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Tork® to światowy lider w dziedzinie higieny i ochrony zdrowia. 

Kompleksowa oferta marki Tork® zawiera:

- hermetycznie pakowane mydła do częstego stosowania,
- chłonne ręczniki do osuszania rąk,
- preparaty do higienicznej i chirurgicznej dezynfekcji rąk,
- balsam nawilżający.

Produkty Tork®  posiadają międzynarodowe certyfikaty 
potwierdzające jakość i bezpieczeństwo użytkowania, 
a nowoczesne dozowniki ułatwiają dbanie o higienę.  
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Zakażenie wirusem zapalenia 
wątroby typu C (Hepatitis C Vi-
rus, HCV) nabywane jest drogą 
transmisji pozajelitowych, z  cze-
go najbardziej efektywny jest 
kontakt uszkodzonej skóry lub 
błon śluzowych z  krwią osoby 
zakażonej. Takie sytuacje najczę-
ściej dotyczą zabiegów medycz-
nych, w  tym stomatologicznych, 
zabiegów kosmetycznych oraz 
przyjmowania środków odurzają-
cych drogą dożylną. Możliwe, ale 
rzadko obserwowane jest przenie-
sienie zakażenia drogą wertykal-
ną (z organizmu matki na dziec-
ko, najbardziej prawdopodobne 
w trakcie porodu) oraz drogą kon-
taktów seksualnych. Ten ostatni 
sposób transmisji ma istotne zna-
czenie w  populacji MSM (Men 
having Sex with Men; mężczyzn 
uprawiających seks z mężczyzna-
mi). Za dawkę zakażającą uważa 
się 100 cząsteczek HCV, tymcza-
sem w 1 ml krwi osoby zakażonej 
może znajdować się od 105 do 107 
cząstek wirusowych.

Po wprowadzeniu HCV do 
organizmu wirus dociera drogą 
krwi do wątroby, gdzie w  ko-
mórkach miąższowych  – hepato-
cytach  – rozpoczyna się proces 
jego namnażania. Wirion zawie-
ra materiał genetyczny w postaci 

kwasu rybonukleinowego (RNA), 
na bazie którego w  cytoplazmie 
komórki powstaje pierwsza duża 
cząsteczka  – poliproteina. Naj-
pierw własne enzymy, a następnie 
enzymy pochodzenia wirusowe-
go, odszczepiają z  poliproteiny 
kolejne fragmenty, które pełnią 
rolę w procesie powstawania ko-
pii materiału genetycznego i syn-
tezy cząstek odpowiedzialnych 
za tworzenie wirionów potom-
nych. Te uwalniają się z  komór-
ki, w  której powstały, i  drogą 
krwi docierają do kolejnych ko-
mórek wrażliwych na zakaże-
nie. Materiał genetyczny wirusa 
(HCV RNA) wykryto ponadto 
w  komórkach jednojądrzastych 
krwi obwodowej czy komórkach 
ośrodkowego układu nerwowego. 
W komórkach innych niż hepato-
cyty nie udokumentowano aktyw-
nego namnażania się wirusa, ale 
stanowią one jego rezerwuar i od-
grywają istotną rolę w propagacji 
zakażenia w populacji (zakażenia 
w  jednostkach opieki zdrowot-
nej, transfuzje krwi, donacje na-
rządów). Proces powielania wyj-
ściowego materiału genetycznego 
HCV prowadzi do powstawania 
kopii, które często nie są tożsame 
z  cząsteczką wyjściową.  – po-
wstają liczne warianty, z  których 

jeden uzyskuje przewagę. Czą-
steczki pochodzenia wirusowe-
go wywierają aktywny wpływ 
na metabolizm komórki zakażo-
nej. Z  jednej strony modyfikują 
odpowiedź immunologiczną, co 
ułatwia przechodzenie zakażenia 
w  postać przewlekłą, z  drugiej  – 
wpływają na przemiany lipidów 
i  węglowodanów. Udział wirusa 
w  generowaniu zaburzeń proce-
sów metabolicznych przekłada 
się na większą częstość występo-
wania stłuszczenia wątroby, insu-
linooporności i  cukrzycy typu 2 
w  grupie chorych z  zakażeniem 
HCV, co pociąga za sobą dalsze 
następstwa kliniczne tych stanów 
chorobowych. Z kolei zaburzenia 
immunologiczne towarzyszące 
zakażeniu są powodem manife-
stacji pozawątrobowych, spośród 
których najczęściej występuje 
krioglobulinemia mieszana, bło-
niasto-rozplemowe kłębuszkowe 
zapalenie nerek, porfiria skór-
na późna. U  połowy zakażonych 
chorych obserwowane są objawy 
neuropatii z  bólami mięśni; nie-
które dane epidemiologiczne wią-
żą zakażenie HCV z zaburzeniami 
limfoproliferacyjnymi (mało zróż-
nicowane chłoniaki nieziarnicze 
typu B), zespołem Sjögrena, au-
toimmunologicznym zapaleniem 

Zakażenie HCV – umiemy leczyć,  
czy mamy szansę eradykować?

HCV infection – we can cure, do we have a chance to eradicate?
dr hab. n. med. Brygida Adamek 

Katedra i Zakład Podstawowych Nauk Medycznych 
Wydział Zdrowia Publicznego w Bytomiu, Śląskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach

Słowa kluczowe: wirusowe zapalenie wątroby typu C, leki działające bezpośrednio na wirusa, eradykacja
Key words: viral hepatitis C, direct-acting antivirals, eradication

Zakażenie wirusem zapalenia wątroby typu C (hepatitis C virus, HCV) w większości przypadków 
ma przebieg bezobjawowy lub niecharakterystyczny, co powoduje opóźnienie diagnostyki i lecze-
nia. W ostatnich latach wprowadzono leki bezpośrednio działające na wirusa (Direct-acting Antivi-
rals, DAA), co pozwoliło na eliminację zakażenia u około 90% leczonych chorych. Powstaje pytanie, 
czy osiągalna jest eradykacja HCV w populacji.
Infection with hepatitis C virus (HCV) in most cases has an asymptomatic or uncharacteristic co-
urse, which results in the delay of diagnostics and treatment. In recent years direct-acting antiviral 
(DAA) drugs were introduced, what allowed to eliminate such infection in about 90% of cured pa-
tients. There is a question, if HCV eradication in population is achieveable.

Nadzór nad zakażeniami
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tarczycy, idiopatycznym włóknie-
niem płuc czy przypadkami lisza-
ja płaskiego.

Duża zmienność genetyczna 
HCV doprowadziła do wyodręb-
nienia się kilku dominujących 
wariantów – tzw. genotypów, 
które występują z  różną często-
ścią w różnych regionach świata. 
Poszczególne genotypy cechują 
się nie tylko zróżnicowaniem na 
poziomie sekwencji HCV RNA, 
ale również pewnymi odmienno-
ściami w zakresie wywoływanych 
zjawisk patologicznych i  wraż-
liwością na stosowane leczenie. 
W  polskiej populacji najczęściej 
wykrywane jest zakażenie geno-
typem 1b, rzadziej występuje ge-
notyp 3, w dalszej kolejności ge-
notypy 4 i 1a.

U około 20% zakażonych HCV 
po okresie wylęgania ok. 2–4 do 
8–16 tygodni występują objawy 
ostrego wirusowego zapalenia 
wątroby. Nie zawsze są one na-
silone, żółtaczka odnotowywana 
jest u ok. 10% chorych z objawa-
mi. Potwierdzenie zakażenia HCV 
najwcześniej, czyli po ok. 2 tygo-
dniach, można uzyskać oznaczając 
obecność HCV RNA metodami 
molekularnymi (badanie wykony-
wane w ośrodkach prowadzących 
diagnostykę i leczenie wirusowych 
zapaleń wątroby). Obecność prze-
ciwciał (wykrywana metodami 
immunoenzymatycznymi, szerzej 
dostępnymi) stwierdzana jest po 
4–10 tygodniach od zakażenia. Ta 
metoda może zawodzić u pacjen-
tów w  immunosupresji czy cho-
rych hemodializowanych (prze-
ciwciała niewykrywalne pomimo 
obecności zakażenia HCV). Samo 
stwierdzenie obecności przeciw-
ciał anty-HCV jest tylko informa-
cją o kontakcie z wirusem, który 
zaowocował ich wytworzeniem 
przez komórki układu odporno-
ściowego, ale nie daje informa-
cji, czy wirus nadal jest obecny. 
Przeciwciała takie stwierdzane są 
u  osób, które przebyły zakażenie 

bezobjawowo i  wyeliminowały 
zakażenie, jak również u chorych, 
u  których eliminacja zakażenia 
nastąpiła po skutecznym leczeniu. 
O aktywnym zakażeniu świadczy 
jedynie obecność HCV RNA.

Znamienita większość zakażeń 
HCV od początku ma przebieg 
przewlekły. Towarzyszy im różny 
zakres nieprawidłowości bioche-
micznych, różna dynamika nasi-
lenia procesu zapalnego w wątro-
bie i postępu procesu włóknienia. 
Różnie też w  indywidualnych 
przypadkach kształtuje się na-
silenie dolegliwości podmioto-
wych, wiązanych z  dysfunkcją 
samej wątroby i/lub wynikają-
cych z manifestacji pozawątrobo-
wych. Ten niejednorodny obraz 
kliniczny powoduje, że badania 
diagnostyczne w  kierunku zaka-
żenia HCV zwykle nie są podej-
mowane w  pierwszej kolejności. 
W przypadkach o bezobjawowym 
przebiegu  – tym bardziej. Nie 
dziwi więc, że o zakażeniu HCV 
jako najbardziej prawdopodobnej 
przyczynie uszkodzenia wątroby 
pacjent dowiaduje się albo przy-
padkowo – bo badanie w kierunku 
obecności przeciwciał zostało wy-
konane „przy okazji” (honorowej 
donacji krwi, pobytu szpitalnego 
z  innych przyczyn), albo wtedy, 
gdy choroba wątroby jest już za-
awansowana i  w  toku badań do-
ciekane są tego przyczyny. Brak 
jakichkolwiek objawów przez 
wiele lat nie wyklucza postępu 
procesu uszkadzania wątroby 
i włóknienia. W krajach rozwinię-
tych zakażenie HCV odpowiada 
za około 70% przypadków prze-
wlekłych zapaleń wątroby i  40% 
przypadków marskości tego na-
rządu. Szacuje się, że marskość 
wątroby rozwija się u  20–30% 
zakażonych HCV po upływie 
około 20–30 lat od zakażenia. Je-
żeli współistnieje wpływ dodatko-
wych czynników uszkadzających 
(nadużywanie alkoholu, innych 
substancji toksycznych dla wątro-

by, zaburzenia metaboliczne pro-
wadzące do stłuszczenia), postęp 
tego procesu jest szybszy. Na pod-
łożu marskiej wątroby może dojść 
do transformacji nowotworowej 
i  rozwoju pierwotnego raka wą-
troby. Taki nowotwór może roz-
wijać się w  przebiegu marskości 
wątroby powodowanej różnymi 
czynnikami, niemniej 60% przy-
padków tych zdarzeń, rozpozna-
wanych u  1–4% chorych na rok, 
ma związek z zakażeniem HCV.

Przez wiele lat terapia przewle-
kłych zapaleń wątroby spowodo-
wanych HCV oparta była na sto-
sowaniu preparatów interferonu 
α (IFNα) w  postaci wstrzyknięć 
podskórnych w  połączeniu z  ry-
bawiryną (RBV) przyjmowaną 
doustnie. Przed kwalifikacją do le-
czenia konieczne było wykonanie 
panelu badań diagnostycznych, 
w  tym biopsji wątroby w  celu 
oceny nasilenia zmian zapalnych 
i  procesu włóknienia. Leczenie 
prowadzono 24, 48 lub 72 tygo-
dnie w  zależności od genotypu 
HCV i dodatkowych wskazań kli-
nicznych. Stosowanie takiej kom-
binacji leków przez długi czas 
obarczone było sporym odsetkiem 
działań niepożądanych i, niestety, 
było skuteczne jedynie u  mniej 
niż połowy chorych. Dla części 
pacjentów terapia była niemoż-
liwa do zastosowania z  powodu 
współistnienia innych schorzeń, 
które stanowiły przeciwwskaza-
nie do włączenia IFNα i/lub RBV.

Przed kilku laty w leczeniu wi-
rusowych zapaleń wątroby typu C 
dokonał się przełom. W połowie 
2011 roku zarejestrowano pierw-
sze leki działające bezpośrednio 
na proces namnażania się HCV 
w  hepatocytach. Wymagały one 
stosowania razem z IFNα i RBV 
(terapie trójlekowe), ale pozwa-
lały na uzyskanie większego od-
setka trwałej odpowiedzi wiruso-
logicznej, definiowanej jako brak 
HCV RNA po 24 tygodniach od 
zakończenia terapii. Następne 

Nadzór nad zakażeniami
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lata przyniosły możliwość stoso-
wania kolejnych leków. Odkryte 
cząsteczki mają zdolność blo-
kowania kluczowych dla wirusa 
białek, prowadząc do eliminacji 
zakażenia. Ze względu na me-
chanizm działania, określane są 
jako „bezpośrednio działające na 
wirusa” (direct-acting antivirals, 
DAA), Aktualnie terapia pro-
wadzona jest lekami doustnymi, 
(czasem jest to nawet jedna ta-
bletka na dobę), przyjmowanymi 
przez 12, wyjątkowo 8, 16 lub 24 
tygodnie. Schemat terapeutyczny 
i  czas stosowania terapii zależy 
od genotypu HCV, zaawansowa-
nia procesu (przewlekłe zapale-
nie czy marskość wątroby), fak-
tu, czy pacjent jest leczony po raz 
pierwszy czy kolejny. Co więcej, 
kwalifikacja do leczenia następu-
je również na podstawie oceny 
nasilenia zmian w  wątrobie do-
konanej metodami nieinwazyjny-
mi (elastografia zamiast biopsji 
wątroby). Miarą sukcesu tera-
peutycznego jest uzyskanie trwa-
łej odpowiedzi wirusologicznej 
(sustained virologic response  – 
SVR), która obecnie jest udziałem 
około 95% leczonych. Dostępne 
aktualnie terapie mogą być sto-
sowane u wielu chorych, dla któ-
rych w erze IFNα+RBV nie było 
opcji terapeutycznych ze względu 
na choroby towarzyszące, w tym 
chorych po przeszczepieniu na-
rządów. Jest to o  tyle istotne, że 
zakażenie HCV i  zaawansowana 
choroba wątroby stanowi oko-
ło 30% przyczyn przeszczepień 
wątroby, a zakażenie towarzyszy 
również biorcom innych narzą-
dów. Terapie DAA są dobrze to-
lerowane, a ewentualne działania 
niepożądane dotyczą niewielkie-
go odsetka leczonych. Dostęp-
ność kilku opcji pozwala dobrać 
kombinację leków optymalną dla 
pacjenta, uwzględniając scho-
rzenia towarzyszące i  stosowane 
w  ich leczeniu preparaty. Szcze-
gółowe rekomendacje dotyczące 

schematów terapeutycznych są 
corocznie aktualizowane przez 
Polską Grupę Ekspertów HCV 
(dostępne na stronie Polskiego 
Towarzystwa Hepatologicznego: 
www.pasl.pl).

Postęp, jaki dokonał się w  le-
czeniu, zaowocował nakreśleniem 
ambitnego zamierzenia, jakim 
jest eradykacja HCV w populacji 
globalnej. W wymiarze krajowym 
realizacja takiego projektu napo-
tyka jednak sporo problemów. 
Rejestrację wirusowych zapaleń 
wątroby w Polsce rozpoczęto już 
w 1951 roku, ale wyróżnienie za-
paleń powodowanych przez HCV 
datuje się dopiero od 1997 r. (sam 
wirus został odkryty w  1989  r., 
testy diagnostyczne pozwalające 
na wykrycie obecności przeciw-
ciał anty-HCV stały się w Polsce 
dostępne w 1991 r.). Oficjalne re-
jestry tym samym obejmują przy-
padki już rozpoznane. Nie znamy 
natomiast rzeczywistej liczby 
osób potrzebujących diagnostyki 
i  leczenia. Krajowe dane opar-
te są na szacunkowej ocenie, że 
u ponad 700 tys. osób mogą być 
obecne w  surowicy przeciwciała 
anty-HCV, świadczące o kontak-
cie z wirusem. Jak wspomniano, 
nie oznacza to, że taka sama licz-
ba osób będzie wymagała terapii. 
W  praktyce badania zakończone 
wykryciem obecności przeciw-
ciał przeprowadzono u ok. 50 tys 
osób. Zgodnie z przyjętymi war-
tościami szacunkowymi, kilkaset 
tysięcy osób nie jest świadoma 
istnienia – być może – problemu. 
Nawet jeżeli tylko u 1/3 tych osób 
zakażenie jest aktywne, oznacza 
to kolejne ponad 200 tys. poten-
cjalnych pacjentów. Ich identyfi-
kacja w populacji napotyka szereg 
problemów. Brak dolegliwości/
objawów skutkuje niepodejmo-
waniem decyzji o  wykonaniu 
badań. Oznaczanie przeciwciał 
anty-HCV nie jest wykonywane 
na poziomie podstawowej opieki 
zdrowotnej. Wykonanie takiego 

badania nie jest również rutyną, 
jeżeli pacjent przyjmowany jest 
do jakiegokolwiek oddziału szpi-
talnego z powodu chorób innych 
niż choroba wątroby. Równocze-
śnie Główny Inspektor Sanitarny 
szacuje, że około 80% zakażeń 
HCV ma związek z  przeprowa-
dzaniem zabiegów medycznych, 
głównie rozumianych jako drob-
ne procedury z  uszkodzeniem 
ciągłości tkanek. Konsekwentne 
badanie dawców krwi natomiast 
wyeliminowało/zminimalizowa-
ło ryzyko transmisji HCV dro-
gą transfuzji krwi i  preparatów 
krwiopochodnych.

