. Badanie pozwala na 
identyfikację kluczowych struk-
tur i procesów istotnych w kon-
troli zakażeń i  ocenę oporności 
bakterii na antybiotyki (HAI 
i AMR).

Ponadto pozwala na upo-
wszechnienie wyników wśród 
osób, które z  tytułu pełnionych 
funkcji powinny znać lokalne, 
regionalne, krajowe oraz euro-
pejskie dane. Udział w  badaniu 
jest dobrowolny i  anonimowy. 
Szpitale posiadają indywidualne 
kody, które są znane jedynie ko-
ordynatorom badania i  pracow-
nikom poszczególnych szpitali.

Badanie ma charakter jedno-
dniowy i powinno się zakończyć 
w danym oddziale w ciągu jed-
nego dnia. Ogólne dane szpitalne 
są podawane za rok poprzedza-
jący badanie. Dane dotyczące 
HAI i  czynników ryzyka zaka-
żeń występujących u pacjentów 
są zbierane na oddziałach szpi-
tala w  oparciu o  dokumentację 
medyczną, systemy komputero-
we, wyniki badań dodatkowych, 
wywiad z  personelem oddziału 
szpitalnego.

W trakcie badania PPS zbiera-
ne są takie informacje jak zuży-
cie alkoholowego środka do de-
zynfekcji rąk w przeliczeniu na 
1000 osobodni, odsetek jedno-
osobowych sal chorych, obcią-
żenie pracą personelu kontroli, 
stosowania antybiotyków, etatu 

lekarza kontroli zakażeń i pielę-
gniarki epidemiologicznej przy-
padających na liczbę łóżek.

Zebrane dane są wprowadza-
ne do programu HELICS, do-
starczonego przez ECDC i prze-
syłane do koordynatora badania 
PPS w Polsce, który wczytuje je 
do Europejskiego Systemu Nad-
zoru (TESSY).

Po zakończeniu badania Ko-
ordynator Projektu z ECDC ge-
neruje raporty, które w  postaci 
plików arkusza kalkulacyjnego 
Excel przesyła do koordynato-
ra badania PPS w  Polsce, a  po 
przetłumaczeniu przekazuje 
szpitalom uczestniczącym w ba-

daniu. Zgodnie z  założeniami, 
wyniki uzyskiwane w  trakcie 
badania powinny posłużyć szpi-
talom do identyfikacji obszarów 
wymagających poprawy jakości. 
Na szczeblu krajowym służą do 
przygotowywania raportów, pu-
blikacji naukowych, stanowią 
podstawę do wydawania zaleceń 
profilaktyki HAI przez upraw-
nione instytucje.

W roku 2017 Instytut Hema-
tologii i Transfuzjologii w War-
szawie po raz czwarty przystąpił 
do badania punktowego.

Najważniejsze wyniki uzy-
skane w naszym podmiocie lecz-
niczym to:

XXI ZJAZD PSPE



26   Pielęgniarka EPIDEMIOLOGICZNA

Procedura przepłukiwania 
dostępów naczyniowych jest 
jedną z  podstawowych proce-
dur na oddziałach szpitalnych. 
Odpowiedni dobór sprzętu me-
dycznego do procedury pozwa-
la nie tylko monitorować prze-
strzeganie ustalonych procedur 
przepłukiwania cewników (np. 
częstotliwość przepłukiwania) 
ale również przyczynia się do 
eliminacji ryzyka błędu me-
dycznego. Dodatkowo, zasto-
sowanie strzykawek fabrycznie 
napełnionych solą może wpły-
nąć na zmniejszenie kosztów 
materiałowych i  skrócenie cza-
su pracy poświęconego przez 
personel pielęgniarski na przy-

gotowanie strzykawki w sposób 
tradycyjny. Efekty długofalowe 
dla szpitala to m.in. wydłużenie 
czasu pozostawania cewnika 
w  naczyniu, przez co obniżają 
się koszty związane z leczeniem 
skutków wynaczynień i  ewen-
tualnych powikłań związanych 
z wystąpieniem zakażeń odcew-
nikowych. 

Za stosowaniem gotowych, 
fabrycznie napełnionych 0,9% 
roztworem NaCl przemawiają 
standardy i  zalecenia zarówno 
organizacji międzynarodowych 
jak i  krajowych m.in. najnow-
sze rekomendacje Instytutu Ro-
berta Kocha, Stowarzyszenie 
Pielęgniarek INS, CDC, zale-

cenia konsultanta krajowego 
w dziedzinie pielęgniarstwa on-
kologicznego i inne.

Dopełnieniem bezpieczne-
go dostępu naczyniowego jest 
również odpowiednio dobrany 
zawór bezigłowy o  potwier-
dzonej klinicznie skuteczności 
w  redukcji rozwoju zakażeń 
odcewnikowych. Podsumowu-
jąc, zastosowanie odpowied-
nich produktów dopasowanych 
do danych procedur pozwala 
na skrócenie czasu ich trwania 
przy jednoczesnym zwiększe-
niu poziomu bezpieczeństwa, 
polepszeniu jakości opieki nad 
pacjentem i  jakości pracy per-
sonelu medycznego.

Gotowe strzykawki z solą fizjologiczną –  
wybór czy konieczność?  

Bezpieczny dostęp naczyniowy  
w świetle rekomendacji i praktyki

Pre-filled saline syringes – choice or necessity?  
Safe vascular access according to the recommendations  

and practises
mgr Julia Halamus

Słowa kluczowe: Przepłukiwanie, strzykawka fabrycznie napełniona solą, BD Posiflush, BD Q-Syte, CDC, 
Instytut Roberta Kocha
Key words: Flushing, pre-filled saline syringe, BD Posiflush, BD Q-Syte, CDC, The Robert Koch Institute

Wskaźniki powyżej średniej 
PL 
–	 Pojemność izolacyjna szpita-

la,
–	 Liczba etatów pielęgniarskich 

i  pomocy pielęgniarskich 
przypadająca na 100 łóżek,

–	 Liczba badań mikrobiologicz-
nych,

–	 Dostępność diagnostyki mi-
krobiologicznej działającej 
w strukturach szpitala,

–	 Wyposażenie w dozowniki do 
dezynfekcji rąk,

–	 Zarejestrowanie dawkowania 
antybiotyków,

Wskaźniki poniżej średniej 
PL 

–	 Wskaźnik etatów pielęgniar-
skich i  pomocy pielęgniar-
skich na 100 łóżek w OIT,

–	 Liczba etatów pielęgniarek 
epidemiologicznych przypa-
dająca na 200 łóżek (uległ po-
prawie),

–	 Zużycie preparatów do dezyn-
fekcji rąk na 1000 osobodni.
Wyniki te zostały upowszech-

nione wśród personelu lekarsko-
pielęgniarskiego.

Parametryzacja wyników PPS 
w  ciągu poszczególnych lat do 

danych polskich (raport www.
antybiotyki.edu.pl).