W jednostkach ochrony zdro-
wia każdy pacjent zakażony HCV 
jest potencjalnym źródłem zaka-
żenia dla personelu. Transmisja 
zakażenia może nastąpić w  wy-
niku zakłucia lub zranienia na sa-
lach operacyjnych, w  gabinetach 
zabiegowych, salach chorych  – 
podczas pobierania materiału do 
badań, wykonywania iniekcji, 
porządkowania stanowisk i  po-
mieszczeń pracy, usuwania od-
padów skażonych materiałem 
biologicznym. Aktualne regulacje 
prawne zobowiązują pracodaw-
ców w jednostkach ochrony zdro-
wia do prowadzenia rejestru prac 
i  pracowników narażonych na 
działanie szkodliwych dla zdro-
wia czynników biologicznych 
oraz sporządzania wykazu zdarzeń 
związanych ze zranieniami ostry-
mi narzędziami. Z  kolei osoba 
eksponowana na materiał poten-
cjalnie zakaźny musi chcieć taki 
fakt zgłosić, a następnie zrealizo-
wać procedury, w ramach których 
następuje również oznaczenie 
obecności przeciwciał anty-HCV. 
W  tym miejscu Czytający sami 
odpowiedzą sobie na pytanie, jak 
realizacja tych procedur wygląda 
w praktyce – według własnej wie-
dzy. Nie jest możliwa rzeczywista 
ocena, ile nierozpoznanych zaka-
żeń HCV dotyczy pracowników 
ochrony zdrowia.

Nadzór nad zakażeniami
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Do istotnych czynników ryzyka 
zakażeń należą pierwotne niedo-
bory odporności (PNO) definiowa-
ne jako choroby rzadkie. PNO są 
chorobami uwarunkowanymi ge-
netycznie, charakteryzującymi się 
upośledzeniem jednego lub kilku 
mechanizmów odporności wro-
dzonej lub nabytej. Zarówno PNO 
jak i  nabyte (wtórne) niedobory 
odporności (NNO) charakteryzują 
się, w  zależności od stopnia dys-
funkcji układu immunologicznego, 
występowaniem zakażeń o zróżni-
cowanym nasileniu, trudnościami 
w  ich leczeniu oraz nawrotowo-
ścią. PNO i  NNO nie różnią się 
pod względem przebiegu klinicz-
nego w  odniesieniu do zakażeń 
oportunistycznych oraz częstszego 
występowania chorób nowotworo-
wych. Co więcej, PNO towarzyszy 
także częstsza zapadalność na cho-
roby autoimmunologiczne i  aler-
giczne [1,2].

Odpowiednia wiedza ze strony 
pielęgniarki/położnej epidemiolo-
gicznej może znacząco wpłynąć na 
rozpoznanie PNO, tym bardziej, 
że odpowiednia świadomość doty-
cząca PNO, szczególnie wśród le-
karzy pierwszego kontaktu, nie za-

wsze jest wystarczająca. Obecnie 
znanych jest ponad 300 zespołów 
PNO [1,3].

Występowanie

Częstość występowania PNO 
jest szacowana na 1: 10  000 ży-
wych urodzeń i  jest niedoszaco-
wana. Wg danych Polskiej Grupy 
Roboczej ds. Pierwotnych Nie-
doborów Odporności [7] zakłada 
się, że 80% chorych jest niezdia-
gnozowanych. Najczęściej PNO 
są zdiagnozowane w  grupie 5–19 
lat (38%). U dzieci poniżej 1. roku 
życia 5%, a 22% powyżej 40. roku 
życia. Najczęstszymi PNO są nie-
dobory zależne od wytwarzania 
przeciwciał (50–60%) [8, 9].

Rozpoznanie

Istotnym elementem rozpozna-
nia PNO u dzieci lub u dorosłego 
jest właściwie zebrany wywiad 
lekarski (badanie przedmiotowe), 
dotyczący częstości oraz przebie-
gu zakażeń, co umożliwia rozpo-
częcie odpowiedniej diagnostyki.

Według Jeffrey Modell Foun-
dation uwzględniono 10 objawów 
ostrzegawczych wskazujących na 
PNO (Tabela 1, 2). W  przypadku 

wystąpienia dwóch należy rozpo-
cząć diagnostykę PNO.

Klasyfikacja PNO

–	 Niedobory limfocytów B lub/i 
produkcji przeciwciał

–	 Niedobry limfocytów T i odpor-
ności komórkowej

–	 Niedobory odporności związane 
z zaburzeniami limfocytów T i B

–	 Zaburzenia odporności związa-
ne z odpornością nieswoistą

–	 Niedobory odporności związane 
z dopełniaczem

Najczęściej wymieniane 
niedobory limfocytów B  
lub/i produkcji przeciwciał

Agammaglobulinemia
Pospolity zmienny niedobór od-
porności
Selektywne niedobory klas immu-
noglobulin (niedobór IgA, selek-
tywne niedobory podklas IgG)

Agammaglobulinemia Brutona 
(ang. X-linked agammaglobuli-
nemia  – XLA) lub dziedziczona 
autosomalnie recesywnie charak-
teryzuje się całkowitym brakiem 
immunoglobulin i  śladowymi ilo-
ściami limfocytów B z  występo-
waniem nawracających, najczę-

Co pielęgniarka epidemiologiczna powinna wiedzieć 
o pierwotnych niedoborach odporności? 

What an epidemiological nurse should know  
about primary immunodeficiencies? 

dr Piotr Kłuciński  
Katedra i Zakład Mikrobiologii Lekarskiej Śląski Uniwersytet Medyczny Katowice

Słowa kluczowe: pierwotne niedobory odporności, występowanie, trudności diagnostyczne, klasyfikacja, 
leczenie
Key words: primary immunodeficiences, frequency, diagnostic difficulties, classification, therapy

W stosunku do zakażenia HCV 
nie ma dostępnej profilaktyki 
czynnej (skutecznej szczepionki), 
a przebycie zakażenia nie prowa-
dzi do uzyskania trwałej odpor-
ności. Każdy człowiek, nawet po 
leczeniu zakończonym sukcesem 
terapeutycznym, w  warunkach 

ekspozycji na materiał biologicz-
ny zawierający wiriony HCV ma 
szansę na zakażenie i rozwój jego 
następstw. Uwzględniając drogi 
transmisji, w  większości wielo-
letni bezobjawowy przebieg zaka-
żenia HCV, problemy z wykony-
waniem na szeroką skalę badań, 

które pozwolą na identyfikację 
osób wymagających leczenia  – 
eradykacja HCV wydaje się celem 
bardzo ambitnym, ale niezwykle 
trudnym do osiągnięcia.

Piśmiennictwo u Autorki.

Konflikt interesów nie występuje.

Nadzór nad zakażeniami
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ściej bakteryjnych zakażeń układu 
oddechowego, które pojawiają się 
od pierwszych miesięcy życia.

Pospolity zmienny niedobór od-
porności (ang. Common Variable 
Immunodeficiency; CVID) mani-
festuje się obniżeniem stężeń im-
munoglobuliny klasy G (IgG) lub 
klasy Ig G i Ig A. Zespół ten może 
wystąpić w  różnym wieku, ale 
szczyt zachorowań to okres 1–5 
i 15–20 lat.

Selektywne niedobory klas im-
munoglobulin reprezentuje niedo-
bór typu Ig A i selektywne niedo-
bory podklas Ig G. Niedobór klasy 
Ig A jest najczęstszym niedoborem 
w grupie niedoborów przeciwciał. 
Występuje 1:600 urodzeń w  Eu-
ropie (rasa kaukaska czyli bia-
ła). Większość przypadków (2/3) 
przebiega bezobjawowo. Główne 
objawy kliniczne dotyczą nawra-
cających zakażeń układu oddecho-
wego o  zróżnicowanym stopniu 
ich nasilenia, alergii oraz chorób 
autoimmunizacyjnych. [1, 9, 10, 
11, 12].

Niedobry limfocytów T 
i odporności komórkowej

Zespół Di George’a związany z de-
lecją chromosomu 22
Przewlekła kandydoza skóry i błon 
śluzowych
Zespół „nagich” limfocytów (ang. 
bare lymphocytes syndrome, BLS)

Zespół Di George’a i  zespół 
„nagich” limfocytów należą do 
ciężkich PNO manifestujących się 
od wczesnego niemowlęctwa na-
wracającymi, zagrażającymi życiu 
zakażeniami [1, 10].

Niedobory odpornościowe 
związane z zaburzeniami 
limfocytów T i B

Ciężki złożony niedobór immuno-
logiczny (ang. Severe Combined 
Immunodeficiency, SCID)
Zespół Wiskota-Aldricha (ang. Wi-
skott-Aldrich Syndro, WAS)
Ataksja – teleangiektazja (ang. ata-
xia teleangiectasia)

SCID to grupa najcięższych 
wrodzonych defektów odporności. 
W  przypadku nierozpoznania do 
zgonu dochodzi w  ciągu pierw-
szych 2 lat życia z powodu zaka-
żeń. [1, 10, 12].

WAS dziedziczy się z płcią. Ob-
jawy kliniczne są reprezentowane 
przez triadę objawów: trombocy-
topenia (wybroczyny, krwawienia), 
zmiany skórne o charakterze atopo-
wego zapalenia skóry i  zakażenia. 
Średni czas życia chłopców z WAS 
nie przekracza 15 lat [1, 10, 12].

W zespole ataksja – teleangiek-
tazja oprócz ataksji, teleangiektazji 
występują nawracające zakażenia 
zatok obocznych nosa i  dolnych 
dróg oddechowych [1, 10, 12].

Najczęstsze patogeny powodują-
ce zakażenia w tej grupie chorych to: 
Staphylococcus aureus, Streptococ-
cus pneumoniae, Aspergillus spp., 
Candida spp., Cryptococcus spp., 
Histoplasma capsulatum, Legionella 
spp.,a nawet pasożyty Toxoplasma 
gondii, Strongyloides spp.

Zaburzenia odporności związane 
z odpornością nieswoistą

Przewlekła choroba ziarniniakowa 
(ang. Chronic Granulomatosus Di-
sease; CGD)
Zespół zaburzonego przylegania 
leukocytów (Zespół niedoboru czą-
steczek adhezyjnych (ang. Leuko-
cyte Adhesion Deficiency; LAD))

W CGD pierwsze objawy poja-
wiają się w okresie niemowlęctwa 
pod postacią bakteryjnych, ropnych 
infekcji z  powodu upośledzonego 
mechanizmu zabijania drobnoustro-
jów przez neutrofile. Charaktery-
styczne są ziarniniaki, które zloka-
lizowane na skórze mogą ułatwić 
rozpoznanie [1, 10, 12].

LAD uwarunkowany jest mu-
tacją w  genie dla integryny β2 
(Cząsteczka adhezyjna warunku-
jąca przyleganie leukocytów do 
śródbłonka naczyń, co umożliwia 
ich przejście z  łożyska naczynio-
wego do miejsca toczącego się za-
palenia). Wysoka leukocytoza (> 

25 000 μL niezależnie od zakaże-
nia) i nawracające zakażenia bak-
teryjne, stanowią objawy wskaźni-
kowe [1, 12, 13].

Niedobory dopełniacza

Niedobory mogą dotyczyć kla-
sycznej, alternatywnej czy lektyno-
wej drogi jego aktywacji. Za naj-
częstszy uważa się niedobór drogi 
lektynowej (białko lektyna aktywu-
jąca mannozę (ang. MBL, Mannose 
Binding Lectin), której niedobór 
szacuje na co najmniej 5% w  po-
pulacji. Niedobory dopełniacza 
skutkują zakażeniami bakteriami 
otoczkującymi, np. Streptococcus 
pneumoniae, Neisseria meningiti-
dis, Haemophilus influenzae [13, 
14, 15], ale także Staphylococcus 
aureus, Klebsiella pneumoniae.

Zakażenia

Zakażenia (ang. infection) są naj-
częstszym i  często dominującym 
problemem w PNO. Najczęściej są 
to gorączki o niejasnej etiologii, za-
każenia układu oddechowego, skóry 
tkanek miękkich, łożyska naczynio-
wego, czy sepsa. Za normę przyj-
muje się 6–8 łagodnych zakażeń 
w  ciągu roku u  dzieci przedszkol-
nych wraz z powrotem do pełnego 
zdrowia między infekcjami. Z  doj-
rzewaniem układu immunologicz-
nego obserwujemy zmniejszenie 
częstości infekcji. U chorych z PNO 
zakażenia mogą przebiegać ciężko, 
jedno po drugim, trudno poddają się 
standardowemu leczeniu. W okresie 
pomiędzy chorobami u  pacjentów 
nie obserwuje się powrotu do pełni 
zdrowia. Możliwe jest zahamowanie 
wzrostu i rozwoju dziecka oraz po-
wstanie nieodwracalnych powikłań 
(rozstrzenie oskrzeli, zwłóknienie 
płuc) [10, 13].

Leczenie

Większość PNO związanych 
z deficytem przeciwciał jest leczona 
substytucją za pomocą preparatów 
immunoglobulinowych. Obecnie 
dostępne są preparaty podawane 

Nadzór nad zakażeniami
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podskórnie. Niedobór przeciwciał 
klasy Ig A  nie podlega substytu-
cji immunoglobulinami, ponieważ 
niemożliwe jest przejście przeciw-
ciał z łożyska naczyniowego na po-
wierzchnię błon śluzowych, a  do-
datkowo pacjenci z tym niedoborem 
wykazują nierzadko nadwrażliwość 
typu I. Ciężkie PNO: SCID, zespół 
Di Georga, WAS, LAD, CGD wy-
magają przeszczepu macierzystych 
komórek krwiotwórczych. W  nie-
doborach przeciwciał i dopełniacza 
silnie zalecane są szczepienia [10, 
13, 15, 16].
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Tabela 1. Dziesięć ostrzegawczych objawów sugerujących pierwotny niedobór odporności u dzieci (wg Fun-
dacji Jeffrey Modell) (www. info4pi.org/pdfs/10-Warning-Signs—-Generic-Text—2-.pdf)

1. ≥4 zapalenia ucha w ciągu roku
2. ≥2 zakażenia zatok w ciągu roku
3. ≥2 zapalenia płuc w ciągu roku

4. Konieczność długotrwałego leczenia antybiotykami, co najmniej 2-miesięczna antybiotykoterapia doustna nie przyniosła 
poprawy

5. Dziecko nie rośnie, nie przybiera na wadze, jego rozwój nie utrzymuje się na stałym centylu
6. Dziecko ma powtarzające się głębokie ropnie skórne lub narządowe (np. w płucach, wątrobie, mózgu)

7. Dziecko ma przewlekającą się infekcję grzybiczą jamy ustnej lub skóry (dotyczy dzieci >1. rż.) albo miewało długotrwałe 
owrzodzenia jamy ustnej

8. W przypadku infekcji zawsze konieczna jest dożylna antybiotykoterapia (antybiotyki doustne są nieskuteczne)

9. Podczas całego życia dziecko przebyło co najmniej dwukrotnie poważną infekcję ogólnoustrojową (np. posocznica, zapalenie 
opon, zapalenie kości i szpiku)

10. Rodzeństwo dziecka urodziło się z pierwotnym niedoborem odporności

Tabela 2. Dziesięć ostrzegawczych objawów sugerujących pierwotny niedobór odporności u dorosłych (wg 
Fundacji Jeffrey Modell) (www.info4pi.org/pdfs/10-Warning-Signs—-Adults—2-.pdf)

1. ≥2 zapalenia ucha w ciągu roku
2. ≥2 zakażenia zatok w ciągu roku, po wykluczeniu alergii
3. ≥1 zapalenia płuc w ciągu roku
4. Przewlekła biegunka z utrata wagi
5. Nawracające zakażenia wirusowe (choroba przeziębieniowa, opryszczka)
6.  Nawracające głębokie ropnie skórne lub narządowe (np. w płucach, wątrobie, mózgu)
7. Przewlekająca się infekcja grzybicza jamy ustnej lub skóry 
8. Konieczność stosowania w zakażeniach dożylnych antybiotyków 
9. Zakażenia prątkami nie gruźliczymi
10. Rodzeństwo dziecka urodziło się z pierwotnym niedoborem odporności

Tabela 3. Główne objawy kliniczne w przebiegu pierwotnych niedoborów odporności
Niedobór odporności Zakażenia

Niedobór limfocytów B lub/i produkcji przewiał Nawracające zakażenia bakteryjne (ucha środkowego i płuc)
Niedobory związane z limfocytami T: upośledzenie odporności 
typu komórkowego

Zwiększona zapadalność na zakażenia wirusowe, grzybicze 
i pasożytnicze

Niedobory związane z limfocytami T i B: upośledzenie 
odpowiedzi humoralnej i komórkowej

Ostre i przewlekłe zakażenia o etiologii wirusowej, bakteryjnej, 
grzybiczej i pasożytniczej

Niedobory fagocytozy Układowe zakażenia bakteryjne (ropne)
Niedobory komórek NK (natural klillers) Zakażenia wirusowe
Niedobory dopełniacza Zakażenia bakteryjne, choroby autoimmunologiczne

Nadzór nad zakażeniami



Pielęgniarka EPIDEMIOLOGICZNA   17

Streszczenie:

Antybiotyki to niesamowite 
osiągnięcie w walce z chorobami 
bakteryjnymi. Niestety, nieracjo-
nalna antybiotykoterapia spo-
wodowała, że ta broń przestaje 
być skuteczna. Tylko ogranicze-
nie zużycia antybiotyków może 
zahamować proces narastania 
lekooporności wśród drobno-
ustrojów. Jeżeli nie podejmiemy 
skutecznych działań kontrolnych 
w  tym zakresie, naszym potom-
kom przyjdzie żyć w bardzo nie-
bezpiecznym środowisku, w któ-
rym najprostszy zabieg może 
doprowadzić do śmierci.

Prostym narzędziem do kon-
troli zużycia antybiotyków jest 
analiza polegająca na porów-
naniu definiowanych dawek do-
bowych (ang. define daily dose – 
DDD) antybiotyków. Mimo, że 
narzędzie to nie jest doskonałe – 
warto nauczyć się je wykorzy-

stywać. Tylko upowszechnienie 
metod kontroli zużycia antybio-
tyków da nam szanse na prze-
trwanie.

Abstract:

Antibiotics are an amazing 
achievement in the fight against 
bacterial diseases. Unfortunate-
ly, irrational antibiotic therapy 
caused that this weapon ceases 
to be effective. Only limiting 
the consumption of antibiotics 
may inhibit the process of drug 
resistance increase among mi-
croorganisms. If we do not take 
effective control measures in 
this area, our descendants will 
come to live in a very dangerous 
environment in which the sim-
plest procedure can lead to de-
ath. A simple tool to control the 
consumption of antibiotics is the 
analysis consisting in comparing 
the defined daily doses (DDDs) of 

antibiotics. Although the tool is 
not perfect – it is worth learning 
how to use it. Only the dissemi-
nation of methods to control the 
consumption of antibiotics will 
give us a chance to survive.

XX wiek  to czas intensywnego 
rozwoju antybiotykoterapii.

Pierwsze opisy antagonistycz-
nego działania między bakteriami, 
oparte na badaniach laboratoryj-
nych, pochodzą z 1877 roku od L. 
Pasteura i J. F. Jouberta. Wykazali 
oni istnienie antagonizmu między 
laseczkami wąglika a  bakteriami 
gnilnymi.

Nazwy „antybiotyk” po raz 
pierwszy użył w  1889 roku fran-
cuski lekarz Jean A. Villemin. Nie 
znaczy to, że wcześniej nie były one 
wykorzystywane przez ludzi – Ma-
jowie mieli „cuxum”(pleśń rosnącą 
na zielonym zbożu), wszyscy koja-
rzą spleśniały lub zagnieciony z pa-

Kontrola zużycia antybiotyków – wariant podstawowy
Katarzyna Skibińska 

Koordynator Działu Epidemiologii, specjalista ds. epidemiologii – Sosnowiecki Szpital Miejski Sp. z o.o. 
Przewodnicząca Zespołu ds. pielęgniarstwa epidemiologicznego, OIPiP w Katowicach

Słowa kluczowe: antybiotyki, lekooporność, kontrola
Key words: antibiotics, drug resistance, control
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jęczyną chleb przykładany na rany 
(„Trylogia” – H. Sienkiewicz).

Można jednak przyjąć, że era 
antybiotykowa rozpoczęła się 
w  1928  r., kiedy to przez szkoc-
kiego bakteriologa Aleksandra 
Flaminga została odkryta penicy-
lina [1].

Penicylina pozwoliła zwalczyć 
wiele chorób, na masową skalę 
zaczęto ją produkować w 1942 r., 
zrobiła to amerykańska firma far-
maceutyczna Commercial Solvents 
Corporation.

I zaczęło się... Odkrywano 
kolejne antybiotyki: naturalne, 
półsyntetyczne, syntetyczne. Za-
częto je nagminnie stosować nie 
tylko w  leczeniu chorób u  ludzi. 
Stwierdzono, że np. dodawanie 
antybiotyku do pasz pozwala na 
szybszy wzrost zwierząt hodow-
lanych i tucznych. Mimo, że Unia 
Europejska zakazała w 2006 r. tej 
praktyki, to nadal antybiotyki są 
stosowane w hodowlach zwierząt, 
rolnictwie, weterynarii. Efekt ta-
kich działań – mutacje genetyczne. 
Brzmi jak science fiction. To jed-
nak nie fantastyka naukowa  – to 
rzeczywistość w jakiej przychodzi 
nam żyć. Aleksander Flaming  – 
futurysta?   – przewidział ten pro-
ces... [2].

Wiek XXI został nazwany erą 
postantybiotykową  – właśnie 
z  uwagi na narastającą oporność 
wśród drobnoustrojów i  coraz 
większe ograniczenia w  zakresie 
możliwych do zastosowania opcji 
terapeutycznych do walki z  nimi. 
Na powagę problemu antybioty-
kooporności uwagę zwróciły m.in. 
Światowa Organizacja Zdrowia 
oraz instytucje Unii Europejskiej. 
Efektem działań Parlamentu Eu-
ropejskiego była wydana w  2002 
roku dyrektywa zobowiązująca 
kraje członkowskie UE do wprowa-
dzenia programów racjonalizacji 
stosowania antybiotyków. W  Pol-
sce od 2011 roku realizowany jest 
program Szpitalnej Polityki Anty-
biotykowej w  ramach Narodowe-

go Programu Ochrony Antybioty-
ków. Jak podają autorzy publikacji 
„Szpitalna Polityka Antybiotyko-
wa”, wydanej przez NPOA, wy-
datki na antybiotyki pochłaniają 
20–30% budżetu przeznaczonego 
na leki szpitala o profilu ogólnym, 
ale ich zużycie systematycznie 
wzrasta, zwłaszcza antybiotyków 
o  szerokim spektrum działania. 
Około 50% zleceń antybiotyków 
jest niewłaściwych, a  8–10% ho-
spitalizowanych pacjentów otrzy-
muje antybiotyki z  nieuzasadnio-
nych powodów [3].

Analiza spożycia antybiotyków 
w latach 2000–2015 w 76 krajach, 
polegająca na porównaniu definio-
wanych dawek dobowych (ang. de-
fine daily dose – DDD) pokazuje, 
że tendencja w zakresie racjonali-
zacji antybiotykoterapii jest nie-
korzystna. Całkowita konsumpcja 
antybiotyków wzrosła z  21,1 mld 
do 34,8 mld DDD. Szacuje się, że 
jeżeli obecny trend zostanie zacho-
wany, to do 2030 r. średnie spoży-
cie antybiotyków zwiększy się aż 
o 200%... [4].

Wobec takich faktów wdroże-
nie programów, które racjonalizują 
stosowanie antybiotyków w  pla-
cówkach medycznych, które jesz-
cze tego nie uczyniły, powinno być 
jednym ze strategicznych zadań 
Zespołów Kontroli Zakażeń Szpi-
talnych.

Bardzo dobrym narzędziem 
do oceny zużycia antybiotyków 
w  szpitalu jest zużycie przedsta-
wione w  wspomnianych już de-
finiowanych dawkach dobowych 
(DDD). Mierzenie zużycia anty-
biotyków wg DDD jest najprost-
szym pomiarem.

Pojęcie Dawki Dobowej De-
finiowanej (DDD) określane jest 
jako przypuszczalna średnia do-
bowa podtrzymująca dawka leku 
podawana osobie dorosłej (70 kg) 
w terapii podstawowego wskazania 
tego leku (i przy określonej drodze 
podania). DDD jest dawką umow-
ną, ustalaną na podstawie dostęp-

nych danych nt. dawek danego leku 
stosowanych w  różnych krajach 
i  stanowi uśrednioną dawkę leku 
liczoną na podstawie wielkości da-
wek najczęściej stosowanych. Pre-
zentacja zużycia leków jako DDD 
w przeliczeniu na konkretną grupę 
osób pokazuje częstotliwość ich 
przyjmowania w  analizowanej po-
pulacji. DDD / 100 lub 1000 oso-
bodni (osbd.) jest zależne od czasu 
hospitalizacji – przy krótszych ho-
spitalizacjach wartość DDD / 100 
(1000) osbd. wzrasta. Dobrze więc 
w analizach zastosować dodatkowy 
parametr w postaci DDD / 100 ho-
spitalizacji. Słabą stroną podawania 
zużycia antybiotyków wg DDD jest 
brak odniesienia w  postaci normy, 
czy optymalnej wartości DDD dla 
danego szpitala / oddziału oraz 
brak dowodów korelacji pomiędzy 
zużyciem antybiotyków a  tempem 
narastania lekooporności bakteryj-
nej. Obliczenia DDD należy więc 
traktować orientacyjnie, zwracając 
uwagę na nagłe, duże wzrosty war-
tości wskaźników. W sytuacji, gdy 
zaobserwujemy stopniowy wzrost 
zużycia i kosztów terapii, może to 
świadczyć o zmianie flory bakteryj-
nej na taką, która wymaga leczenia 
antybiotykami o szerszym spektrum 
działania [5].

Od czego zacząć monitorowanie 
zużycia antybiotyków wg DDD?
1.	należy przygotować wykaz De-

finiowanych Dawek Dobowych 
(DDD) leków przeciwbakteryj-
nych zarejestrowanych w Polsce 
(wg WHO), który jest dostępny 
na stronach internetowych [6];

2.	należy pozyskać zestawienie 
rozchodów antybiotyków (np. 
półroczne), najlepiej w podziale 
na oddziały  – powinny tam się 
znaleźć następujące dane:
–	 nazwa leku,
–	 dawka  – najlepiej w  gra-

mach,
–	 postać – tabl., amp. itd.,
–	 ilość sztuk leku w opakowa-

niu,
–	 cena za opakowanie;

Nadzór nad zakażeniami
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3.	analizę najłatwiej przeprowa-
dzać przy pomocy programu 
Excel.
Pierwsza tabela (Tab. nr 1) za-

wierać będzie zbiór podstawowych 
danych potrzebnych do wyliczenia 
wskaźników DDD.

1–4  – uzupełnić na podstawie 
danych z wykazu rozchodu z anty-
biotyków;

5  – wpisać wartość DDD dla 
danego antybiotyku określoną 
w wykazie Definiowanych Dawek 
Dobowych (DDD) leków przeciw-
bakteryjnych zarejestrowanych 
w Polsce (wg WHO);

6 – (wartości z rubryki 2 × war-
tości z  rubryki 3 × wartości z  ru-
bryki 4) podzielić przez wartość 
z rubryki 5;

8 – uzupełnić na podstawie da-
nych z  wykazu rozchodu z  anty-
biotyków;

7  – wartość z  rubryki nr 8 po-
dzielić przez wartość z  rubryki nr 
2.

Druga tabela (Tab. nr 2) to kon-
kretne wyliczenia DDD / 100 (lub 
1000) osbd., DDD / 100 hospitali-
zacji i inne.

2 – wpisać dane z tabeli 1 / ru-
bryki nr 6;

3 – wpisać daną statystyczną;
4  – (1000 × wartość z  rubryki 

2) podzielić przez wartość z rubry-
ki 3;

5 – wpisać daną statystyczną;
6 – (100 × wartość z rubryki 2) 

podzielić przez wartość z  rubry-
ki 5;

7 – wpisać dane z tabeli 1 / ru-
bryki nr 8;

8 – (100 × wartość z rubryki 7) 
podzielić przez wartość z  rubry-
ki 5.

Na koniec tabeli nr 2 należy 
zsumować wartości z  kolumny 2 
oraz 7 i  przy zastosowaniu tych 
samych formuł co w  kolumnach 
4, 6, 8 i  wpisaniu danych staty-
stycznych jak w kolumnach 3 i 5 
uzyskać ogólną zsumowaną war-
tość wszystkich wskaźników  – 
DDD  /  1000 osbd., DDD  /  100 
hospitalizacji i  koszt antybioty-
ku / 100 hospitalizacji.

Przedstawiony schemat moż-
na zastosować w  różnych kon-
figuracjach  – zestawiając anty-
biotyki tych samych grup leków: 
β-laktamy (w tym w  rozbiciu np. 
na cefalosporyny I, II, III genera-
cji, penicyliny z inhibitorami i bez 
inhibitorów), aminoglikozydy, 
trimethoprim, glikopeptydy, flu-
orochinolony, linkozamidy, poli-
myksyny, tetracykliny, makrolidy, 
karbapenemy, oksazolidynony, ni-
troimidazole. Opcje można konfi-
gurować dowolnie z zachowaniem 
zasad matematyki z  wykorzysta-
niem programu Excel.

Jednym z  istotnych parame-
trów, pozwalających na ocenę 
sumarycznych wydatków pono-
szonych przez szpital na leczenie 
zakażeń, jest stosunek wydatków 
ponoszonych na antybiotyki wo-
bec całkowitego budżetu szpitala 
przeznaczanego na zakup leków. 
Na podstawie danych uzyskiwa-
nych w  programie OPTY, koszty 
antybiotykoterapii w  wielu szpi-
talach przekraczają 30% budżetu 

przeznaczanego na wszystkie leki. 
Wg NPOA wydatki na antybiotyki 
stanowią 20–30% budżetu prze-
znaczanego przez szpitale o profi-
lu ogólnym na leki. Dzięki przed-
stawionemu schematowi, znając 
ogólny koszt leków w  szpitalu, 
można łatwo wyliczyć również 
procentowy udział antybiotyków 
w ogólnym koszcie leków.

Niepokojące trendy w antybio-
tykooporności powinny skłaniać 
epidemiologów szpitalnych do 
kontroli zasad racjonalnej anty-
biotykoterapii. Metodologia DDD 
pozwala śledzić poziom zużycia 
antybiotyków w  czasie. Na tej 
podstawie można przeprowadzać 
modyfikacje schematów terapeu-
tycznych, a tym samych aktywnie 
uczestniczyć w  strategii zapobie-
gania lekooporności na poziomie 
mikro.
Piśmiennictwo:
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Tab. nr 1. Zbiór danych podstawowych do wyliczenia DDD.

Nazwa leku Ilość zużytych 
opakowań

Ilość  
tbl./amp.  
w 1 op.

Ilość leku  
w 1 tbl./amp.  

[g]

DDD dla  
1 tabl./amp. Suma DDD1 Cena / op. Koszt ogólny

1 2 3 4 5 6 7 8

Tab. nr 2. Wyliczenie DDD / 1000 osbd.  i in.

Nazwa leku Suma DDD Liczba 
osobodni

DDD / 1000 
osobodni2

Liczba 
hospitalizacji

DDD / 100 
hospitalizacji Koszt ogólny Koszt / 100 

hospitalizacji
1 2 3 4 5 6 7 8

Nadzór nad zakażeniami
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Szpitale stają dziś w  obliczu 
ostrego kryzysu, którym jest 
rozprzestrzenianie się infekcji 
wśród pacjentów.

W krajach wysoko rozwinię-
tych dochodzi do zakażenia pod-
czas pobytu w szpitalu aż 5% do 
10% hospitalizowanych pacjen-
tów – wśród nich 30% to pacjenci 
na oddziałach intensywnej terapii 
medycznej [1]. Szacuje się, że 
każdego dnia u ponad 1,4 milio-
na hospitalizowanych pacjentów 
na całym świecie [4] i  80 tys 
w  Europie [5] wystąpiło co naj-
mniej jedno zakażenie związane 
z opieką zdrowotną; w porówna-
niu z  innymi pacjentami praw-
dopodobieństwo śmierci może 
wzrosnąć o 80% w ciągu 90 dni 
od zakażenia [6].

Infekcje nabyte w  szpitalach 
mogą być poważne i wyniszczają-
ce: zapalenie płuc, zapalenie opon 
mózgowych, zapalenie okrężnicy, 
zapalenie żołądka i jelit, zapalenie 
otrzewnej, sepsa, wstrząs septycz-
ny. Wiele z  nich staje się śmier-
telnymi lub prawie śmiertelnymi, 
z powodu dramatycznego wzrostu 
oporności na powszechnie stoso-
wane antybiotyki.

W przypadku szpitali koszty są 
szokujące:
–	 Pacjenci, którzy nabyli infek-

cje po zabiegu chirurgicznym, 
spędzają średnio dodatkowo 

6,5 dnia w  szpitalu i  pięcio-
krotnie częściej są ponownie 
przyjmowani po zwolnieniu 
[10].

–	 Osoby zakażone patogenem 
opornym na środki przeciw-
drobnoustrojowe, zwane rów-
nież „superbakterią”, mogą 
spędzić w  szpitalu dodatkowe 
16,9 dni [11].

–	 Pojedyncza infekcja Staphylococ-
cus aureus oporna na metycylinę 
(MRSA) na oddziale intensywnej 
terapii noworodków może prze-
dłużyć pobyt w szpitalu niemow-
lęcym o  40 dni, za dodatkową 
opłatą 160 000 USD [12].
W niniejszym artykule wy-

jaśniono obecne ograniczenia 
dotyczące higieny rąk i  czysz-
czenia powierzchni w  praktyce 
klinicznej oraz sposób, w  jaki 
trzecia strategia  – dezynfekcja 
powietrza, w  celu dezaktywacji 
żywych cząstek, zanim osiądą na 
powierzchniach – może zapewnić 
dodatkową ochronę przed infek-
cjami, które codziennie i w każ-
dym szpitalu, zagrażają życiu 
i  zdrowiu oraz podnoszą koszty 
hospitalizacji.

Stosowanie się do higieny rąk:  
„Brudna dłoń w rękawicy 
lateksowej”

Pracownicy ochrony zdrowia 
są głównymi rezerwuarami drob-

noustrojów w szpitalach [15].
Patogeny te mają zdolność 

namnażania się nawet na nieusz-
kodzonej skórze – pod pachą, na 
klatce piersiowej i plecach, wokół 
krocza – i mają „imponującą zdol-
ność do przetrwania na rękach, 
czasem przez wiele godzin”, jak 
zauważa WHO [16]. W związku 
z  tym pracownicy podmiotów 
leczniczych, bez względu na to, 
czy pracują bez rękawic, czy 
używają rękawiczek, mogą ulec 
zanieczyszczeniu nawet podczas 
udzielania pozornie „czystych” 
świadczeń zdrowotnych, takich 
jak badanie pulsu lub temperatu-
ry, dotykanie pachwiny pacjen-
ta. Oczywiście poziom ryzyka 
wzrasta, gdy personel medyczny 
zmienia opatrunki na ranie, ob-
sługuje respirator lub w inny spo-
sób wchodzi w  kontakt z  krwią, 
płynami ustrojowymi lub błona-
mi śluzowymi człowieka.

Wniosek z  badań przeprowa-
dzonych w  Szkocji: „nawet ci 
pracownicy, którzy w pełni zdają 
sobie sprawę z wagi dezynfekcji 
rąk, często nie wiedzą, w  jakich 
przypadkach należy bezwzględ-
nie przeprowadzić dezynfekcję 
rąk” [23]. W oparciu o obserwa-
cje i  ankiety zespół ukraińsko-
niemiecki stwierdził, że 76% 
pracowników służby zdrowia 
pominęło przynajmniej jeden 

Kontrolowanie zakażeń związanych z opieką zdrowotną 
w erze superbakterii. Dlaczego higiena rąk  
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kluczowy moment w  przypadku 
dezynfekcji rąk wg WHO „Pięć-
momentów”.

Uchybienia w czyszczeniu 
powierzchni: 
Superbakterio Wygraj

Biorąc pod uwagę uchybienia 
w higienie rąk i rozprzestrzenia-
nie superbakterii w  szpitalach, 
skrupulatne czyszczenie po-
wierzchni powinno być bardziej 
rygorystycznie przestrzegane.