Dlaczego tylko takie działania 
na przyszłość

Po przeprowadzeniu analizy 
badań PPS Zespól Kontroli Za-
każeń Szpitalnych IHT podjął 
decyzję o  zaplanowaniu sche-
matu działań nakierowanych na 
przestrzeganie właściwej higie-
ny rąk wśród personelu medycz-
nego pracującego w  Instytucie 
Hematologii i  Transfuzjologii 
w Warszawie.
Piśmiennictwo u autora 
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Rozporządzenie Ministra Zdro-
wia z  dnia 26 czerwca 2012  r. 
w sprawie szczegółowych wyma-
gań, jakim powinny odpowiadać 
pomieszczenia i urządzenia pod-
miotu wykonującego działalność 
leczniczą (Dz.U. 2012 poz. 739) 
zawiera zapisy:
–	 W szpitalu zapewnia się stałe 

zaopatrzenie w  materiały ste-
rylne.

–	 W zależności od przyjętych 
rozwiązań materiały sterylne 
mogą być dostarczane bądź ze 
sterylizatorni zlokalizowanej 
poza zaopatrywanym szpita-
lem, posiadającej system za-
rządzania jakością (ISO lub 
GMP) i  gwarantującej wy-
konanie wyrobu sterylnego, 
bądź z centralnej sterylizatorni 
zorganizowanej w  ramach za-
opatrywanego szpitala.

Osoby, które nie mają profe-
sjonalnej wiedzy na temat steryl-
nych wyrobów medycznych nie 
widzą różnicy między sterylnymi 
wyrobami medycznymi a  wyro-
bami, które wyglądają jak ste-
rylne, i  które mogą powodować 
różne zdarzenia medyczne np. 
zakażenie miejsca operowanego, 
złamanie się narzędzia lub ro-
zejście się brzegów rany chirur-
gicznej w przypadku ponownego 
użycia jednorazowego szwu chi-
rurgicznego. 

Pracownicy, którzy nie widzą 
różnicy pomiędzy sterylnymi 
wyrobami medycznymi i  wyro-
bami wyglądającymi jak sterylne 
wyroby medyczne 
–	 popełniają nieuświadomione 

błędy w swojej pracy, 

–	 przyczyniają się do cierpienia 
pacjentów, 

–	 współuczestniczą w  podraża-
niu kosztów leczenia (reopera-
cje, przedłużone leczenie, do-
datkowa rehabilitacja, zgony),

–	 są nieświadomi konsekwencji 
prawnych powikłań mających 
związek z  użyciem niesteryl-
nych wyrobów.

Zarządzający podmiotami 
wykonującymi działalność lecz-
niczą, którzy nie widzą różnicy 
pomiędzy sterylnymi wyrobami 
medycznymi i wyrobami wyglą-
dającymi jak sterylne wyroby 
medyczne 
–	 nie widzą konieczności budo-

wania własnej centralnej stery-
lizatorni (w ramach niewłaści-
wie pojętych „oszczędności”),

–	 wolą podpisać umowę na 
„usługi sterylizcyjne” z innym 
podmiotem,

–	 nie interesują się tym, czy 
podmiot zewnętrzny (np. ste-
rylizatornia w innym szpitalu) 
posiada profesjonalnie wyko-
nywaną walidację procesów,

–	 nie dbają o właściwe sporzą-
dzoną umowę gwarantującą 
dostarczenie sterylnych wy-
robów medycznych,

–	 są nieświadomi konsekwencji 
prawnych i finansowych zwią-
zanych z  użyciem niesteryl-
nych wyrobów,

–	 mają wyobrażenie, że ich 
placówki nie będą zidentyfi-
kowane jako miejsce, które 
jest źródłem zakażenia (np. 
sala operacyjna, gabinet den-
tystyczny, gabinet zabiegowy 
itd.).

Okres ujawniania się ob-
jawów zakażeń związanych 
z  opieką zdrowotną jest zależny 
od czynnika etiologicznego (od 
rodzaju mikroorganizmów po-
wodujących zakażenie):
–	 zakażenia bakteryjne i grzy-

bicze – mogą się pojawić u pa-
cjentów, u  których wykonano 
zabieg inwazyjny w okresie od 
48 godzin do 30 dni od dnia 
wykonania np. operacji,

–	 zakażenia u  pacjentów, któ-
rym wszczepiono implanty 
(np. implanty zębów, protezy 
stawów, protezy naczyniowe, 
siatki przepuklinowe, ścięgna, 
stymulatory serca i  inne)  – 
mogą się pojawić do 90 dni 
od dnia wykonania operacji 
(długi okres jest ściśle związa-
ny ze zjawiskiem tworzenia się 
biofilmów m.in. bakteryjnych, 

–	 zakażenia wirusowe  – od 
kilku miesięcy do wielu lat 
(okres bezobjawowy zakażeń: 
WZW  B  – ok. 2–6 miesięcy, 
WZW  C  – 20–30 lat, HIV  – 
8–15 lat, zakażenia HPV od 
6 tygodni do 8 miesięcy – za-
każenie przenosi się przez 
kontakt z  naskórkiem osoby 
chorej, drogą kontaktów sek-
sualnych a  także drogą krwi 
przez niedomyte i  niesterylne 
narzędzia chirurgiczne (i inny 
sprzęt medyczny) używane do 
wykonania zabiegów opera-
cyjnych oraz zabiegów kosme-
tologicznych w ramach medy-
cyny estetycznej),

–	 zakażenia prionami – wiele lat.

Z uwagi na bardzo długi 
okres ujawniania się objawów 

Bezpieczne narzędzia i sprzęt wielokrotnego użycia
mgr Maria Ciuruś 

Szpital Zakonu Bonifratrów św. Jana Bożego w Łodzi 
Uniwersytet Medyczny w Łodzi

Cel pracy: uświadomienie pielęgniarkom epidemiologicznym zagrożeń wynikających ze stosowania 
niesterylnych narzędzi i sprzętu wielokrotnego użycia.
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zakażeń związanych z  opieką 
zdrowotną, dużą różnorod-
ność czynników etiologicznych 
oraz brak wiedzy na temat 
liczby osób zakażonych wi-
rusami przenoszonymi drogą 
krwi (oraz drogą kontaktów 
seksualnych), każdemu pa-
cjentowi, u którego wykonuje 
się wszelkie zabiegi operacyj-
ne (w tym badania inwazyjne) 
należy zagwarantować narzę-
dzia i  inny sprzęt medyczny 
sterylny (tj. spełniający wy-
mogi norm i aktów prawnych 
dotyczących reprocesowania 
narzędzi i  sprzętu medycznego 
wielokrotnego użycia. Te same 
zasady obowiązują również 
w salonach medycyny estetycz-
nej, tatuażu, manicure, pedicu-
re, makijażu permanentnego.

Sterylne wyroby medyczne 
muszą być wyraźnie oznako-
wane, że są STERYLNE. 

Personel medyczny (szcze-
gólnie pielęgniarki, położne, 
lekarze, lekarze dentyści i inni) 
nie powinien używać wyrobów, 
które nie są oznakowane jako 
STERYLNE!!!