Jak zauważa prof. Ojan Assa-
dian, Konsultant ds. Chorób za-
kaźnych i  Prezes Austriackiego 
Towarzystwa Kontroli Infekcji, 
„im bardziej zanieczyszczona po-
wierzchnia, tym bardziej prawdo-
podobne jest, że pracownicy służ-
by zdrowia i pacjenci będą zbierać 
bakterie na rękach”. 

Zgodność z  wymogami hi-
gieny rąk jest trudna do zmie-
rzenia  – tak trudna, że Komisja 
Wspólnotowa wydała 204 strony 
monografii opisującej przeszkody 
związane z  projektowaniem ba-
dań, szkoleniem obserwatorów, 
gromadzeniem danych itd. [33]. 
Wszystko to sprawia, że ​​wyniki 
ostatniego badania przeprowa-
dzonego w Szwajcarii, dotyczące-
go jednostek intensywnej terapii 
medycznej są szczególnie istotne. 
Badacze wyposażali pielęgniarki 
i  lekarzy w  kamery na głowach 
podczas obchodów porannych, 
projekt badania pozwalający na 
bardziej rygorystyczne monito-
rowanie niż obserwacja osobista. 
„Mogliśmy pokazać po raz pierw-

szy w  dynamicznym, rzeczywi-
stym środowisku klinicznym, jak 
często ręce pracowników opieki 
zdrowotnej dotykają powierzch-
ni” – napisali autorzy – „potwier-
dzając szybki transfer drobno-
ustrojów w  placówkach opieki 
zdrowotnej” [34].

Co ustalili:
–	 Dotyk rąk  – i  prawdopodob-

ne przenoszenie – potencjalnie 
szkodliwych mikroorganizmów 
co 4 sekundy na pacjentów i po-
wierzchnie;

–	 Lekarze i pielęgniarki utrzyma-
li pocieranie rąk średnio przez 
11 sekund, dużo krócej od zale-
canych 20 do 30 sekund;

–	 Ogólnie rzecz biorąc, zgodność 
w zakresie higieny rąk wynosi-
ła pomiędzy 1% a 5%.
Amerykańskie badanie prze-

prowadzone w  23 szpitalach po-
kazuje, że po końcowej dezyn-
fekcji pomieszczenia ponad 50% 
powierzchni zostaje całkowicie 
pominiętych podczas ręcznego 

czyszczenia. Podczas gdy badania 
wykazały, że zlewozmywaki, de-
ski sedesowe i  stoły na tace były 
stosunkowo dobrze oczyszczone, 
ze średnim wskaźnikiem powyżej 
75%, wskaźniki czyszczenia spa-
dły poniżej 30% dla uchwytów to-
aletowych, urządzeń do czyszcze-
nia łóżek, przełączników światła 
i klamek do drzwi [41]. W innym 
badaniu, ten sam autor stwierdził, 
że 40% powierzchni, z których po-
brano próbki o  dużej częstotliwo-
ści dotyku, nie było odpowiednio 
zdezynfekowanych [42].

Jeden winowajca: globalne 
zjawisko outsourcingu sprząta-
nia.

Często zleceniobiorcy nie mają 
wystarczającej ilości czasu aby 
wykonać swoją pracę. „Firmy 
sprzątające nie wiedzą, jak spra-
wić, by powierzchnia była bez-
pieczna mikrobiologicznie  – jest 
to po prostu powierzchowne”  – 
mówi prof. Assadian. Mogą nie 
w  pełni zrozumieć różnicę mię-

Błędy przy higienie rąk

zakażenia się w pokoju  
poprzednio zajmowanym przez  
pacjenta z rozpoznanym zakażeniem
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dzy czyszczeniem i  dezynfek-
cją; w  końcu czyszczenie toalety 
w  ciągu 2 minut może wydawać 
się zrobione na błysk, ale pozosta-
ną na niej liczne patogeny.

Liczne badania powiązały out-
sourcing sprzątania z  wyższymi 
wskaźnikami infekcji. Spośród 
126 badanych angielskich szpi-
tali NHS, na przykład, osoby ko-
rzystające z  zewnętrznych firm 
sprzątających zgłosiły o  prawie 
50% więcej infekcji MRSA niż 
szpitale z wewnętrznym persone-
lem sprzątającym.

Amerykańskie badanie prze-
prowadzone w Kalifornii wykaza-
ło, że 73% szpitali, które nie zle-
ciły sprzątania, zgłosiło przypadki 
zakażenia C. difficile w badanym 
roku. Ale wśród szpitali, które zle-
ciły większość sprzątania, zapa-
dalność na C. difficile była więk-
sza i osiągnęła 91%.

Badanie przeprowadzone w Ka-
lifornii podkreśla drugi powód, dla 

którego oczyszczanie powierzch-
ni szpitala jest niewystarczające: 
Nawet jeśli jest to właściwe – gdy 
standardy proceduralne są prze-
strzegane, a  wewnętrzne ekipy 
sprzątające są zmotywowane, do-
brze wyszkolone i dobrze opłaca-
ne – czyszczenie nie może usunąć 
patogenów na dłuższy czas. Jak 
każdy wie, że w kuchni „czystość” 
to tymczasowy stan.

W badaniu na oddziale inten-
sywnej terapii medycznej (MICU) 
w  Południowej Karolinie, z  36 
prowadnic łóżek pobrano prób-
ki bakterii bezpośrednio przed 
czyszczeniem dwoma różnymi 
zatwierdzonymi przez szpitale 
środkami dezynfekującymi i  na-
stępnie sprawdzano szybkość 
kolonizacji w  czterech odstępach 
czasowych. Jeden środek dezyn-
fekujący był skuteczniejszy od 
drugiego, ale w obu przypadkach, 
w ciągu 3 godzin od dezynfekcji, 
obciążenia drobnoustrojami do-

chodziły do niedopuszczalnych 
poziomów [48].

Badania przeprowadzone na 
przykład w Chicago wykazały, że 
bakterie VRE (ang. Vancomycin 
Resistant Enterococcus) zostały 
przeniesione na pacjenta, poprzez 
ręce w  rękawicach po zetknięciu 
się z poręczami łóżka. W rzeczywi-
stości, pracownicy opieki zdrowot-
nej prawie tak samo skażali swoje 
ręce lub rękawiczki po dotknięciu 
przedmiotów w  pokoju pacjenta, 
jak po dotknięciu samych zainfe-
kowanych pacjentów [50]. I prze-
niesienie VRE następuje szybko: 
46% szczepów VRE namnożyło 
się po 5 sekundach kontaktu dłoni 
z poręczą łóżka lub bocznym sto-
łem w pokoju pacjenta.

Brakujące połączenie: 
Dezynfekcja powietrza

Dezaktywacja biologicznych 
czynników zdolnych do wywo-
łania zakażenia, zawieszonych 
w  powietrzu, przed ich opad-
nięciem na powierzchnie, może 
zapewnić dodatkową ochronę 
przed infekcjami.

Oczywistym jest, że żaden 
szpital nie może sobie pozwolić 
na dezynfekcję poręczy łóżka 12 
razy dziennie.

Dziesiątki strategii okazują się 
obiecujące dla poprawy dezynfek-
cji rąk. Wśród nich: nagradzanie 
pracowników ochrony zdrowia za 
lepsze przestrzeganie wdrożonych 
standardów proceduralnych, elek-
troniczne monitorowanie higieny 
i  przedstawianie pracownikom 
ochrony zdrowia autentycznych, 

Nadzór nad zakażeniami



Pielęgniarka EPIDEMIOLOGICZNA   23

osobistych historii demonstru-
jących ludzkie dramaty i  koszty 
infekcji szpitalnych. Rozwiąza-
nia dotyczące powstrzymywania 
przenoszenia drobnoustrojów na 
powierzchnie są również zróżni-
cowane i  obejmują umieszczenie 
większej liczby pacjentów w jed-
noosobowych pomieszczeniach, 
[51] zainstalowanie miedzianych 
poręczy łóżka [52], wysyłanie 
dedykowanych zespołów czysz-
czących do obszarów wysokiego 
ryzyka, nakładanie produktów flu-
orescencyjnych na powierzchnie 
dla lepszego nadzoru i  przejście 
do jednorazowego użytku końcó-
wek EKG, mankietów do pomiaru 
ciśnienia krwi i  innych urządzeń 
dla pacjentów o uszkodzonej inte-
gralności skóry.

Jednak te i  inne strategie są 
kosztowne, podlegają biurokracji 
i nie mają bezpośredniego wpływu 
na miary zapadalności na infekcje.

Jak zauważył jeden zespół ba-
dawczy, „poprawa higieny rąk wy-
maga zmiany nawyku, a uzyskanie 
trwałej poprawy wymaga czasu”. 
Potrzeba również czasu  – około 
dekady – na opracowanie nowych 
antybiotyków. Już 70% bakterii 
rozwinęło oporność na antybio-
tyki; [53] gdy jedna superbakteria 
zostanie pokonana, powstają dwie 
nowe superbakterie kolonizujące 
powierzchnie szpitalne.

Szpitale nie mają luksusu czasu, 
ani nieograniczonych budżetów.

Ponieważ jednostki opieki zdro-
wotnej pracują nad poprawą de-
zynfekcji rąk, kontrolą powierzchni 
i zarządzaniem antybiotykami, pro-
fesor Assadian stwierdza: „istnieje 
bardzo silny argument, aby również 
myśleć o dodatkowych opcjach”.

Wśród najbardziej obiecujących 
opcji jest zastosowanie dezynfek-
cji powietrza w celu dezaktywacji 
potencjalnie niebezpiecznych czą-
stek, zanim osiądą na powierzch-
niach i  skolonizują sprzęt me-
dyczny.

Nie można stwierdzić, jaki od-
setek zakażeń szpitalnych jest 
przenoszony drogą powietrzną, 
ale „mocne i  wystarczające do-
wody” sugerują rozprzestrzenia-
nie się patogenów unoszących 
się w  powietrzu  – MRSA, Aci-
netobacter, Clostridium difficile, 
grypa i norowirus [54, 55]. „Prze-
niesienie choroby zakaźnej drogą 
powietrzną”, jak zauważył jeden 
zespół badawczy, „jest poważnym 
problemem związanym ze zdro-
wiem publicznym” [56].

Wymioty, kaszel, a  nawet mó-
wienie, mogą uwolnić zakaźne 
cząstki biologiczne do powietrza. 
Rozmowa na sali operacyjnej 
może zwiększyć obciążenie bak-
teryjne powietrza i  zanieczyścić 
maski chirurgów i  pielęgniarek. 
Z jednego badania wynika, że im 
więcej osób na sali operacyjnej, 
tym większa liczba drobnoustro-
jów wykryta w symulowanej ranie 
[57].

„Rozmowa na sali opera-
cyjnej może zwiększyć ob-
ciążenie bakteryjne powie-
trza i  zanieczyścić maski 
chirurgów i pielęgniarek”.

Zwykłe oddychanie może 
uwalniać zakaźne mikroby do po-
wietrza. Amerykańskie badanie 
wykazało, że personel medyczny 
w promieniu 1,8 m od pacjentów 
zakażonych wirusem grypy może 
być narażony na infekcyjne daw-
ki wirusa [58]. Mniejsze, lżejsze 
cząsteczki mogą unosić się w po-
wietrzu przez wiele godzin i prze-
bywać duże odległości za pośred-
nictwem prądów powietrznych, 
podczas gdy większe cząsteczki 
osadzają się na powierzchniach.

Patogeny nie są po prostu wy-
rzucane w powietrze przez cho-
rych pacjentów; są one również 
przewożone do szpitali na ubra-
niach i  ciałach gości i  persone-
lu, a  następnie przepuszczane 
przez prądy powietrzne do awa-

ryjnych wejść, przedsionków, 
korytarzy, klatek schodowych 
oraz sal dla pacjentów.

Odległości między łóżkami, izo-
lacja pacjenta, promocja etykiety 
przy kaszlu pacjenta – takie środki 
mogą tylko przyczynić się do zmi-
nimalizowania rozprzestrzeniania 
się drobnoustrojów zakaźnych. 
Niewiele oddziałów szpitalnych 
ma wystarczająco dużo pomiesz-
czeń, aby pomieścić wszystkich 
zainfekowanych pacjentów, co 
więcej, personel zostawia otwarte 
drzwi, aby łatwiej monitorować 
izolowanych pacjentów.

W większości przypadków nie-
możliwe jest oddzielenie zakażo-
nych pacjentów od podatnych pa-
cjentów. Dlatego ważne jest, aby 
dezynfekować powietrze, które 
wspólnie dzielą.

Doceniając tę rzeczywistość, 
szpitale wdrażają wentylację, fil-
trację i  rozwiązania w  zakresie 
odkażania. Ale wszystkie te po-
dejścia mają swoje ograniczenia.

Systemy wentylacyjne mu-
szą być dobrze utrzymane, aby 
osiągnąć i  utrzymać wymagane 
wskaźniki częstości wymiany 
powietrza. Zdarzają się opóźnie-
nia w konserwacji – gdy filtry się 
zatkają lub przewody przecieka-
ją – w konsekwencji dochodzi do 
dużego nagromadzenia patoge-
nów, a przecież te systemy zostały 
zaprojektowane do ich usuwania. 
„Źle utrzymane systemy wenty-
lacji mogą ostatecznie działać ra-
czej jako źródło infekcji aerozolo-
wej/powietrznej, niż obrona przed 
nią”, wywnioskowano w badaniu 
University College London [60].

Mniejsze, lżejsze cząsteczki 
mogą przebywać w  powie-
trzu przez wiele godzin i  po-
konywać duże odległości za 
pośrednictwem prądów po-
wietrznych, podczas gdy więk-
sze cząstki osadzają się na po-
wierzchniach.

Nadzór nad zakażeniami
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Osiągnięcie równomiernego 
przepływu powietrza jest rów-
nież wyzwaniem. Rozważmy 
duży oddział intensywnej terapii 
wielkości boiska do koszyków-
ki. Przepływ powietrza przez 
urządzenie rzadko jest stały, ze 
względu na nierównomierne roz-
mieszczenie otworów wentyla-
cyjnych i sposób podziału łóżek. 
Ruch personelu, odwiedzających, 
drzwi wejściowych i zasłon pry-
watności może również wpływać 
na prądy powietrza, rozpraszając 
cząsteczki przenoszące patoge-
ny w przestrzeni. Nawet obszary 
wspólne wymagają szczególnej 
uwagi dla przepływu powietrza. 
Jak zauważył jeden zespół ba-
dawczy, wentylacja w  pomiesz-
czeniach wspólnych, takich jak 
kawiarenki, bary i korytarze, od-
grywa „ważną rolę w utrzymaniu 
stałej wymiany czystego powie-
trza na potencjalnie skażone po-
wietrze”.

„Filtry zatrzymują tylko 
patogeny; nie zabijają ich”.

Filtracja HEPA (ang. high ef-
ficiency particulate filter) jest 
często uważana za złoty standard 
w  oczyszczaniu powietrza. Ale 
filtry to tylko pułapka dla pato-

genów; nie zabijają ich. Aktywne 
patogeny złapane w  filtr HEPA 
mogą się namnażać, stwarzając 
zagrożenie dla personelu tech-
nicznego zajmującego się kon-
serwacją urządzeń, oraz innych 
osób, które mogą być narażone 
na skażenie podczas procesu usu-
wania filtrów.

Agresywne metody oczysz-
czania powietrza, takie jak pro-
mieniowanie UV, mogą sprzyjać 
powstawaniu zaćmy i  innych 
stanów chorobowych oczu, [62] 
podczas gdy zamgławianie nad-
tlenkiem wodoru może podraż-
niać lub zmieniać kolor skóry 
i powodować korozję powierzch-
ni oraz sprzętu medycznego. Co 
więcej, efekt sanityzacji tych 
rozwiązań „w określonym mo-
mencie czasu” jest tymczasowy. 
Stopień zanieczyszczenia mikro-
biologicznego zwiększa się, gdy 
tylko ludzie zaczną wprowadzać 
bakterie i  inne patogeny z  ko-
rytarzy, obszarów wspólnych 
i z zewnątrz.

Ale skuteczna dezynfekcja 
powietrza nie wymaga stosowa-
nia chemikaliów. Alternatywna 
strategia – to taka, która działa 
nieprzerwanie  – wykorzystuje 
ultra-energooszczędną techno-
logię plazmową do niszczenia 

unoszących się w  powietrzu 
patogenów. Technologia ta jest 
bezpieczna do ciągłego uży-
wania w  pobliżu wrażliwych 
pacjentów i  personelu. Udo-
wodniono, że niszczy patogeny 
przenoszone przez powietrze. 
To rozwiązanie można łatwo 
zastosować w sytuacjach wyso-
kiego ryzyka, takich jak opera-
cje lub nieprzerwane przeby-
wanie pacjentów na oddziałach 
chirurgicznych, oddziałach 
intensywnej terapii, salach ra-
tunkowych i laboratoriach IVF 
(in vitro).

Dla wielu europejskich szpitali 
technologia ultra-energooszczęd-
nej plazmy stała się skuteczną 
bronią w walce z  infekcjami na-
bytymi w opiece zdrowotnej oraz 
zwiększeniu higieny rąk, czysz-
czeniu powierzchni, wentylacji, 
filtracji i  sanityzacji. W związku 
z tym, że infekcje stają się coraz 
trudniejsze do leczenia, podmio-
ty lecznicze muszą pracować nad 
eradykacją patogenów, zanim 
skolonizują filtry lub wylądują na 
fartuchach laboratoryjnych, ręka-
wiczkach chirurgicznych, porę-
czach łóżek i  innych powierzch-
niach, które posłużą jako pasy 
transmisyjne dla przenoszenia 
drobnoustrojów.

Dowiedz się więcej o technologii ultra-energooszczędnej plazmy na stronie 
www.zdrowe-powietrze.com

Nadzór nad zakażeniami
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Streszczenie:

Wstęp
Zakażenia związane z  opieką 

zdrowotną HAI (ang. Healthcare 
Associated Infection) uzależnione 
są od codziennej działalności szpi-
tali i  stanowią poważny problem 
medyczny. Zapobieganie zaka-
żeniom polega między innymi na 
przerywaniu transmisji zakażeń. 
Szczególne znaczenie ma tu hi-
giena rąk personelu medycznego, 
gdyż to właśnie ręce są głównym 
pasem transmisyjnym infekcji 
szpitalnych.