Wyrób STERYLNY (ozna-
kowany jako sterylny) może 
być uznany jako sterylny wów-
czas, kiedy:
–	 narzędzia i sprzęt wielokrot-

nego użycia zostały właściwie 
(skutecznie) umyte i zdezyn-
fekowane w  procesach wali-
dowanych),

–	 inny materiał jednorazowe-
go użycia (gaziki, tupfery, 
serwety gazowe itd. zostały 
zapakowane w higienicznych 
warunkach  – w  specjalnym, 
wydzielonym, wolnym od za-
nieczyszczeń pomieszczeniu 
w centralnej sterylizatorni),

–	 wyroby zostały właściwie 
zapakowane w  opakowania 
sterylizacyjne spełniające 

wymogi norm (w przypad-
ku pakowania w torebki pa-
pierowo-foliowe/rękawy pa-
pierowo-foliowe zgrzewane 
zgrzewarką, należy wykonać 
test zgrzewarki, tj. walidację 
zgrzewu), 

–	 sterylizacja przeprowa-
dzona jest ze skutecznością 
SAL≤1/1.000.000,

–	 wyrób został wysterylizowa-
ny wraz z opakowaniem,

–	 sterylizacja została przepro-
wadzona w  procesie zwalido-
wanym i udokumentowanym,

–	 walidacja procesowa podsta-
wowych urządzeń technolo-
gicznych (sterylizatory pa-
rowe, myjnie-dezynfektory) 
pomimo braku wyraźnych 
uwarunkowań prawnych, 
powinna być wykonywana 
przynajmniej raz w roku,

–	 wyroby sterylne są przecho-
wywane oraz transportowa-
ne do użytkownika w  higie-
nicznych warunkach zgodnie 
z obowiązującymi zasadami.

Niezależnie od placówki me-
dycznej, w  której wykonywane 
są zabiegi operacyjne (szpital 
publiczny, szpital prywatny/nie-
publiczny, przychodnie specjali-
styczne z gabinetami zabiegowy-
mi, gabinety dentystyczne itd.), 
zasady przygotowania sprzętu 
wielokrotnego użycia do ponow-
nego użycia są takie same. Mogą 
się różnić same sterylizatornie pod 
względem powierzchni, liczby 
zestawów z  narzędziami, liczby 
urządzeń do mycia, dezynfekcji 
i sterylizacji sprzętu, liczby perso-
nelu, ale jakość narzędzi i sprzę-
tu medycznego musi być na 
wysokim poziomie, gwarantują-
cym wszystkim pacjentom ope-
rowanym i  pacjentom wszyst-
kich gabinetów zabiegowych 
stuprocentowe bezpieczeństwo 
mikrobiologiczne.

Reprocesowanie (ponowna 
obróbka) wyrobów medycz-
nych jest to procedura obejmu-
jąca czynności zapewniające 
bezpieczeństwo ponownego uży-
cia wyrobu, takie jak rutynowy 
demontaż, mycie, dezynfekcja, 
konserwacja, testy funkcyjne 
i sterylizacja.

Technologia reprocesowa-
nia musi przebiegać w  ściśle 
określonych, następujących po 
sobie etapach, które muszą być 
wykonane z maksymalną staran-
nością i efektywnością:
–	 mycie i dezynfekcja wstępna 

(w roztworze myjąco-dezyn-
fekującym, w  wanience de-
zynfekcyjnej i  myjni ultradź-
więkowej  – w  celu usunięcia 
pozostałości materiału orga-
nicznego razem z drobnoustro-
jami),

–	 mycie właściwe (w celu więk-
szej/dalszej redukcji ilości 
materiału organicznego oraz 
liczby drobnoustrojów  – pro-
ces ten musi być wykonany 
w myjni-dezynfektorze),

–	 dezynfekcja (w celu redukcji 
liczby drobnoustrojów żywych 
do bezpiecznego poziomu  – 
proces ten musi być wykonany 
w myjni-dezynfektorze),

–	 płukanie (w celu usunięcia 
pozostałości chemikaliów sto-
sowanych do mycia i  dezyn-
fekcji),

–	 końcowe płukanie (wodą de-
mineralizowaną dla ochrony 
narzędzi przed uszkodzeniami, 
które mogą być spowodowane 
przez sole mineralne rozpusz-
czone w  wodzie wodociągo-
wej oraz przed możliwością 
utworzenia się biofilmu bakte-
ryjnego na szorstkich od osadu 
z  nieodpowiedniej wody po-
wierzchniach),

–	 suszenie (z maksymalną wy-
dajnością, by ograniczyć kon-
takt narzędzi z wodą),
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Tabela 1  – Zanieczyszczenia w  wodzie zasilającej dostarczonej do 
wytwornicy pary (PN-EN 285+A2:2011)

Substancja oznaczana Woda zasilająca
Sucha pozostałość ≤ 10 mg/l
Krzemiany (SiO2) ≤ 1 mg/l

Żelazo ≤ 0,2 mg/l
Kadm ≤ 0,005 mg/l
Ołów ≤ 0,05 mg/l

Pozostałe metale ciężkie z wyjątkiem: żelaza, kadmu, ołowiu ≤ 0,1 mg/l
Chlorki (Cl) ≤ 2 mg/l

Fosforany (P2O5) ≤ 0,5 mg/l
Przewodność (przy 25°C)* ≤ 5 µS/cm

Wartość pH (stopień kwasowości wody) 5–7,5

Wygląd Bezbarwna, czysta, 
bez osadu

Twardość (Ʃ (suma) jonów pierwiastków ziem alkalicznych) ≤ 0,02 mmol/l
Uwaga! Zaleca się, aby badanie na zgodność było przeprowadzone według 

powszechnie uznanych metod analitycznych.
* Przewodnictwo wody (przewodność) jest wyrażane w mikrosimensach na centy-
metr (µS/cm) i jest stosowane do mierzenia jakości wody surowej i oczyszczonej.

Tabela 2 – Porównanie czystości wody według wymagań różnych 
przepisów w µS/cm

Według PN-EN 285 5 µS/cm
Według Farmakopei Polskiej 4,7 µS/cm
Woda do spożycia przez ludzi 

(Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 13 listopada 2015 r. 
w sprawie jakości wody przeznaczonej do spożycia przez ludzi. 

Dz.U .Poz. 1989 z dnia 27.11.2015 r.)

do 2500 µS/cm

–	 kontrola stanu technicznego – 
testy funkcyjne (sprawdze-
nie ruchomości narzędzi, ich 
chwytności, zdolności cięcia, 
kontrola przewodów elektrycz-
nych występujących w  urzą-
dzeniach medycznych. Mecha-
nicznie uszkodzone narzędzia 
należy przekazać do renowacji 
lub oddać do kasacji. Niedo-
puszczalne jest wprowadzanie 
uszkodzonych (niesprawnych) 
narzędzi (i  sprzętu medyczne-
go) ponownie do obiegu, po-
nieważ niesprawne narzędzia 
i sprzęt będą stanowić poważne 
zagrożenie dla operowanych 
pacjentów oraz dla personelu.

–	 pakowanie (w opakowania 
sterylizacyjne zgodne z  nor-
mami w celu możliwości bez-
piecznego przechowywania 
i  przemieszczania jałowych 
narzędzi i sprzętów),

–	 sterylizacja (ściśle dobrana do 
konkretnego zestawu lub pa-
kietu),

–	 kontrola skuteczności proce-
sów (m.in. mycia, dezynfekcji, 
pakowania  – zgrzewania, ste-
rylizacji),

–	 prowadzenie dokumenta-
cji dotyczącej reprocesowa-
nia, aby można było w każdej 
chwili udowodnić, że wszyst-
kie etapy reprocesowania były 
wykonane z należytą staranno-
ścią i skutecznością,

–	 autoryzacja dokumentacji 
wsadu przez kompetentnych 
(uprawnionych) pracowników 
sterylizatorni,

–	 zwalnianie parametryczne 
(jeżeli wszystkie testy tj. test 
próżniowy, test Bowie-Dick, 
wskaźniki procesu zewnętrz-
ne, kontrola wsadu są pozy-
tywne, sterylizator nie sy-
gnalizował żadnych błędów, 
a także zapis parametrów pro-
cesu  – temperatury, ciśnienia 
w  danym cyklu sterylizacji 

także są właściwe, załadunek 
może zostać zwolniony),

–	 stosowanie norm zharmoni-
zowanych z unijną dyrektywą 
o wyrobach medycznych (Nor-
my opisują m.in. wymagania 
dla urządzeń stosowanych 
w  technologii reprocesowa-
nia, opracowywania, walidacji 
i rutynowej kontroli procesów 
sterylizacji, wskaźników i  te-
stów kontroli przebiegu proce-
sów sterylizacji; określają też, 
jaką odpowiedzialność za eks-
ploatację sterylizatora ponosi 
wytwórca, a jaką użytkownik) 
[1, 2]. Powyższe zasady (tj. 
wykonanie wszystkich eta-
pów) dotyczą wszystkich na-
rzędzi tj. „własnych” – tych, 
które są używane w  szpitalu 
i przygotowywane przez szpi-
talną sterylizatornię, narzędzi 
własnych przygotowywanych 

w  sterylizatorni zewnętrznej 
oraz narzędzi wypożyczanych 
przez szpital w firmie medycz-
nej (dotyczy to szczególnie na-
rzędzi ortopedycznych i  neu-
rochirurgicznych).

Podstawą funkcjonowania 
centralnej sterylizatorni jest sta-
cja uzdatniania wody.

Myjnie-dezynfektory i stery-
lizatory parowe muszą być za-
silane wodą, która spełnia wy-
mogi normy PN-EN 285; musi 
to być woda zdemineralizowana, 
bardzo dobrej jakości).

Każda sterylizatornia powin-
na być wyposażona w  konduk-
tometr  – miernik przewodności 
i temperatury wody wytworzonej 
w stacji uzdatniania wody celem 
walidacji uzyskanych parame-
trów wody przez stację uzdatnia-
nia wody (Tabela 2). 
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Parametr przewodność 
(przy 25°C) ≤ 5 µS/cm świad-
czy o  wysokiej jakości wody 
(o jej czystości) mającej zasto-
sowanie w  sterylizatorniach do 
zasilania myjni-dezynfektorów, 
myjni ultradźwiękowych i  ste-
rylizatorów parowych – z takiej 
wody jest wytwarzana wyso-
kiej jakości para niezbędna do 
wykonania procesu steryliza-
cji. Posiadanie przez steryliza-
tornię stacji uzdatniania wody 
gwarantuje dobre – prawidłowe 
przygotowanie instrumentarium 
medycznego do ponownego 
użycia, ponieważ kilka ważnych 
elementów reprocesowania 
(mycie, dezynfekcja, płukanie, 
sterylizacja jest wykonywane 
z użyciem czystej, wysokiej ja-
kości wody). 

Zaleca się, aby woda w pełni 
zdemineralizowana (tj. pozba-
wiona wszystkich składników 
mineralnych) była stosowana 
nie tylko do płukania końcowe-
go narzędzi ale do wykonania 
wszystkich etapów postępowa-
nia z narzędziami wielokrotne-
go użycia.

Stosowanie wody zdeminerali-
zowanej zapobiega:
–	 tworzeniu się plam na narzę-

dziach,
–	 korozji narzędzi,
–	 tworzeniu się biofilmu na my-

tych, dezynfekowanych i  ste-
rylizowanych powierzchniach. 

Wysokiej jakości woda ma 
wpływ na:
–	 przedłużenie dobrego stanu 

narzędzi,
–	 przedłużenie okresu eksploata-

cji (mniejszą awaryjność) apa-
ratury medycznej (myjni-de-
zynfektorów i  sterylizatorów 
parowych),

–	 wysoką skuteczność procesu 
reprocesowania narzędzi i  in-
nego sprzętu medycznego,

–	 bezpieczeństwo pacjentów.

Przykłady właściwie 
oznakowanych sterylnych 
wyrobów medycznych

Wszystkie jałowe wyroby 
medyczne produkowane przez 
przemysł są oznakowane sło-
wem STERILE (STERYLNY). 
Wskazany jest rodzaj wykonanej 
sterylizacji: parą wodną w  nad-
ciśnieniu, tlenkiem etylenu lub 
radiacyjnie. Każde opakowanie 
z jałowym wyrobem medycznym 
oznakowane jest pozostałymi 
znakami graficznymi, które mu-
szą się znaleźć na opakowaniu.

W niewielu polskich central-
nych sterylizatorniach oznako-
wanie wyrobów sterylnych jest 
właściwe. 

Sposób znakowania wyro-
bów, które „udają sterylne wy-
roby medyczne” – są to wyroby 
stwarzające niebezpieczeństwo 
dla pacjentów!!! 

Dla osób, które nie mają wie-
dzy na temat sterylnych wyro-
bów medycznych oznakowanie 
umieszczone na opakowaniach 

sterylizacyjnych wprowadza 
użytkowników w  błąd. Są oni 
pewni, że używają wyroby ste-
rylne, a używają wyroby stwa-
rzające ryzyko zakażeń.

Przykład nr 1
Wszystkie narzędzia (w tym 

do operacji laparoskopowych, 
które posiadają długie wąskie 
kanały, narzędzia do operacji la-
ryngologicznych oraz okulistycz-
nych) są ręcznie dezynfekowane, 
myte bez użycia myjni ultradź-
więkowej ani bez urządzeń pisto-
letowych, suszone przez wytarcie 
w  bawełnianą serwetę operacyj-
ną i  pakowane. W  szpitalu nie 
ma myjni-dezynfektora. Rękawy 
papierowo foliowe są zgrzewane 
zgrzewarką – nie waliduje się ja-
kości (szczelności) zgrzewu. 

Następnie narzędzia są trans-
portowane do innego szpitala 
celem poddania ich procesowi 
sterylizacji. Szpital, w którym są 
sterylizowane narzędzia posiada 
nowe sterylizatory ale nie ozna-
kowuje swoich narzędzi słowem 
STERYLNE, ponieważ nie ma 
walidacji procesowej. 