Cel pracy
Celem pracy była ocena znajo-

mości zasad i  praktycznego sto-
sowania higieny rąk jako elemen-
tu kontroli zakażeń szpitalnych 
wśród studentów pielęgniarstwa, 
ratownictwa medycznego oraz fi-
zjoterapii, odbywających zajęcia 
praktyczne w  oddziałach szpital-
nych.

Materiały i metody
Badania przeprowadzono me-

todą sondażu diagnostycznego 
wykorzystując jako narzędzie ba-
dawcze autorski kwestionariusz 
ankiety wśród 114 studentów Pań-
stwowej Wyższej Szkoły Zawodo-
wej w  Nowym Sączu, odbywają-
cych praktyki w szpitalu.

Wyniki
Badani studenci w  96% zade-

klarowali znajomość problematyki 
zakażeń szpitalnych i zasad higie-

ny rąk. W  pytaniach dotyczących 
praktycznego stosowania tych za-
sad przyznali się do błędów takich 
jak: wykonywanie zabiegów u wię-
cej niż jednego pacjenta w tych sa-
mych rękawiczkach (15%), nosze-
nie biżuterii na rękach (30%), brak 
dezynfekcji rąk pomiędzy zabie-
gami u różnych pacjentów (32%), 
wychodzenie w  rękawiczkach 
z sali po kontakcie z  pacjentem 
lub otoczeniem pacjenta (65%), 
sztuczne lub polakierowane pa-
znokcie (24% badanych kobiet). 
55% badanych twierdzi, że nie 
zna momentów higieny rąk wska-
zanych przez WHO, a  tylko 10% 
potrafi wskazać wszystkie momen-
ty. Zdecydowana większość (93%) 
wykazała zainteresowanie posze-
rzeniem wiedzy w  zakresie profi-
laktyki zakażeń szpitalnych.

Wnioski
Deklarowany przez ankietowa-

nych studentów poziom wiedzy na 
temat zakażeń szpitalnych i zasad 
higieny rąk nie w  pełni znajduje 
odzwierciedlenie w praktyce.

Studenci popełniali wiele błędów 
związanych z higieną rąk podczas 
zajęć praktycznych w szpitalu.

Badana grupa wykazuje deficyt 
wiedzy w  aspekcie wytycznych 
WHO dotyczących higieny rąk.

Ankietowani wykazują zainte-
resowanie poszerzeniem wiedzy 
w  zakresie profilaktyki zakażeń 
szpitalnych.

Abstract

Introduction
HAI (Healthcare Associated In-

fection) depends on the day-to-day 
operation of hospitals and is a se-
rious medical problem.

Prevention of infection include 
for ex ample interruption of trans-
mission of infections. Of particular 
importance here is the hygiene of 
the hands of medical personnel, be-
cause it is hands that are the main 
vector of transmission of hospital 
infections.

Aim of study
The aim of the study was to 

assess the knowledge of the prin-
ciples and practical application 
of hand hygiene as an element of 
prevention of nosocomial infec-
tions among students of nursing, 
medical rescue and physiotherapy 
taking practical classes in hospital 
wards.

Materials and methods
The research was carried out 

by method of a  diagnostic survey 
using, as a  research tool, the au-
thor’s questionnaire among 114 
students of the State Higher Voca-
tional School in Nowy Sącz, who 
have had practical classes in the 
hospital.

Results
The surveyed students in 96% 

declared their knowledge of hospi-
tal infections and the principles of 
hand hygiene. In questions about 

Ocena znajomości i stosowania zasad higieny rąk 
jako elementu zapobiegania zakażeniom szpitalnym 
wśród studentów odbywających zajęcia praktyczne 

w oddziałach szpitalnych
Assessment of knowledge and application of handhygiene principles as an element of prevention of noso-

comialinfections among students taking practical classes in hospitalwards.
Elżbieta Rafa, Marta Olesiak, Stanisława Drzyzga 

Państwowa Wyższa Szkoła Zawodowa w Nowym Sączu 
Instytut Zdrowia

Słowa kluczowe: zakażenia szpitalne, higiena rąk, kontrola zakażeń, aktualna wiedza
Key words: nosocomial infections, hand hygiene, infection control, current knowledge
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the practical application of these 
principles, they admitted errors 
such as: performing procedures in 
more than one patient in the same 
gloves (15%),wearing jewelry on 
hands (30%), no hand disinfection 
between procedures in different 
patients (32%), going out of the 
room in glover after contact with 
patient or patient’s surroundings 
(65%), artificial or varnished nails 
(24% of surveyed women).

55% of respondents said they 
did not know the hand hygiene 
moments indicated by the WHO, 
only 10% could indicate all the 
moments. The vast majority (93%) 
showed interest in expanding 
knowledge in the field of preven-
tion of nosocomial infections.

Conclusions
The declared level of knowled-

ge by the surveyed students about 
hospital infections and the princi-
ples of hand hygiene is not fully 
reflected in practice.

Students made many mistakes 
related to hand hygiene during 
practical classes in the hospital.

The study group has a knowled-
ge deficit in the aspect of the WHO 
guidelines for hand hygiene.

The respondents show interest in 
expanding knowledge on the pre-
vention of nosocomial infections.

Wstęp

Zakażenia szpitalne związane są 
z  codzienną działalnością szpitali 
i  stanowią poważne zmartwienie 
współczesnego zdrowia publicz-
nego. Zakażenie zazwyczaj wy-
dłuża czas hospitalizacji, wpływa 
na pogorszenie stanu zdrowia oraz 
niepotrzebne cierpienie, a  także 
zwiększa koszty leczenia. Odsetek 
zakażeń szpitalnych waha się od 5 
do 30% w zależności od specyfiki 
oddziału [1]. Według PTZS jest to 
zachorowalność średnia na pozio-
mie 7–10%.

Zakażenia wśród hospitalizowa-
nych pacjentów zwiększają staty-

styki zgonów o około 25% [2].
Zapobieganie zakażeniom szpi-

talnym polega między innymi na 
przerywaniu transmisji zakażeń. 
Szczególne znaczenie ma tu hi-
giena rąk personelu medycznego, 
gdyż to właśnie ręce są głównym 
wektorem transmisji infekcji szpi-
talnych [3].

Drobnoustroje bytujące na skó-
rze mogą być przenoszone z czło-
wieka na człowieka, z  człowieka 
do środowiska i ze środowiska na 
człowieka, co ma ogromne znacze-
nie w przekazywaniu zakażeń [4]. 
Liczba bakterii kolonizujących 
ręce personelu medycznego waha 
się od 10  000 do 100  000 CFU 
(ang. colon forming unit) na cm2. 
W  trakcie czynności takich jak 
mierzenie tętna lub ciśnienia na 
ręce personelu może zostać prze-
niesionych od 100 do 1000 CFU 
patogennych drobnoustrojów.

Powiązanie pomiędzy higie-
ną rąk a  występowaniem zakażeń 
szpitalnych znane jest od ponad 
170 lat, kiedy to Ignaz Philipp 
Semmelweis (1818–1865) odkrył, 
że ręce personelu mogą być za-
kaźne i mogą przenosić cząsteczki 
chorobotwórcze pomiędzy osoba-
mi. Wprowadzając w  austriackim 
szpitalu położniczym dezynfekcję 
rąk pomiędzy badaniem pacjen-
tek zmniejszył śmiertelność z 9 do 
0,23% [5].

Współcześnie wiadomo, iż pra-
widłowa dezynfekcja rąk zmniej-
sza ilość zakażeń przynajmniej 
o  30% [6]. Dlatego znajomość 
i przestrzeganie zasad dezynfekcji 
rąk przez personel medyczny jest 
ważnym elementem kontroli zaka-
żeń szpitalnych.

W praktyce pracownicy spra-
wujący opiekę nad pacjentami re-
alizują dezynfekcję rąk poprzez 
stosowanie 6-etapowej techniki 
higieny rąk wg schematu Ayliffea, 
zasady 5 momentów higieny rąk, 
stosowanie rękawic ochronnych, 
unikanie noszenia odzieży poniżej 
łokcia oraz noszenie krótkich natu-

ralnych paznokci [7] i nienoszenie 
na rękach biżuterii.

W oddziałach` szpitalnych 
oprócz zatrudnionego personelu 
bezpośredni kontakt z  pacjentami 
mają również studenci różnych 
wydziałów odbywający praktyki. 
Ich również obowiązuje znajomość 
zasad higieny rąk oraz stosowanie 
w praktyce, gdyż błędy w tym za-
kresie mogą prowadzić do rozprze-
strzeniania się zakażeń.

Cel pracy

Celem pracy była ocena zna-
jomości zasad higieny rąk oraz 
praktycznego stosowania jako ele-
mentu zapobiegania zakażeniom 
szpitalnym wśród studentów pielę-
gniarstwa, ratownictwa medyczne-
go oraz fizjoterapii, odbywających 
zajęcia praktyczne w  oddziałach 
szpitalnych.

Materiały i metody

Badania przeprowadzono me-
todą sondażu diagnostycznego, 
wykorzystując jako narzędzie ba-
dawcze autorski kwestionariusz 
ankiety. Składał się on z  dwóch 
części i zawierał pytania zamknię-
te (jednokrotnego i wielokrotnego 
wyboru) oraz 1 pytanie otwarte.

Pierwsza część zawierała 4 
pytania socjodemograficzne, 
w  drugiej zamieszczono 16 py-
tań merytorycznych dotyczących 
wiedzy  o  zasadach higieny rąk 
jako profilaktyki zakażeń szpital-
nych. Badaną grupę stanowiło 114 
studentów Państwowej Wyższej 
Szkoły Zawodowej w Nowym Są-
czu, odbywających praktyki w od-
działach szpitalnych. Ankietowani 
byli zróżnicowani pod względem 
kierunku i roku studiów oraz wie-
ku i płci. Badania przeprowadzono 
w  okresie 10–25 stycznia 2019  r. 
Dane socjodemograficzne bada-
nych przedstawia tabela nr 1.

Wyniki:

Zdecydowana większość bada-
nych (96%) potwierdziła znajo-
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mość problematyki zakażeń szpi-
talnych i zasad higieny rąk.

Deklarowana wiedza nie w peł-
ni koreluje z  odpowiedziami na 
dalsze pytania, odzwierciedlające 
praktyczne zastosowanie wiedzy.

Studenci podczas zajęć prak-
tycznych w  szpitalu popełniali 
wiele różnych błędów. Najczęst-
szym błędem było wychodzenie 
w  rękawiczkach z  sali po kontak-
cie z pacjentem lub otoczeniem pa-
cjenta – do tego błędu przyznało się 
65% ankietowanych. 30% respon-
dentów potwierdziło, że podczas 
zajęć na oddziale nosiło na rękach 
biżuterię, a  24% badanych kobiet 
miało sztuczne lub polakierowane 
paznokcie. Stosunkowo częstym 
błędem był brak dezynfekcji rąk 
pomiędzy zabiegami u różnych pa-
cjentów – tak odpowiedziało 32% 
studentów. Wykonywanie zabie-
gów u więcej niż jednego pacjenta 
w  tych samych rękawiczkach po-
twierdziło 15% badanych. Procen-
towy rozkład wymienionych błę-
dów z  uwzględnieniem kierunku 
studiów ukazuje tabela nr 2.

Na uwagę zasługuje fakt nosze-
nia biżuterii na rękach – otóż ana-
lizując dodatkowo płeć badanych 
stwierdzono, że do tego błędu 
przyznało się 25% ankietowanych 
kobiet i aż 39% mężczyzn. Warto 
nadmienić, że wykonywanie zabie-
gów u więcej niż jednego pacjenta 
w  tych samych rękawiczkach po-
twierdziło 17 osób, co stanowi 
15% ogółu badanych. Jako powód 
takiego zachowania wymienili: 
brak rękawiczek (45%), pośpiech 
(35%), brak kontaktu z krwią i pły-
nami ustrojowymi (60%), kontakt 
tylko z otoczeniem pacjenta (18%), 
praca z  pacjentami niezakaźnymi 

(18%). Wyniki przedstawia tabela 
nr 2.

Na pytanie dotyczące zanie-
dbań w aspekcie higieny rąk 28% 
badanych studentów stwierdziło, 
iż nigdy nie popełnili żadnych za-
niedbań, natomiast pozostali przy-
znali się, wymieniając takie przy-
czyny jak brak czasu, pośpiech, 
ograniczoną dostępność stano-
wisk mycia/dezynfekcji rąk, brak 
dostatecznej wiedzy oraz obawę 
o  możliwość podrażnienia skóry. 
Brak czasu, pośpiech, wymieniany 
jest jako najczęstszy powód zanie-
dbań w  higienie rąk  – tak twier-
dzi połowa badanych, ale należy 
zwrócić uwagę, że aż 26% respon-
dentów przyczyny zaniedbań upa-
truje w ograniczonym dostępie do 
stanowisk mycia/dezynfekcji rąk. 
Szczegółową analizę tych powo-
dów przedstawiono w tabeli nr 3.

Niezależnie od popełnianych 
błędów na pytanie „czy obawia 
się Pani/Pan, że środek dezynfek-
cyjny może niekorzystnie wpłynąć 
na stan skóry rąk” aż 60% respon-
dentów odpowiedziało tak, 32% 
nie dostrzegało takiego zagrożenia 
i 8% nie miało na ten temat zdania. 
Szczegółową analizę tych obaw 
z  podziałem na płeć przedstawia 
wykres nr 1. Na uwagę zasługuje 
fakt, iż spośród 68 osób, które oba-
wiają się negatywnego oddziały-
wania środków dezynfekcyjnych, 
aż 61 to kobiety.

Na pytanie dotyczące znajo-
mości momentów higieny rąk wg 
WHO aż 55% zapytanych odpo-
wiedziało przecząco i  tylko 30% 
potrafiło wymienić, że jest 5 takich 
momentów. Natomiast nazwania 
tych momentów podjęło się tylko 
46 osób, co stanowi 40% ogółu 

badanych. Spośród tych 46 osób 
tylko 24% wymieniło i  nazwało 
wszystkie 5 momentów. Z  ogó-
łu badanych tylko 10% popraw-
nie nazwało wszystkie momenty. 
Udzielane na to pytanie odpowie-
dzi przedstawione są w tabeli nr 4.

Warto zwrócić uwagę na fakt, że 
znajomość momentów higieny rąk 
wzrasta wraz z  zaawansowaniem 
edukacji  – otóż studenci 3 roku 
wykazali zdecydowanie większą 
wiedzę w tym zakresie, co ukazano 
na wykresie nr 2.

Badani wypowiedzieli się rów-
nież na temat znaczenia rękawi-
czek diagnostycznych w  zapobie-
ganiu zakażeniom. Zdecydowana 
większość (73%) uważała, że ręka-
wiczki chronią przed zakażeniem 
personel, ale wypowiedzi doty-
czyły również ochrony pacjentów. 
Nieliczni natomiast twierdzili, że 
rękawiczki nie chronią nikogo, 
a ubierają je tylko ze względów hi-
gienicznych. Szczegółową analizę 
wypowiedzi na ten temat przedsta-
wia wykres nr 3.

Pomimo wcześniejszej dekla-
racji wiedzy na temat zakażeń 
szpitalnych, aż 93% twierdzi, że 
dobrze byłoby pogłębić wiedzę 
w  tym zakresie. Tylko 8 spośród 
badanych studentów (7%) uważa, 
że nie widzi takiej potrzeby.

Dyskusja

Światowa Organizacja Zdro-
wia (WHO) uznaje higienę rąk za 
podstawowy element zapobiegania 
zakażeniom szpitalnym. W 2009 r. 
opublikowany został program 
WHO „Higiena rąk to bezpieczna 
opieka” mając na uwadze bezpie-
czeństwo pacjenta [8]. Personel 
oraz inne osoby sprawujące bez-

Tab. 1. Charakterystyka badanej grupy. 
Wiek Płeć Kierunek studiów Rok studiów

18-29 30-39 > 40 K M P R FF 2 3
109 4 1 88 31 55 44 15 55 59

Legenda: Płeć: K – kobiety, M – mężczyźni
Kierunek studiów: P – Pielęgniarstwo, R – Ratownictwo Medyczne, F – Fizjoterapia
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pośrednią lub pośrednią opiekę 
nad pacjentami są odpowiedzialni 
za prawidłową higienę rąk w celu 
zminimalizowania ryzyka zaka-
żenia. Badania wykazują, że pra-
cownicy ochrony zdrowia nadal 
w  stopniu niesatysfakcjonującym 
przestrzegają zasad dotyczących 
higieny rąk  – średnia ta wynosi 
ok. 38,7% [9]. Na podstawie ana-
lizy literatury oraz badań własnych 
można stwierdzić, iż osoby bez-
pośrednio sprawujące opiekę nad 
pacjentami w  szpitalu popełniają 
wiele błędów związanych z higie-
ną rąk. Wśród tych błędów jest 
noszenie przez personel biżuterii 
na rękach oraz malowanie paznok-
ci, podczas gdy należy pamiętać, 
że drobnoustroje mogą obficie ko-
lonizować zarówno biżuterię jak 
i  lakierowane  paznokcie. Badania 
wykazały, że sztuczne paznokcie 
wpływają na  rozprzestrzenianie 
się zakażeń szpitalnych, a  lakier 
do paznokci znacznie utrudnia pra-
widłową higienę rąk [10].

W badaniu przeprowadzonym 
w  2017  r. przez Wałaszek i  wsp. 
stwierdzono, iż w grupie 100 pie-
lęgniarek aż 28% nosiło na pal-
cach pierścionki lub obrączkę, 
a 44% miało paznokcie pokryte la-
kierem  [7]. Studenci uczestniczą-
cy w  prezentowanych badaniach 
również przyznają się do błędów 
w tym zakresie – 30% z nich przy-
znaje, że podczas zajęć odbywa-

nych w  szpitalu nosiło biżuterię, 
a  24% studentek miało sztuczne 
lub polakierowane paznokcie.