Fot. M. Ciuruś
Odpowiedzialność kierow-

nictwa centralnej sterylizatorni 
w przypadku świadczenia usług 
zewnętrznych 

Jeżeli szpital korzystający 
z  usług sterylizatorni zewnętrz-
nej – w  innym szpitalu ma wpi-
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sane w umowie usługę „wykona-
nia wyrobów sterylnych” przez 
szpital, z  którym jest podpisana 
umowa, odpowiedzialność (w 
przypadku incydentu medyczne-
go) ponosi usługodawca, tj. cen-
tralna sterylizatornia w  szpitalu, 
który wykonał usługę samej ste-
rylizacji (bez procesów poprze-
dzających sterylizację). Poniesie 
również odpowiedzialność z  ty-
tułu podjęcia się sterylizacji nie 
posiadając walidacji procesowej. 
Szpital wykonujący usługę stery-
lizacji lub całego procesu tech-
nologicznego reprocesowania 
(przygotowania do ponownego 
użycia) dla innych podmiotów 
staje się „producentem” wyro-
bów medycznych i  wprowadza 
wyroby medyczne do obrotu.

Jeżeli w umowie zostało uży-
te określenie, że szpital „podda 
sterylizacji” lub „podda proce-
sowi sterylizacji” narzędzia, od-
powiedzialność w przypadku in-
cydentu medycznego z udziałem 
narzędzi wysyłanych do stery-
lizacji w  innym szpitalu ponosi 
szpital, który wysyła narzędzia 
do innego szpitala celem podda-
nia ich sterylizacji. 

Przykład nr 2
Narzędzia są poddawane de-

zynfekcji wstępnej, nie wykonuje 
się mycia w myjni ultradźwięko-
wej. Następnym etapem postępo-
wania jest mycie i  dezynfekcja 
w  myjni-dezynfektorze zasilanej 
wodą zdemineralizowaną. Ste-
rylizacja narzędzi odbywa się 
w sterylizatorze parowym zasila-
nym wodą wodociągową (wodą 
pitną  – na skutek awarii stacji 
uzdatniania wody dla wszystkich 
urządzeń sterylizatorni). Z  nie-
odpowiedniej wody wytwarzana 
jest nieodpowiedniej jakości para, 
w której sterylizuje się narzędzia. 
Proces sterylizacji można uznać 
za nieskuteczny. 

 
Fot. M. Ciuruś

Komentarz
W obu przedstawionych przy-

padkach wewnątrz opakowań są 
chemiczne paski wskaźnikowe, 
które mogą sugerować, że na-
rzędzia są sterylne. Paski wskaź-
nikowe są wysterylizowane, ale 
zawartość opakowań steryliza-
cyjnych niekoniecznie jest steryl-
na, ponieważ w obu przypadkach 
reprocesowanie narzędzi jest nie-
właściwe. W obu opisanych przy-
kładach narzędzia nie mogą być 
nazwane sterylnymi wyrobami 
medycznymi!!!

Po latach może się okazać, że 
część zakażeń wirusami przeno-
szonymi drogą krwi jest (była) 
spowodowana niesterylnymi na-
rzędziami chirurgicznymi.

Przykład nr 3
Narzędzia po wszystkich ope-

racjach (w tym po operacjach 
z użyciem narzędzi z długimi wą-
skimi światłami do operacji lapa-
roskopowych i artroskopowych) są 
poddawane myciu w  myjni ultra-
dźwiękowej (roztwór roboczy jest 
wymieniany 1 raz na dobę!!!). Po 
wyjęciu z  myjni ultradźwiękowej 
narzędzia są płukane pod bieżącą 
wodą z kranu (narzędzia z wąski-
mi kanałami są przepłukiwane 
wodą z  kranu przy użyciu pisto-
letu a  następnie osuszone sprężo-
nym powietrzem). Rozpoczyna 
się „dezynfekcja właściwa” przez 
zanurzenie opłukanych narzędzi 
w  wanience z  przygotowanym 
roztworem dezynfekcyjnym. Po 

zakończeniu dezynfekcji narzędzia 
są ponownie płukane, wycierane 
do sucha bawełnianą ściereczką 
i przekazane do „centralnej steryli-
zatorni” celem zapakowania i ste-
rylizacji. Zestawy z  narzędziami 
do operacji są pakowane w  dwie 
warstwy papieru krepowanego, 
który jest przechowywany w stanie 
złożonym „w paski” (brak stojaka 
z uchwytami do papieru, natomiast 
pojedyncze narzędzia są pakowa-
ne w  rękawy papierowo-foliowe 
odcinane nożyczkami. W  stery-
lizatorni nie wykonuje się testu 
zgrzewarki (ponieważ „nie ma na 
to pieniędzy”). Zgrzewarka jest 
ustawiona na nieprawidłową (ni-
ską) temperaturę zgrzewania, „aby 
się szybko nie zniszczyła i aby nie 
marszczyła zamykanych torebek”. 
Kontrola sterylizatorów parowych 
odbywa się przy użyciu przyrządu 
testowego procesu PCD. Kontro-
lę każdego sterylizowanego wsa-
du wykonuje się z użyciem paska 
wskaźnikowego przeznaczonego 
do kontroli pakietu oraz fiolkowym 
wskaźnikiem biologicznym. Oba 
wskaźniki (wskaźnik do kontroli 
pakietu i  wskaźnik biologiczny) 
są zapakowane do torebki papie-
rowo-foliowej i ustawione między 
sterylizowanymi zestawami. Ste-
rylizator parowy wytwarza parę ze 
zmiękczonej wody nieodpowiada-
jącej parametrom wody do zasila-
nia sterylizatorów i mycia narzędzi. 
Pakiety z bielizną i z narzędziami 
są sterylizowane bez oddzielenia 
np. koszami sterylizacyjnymi ze 
względu na posiadanie tylko kilku 
koszy – pakiety podczas sterylizacji 
są ułożone bezpośrednio na sobie – 
jeden pakiet na drugim. Podobnie 
są przechowywane pakiety po ste-
rylizacji, bez oddzielenia, włożone 
do szczelnie zamykanego dużego 
pojemnika transportowego.
Komentarz

Narzędzia poddawane ręczne-
mu myciu i dezynfekcji bez użycia 

XXI ZJAZD PSPE



32   Pielęgniarka EPIDEMIOLOGICZNA

W odpowiedzi na rosnącą licz-
bę zakażeń szpitalnych wywoła-
nych przez S. aureus MRSA (ang. 
methicillin resistant Staphylococ-
cus aureus) i  C. difficile w  an-
gielskich szpitalach, w 2007 roku 
Ministerstwo Zdrowia Wielkiej 
Brytanii wprowadziło politykę 
„nic poniżej łokcia” (BBE, ang. 

bare below the elbows) w ubiorze 
personelu w różnych podmiotach 
medycznych. Zgodnie z  tą poli-
tyką personel mający bezpośred-
ni kontakt z  pacjentem lub jego 
otoczeniem powinien przestrze-
gać następujących zasad: krótkie 
rękawy, brak zegarków, branso-
letek, pierścionków, paznokcie 

krótkie, naturalne, bez lakieru, 
dodatkowo panowie bez krawa-
tów. Biorąc pod uwagę fakt, że 
drobnoustroje odpowiedzialne za 
zakażenia szpitalne przenoszone 
są głównie przez ręce personelu 
medycznego, zalecenia te z  za-
łożenia miały ułatwić skuteczną 
higienę rąk. 