Zgodnie z  rekomendacjami 
WHO, rękawiczki należy używać 
zawsze jeśli istnieje ryzyko kon-
taktu z krwią lub innym potencjal-
nie zakaźnym materiałem, błoną 
śluzową albo uszkodzoną skórą 
[10], a  także podczas kontaktów 
w  przypadku chorych z  alert pa-
togenami lub z biegunką [11], ale 
należy je bezwzględnie zdejmo-
wać po zakończeniu pracy przy pa-
cjencie i nigdy nie używać tej sa-
mej pary rękawiczek do opieki nad 
więcej niż jednym pacjentem [10, 
11]. Kołpa i wsp. w badaniu prze-
prowadzonym w 2013 r. wykazali, 
że aż 13% respondentów jedynie 
czasami, bądź rzadko zmieniało 
rękawiczki przed kontaktem 
z  kolejnym pacjentem [12]. Po-

dobnie, bo 15% studentów uczest-
niczących w  prezentowanych 
badaniach przyznaje się do wy-
konywania zabiegów u więcej niż 
jednego pacjenta w  tych samych 
rękawiczkach.

Dane te mogą sugerować, iż 
badany personel medyczny oraz 
studenci odbywający praktyki 
w  szpitalach przedkładają własne 
bezpieczeństwo nad bezpieczeń-
stwo pacjenta. Zaniedbania zwią-
zane z higieną rąk wynikają z wie-
lu różnych powodów, co wykazano 
w prezentowanych badaniach, a na-
leżą do nich między innymi brak 
czasu (50%), ograniczona dostęp-
ność stanowisk mycia/dezynfekcji 
rąk (26%) oraz w niewielkim stop-
niu (3%) brak dostatecznej wiedzy 
na temat higieny rąk i  zakażeń 
szpitalnych, a także obawa o moż-
liwość podrażnienia skóry.

Tab. 2. Błędy dotyczące higieny rąk w praktyce.

Błędy dotyczące higieny rąk

Kierunek studiów

% ogółu 
badanych

Pielęgniarstwo Ratownictwo 
medyczne Fizjoterapia

Liczba
osób % # Liczba

osób % # Liczba
osób % #

Zabiegi u więcej niż jednego pacjenta 
w tych samych rękawiczkach 9 16 5 12 3 20 15

Noszenie biżuterii na rękach 9 16 18 41 7 46 30
Brak dezynfekcji rąk pomiędzy zabiegami 
u różnych pacjentów 22 40 10 23 5 34 32

Wychodzenie w rękawiczkach z sali 
po kontakcie z pacjentem lub otoczeniem 
pacjenta

35 64 29 68 10 68 65

Sztuczne lub polakierowane paznokcie * 11 20 5 12 5 34 24*

* dotyczy kobiet 
# dotyczy kierunku studiów

Wykres 1. Obawy studentów dotyczące niekorzystnego wpływu 
środków dezynfekcyjnych na stan skóry rąk. 
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Przegląd literatury zdaje się po-
twierdzać niektóre z  tych powo-
dów. Np. Garus-Pakowska w swo-
im badaniu wykazuje, iż wśród 
wielu barier ograniczających prze-
strzeganie procedur higieny rąk, 
personel medyczny (35% lekarzy 
i  25,2% pielęgniarek) wskazuje 
zbyt duże obciążenie pracą.

Obawy o  możliwość podraż-
nienia skóry nie znajdują uza-
sadnienia, bowiem nawet częste 
i  intensywne stosowanie środków 

dezynfekcyjnych używanych do 
dezynfekcji rąk nie wpływa zna-
cząco na funkcje ochronne skóry 
i  tylko nieznacznie ją wysusza. 
Preparaty dezynfekcyjne na bazie 
alkoholu wywołują podrażnienia 
w  mniejszym stopniu, niż mydło 
[13].

Niesatysfakcjonujący stopień 
higieny rąk personelu medyczne-
go może wynikać z  niedostatecz-
nej wiedzy w  tym zakresie, co 
potwierdzają wypowiedzi bada-

nych studentów, ale również inni 
badacze. Jarosik i  wsp. wykazali, 
że 84% ankietowanych uważa, iż 
szkolenia wpłynęłyby na poprawę 
przestrzegania procedur higienicz-
nych przez personel medyczny 
[14]. W badaniach własnych rów-
nież wykazano zainteresowanie 
poszerzeniem wiedzy na temat 
zakażeń szpitalnych przez grupę 
93% studentów. Natomiast Garus-
Pakowska w swoim badaniu wyka-
zała, że aż 26% pracowników uwa-
ża, iż zwiększenie liczby szkoleń 
nie wpłynie na wzrost przestrzega-
nia procedur higienicznych.

Pozytywnym aspektem w  po-
dejściu badanej grupy jest fakt, 
że zdecydowana większość wy-
kazuje potrzebę dalszego kształ-
cenia i  podnoszenia swojej wie-
dzy na temat zakażeń szpitalnych. 
Ze  względu na  wzrost zagrożenia 
drobnoustrojami opornymi na wie-
le antybiotyków, higiena rąk wy-
daje się być teraz ważniejsza niż 
kiedykolwiek [10], dlatego należy 
sprostać oczekiwaniom badanych 
i ułatwić im dostęp do profesjonal-
nej wiedzy w zakresie higieny rąk 
jako elementu zapobiegania zaka-
żeniom szpitalnym.

Labrague i  wsp. dokonali me-
taanalizy 19 badań dotyczących 

Tab. 3. Przyczyny zaniedbań dotyczących higieny rąk studentów.

Przyczyny zaniedbań Liczba osób % ogółu 
badanych

Brak dostatecznej wiedzy na temat higieny rąk 5 4,5%
Brak dostatecznej wiedzy na temat  
zakażeń szpitalnych 5 4,5%

Ograniczona dostępność do stanowisk  
mycia/dezynfekcji rąk 30 26%

Obawa o możliwość podrażnienia skóry 3 2,5%
Brak czasu, pośpiech 57 50%

Tab. 4. Znajomość momentów higieny rąk wg WHO.

Momenty higieny rąk wg WHO Ilość prawidłowych 
odpowiedzi % ogółu badanych

Przed kontaktem z pacjentem 32 28
Po kontakcie z pacjentem 34 30
Przed aseptyczną procedurą 11 10
Po kontakcie z płynami ustrojowymi 32 28
Po kontakcie z otoczeniem pacjenta 24 21

Wykres 2. Znajomość momentów higieny rąk wg WHO wśród badanych studentów. 
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higieny rąk wśród studentów pie-
lęgniarstwa opublikowanych w la-
tach 2006–2016 i  stwierdzili ni-
ską do umiarkowanej znajomość 
i przestrzeganie higieny rąk wśród 
studentów pielęgniarstwa, przy 
czym w przypadku studentów me-
dycyny poziom ten był znacznie 
wyższy na pielęgniarstwie. Bada-
cze podkreślają rolę nauczycieli 
i wychowawców studentów pielę-
gniarstwa w  podnoszeniu kompe-
tencji w zakresie higieny rąk [15]. 
Martin Cormican uważa, iż w na-
uczaniu studentów medycyny na 
pierwszym roku studiów nic nie 
jest tak ważne jak nauka higieny 
rąk. Według niego nauczanie po-
winno mieć charakter praktyczny 
i  być powtarzane tak często, jak 
tylko jest to możliwe [16]. Myślę, 
że warto byłoby te uwagi wyko-
rzystać w  kształceniu studentów 
również innych kierunków, takich 
jak pielęgniarstwo, ratownictwo 
medyczne, dietetyka, fizjoterapia 
i  inne, które mają zastosowanie 
w ochronie zdrowia.

Wnioski:

Na podstawie przeprowadzo-
nych badań wysunięto następujące 
wnioski:
–	 Deklarowany poziom wiedzy 

przez ankietowanych studentów 
na temat zakażeń szpitalnych 

nie w  pełni znajduje odzwier-
ciedlenie w praktyce.

–	 Ankietowani popełniali wiele 
błędów dotyczących higieny 
rąk podczas zajęć praktycznych 
w szpitalu.

–	 Badana grupa wykazała deficyt 
wiedzy w aspekcie wytycznych 
WHO dotyczących higieny rąk.

–	 Ankietowani wyrażają zaintere-
sowanie poszerzeniem wiedzy 
w  zakresie zapobiegania zaka-
żeniom szpitalnym.
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Szacuje się, że w  Polsce co 
roku dochodzi do 37 tys. 
zranień związanych z  uży-
waniem sprzętu medycznego 
przez pracowników ochrony 
zdrowia. Najbardziej narażo-
ny jest personel pielęgniarski, 
poprzez codzienny kontakt 
z ostrymi narzędziami w po-
staci igieł, kaniul, skalpeli czy 
szklanych ampułek. Chociaż 
istnieje obowiązek zgłasza-
nia zranień, ogólnopolskie 
badanie „Implementacja 
Dyrektywy Rady 2010/32/
UE w  polskich szpitalach” 
pokazało, że niestety aż 40 
proc. personelu pielęgniar-
skiego tego nie robi, a blisko 
70 proc. podczas swojej pra-
cy zraniło się nawet 5 razy.

Codziennie dochodzi do ok. 100 zranień ostrym sprzętem 
medycznym – ogólnopolskie badanie potwierdza 
ogromny problem i brak systemowych rozwiązań

Katarzyna Mąkólska
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Z danych WHO wynika, że 37 
proc. zakażeń WZW typu B, 39 
proc. WZW typu C oraz 4,4 proc. 
HIV rozpoznawanych wśród per-
sonelu medycznego jest spowo-
dowanych zakłuciami sprzętem 
używanym w placówkach ochro-
ny zdrowia. Jak pokazało badanie 
w ciągu ostatniego roku najwięk-
szy odsetek osób zranił się szkla-
nymi ampułkami (65% choć raz) 
i igłami iniekcyjnymi (połowa ba-
danych), a  najmniejszy cewnika-
mi centralnymi (zaledwie 2%).

– W  polskich placówkach 
ochrony zdrowia codziennie 
dochodzi do około 100 zranień 
związanych z używaniem sprzę-
tu medycznego przez pracowni-
ków ochrony zdrowia. Oznacza 
to, że na 100 łóżek szpitalnych 
rocznie przypada od 12 do 30 
zakłuć. Te dane są zatrważające 
i  bardzo niepokojące. Chociaż 
od kilku lat przepisy nakładają 
na dyrekcje placówek obowią-
zek zapewnienia pracownikom 
bezpiecznego kontaktu z  ostry-
mi narzędziami, to zdaniem eks-
pertów, w tym zakresie niewiele 
się zmieniło – mówi Paweł Witt 
Prezes Polskiego Towarzystwa 
Pielęgniarek Anestezjologicz-
nych i Intensywnej Opieki.

Bezpieczeństwo jest najważ-
niejsze na każdym etapie leczenia 
pacjenta. Od 2013 roku obowią-
zuje Dyrektywa Rady 2010/32/
EU, za której implementację 
odpowiada Ministerstwo Zdro-
wia. Nakłada ona na dyrekcje 
placówek ochrony zdrowia obo-
wiązek zapewnienia pracow-
nikom bezpiecznego kontaktu 
z  ostrymi narzędziami. Wyroby 
medyczne służące do cięcia, czy 
kłucia powinny być wyposażo-

ne w  zabezpieczenia chroniące 
przed zranieniem, a pracownicy 
regularnie szkoleni z  ich bez-
piecznego użytkowania.

„Implementacja Dyrektywy 
Rady 2010/32/UE w  polskich 
szpitalach” to badanie skiero-
wane do personelu pielęgniar-
skiego. Pomogło zmonitorować 
efekty i  stopień implementacji 
Dyrektywy Rady 2010/32/UE 
z dnia 10 maja 2010 roku w spra-
wie wykonania umowy ramowej 
dotyczącej zapobiegania zra-
nieniom ostrymi narzędziami 
w sektorze szpitali i opieki zdro-
wotnej zawartej między HO-
SPEEM (Europejskie Stowarzy-
szenie Szpitali i  Pracodawców 
Ochrony Zdrowia) a EPSU (Eu-
ropejska Federacja Związków 
Zawodowych Służb Publicz-
nych). Jego organizatorem było 
Polskie Towarzystwo Pielęgnia-
rek Anestezjologicznych i  In-
tensywnej Opieki. Patronat nad 
badaniem objęli: Naczelna Izba 
Pielęgniarek i  Położnych, Pol-
skie Stowarzyszenie Pielęgnia-
rek Epidemiologicznych oraz 
Stowarzyszenie Epidemiologii 
Szpitalnej. Badanie przeprowa-
dzono pod koniec 2018 roku, 
napłynęło 3954 odpowiedzi.

– Jak pokazało nasze badanie 
akredytacja szpitala nie wpływa 
na liczbę zakłuć i  zranień. Dla-
tego też jednostki akredytujące 
podmioty lecznicze, powinny 
ustalić minimalny wykaz ilo-
ściowy i  jakościowy sprzętu 
bezpiecznego, który powinien 
znajdować się w jednostce akre-
dytowanej. Potrzebne są rozwią-
zania systemowe, żeby zwięk-
szyć świadomość ryzyka jakie 
niesie za sobą zakłucie sprzę-

tem medycznym, poinformować 
o  obowiązku zgłaszania takich 
przypadków oraz zapewnić pie-
lęgniarkom lepszy dostęp do 
bezpiecznych rozwiązań, wyniki 
badania pokazują, że w tej kwe-
stii szpitale mają wiele zanie-
dbań – dodaje Paweł Witt.

Jak podkreślają eksperci po-
trzebne jest szkolenie persone-
lu pielęgniarskiego odnośnie 
zwiększenia świadomości obo-
wiązkowej rejestracji zranień 
ostrym sprzętem. Należy pod-
kreślić również wymagania od-
nośnie bezpiecznego sprzętu. 
Zgodnie z  wnioskami z  raportu 
leki przeznaczone do iniekcji 
w  opakowaniach szklanych po-
winny być zastąpione ampułka-
mi plastikowymi, należy rów-
nież zapewnić bezpieczne igły 
iniekcyjne.

Warunkiem rzetelnego wpro-
wadzenia w  życie rozporządze-
nia i  chęci stworzenia przyja-
znego miejsca pracy powinna 
być współpraca pomiędzy róż-
nymi grupami zawodowymi 
w  placówkach zdrowia, dyrek-
cją i  Ministerstwem. To dialog, 
szkolenia, nawyki, wymiana po-
glądów, pozwalają zainicjować 
odpowiednie działania w  kie-
runku poprawy warunków pracy. 
Warto zwrócić uwagę również 
na zapewnienie odpowiedniego 
bezpiecznego sprzętu. Powinni-
śmy zmienić wiele, aby polep-
szyć warunki pracy personelu 
pielęgniarskiego. Bezpieczna 
pielęgniarka to bezpieczny szpi-
tal i bezpieczny pacjent.
Więcej informacji:
Katarzyna Mąkólska,  
katarzyna.makolska@procontent.pl,  
tel. 604 774 138
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Analiza bieżących praktyk, 
procedur oraz zagrożeń związa-
nych z  nieprawidłową dezynfek-
cją sond USG odgrywa kluczową 
rolę w  zapobieganiu zakażeniom. 
Niewątpliwie ogromne znaczenie 
mają osłony na sondy – zwłaszcza 
w sytuacji, gdy nie są one właści-
wie dezynfekowane.

Metodyka badania

W 2017 roku wśród specjalistów 
ds. epidemiologii w Stanach Zjed-
noczonych zostało przeprowadzo-
ne anonimowe badanie ankietowe. 
Kwestionariusz składał się z  31 
pytań wielokrotnego wyboru oraz 
pytań otwartych. Próbę badawczą 
stanowiło 358 specjalistów ds. 
profilaktyki zakażeń z  placówek 
medycznych w USA.

Założenia

Do badania zostały przyjęte na-
stępujące założenia:
–	 Nieodpowiednie reprocesowa-

nie głowic wiąże się ze zwięk-
szonym ryzykiem wystąpienia 
infekcji, ognisk epidemiologicz-
nych, czy nawet śmierci pacjen-
tów.

–	 Mimo, że istnieją ogólne wy-
tyczne dotyczące reprocesowa-
nia i  właściwego stosowania 
sond, nie ma informacji na te-

mat postępu ich wdrażania i po-
ziomu przestrzegania w placów-
kach.

–	 Wśród personelu medycznego 
wzrasta świadomość, iż prawi-
dłowe mycie i dezynfekcja sond 
USG są niezbędne.

Wyniki

Wyniki przeprowadzonego ba-
dania wykazały wysoki stopień 
niezgodności z  ogólnymi amery-
kańskimi wytycznymi. Stwier-
dzono, że sondy USG stosowane 
w procedurach inwazyjnych (przy 
naruszeniu ciągłości tkanki skór-
nej) nie były poddawane wysokie-
mu stopniu dezynfekcji (tj. w ogóle 
lub z  nieodpowiednią skuteczno-
ścią) lub nie były wysterylizowa-
ne w od 15% do 78% przypadków 
przed użyciem śródoperacyjnym. 
Spośród respondentów 20% osób 
potwierdziło, że były one świado-
me zastosowania sondy USG mimo 
braku uprzedniego, właściwego jej 

reprocesowania. Zgłaszano rów-
nież liczne naruszenia wytycznych 
dotyczących kontroli zakażeń.

Wnioski

Rynek sond USG szybko się 
rozwija, przynosząc liczne korzy-
ści kliniczne, jednocześnie jednak 
narażając pacjentów na ryzyko 
infekcji, wynikające z  wysokiego 
stopnia niezgodności z wytyczny-
mi dotyczącymi reprocesowania 
urządzeń. W celu zapewnienia bez-
pieczeństwa pacjentów konieczna 
jest bieżąca weryfikacja wytycz-
nych oraz stopnia ich przestrze-
gania wśród personelu. Niniejsze 
badanie potwierdza, iż szczególną 
uwagę należy zwrócić zarówno na 
właściwe zastosowanie osłon, jak 
i na prawidłowe mycie i dezynfek-
cję sond. Powinny zostać opraco-
wane ogólne, proste do wdrożenia 
procedury reprocesowania urzą-
dzeń, aby ułatwić przestrzeganie 
przepisów.