„Nic poniżej łokcia”: sens czy nonsens?
dr hab. n. med. Dorota Rożkiewicz  

Uniwersytet Medyczny w Białymstoku

myjni dezynfektora są nieskutecz-
nie umyte i zdezynfekowane. Uży-
wanie roztworu myjącego przez 
całą dobę w  myjni ultradźwięko-
wej powoduje dodatkowe skażanie 
narzędzi. Stosowanie wody pitnej 
powoduje m.in. powstawanie osa-
du i narastanie biofilmu na narzę-
dziach. Brak walidacji procesów 
nie zapewnia sterylności sterylizo-
wanych narzędzi. Kierowanie się 
wyłącznie przebarwieniem wskaź-
nika przeznaczonego do kontroli 
pakietu, negatywnym wynikiem 
wskaźnika biologicznego i  wyko-
naniem testu Bowie-Dick nie daje 
gwarancji sterylności narzędzi. 

Przykład nr 4 

Blok operacyjny posiada tzw. 
podręczną sterylizatornię wy-
posażoną w  myjnię-dezynfektor 
do mycia i  dezynfekcji narzę-
dzi, myjnię ultradźwiękową oraz 
urządzenia pistoletowe z  wodą 
zdemineralizowaną i  ze sprężo-
nym powietrzem. Sterylizacja 
narzędzi odbywa się w  kilku 
sterylizatorach kasetowych bez 
pompy próżniowej.
Komentarz

Sterylizacja narzędzi, w tym do 
operacji endoskopowych wykony-
wana w sterylizatorach bez próżni 
nie zapewnia sterylności wnętrza 
narzędzi. Tak przygotowane na-

rzędzia stanowią zagrożenie dla 
operowanych.

W niektórych szpitalach nadal 
praktykuje się sterylizowanie na-
rzędzi, które spadły na podłogę 
sali operacyjnej podczas opera-
cji. Narzędzia po umyciu są ste-
rylizowane w  nieodpowiednich 
sterylizatorach, bez opakowania 
i  ponownie wykorzystywane do 
dokończenia operacji. W  obec-
nych czasach takie postępowa-
nie z narzędziami jest naganne. 

Przykład nr 5  
(gabinet kosmetyczny)

Narzędzia po dezynfekcji 
i  umyciu (bez przestrzegania za-
sad mycia i  dezynfekcji) są ste-
rylizowane w  małym steryliza-
torze parowym bez opakowania 
„ponieważ podczas sterylizacji 
w opakowaniu, autoklaw zużywa 
za dużo energii i  jest za drogo”. 
Po zakończeniu „sterylizacji”, 
narzędzia są pakowane (nieumy-
tymi i  niezdezynfekowanymi rę-
koma) do torebek z samoprzylep-
nym brzegiem. Personel pakował 
narzędzia dla uzyskania efektu 
psychologicznego dla klientów 
korzystających z usług salonu ko-
smetycznego i „aby uniknąć posą-
dzenia o ewentualne zakażenia”.
Komentarz

Tak przygotowany sprzęt ko-

smetyczny nie jest sterylny i sta-
nowi poważne zagrożenie dla 
klientów salonu kosmetycznego. 
Mimo przeprowadzenia procesu 
sterylizacji, narzędzia będą ska-
żone drobnoustrojami znajdują-
cymi się na rękach pracownika 
pakującego narzędzia do torebek. 
Od czasu zapakowania narzędzi 
do czasu ich użycia upłynie dużo 
czasu  – bakterie będą się cały 
czas rozmnażały. W chwili użycia 
narzędzi na narzędziach może być 
tyle drobnoustrojów, że spowodu-
ją one zakażenia u osób korzysta-
jących z  usług gabinetu kosme-
tycznego.

Wnioski:

–	 Każdy pacjent ma prawo do 
bezpiecznej opieki.

–	 Każda placówka medyczna ma 
obowiązek zapewnić leczonym 
i  diagnozowanym pacjentom 
bezpieczne, sterylne narzędzia 
i  inny sprzęt medyczny wielo-
krotnego użycia. 

Piśmiennictwo:
1.www.a-k-i.org. AKI 10.: 1.	 Pra-
widłowy sposób przygotowania. 
Przygotowanie instrumentarium 
medycznego zachowujące jego 
wartość. 2012.
2. Czapliński J.: 2.	 Outsourcing stery-
lizacyjny – wady i zalety. Zakażenia 
4/2016. 29–32.

Brak konfliktu interesów z firmami.
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Personel pielęgniarski pełni 
niezwykle ważną rolę w  procesie 
hospitalizacji pacjenta. Na każ-
dym etapie pacjent ma styczność 
z pielęgniarką, a pielęgniarka z pa-
cjentem. Pielęgniarka jest ostatnim 
ogniwem pomiędzy zleceniem le-
karskim a  pacjentem. Wykonuje 
niezwykle ważną, odpowiedzialną 
i samodzielną pracę. Jest zobowią-
zana znać procedury, wytyczne, 
rekomendacje, regulaminy... Jed-
nocześnie jest łącznikiem między 
pacjentem a jego rodziną.

Na pielęgniarce epidemiolo-
gicznej sprawującej w  ramach 
ZKZS nadzór nad zakażeniami 
czyli podejmowanie decyzji i wy-
dawanie poleceń, która powinna 
należeć do kadry zarządzającej 
spoczywa ogromna odpowie-
dzialność. 

Omawiano: Walaszek Marta 
Autonomia podejmowanych de-
cyzji – samoocena polskich pie-
lęgniarek epidemiologicznych. 
XX Zjazd PSPE, Wisła 20–23 
kwietnia 2017.

Zgodnie z jej aktualną wiedzą, 
sugestiami prezentowanymi na 
spotkaniach Komitetu Kontroli 
Zakażeń, personel powinien mieć 
do dyspozycji efektywne metody 
kontroli zakażeń, najlepszy moż-
liwy, dostępny sprzęt, najlepsze 
rozwiązania, które zapewniają 
bezpieczeństwo personelu, a  co 
za tym idzie – pacjentów. W koń-
cu kompetentna i bezpieczna pie-
lęgniarka to bezpieczny i  zado-
wolony pacjent. Nie odwrotnie. 

Taka kwestia wynika z opiso-

Czy pielęgniarka specjalista  
w dziedzinie pielęgniarstwa epidemiologicznego 

powinna mieć moc sprawczą w szpitalu?
mgr Paweł Witt

Podczas gdy istnieją niezbi-
te dowody, że higiena rąk jest 
niezwykle ważna w  profilakty-
ce zakażeń szpitalnych, to nie-
pewne są przesłanki do tego, że 
przestrzeganie polityki BBE ma 
wpływ na skuteczność dezynfek-
cji rąk. Na łamach czasopism na-
ukowych toczy się „zagorzała” 
dyskusja na ten temat, zwłaszcza 
wśród oponentów BBE. Moż-
na znaleźć takie tytuły prac jak: 
„BBE – co myślą pacjenci”, „Pa-
cjenci dostrzegają ubrania leka-
rzy”: czy naprawdę powinniśmy 
być „odsłonięci poniżej łokcia”? 
„BBE  – niepotrzebna biurokra-
cja” „Zmiany w stroju personelu 
mogą przynieść więcej szkody niż 
pożytku”, „ BBE – tani slogan”. 

Zwraca się uwagę na fakt, że 
istnieją słabe dowody na korela-
cję kontaminacji fartuchów, bi-
żuterii, zegarków, pierścionków, 
krawatów ze wzrostem zakażeń 
szpitalnych Ponadto przeciwnicy 
BBE podkreślają, że ubiór lekarza 
z  „gołymi przedramionami” jest 

mało akceptowany przez pacjen-
tów i może mieć wpływ na relacje 
lekarz-pacjent. Nie da się ukryć, 
że stereotypowy obraz lekarza nie 
jest zgodny z polityką BBE. 

Pomimo tych zastrzeżeń, zgła-
szanych przez przeciwników, co 
do zasadności polityki „nic poni-
żej łokcia” (BBE), wytyczne są 
inicjowane w  kolejnych krajach 
europejskich (również w Polsce), 
Australii, USA, Kanadzie...

Dzięki akcji „Zamknij drzwi 
zakażeniom szpitalnym” zorga-
nizowanej przez firmę „Medilab” 
i przy współpracy z Uniwersyte-
tem Medycznym w Białymstoku 
dysponujemy pierwszymi dany-
mi (prezentowanymi na zjazdach 
międzynarodowych) na temat 
stosowania zasady „nic poni-
żej łokcia” w  ubiorze (polityka 
BBE) przez personel medyczny 
w  Polsce. Stosowanie polityki 
BBE wykazano łącznie u połowy 
spośród 7 544 pracowników bio-
rących udział w badaniu; częściej 
u pielęgniarek (53,2%) i persone-

lu niemedycznego (53,7%) w po-
równaniu do lekarzy (46,7%). 
Pracownicy BBE (+) statystycz-
nie częściej prawidłowo prze-
prowadzali dezynfekcję rąk 
(73,1%) niż grupa pracowników 
nie przestrzegających zasady 
„nic poniżej łokcia” w  ubiorze 
(55,5%) (p <0,0001) i dotyczyło 
to wszystkich grup zawodowych. 
¼ pracowników nieprawidło-
wo dezynfekowała ręce pomimo 
„prawidłowego” ubioru. 

Tworzenie podmiotów me-
dycznych bezpiecznych „mi-
krobiologicznie” dla pacjentów, 
personelu i osób odwiedzających 
wymaga kompleksowych działań 
strategicznych na wielu płasz-
czyznach. Musimy pamiętać, że 
pojedyncza skuteczna interwen-
cja (np. polityka „nic poniżej 
łokcia”) dla skutecznej kontroli 
zakażeń szpitalnych nie istnieje. 
Wprowadzanie polityki BBE do 
szpitali nie może stać się prio-
rytetem, w  czasach medycyny 
opartej na dowodach. 
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Narastająca oporność na an-
tybiotyki, niektóre środki de-
zynfekcyjne oraz pojawianie się 
nowych patogenów wymuszają 
podjęcie odpowiednich działań 
mających na celu zminimalizo-
wanie zagrożeń ze strony wie-
loopornych drobnoustrojów na 
wielu szczeblach postępowania.

Celem doniesienia jest przed-
stawienie własnych doświadczeń 
i  sposobów rozwiązywania pro-

blemów związanych z narastają-
cym oddziaływaniem wieloopor-
nych drobnoustrojów na zdrowie 
publiczne.

Z podejmowanych działań 
przeciwdziałających temu zagro-
żeniu należy wymienić:
1.	poszukiwanie wsparcia ze stro-

ny organów zarządzających 
placówkami medycznymi

2.	edukację, wdrażanie i  egze-
kwowanie właściwych zasad 

postępowania w tej dziedzinie 
ze strony personelu medyczne-
go, pacjenta i jego rodziny lub 
opiekunów, w  czasie hospita-
lizacji jak i  w  życiu codzien-
nym

3.	zwracanie uwagi odpowiednim 
instytucjom administracji pań-
stwowej na istniejące i przewi-
dywane zagrożenia epidemio-
logiczne

Doświadczenia lekarza mikrobiologa,  
przewodniczącego zespołów kontroli zakażeń szpitalnych  

w starciu z wieloopornymi drobnoustrojami
dr Piotr Kłuciński 

Katedra i Zakład Mikrobiologii Lekarskiej 
Śląski Uniwersytet Medyczny Katowice

wych analiz epidemiologicznych 
opartych o współczynniki epide-
miologiczne pozwalające ocenić 
ryzyko nabycia zakażenia zwią-
zanego z opieką zdrowotną zwią-
zanego z procedurami wysokiego 
ryzyka (częstość występowania, 
gęstość występowania, wykorzy-
stanie).

Jak sprawić, aby decydenci 
szpitala słuchali pielęgniarek epi-
demiologicznych? to proste ale 
nie wiem czy możliwe o ile pie-
lęgniarki epidemiologiczne będą 
zatrudniane przez ministerstwa 
zdrowia. Zależność służbowa 
stygmatyzuje pielęgniarki epide-
miologiczne w  zakresie podej-
mowania decyzji.

Czy powinni to robić? Wynika 
to z zadań ustawowych i kodeksu 
etyki zawodowej. Niestety strach 
jest paraliżujący pomimo stano-
wiska pracy jako specjalistka ds. 
epidemiologii szpitalnej.

Jakich argumentów używać, 
aby głos pielęgniarki był ważny? 
Program kontroli zakażeń i  jego 
skrupulatna realizacja a  następ-

nie analiza opisowa w  oparciu 
o wskaźniki co pozwala na para-
metryzację i wyciągania pewnych 
wniosków w  zakresie minimali-
zacji zdarzeń niepożądanych.

Czy pielęgniarka ma prawo, czy 
obowiązek wskazywać jakie roz-
wiązania spełniają wytyczne, re-
komendacje, postanowienia Unii 
Europejskiej, a  jakie nie? Oczy-
wiście, kontrola zakażeń musi być 
oparta na aktualnych wytycznych 
i rekomendacjach towarzystw na-
ukowych a nie informacjach firm 
czy przedstawicieli naukowych.

Czy ma prawo czy obowiązek 
domagać się bezpiecznych rozwią-
zań od pracodawcy? Pracodawca 
zobowiązany jest przestrzegać obo-
wiązujący obszar prawny w  tym 
wypadków przy pracy spowodo-
wanych ostrym narzędziem. Oczy-
wiście, że może o ile są argumen-
ty np. w postaci analizy opisowej 
w zakresie ekspozycji zawodowej, 
którą robi dział bhp.

A co się stanie, jeśli nie sko-
rzysta z tego prawa czy obowiąz-
ku? Trudno przewidzieć w  dzi-

siejszych niespokojnych czasach 
i  zabójczych oszczędnościach 
w sektorze opieki zdrowotnej.