Stosowanie i reprocesowanie sond USG:  
wyniki krajowej ankiety przeprowadzonej wśród 

specjalistów ds. epidemiologii w USA
Ultrasound probe use and reprocessing: Results from a national 

survey among U.S. infection preventionists 
Publikacja: American Journal of Infection Control 46 (2018) 913-20

Aleksandra Krzciuk 
Zespół Healthcare 

Ecolab

Słowa kluczowe: Dezynfekcja, Reprocesowanie, Sondy USG
Key words: Disinfection, Reprocessing, Ultrasound probes

Na podstawie: Ruth M. Carrico PhD, DNP, FSHEA, CIC, Stephen Furmanek MS, MPH, Connor English 
BS, MPH, Ultrasound probe use and reprocessing: Results from a national survey among U.S. infection 
preventionists, American Journal of Infection Control 46 (2018) 913-20.

Sondy USG w połączeniu z chusteczkami Ecolab Incidin Oxy 
oraz osłonami stanowią kompleksowe rozwiązanie w zapo-
bieganiu zakażeniom szpitalnym.
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Publikacja tej pracy wywołała 
lawinę alarmistycznych artyku-
łów w  codziennej prasie i  me-
diach, w  tak znaczących tytułach 
jak The Guardian [3], Newsweek 
[4], Reuters [5], NBC, The Ti-
mes, pod tytułem np.: „Hospital 
superbug becoming resistant to 
alcohol disinfectants”. Nawet na 
naukowym portalu American As-
sociation of Advancement of Sci-
ence [6] aktywny był tag: alkohol 
traci swą świetność, blask (alkohol 
loses its luster). Powołując się na 
badania dr. Pidota redakcje dono-
siły, że alkoholowe preparaty są 
nieefektywne w  stosunku do nie-
których odpornych na antybiotyki 
mikroorganizmów. Tak sformuło-
wany przekaz mógł prowadzić do 
błędnego przekonania ogółu osób, 
w  tym pracowników służby zdro-
wia, że używanie preparatów do 
dezynfekcji rąk jest bezcelowe. 
Podczas gdy wszyscy wiemy, że 
jest to najbardziej skuteczna meto-
da zapobiegania przenoszeniu się 
zakażeń, rekomendowana przez 
WHO. Takie przedstawienie spra-
wy spowodowało głośny sprzeciw 
osób zaangażowanych w  walkę 
z zakażeniami szpitalnymi, w tym 
właśnie Didiera Pittet, Alexandry 
Peters, Ermira Tartari.

Praca dr. Pidota obejmowała ba-
dania nad szpitalnymi izolatami E. 
faecium z okresu 1997–2015 i ich 
tolerancji na alkohol. Była to próba 
odpowiedzi na zjawisko jakie zaob-
serwowano w szpitalach w Austra-

lii. Mianowicie wraz ze wzrostem 
zużycia preparatów alkoholowych 
(ponad 10-krotnie na przestrzeni 
ostatnich 20 lat) znacząco zmalała 
tam liczba zakażeń wywołanych 
MRSA, ale dalej zwiększała się 
liczba zakażeń VRE. Zwrócono 
uwagę, że u  szczepów zebranych 
po 2012 roku znacząco rośnie to-
lerancja na roztwór alkoholu. Był 
to jednak alkohol o stężeniu 23%. 
Natychmiast została podniesiona 
kwestia, że preparaty do dezyn-
fekcji rąk oparte są na znacznie 
wyższych stężaniach alkoholu (od 
60 do 90%). Zostało to zresztą opi-
sane w tej samej pracy jako wnio-
sek. Stwierdzono, że nie ma żad-
nej różnicy w logarytmie redukcji 
szczepów z  tolerancją na 23% al-
kohol i  bez takiej tolerancji pod-
czas stosowania 70% izopropanolu 
(układ referencyjny dla normy to 
70-procentowy izopropanol). Pra-
ca wskazywała również na fakt, że 
podczas sprzątania klatek myszy 
chusteczkami impregnowanymi 
alkoholem szczepy E. faecium, 
które tolerowały alkohol rozprze-
strzeniają się dużo szybciej na my-
szy niż szczepy, które nie tolerują 
alkoholu.

Badania miały na celu wyja-
śnienie mechanizmu rozprzestrze-
niania się VRE w szpitalach. Przez 
niezrozumienie i  pogoń za sensa-
cją stały się jednak pożywką dla 
mediów, w  tym niestety również 
dla czołowych portali naukowych. 
Mogło to spowodować duże stra-

ty dla sprawy walki z zakażeniami 
i zniszczyć pracę na rzecz promo-
cji higieny rąk.

Reakcją na doniesienia prasowe 
była dyskusja w Europie w Insty-
tucie Roberta Kocha w Niemczech 
[7]. Analiza pracy kolegów z Au-
stralii przez RKI wykazała, że uży-
te testy zawiesinowe nie są zgodne 
z  europejskimi normami. Badania 
z  użyciem 70-procentowego al-
koholu izopropylowego nie wy-
kazały różnicy redukcji pomiędzy 
szczepami VRE. Wskazano, że jest 
wiadomym, iż używanie niskich 
stężeń środków dezynfekcyjnych 
może prowadzić do rozwinięcia 
tolerancji na nie. RKI wykonała 
również badania na powierzch-
niach w  klatkach myszy. Okaza-
ło się, że tam gdzie występowały 
szczepy odporne na alkohol oraz 
nieodporne, doszło do przeżycia 
niewielkich ilości szczepów VRE. 
Jako przyczynę zjawiska RKI po-
dało zbyt małą ilość zaaplikowa-
nego środka. Ilość preparatu alko-
holowego ma znaczenie dla efektu 
dezynfekcji zarówno powierzchni 
jak i  rąk. Z  tego powodu w  Unii 
Europejskiej do określenia sku-
teczności preparatów dezynfekcyj-
nych na powierzchniach stosuje się 
praktyczne normy EN 16615 oraz 
EN 13697 oraz zupełnie inne nor-
my dla określenia aktywności na 
rękach. Podsumowując, zarówno 
testy zawiesinowe, jak  i testy na 
powierzchni, nie są odpowiednimi, 
aby udowadniać tezy autorów.

Tolerancja bakterii na alkohole – prawda czy fałsz?
Tolerance bacteria on alcohol – true or false?

Lek. med. Waldemar Ferschke 
Wiceprezes Medi-Sept Sp. z o.o.

Słowa kluczowe: alkohol, zakażenia szpitalne, dezynfekcja rąk, VRE
Key words: alcohol, hospital infections, hands disinfection, VRE

W czasopiśmie Lancet z dnia 4 września 2018 [1] pojawił się list Didiera Pittet i jego kolegów, bę-
dący polemiką z pracą opublikowaną miesiąc wcześniej w Science Translational Medicine przez dr. 
Sacha Pidot pod tytułem „Zwiększona tolerancja szpitalnych szczepów Enterococcus faecium na 
alkohole do dezynfekcji rąk” [2]. (Increasing tolerance of hospital Enterococcus faecium to han-
dwash alcohols).
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Nie ma powodu wątpić w  sku-
teczność alkoholowych płynów, 
jeśli są one użyte zgodnie z zasa-
dami (tj. odpowiednia ilość płynu, 
czas i  technika wcierania). Bada-
nia Australijczyków w sposób nie-
zamierzony potwierdzają fakt, że 
aby osiągnąć skuteczny efekt, na-
leży wykonywać dezynfekcję rąk 
w prawidłowy sposób.
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Echokardiografia przezprzełykowa – podsumowanie 
ważnych czynników, które każdy lekarz powinien znać

Transoesophageal echocardiography.  
A synopsis of important factors the healthcare clinician should know

Florence Rowe, BSc Health Science 
Tristel Solutions

Słowa kluczowe: Ultradźwięki, Echokardiografia przezprzełykowa, Dezynfekcia wysokiego poziomu, 
Dekontaminacja, Dwutlenek chloru
Key words: Ultrasound, Transoesophageal echocardiography, High-level disinfection, Decontamination, 
Chlorine dioxide

Echokardiografia przezprzełykowa (echo) jest zabiegiem wykorzystującym fale ultradźwiękowe do 
tworzenia dwu- lub trójwymiarowych obrazów serca i okolicznych naczyń krwionośnych. Urządze-
niem służącym do tego celu jest sonda echokardiograficzna przezprzełykowa (TEE).

Informacje ogólne

Obszary mięśnia sercowego, 
które nie skurczają się odpowied-
nio z  powodu nieprawidłowego 
przepływu krwi lub urazu spowo-
dowanego zatrzymaniem krąże-
nia, mogą być wykrywane przez 
echo, podobnie jak potencjalne 
skrzepy krwi wewnątrz serca, na-
gromadzenie płynu w  osierdziu 
i  problemy z  aortą  – główną tęt-
nicą, która przenosi bogatą w tlen 
krew z serca do organizmu. Klini-
cyści mogą również używać echa 
do diagnozowania chorób serca 
i  naczyń krwionośnych u  doro-
słych i dzieci. Ponadto, echo może 

być wykorzystywane do przepro-
wadzania cewnikowania serca, 
jako narzędzie do przygotowania 
do zabiegu chirurgicznego lub 
oceny stanu pacjenta w trakcie lub 
po zabiegu [1, 2].

Sondy echokardiograficzne 
przezprzełykowe (TEE)

Sondy echokardiograficzne 
przezprzełykowe (TEE) to ela-
styczne, bezkanałowe sondy ul-
tradźwiękowe. Każde urządzenie 
składa się z końcówki sondy (któ-
rą można zginać w  górę, w  dół, 
w  prawo lub w  lewo), trzonka 
sondy, uchwytu sondy z mechani-
zmami sterującymi, kabla i wtycz-

ki (Rysunek 1.). Podzespoły son-
dy TEE są takie same niezależnie 
od producenta.

Dowolna obsługiwana część 
sondy może stanowić miejsce 
gromadzenia się zanieczyszczeń. 
Często dotykanym obszarem są 
na przykład elementy sterują-
ce, którymi klinicysta manipu-
luje w  celu uzyskania obrazów 
mięśnia sercowego lub naczyń 
krwionośnych, w  zależności od 
potrzeb. Stosowanie rękawic, 
w  których obecny jest materiał 
białkowy (np. krew, plwocina), 
może prowadzić do przenosze-
nia zanieczyszczeń, które mogą 
zasychać i  stanowić idealne 
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środowisko do tworzenia bio-
filmów. Elementy sterujące nie 
są uszczelnione i  nie można ich 
odłączyć od urządzenia. Wtycz-
ka również nie jest uszczelniona, 
a zanieczyszczenia lub wnikająca 
ciecz mogą spowodować uszko-
dzenie wrażliwych podzespołów 
elektronicznych [3].

Ryzyko zakażenia związane 
z użytkowaniem sond TEE

W literaturze zostały opisane 
wybuchy infekcji bakteryjnych 
wywołanych zastosowaniem sond 
TEE w  kardiochirurgii. Jeden 
z  raportów wykazał, że u  ośmiu 
pacjentów stwierdzono dodatni 
wynik badania na obecność pa-
łeczki okrężnicy (E. coli) w plwo-
cinie, krwi lub w obu od jednego 
do czterech dni po operacji. Kul-
tury próbek pobranych z  sondy 
TEE stosowanej w  chirurgii (na 
tych pacjentach) były dodatnie 
dla pałeczki okrężnicy (E. coli). 
Uchybienia stwierdzone podczas 
procesu czyszczenia obejmowa-
ły brak kontroli wzrokowej son-
dy TEE przed jej czyszczeniem, 
czyszczenie sondy TEE w bezpo-
średniej bliskości zlewozmywaka 
na odpady oraz przechowywanie 
sondy TEE w  zamkniętej obu-
dowie na lodówce, gdzie tem-
peratury były stale podnoszone. 
Kontrola wzrokowa wykazała 
pęknięcia pierścienia sondy TEE 
oraz małe białe włókno zwisające 
luźno z  krawędzi. Po wycofaniu 
z użycia uszkodzonej sondy TEE 
nie stwierdzono żadnych dodat-
kowych przypadków występo-
wania bakterii pałeczki okrężnicy 
(E. coli) u  pacjentów kardiochi-
rurgii [4].

W innym opisywanym przypad-
ku u wszystkich pacjentów moni-
torowanych sondą TEE podczas 
operacji kardiochirurgicznych 
został zarejestrowany jednomie-
sięczny wybuch infekcji wielole-
kooporną bakterią pałeczki ropy 
błękitnej (MDRP). Sonda miała 

uszkodzenie o średnicy pięciu mi-
limetrów na powierzchni w pobli-
żu głowicy, a  szczep baterii wie-
loopornej znajdował się w  tym 
uszkodzeniu. Wycofanie tej sondy 
z użytku na oddziale kardiochirur-
gii spowodowało, że w ciągu ko-
lejnych ośmiu lat od pojawienia 
się bakterii wielolekoopornej nie 
odnotowano dalszych przypad-
ków jej występowania [5].

Nieadekwatności (1) stanu 
sprzętu kardiochirurgicznego, (2) 
procesów odkażania (tj. czyszcze-
nie, dezynfekcja) oraz (3) warun-
ków przechowywania, umożliwiły 
utworzenie się siedliska bakterii 
na urządzeniach stosowanych 
w  dwóch wyżej wymienionych 
przypadkach.

Badania oceniające rozwój 
drobnoustrojów na obszarach urzą-
dzeń niewprowadzanych do wnę-
trza pacjenta, takich jak przewód, 
wykazały wysoki poziom skaże-
nia [6]. Do mikroorganizmów, 
które zostały wykryte, należą te 
o potencjale patogenicznym, takie 
jak Acinetobacter lwoffi – komen-

salny mikroorganizm występujący 
na skórze, ale wykazujący wywo-
ływanie respiratorowego zapa-
lenia płuc oraz zakażenia krwi. 
Przewody mogą być przeciągane 
nad pacjentami podczas zabiegów, 
dlatego też odpowiednie czysz-
czenie i dezynfekcja mają kluczo-
we znaczenie dla uniknięcia prze-
noszenia mikroorganizmów.

W 2012 r. brytyjski Urząd Re-
jestracji Produktów Leczniczych 
i Wyrobów Medycznych (MHRA) 
wydał ostrzeżenie o  wyrobach 
medycznych (MDA/2012/037) 
w  związku ze śmiercią pacjenta 
w  wyniku zakażenia wirusowym 
zapaleniem wątroby typu B. Infek-
cja mogła być związana z niewła-
ściwie odkażoną sondą TEE [7]. 
W  związku z  tym ostrzeżeniem 
zaktualizowano wytyczne, takie 
jak wytyczne szkockiego NHS 
dotyczące odkażania semi-kry-
tycznych sond ultradźwiękowych, 
półinwazyjnych i  nieinwazyj-
nych sond ultradźwiękowych [8], 
w  związku z  czym dezynfekcja 
wysokiego poziomu (HLD) jest 

Rysunek 1. Elementy standardowej sondy TEE.
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obowiązkowa dla sond półinwa-
zyjnych, takich jak sondy TEE.

Wytyczne dotyczące odkażania 
sond TEE

Sondy TEE są klasyfikowane 
jako semi-krytyczne wyroby me-
dyczne. Po wprowadzeniu ich do 
wnętrza pacjenta, mają kontakt 
z  nienaruszoną błoną śluzową 
przełyku i dlatego zgodnie z kla-
syfikacją Spauldinga [9] wymaga-
ją dezynfekcji wysokiego pozio-
mu po użyciu (patrz: Tabela 1.).

Sonda TEE jest wrażliwa na 
ciepło i dlatego nie może wytrzy-
mać standardowych technik ste-
rylizacji wykorzystujących ciepło 
i parę. Chociaż sterylizacja gazo-
wa jest możliwa, wysokie kosz-
ty i  długi czas cyklu sprawiają, 
że technika ta jest niepraktyczna 
w rutynowym użyciu.

Wytyczne dotyczące odkaża-
nia sond TEE mającego na celu 
zmniejszenie ryzyka zakażenia ja-
trogennego zostały szczegółowo 
opisane w kilku wytycznych.

Brytyjskie Towarzystwo Echo-
kardiografii (BSE) zaleca dwie 
metody dezynfekcji: ręczną lub 
automatyczną. Czyszczenie ręcz-
ne polega na użyciu chusteczki 
lub moczenia w  kąpieli. Podkre-
ślono, że należy zwrócić szcze-
gólną uwagę na to, aby dezynfek-
cja była przeprowadzana nie tylko 
na końcówce i trzonku sondy, ale 
również na uchwycie, kablu i ob-
szarach wokół wtyczki sondy. 
Niektóre myjnie-dezynfektory en-
doskopowe (EWD) umożliwiają 

automatyczną dezynfekcję sond 
TEE poprzez zanurzenie trzonka 
sondy w płynach, zabezpieczając 
uchwyt i  wtyczkę sondy przed 
kontaktem z  płynem. Jednak-
że części sondy niewchodzące 
w  kontakt z  płynem wymagają 
ręcznego odkażania [3]. Odzwier-
ciedlają to wytyczne Healthca-
re Infection Society [11] (HIS) 
z 2019 r., które mówią: „Obszary 
sondy i jej części, które mają kon-
takt z  skażoną dłonią operatora, 
również wymagają odkażania”. 
HIS dalej podaje, że metody ręcz-
nej dezynfekcji mające na celu 
odkażenie urządzeń i ich części są 
zgodne z  podstawowymi wymo-
gami dotyczącymi jakości.

Wytyczne szkockiego NHS 
dotyczące odkażania semi-kry-
tycznych sond ultradźwiękowych 
opisują wykorzystanie czterech 
potencjalnych metod: światła ul-
trafioletowego (UV), nadtlenku 
wodoru, systemu chusteczek do 
ręcznej dezynfekcji (Tristel Trio 
Wipes System) lub myjni-dezyn-
fektorów endoskopowych. Wy-
tyczne dla kadry zarządzającej 
służby zdrowia [12] odzwiercie-
dlają również cztery metody zale-
cane przez szkockie NHS [8].

W procesie odkażania sondy 
TEE [12] należy przestrzegać na-
stępujących zasad:
1.	Na początku każdego dnia na-

leży upewnić się, że cały sprzęt 
do odkażania jest wyczyszczo-
ny i zdezynfekowany przy uży-
ciu zatwierdzonych chusteczek. 
Sprawdzić cały sprzęt w  celu 

upewnienia się, że jest on od-
powiedni do danego celu.