Pielęgniarki epidemiologiczne 
powinny mówić jednym głosem 
i ten głos powinien być brany pod 
uwagę. Mówią poprzez coroczny 
Zjazd naukowy w  Wiśle, i  inną 
działalność w  szeroko pojętym 
zdrowiu publicznym i wydawane 
publikacje. Jednak to decydenci 
muszą zmienić mentalność w za-
kresie kontroli zakażeń i  zrozu-
mieć na czym polega nadzór nad 
zakażeniami związanymi z opieką 
zdrowotną i ustawowo rozwiązać 
te kwestie, które od wielu lat były 
przedstawiane przez PSPE i Kon-
sultanta Krajowego w  dziedzinie 
Pielęgniarstwa Epidemiologicz-
nego.

Wystąpienie osoby nie będą-
cej specjalistą w  dziedzinie pie-
lęgniarstwa epidemiologicznego 
może być przyjęte pozytywnie 
jak i wzbudzić kontrowersje, ale 
również ostrą dyskusję na temat 
mocy sprawczej pielęgniarki epi-
demiologicznej.
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O nas
Grupa Mercator Medical

rupa Mercator Medical obejmuje 
Mercator Medical (Thailand) Ltd. 

w Tajlandii, najważniejszą polską spółkę 
matkę i  spółki zależne na Ukrainie, 
w  Rumunii, Rosji, Czechach, a  także 
oddział na Węgrzech.

Europejska część grupy ma zorga-
nizowaną sieć dystrybucji we Włoszech 
i  Niemczech, posiada również partne-
rów handlowych w Rosji, Bułgarii, Serbii, 
Gruzji, Litwie, Białorusi i krajach Europy 
Środkowo-Wschodniej. Azjatycka część 
firmy koncentruje się na produkcji 
i sprzedaży hurtowej rękawic do zasto-
sowań typowo medycznych, jak również 
przemysłowych.

Na całym świecie jest kilkadziesiąt firm 
produkujących rękawice medyczne, kilka 
tysięcy importujących i rozpowszechniają-
cych, a także wiele innych firm mających 
je w  swojej ofercie produktowej. Tylko 
kilka firm na świecie łączy kompetencje 
producenta, które wymagają posiadania 
azjatyckiej lokalizacji, oraz globalnego dys-
trybutora. Mercator znajduje się na tej liście.

W  Mercator Medical (Thailand) Ltd. 
produkujemy wysokiej jakości rękawice. 
By zapewnić jak najlepszą ochronę rąk, 
tworzymy dedykowane rozwiązania dla 
naszych klientów. Produkcja rękawic to 
przede wszystkim ścisła kontrola jakości, 
procedury kontrolne oraz doświadczony 
zespół zarządzający.

Członkowie Zarządu oraz pracownicy 
Działu Sprzedaży pochodzą z  Europy, 
łącząc lata lokalnego doświadczenia 
w produkcji rękawic lateksowych z euro-
pejskimi standardami zapewnienia jako-
ści i  profesjonalną obsługą. Wspierany 
przez sieci dystrybucji w Europie Mercator 
Medical jest obecnie jednym z najbardziej 
znanych dostawców produktów zapobie-
gających zakażeniom w Europie.

„W 2018 roku Mercator Medical (Tha-
iland) Ltd. uruchomił nową fabrykę rękawic 
nitrylowych, która zwiększy zdolność pro-
dukcyjną firmy o 60%. Inwestycja reaguje 
na potrzeby i wyzwania stawiane przez 
rynek medyczny. Dzięki nowej fabryce 
rękawic nitrylowych będziemy mogli 
dalej ulepszać jakość usług i dostępność 
naszych produktów na rynku, dopasowu-
jąc się do bieżących potrzeb przemysłu 
medycznego” – Monika Durakiewicz, CEO 
Mercator Medical (Thailand) Ltd.

Grupa Mercator Medical jest 
jednym z dwóch europejskich 
producentów rękawic 
medycznych lateksowych 
i nitrylowych. Firma jest 
również dystrybutorem 
medycznych materiałów 
jednorazowego użytku. 
Jako producent sprzedaje 
swoje produkty do ponad 
60 krajów na całym świecie. 
Jako dystrybutor prowadzi 
działalność w Europie i Rosji.

G



37

Mercator Medical Ltd. jest globalnym producentem i dystrybutorem  
jednorazowych rękawic diagnostycznych nitrylowych i lateksowych.

Europejsko-azjatycki system zarządzania, metodologia pracy, 
metody nawiązywania relacji.

www.mercatormedical.eu

MIĘDZYNARODOWY SYSTEM 
ZARZĄDZANIA JAKOŚCIĄ ISO

NOWA FABRYKA  
RĘKAWIC NITRYLOWYCH
PRODUCENT RĘKAWIC  
MEDYCZNYCH I OCHRONNYCH

KAMIENIE MILOWE

2006 rok wybudowania  
fabryki w Tajlandii

1996 rok założenia  
Mercator Medical  
w Polsce

uruchomienie nowej  
fabryki w 2018 roku

60 krajów,  
do których  
eksportujemy

Przeprowadzamy testy i badania surowców, półproduktów 
i końcowych produktów. Sprawdzamy poziom szczelności 
AQL oraz moment zrywu rękawic, gwarantując jakość  
jednorazowych rękawic na najwyższym poziomie.
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Więcej informacji znajdziesz na www.tork.pl

 

Dbając o bezpieczeństwo personelu medycznego i pacjentów marka Tork® 

produkuje rozwiązania do higieny rąk oparte na hermetycznie zamkniętych systemach 
gwarantujących czystość mikrobiologiczną preparatów przez cały czas użytkowania.

W swojej ofercie produktów do higieny rąk marka Tork®  posiada 
m. in. mydła i preparaty do dezynfekcji oraz pełną gamę dozowników.

Przewaga systemu zamkniętego Tork®:

- Hermetyczne i jednorazowe opakowanie wkładu zapobiega zakażeniom krzyżowym
- Zużyta butelka zapada się do środka nie zasysając powietrza, 
 dzięki czemu nie ulega kontaminacji
- Dozownik zamykany na metalowy kluczyk - co zapobiega kradzieżom
- System oszczędza czas personelu, dzięki rzadszym wymianom wkładów

Pełna kontrola jakości preparatu dzięki 

zamkniętemu systemowi 

dozowania Tork®

Profesjonalna profilaktyka 
zakażeń szpitalnych

Poznaj najbezpieczniejszą formę prewencji zakażeń krzyżowych
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ODKRYJ EFEKT OXY W ROZMIARZE XL

NOWOŚĆ

Incidin® OxyFoam S   
Incidin® OxyWipe S
Gotowe do użycia  SPOROBÓJCZE   
produkty myjąco-dezynfekcyjne  
zawierające szybkodziałający H2O2

™

 SKUTECZNE
 BEZPIECZNE
 PRZYJAZNE DLA UŻYTKOWNIKA

Stosuj środki biobójcze oraz wyroby medyczne bezpiecznie. Przed użyciem zawsze przeczytaj informacje o produkcie zawarte na etykiecie. Wyłącznie do użytku profesjonalnego.

© Ecolab JULY 2018. All rights reserved.

Producent:
Ecolab Deutschland GmbH
Ecolab - Allee 1
40789 Monheim am Rhien
Germany

Dystrybutor:
Ecolab Sp. z o.o.
ul. Opolska 114
31-323 Kraków
www.ecolab.pl
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Medisept ma być na górze 