2.	Zdjąć wszystkie akcesoria 
i  osłonę sondy. Używając jed-
norazowej, niestrzępiącej się 
ściereczki/chusteczki, usunąć 
żel ultradźwiękowy oraz zuty-
lizować osłonkę i  chusteczki 
do odpowiedniego strumienia 
odpadów. Zutylizować wszel-
kie akcesoria jednorazowego 
użytku (np. prowadnicę igły 
do biopsji) do odpowiedniego 
strumienia odpadów.

3.	Oczyścić sondę za pomocą od-
powiedniego środka. Po wy-
czyszczeniu należy sprawdzić 
sondę pod kątem czystości, su-
chości, uszkodzeń i funkcjonal-
ności.

4.	Zdezynfekować sondę zgodnie 
z  metodą zalecaną przez pla-
cówkę służby zdrowia.

5.	Po dezynfekcji należy spraw-
dzić sondę, aby upewnić się, że 
nie ma śladów przebarwień lub 
pęknięć, zwracając szczególną 
uwagę na końcówkę sondy.

6.	Woda do płukania powinna 
mieć jakość wody pitnej, jeżeli 
stosowane jest ręczne czyszcze-
nie/dezynfekcja/płukanie lub, 
w przypadku stosowania meto-
dy automatycznej (myjnia-de-
zynfektor endoskopowy), po-
winna mieścić się w granicach 
określonych przez właściwy 
organ regulacyjny.
Producenci sond TEE potwier-

dzili również stosowanie jedno-
razowych osłonek do zabiegów 
echokardiograficznych w celu (1) 

Kategoria Zastosowane urządzenia Przykłady urządzeń Poziom wymaganej dezynfekcji

Krytyczny Kontakt z krwiobiegiem lub 
sterylnymi tkankami

Instrumenty chirurgiczne 
(np. skalpele)

Sterylizacja – niszczy wszelkie formy życia 
mikrobiologicznego

Semi-krytyczny Kontakt z nienaruszoną błoną 
śluzową lub naruszoną skórą

Endokawitalne sondy 
ultradźwiękowe

Dezynfekcja wysokiego poziomu (HLD) –  
niszczy wszystkie mikroorganizmy z wyjątkiem 

dużych ilości przetrwalników bakterii

Nie-krytyczny Kontakt z nienaruszoną skórą Stetoskopy, mankiety 
do pomiaru ciśnienia krwi

Dezynfekcja niskiego poziomu (LLD) –  
niszczy większość bakterii, niektóre wirusy 

i niektóre grzyby

Tabela 1. Klasyfikacja Spauldinga. Wyciąg z „Guideline for Disinfection and Sterilization in Healthcare Faci-
lities” („Wytyczne dotyczące dezynfekcji i sterylizacji w placówkach służby zdrowia”) (CDC, 2008) [10].
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ochrony sondy przed kwaśnym 
środowiskiem wewnątrz ciała 
oraz (2) zapobiegania przylega-
niu i  gromadzeniu się mikroor-
ganizmów na powierzchni sondy. 
CDC zaleca stosowanie osłon 
sond w  celu zmniejszenia ilości 
skażeń mikrobiologicznych [10]. 
Jednakże używanie osłonek nie 
zastąpi stosowania dezynfekcji 
wysokiego poziomu (HLD).

Uwagi końcowe

Sondy TEE to delikatne i  dro-
gie urządzenia wymagające dużej 
uwagi i  pielęgnacji w  celu za-
pewnienia odpowiedniego okresu 
użytkowania w  placówce służby 
zdrowia. Ponadto przestrzeganie 
procedur odkażania jest ważne 
nie tylko dla opieki nad pacjen-
tem, ale również w celu udowod-
nienia, że precyzyjne odkażenie 
zostało przeprowadzone i że dana 
procedura TEE nie jest przyczyną 
wystąpienia infekcji, jeśli taka zo-
stanie wykryta u pacjenta w póź-
niejszym czasie.

Tristel Trio Wipes System to 
sprawdzona metoda ręcznego odka-
żania całej sondy TEE, eliminująca 
konieczność zastosowania różnych 
systemów odkażających dla róż-
nych części urządzenia. Wszyst-
kie części sondy TEE muszą być 
zdezynfekowane, łącznie z kablem 
i wtyczką. Metody zautomatyzowa-
ne nie zawsze są wykonalne i mogą 
jedynie odkazić części urządzenia, 
które można zanurzyć. Tristel Trio 
Wipes System rozwiązuje ten pro-
blem i  zapewnia, że każda część 
sondy TEE jest dezynfekowana na 
wysokim poziomie.
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Sezon grypowy w  pełni i  już 
odnotowano 2 415 363 przypadki 
zachorowań i podejrzeń zachoro-
wań na grypę, a hospitalizacji wy-
magało aż 7 855 chorych (4,4% 
więcej niż w analogicznym sezo-
nie roku ubiegłego). Najczęstszą 
przyczyną skierowania do szpita-
la były objawy ze strony układu 
oddechowego, ale byli również 
pacjenci z dolegliwościami ukła-
du krążenia Najgorzej jednak 
prezentują się statystyki doty-
czące zgonów z  powodu grypy 
i  jej powikłań. Do 7.02 odnoto-
wano aż 23 przypadki śmier-
telne. Jest to rekordowa liczba, 
ponieważ w  analogicznym okre-
sie w poprzednich sezonach było 
to 0 (sezon 2017/18), 12 (sezon 
2016/17), 8 (sezon 2015/16) oraz 
1 zgon (sezon 2014/15).

„W przeciwieństwie do po-
przedniego sezonu, w  którym 
dominował wirus grypy typu B, 
obecnie za 86% przypadków za-

chorowań odpowiada wirus typu 
A/H1N1, za 4,1% wirus typu A/
H3N2, a  tylko za 1,8% wirus 
typu B. Wirus grypy i  jego typy 
dominujące są bardzo zmienne, 
dlatego nie warto ich lekcewa-
żyć i należy się szczepić. Grypa, 
wbrew obiegowym opiniom, to 
poważna choroba, która może 
doprowadzić do licznych powi-
kłań, a nawet do śmierci. Dotyczy 
to szczególnie tych, którzy obar-
czeni są czynnikami ryzyka, np. 
wiek, choroby przewlekłe, oty-
łość. Obecność dwóch i  więcej 
z nich nawet 200-krotnie podno-
si ryzyko wystąpienia powikłań. 
Leczenie takich przypadków jest 
bardzo trudne. Za to profilakty-
ka jest prosta  – szczepienie raz 
w roku. Warto o tym pamiętać już 
we wrześniu”– podkreśla prof. 
dr hab. n. med. Adam Antczak, 
Przewodniczący Rady Nauko-
wej Ogólnopolskiego Programu 
Zwalczania Grypy.

Grypa jest bardzo groźną cho-
robą wirusową. Na powikłania po-
grypowe szczególnie narażone są 
osoby z grup ryzyka tj. przewlekle 
leczący się z powodu chorób ukła-
du oddechowego, sercowo-naczy-
niowego, cukrzycy, a  także osoby 
starsze, kobiety w  ciąży i  dzieci. 
Eksperci są zgodni, że każde nie-
pokojące objawy powinny być 
skonsultowane z  lekarzem, aby 
choroba została odpowiednio zdia-
gnozowana i  leczona. Skutkuje 
ona powikłaniami pogrypowymi, 
które stanowią poważne zagroże-
nie dla zdrowia i życia. Najlepszą 
metodą zapobiegania zarażeniom 
wirusem grypy oraz uniknięcia po-
wikłań są szczepienia profilaktycz-
ne, dlatego niezwykle istotne jest 
nie tylko właściwe diagnozowanie 
i  rozpoznawanie objawów grypy, 
ale również podejmowanie działań 
profilaktycznych, które pomogą 
ustrzec się przed ostrą infekcją, 
bądź złagodzą jej przebieg.

Rekordowa liczba zgonów,  
a szczyt zachorowań dopiero przed nami!

Katarzyna Mąkólska 
Natalia Skarbek

Według najnowszych meldunków epidemiologicznych podanych przez Narodowy Instytut Zdrowia 
Publicznego Państwowy Zakład Higieny (NIZP-PZH), odnotowano rekordową liczbę zgonów z po-
wodu grypy w Polsce w porównaniu do poprzednich sezonów. Eksperci Ogólnopolskiego Programu 
Zwalczania Grypy podkreślają, że są to niepokojące dane, ponieważ prawdziwy szczyt zachorowań 
nadejdzie za ok. 2 tygodnie.

Ogólnopolski Program Zwalczania Grypy jest inicjatywą społeczną niezależnych ekspertów me-
dycznych. Celem Programu jest poprawa wyszczepialności przeciw grypie w Polsce, zwłaszcza 
wśród pacjentów z grup ryzyka oraz informowanie Polaków o zagrożeniach związanych z grypą 
i jej powikłaniami. Organizatorem Społecznej Kampanii Informacyjnej powstałej w ramach Pro-
gramu jest Fundacja Nadzieja dla Zdrowia. Działania skierowane są do środowiska medycznego, 
opinii publicznej, samorządu oraz do pracodawców. Przedsięwzięcie spotkało się z aprobatą naj-
ważniejszych instytucji działających na rzecz poprawy zdrowia publicznego, wielu organizacji 
zrzeszających lekarzy, pracodawców, związki samorządów i towarzystwa medyczne. W działania 
Ogólnopolskiego Programu Zwalczania Grypy zaangażowali się również eksperci medyczni, lide-
rzy opinii, ludzie nauki, kultury oraz biznesu. 

Więcej informacji na stronie www.opzg.pl. Ten artykuł jest już trochę nieaktualny
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Choroba Parkinsona (łac. morbus 
Parkinsoni, ang. Parkinsons disease 
(ChP), (ang. Parkinson’s disease 
PD), (parkinsonizm), została opisa-
na przez Jamesa Parkinsona w roku 
1817, jako „drżączka poraźna” i od 
jego nazwiska uzyskała swą dzisiej-
szą nazwę. Zresztą, dzień urodzin 
dra Parkinsona, 11 kwietnia, do-
tąd jest obchodzony jako światowy 
dzień choroby Parkinsona. Choroba 
Parkinsona, to w zasadzie utrata do-
tychczasowej codzienności i władzy 
nad ciałem.

Choroba ta, związana ze starzeją-
cymi się, społeczeństwami wymaga 
konieczności nauczenia się żyć na 
nowo, w  zupełnie nowej konfigu-
racji działań i  wypracowaniu innej 
rutyny. To choroba, o której ciągle 
tak niewiele wiadomo, chociaż dia-
gnozowanie jej przebiegu odnoto-
wuje się przecież od dawna. Mówi 
się nawet o sięganiu do czasów sta-
rożytnych. Jest to choroba niezwy-
kle trudna do przewidzenia i ciągle 
bardzo trudna do leczenia i kontroli 
zakażeń z nią związanych.

Dawniej sądzono, że choroba 
atakuje i zaburza głównie aparat ru-
chowy pacjenta. Obecnie wiadomo, 
że jest ona kompleksowym i postę-
pującym schorzeniem neurologicz-
nym, a jego skutki obejmują cały or-
ganizm człowieka. Jest to samoistna, 
postępująca choroba zwyrodnienio-
wa ośrodkowego układu nerwowe-
go (mózgu), neurodegeneracyjna. 
Ma ona charakter przewlekły i nie-
uleczalny. Jest wynikiem zaburzeń, 
powstałych w  istocie czarnej (ang. 

substantia nigra), grupie komórek 
nerwowych o  tej barwie, położo-
nych w głębi mózgu (w stosunkowo 
niewielkiej jego części, znajdującej 
się w śródmózgowiu pnia mózgu).

Komórki mózgu i rdzenia kręgo-
wego obumierają, dochodzi więc do 
zmniejszenia wydzielania dopami-
ny (łac. dopaminum), dzięki której 
przekazywane są impulsy nerwowe 
służące poruszaniu się. Dopamina 
jest jednym z  neuroprzekaźników, 
łączących komórki ośrodkowego 
układu nerwowego. Dochodzi więc 
do zniesienia regulującego wpływu 
istoty czarnej na czynność ruchową 
i  samopoczucie. Zmiany następują 
też w  innych okolicach mózgu. Są 
one przyczyną odmiennych, skom-
plikowanych zaburzeń, co sprawia, 
że objawy i przebieg choroby Par-
kinsona mogą u różnych pacjentów 
być odmienne.

Choroba Parkinsona jako postę-
pujące schorzenie/zwyrodnienie 
struktur mózgu jest dużym i złożo-
nym problemem zdrowotnym sta-
rzejącego się społeczeństwa Polski. 
Zakłada się, że choroba ta w Polsce 
dotyka od 60 do 70 tys. osób, stąd 
istotne wyzwanie dla Zespołów 
Kontroli Zakażeń Szpitalnych w za-
kresie identyfikowania i  zapobie-
gania zakażeniom w  tej populacji 
pacjentów.

Pierwsze objawy choroby Par-
kinsona występują bardzo wcześnie; 
rozpiętość ich pojawiania się wyno-
si od 30 do 80 lat. Mogą być nie od 
razu rozpoznane. Wskutek choro-
by następuje ogólne spowolnienie 

ruchowe, a  zwłaszcza sztywność 
mięśni i drżenie spoczynkowe. Spo-
wolnienie ruchowe polega na tym, 
że chory ma trudności z  rozpoczę-
ciem ruchu, zwłaszcza związanego 
z przemieszczaniem się. Wszystkie 
czynności wykonuje w zwolnionym 
tempie. Sztywność mięśni jest to 
pozapiramidowe wzmożenie napię-
cia mięśniowego, które ogranicza 
sprawność ruchową chorego.

W miarę nasilania się deficytów 
zdrowotnych, chorzy coraz mniej 
zrozumiale przekazują informacje 
i  odbierają je. Choroba pozbawia 
ich zdolności do równoczesnego 
wykonywania kilku czynności. Nie 
potrafią np. jednocześnie posilać 
się i  odpowiadać na pytania albo 
pokazać czegoś ręką. Czynności 
muszą wykonywać oddzielnie i po-
jedynczo, w  następstwie po sobie. 
Na bodźce komunikacyjne reagują 
z  opóźnieniem, powoli. Zmniejsza 
się ich umiejętność skupiania uwa-
gi i koncentrowania się, mają więc 
kłopoty w postrzeganiu i wyrażaniu 
stanów emocjonalnych. Ich kompe-
tencje komunikacyjne są reduko-
wane przez dysfunkcje psychiczne. 
Leki przeciwparkinsonowskie mają 
niepożądane skutki uboczne, te zaś 
negatywnie odbijają się na jakości 
komunikacji i  zwiększają ryzyko 
zakażeń.

Pojawia się też zgięciowa posta-
wa ciała. Sylwetka pochyla się do 
przodu. Kończyny górne są zgię-
te w  stawach łokciowych. Chorzy 
chodzą drobnymi kroczkami, bez 
współruchów kończyn górnych. 

Choroba Parkinsona  
w percepcji rodziny i opiekunów chorego

Parkinson’s disease in the family’s and caregivers’ perception
mgr Halina Raźna 

Szpital Miejski w Sosnowcu 
dr Grzegorz Ziółkowski 

Wyższa Szkoła Medyczna w Sosnowcu

Słowa kluczowe: choroba Parkinsona, percepcja, rodzina, opiekunowie.
Key words: Parkinson’s disease, perception, family, caregivers.

Motto „Gdy sądzimy, że wszystko wiemy, popełniamy błąd”
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Nie umieją znaleźć „środka ciężko-
ści” i zatrzymać się przy potknięciu 
lub lekkim popchnięciu do przodu 
lub do tyłu. Pojawia się tzw. objaw 
przymrożenia (nagłe, przemijające 
zablokowanie czynności rucho-
wych). W  poważniejszym stadium 
choroby można zaobserwować ob-
jawy wegetatywne (ślinotok, na-
oliwienie twarzy, napadowe poty), 
spowolnienie psychiczne, a  nawet 
zespół otępienny. U pacjentów wy-
stępują halucynacje oraz utrata pa-
mięci. W zaawansowanym stadium 
choroby Parkinsona pojawiają się 
objawy zastygnięcia i  dreptania. 
Pierwsze przejawiają się w niemoż-
ności oderwania przez kilka sekund 
lub nawet minut, w czasie chodze-
nia lub rozpoczęcia ruchu, stopy 
od ziemi. Drugie wynikają stąd, że 
środek ciężkości ciała chorego jest 
przesunięty do przodu, tułów wy-
przedza nogi, człowiek jest pochy-
lony, więc stawia częste, drobne 
kroki (drepcze).

Chorzy na parkinsonizm cierpią 
na zaparcia, mają trudności poły-
kania (dysfagię) co może prowadzić 
do rozwoju zachłystowego zapale-
nia płuc (łac. aspirationem pneu-
monia) zwanego również zespołem 
Mendelsona lub chorobą układu od-
dechowego związanego z aspiracją, 
a  także łojotok i  zaburzenia w  od-
dawaniu moczu, co przyczynia się 
do jego zalegania i  występowania 
zakażeń układu moczowego – ZUM 
(ang. urinary tract infection).

ZUM u  tych chorych przeja-
wiają się w  nagłym uczuciu par-
cia na mocz, częstomocz, a  także 
w  konieczności oddawania moczu 
w nocy (nokturia), co pogarsza ja-
kość snu i  powoduje czasem zale-
ganie moczu, jako dużego czynnika 
ryzyka zakażenia układu moczo-
wego (ZUM), będących również 
najczęściej rejestrowaną formą kli-
niczną zakażeń związanych z opie-
ką zdrowotną (ang. Healthcare As-
sociated Infection).

Najczęściej czynnikami etiolo-
gicznymi zakażeń układu moczowe-

go u tych pacjentów są Gram-ujemne 
pałeczki z  rodziny Enterobacteria-
ceae jak Escherichia coli i Klebsiel-
la pneumoniae oraz Gram-ujemne 
pałeczki niefermentujące glukozy 
z  rodzaju Pseudomonas jako drob-
noustroju środowiskowego.

Z epidemiologicznego punktu 
widzenia transmisja pałeczek z  ro-
dzaju Klebsiella między pacjentami 
odbywa się przeważnie poprzez ręce 
personelu medycznego. Dlatego tak 
ważna jest dezynfekcja (odkażanie) 
rąk przed kontaktem z osobą chorą 
na Parkinsona, jako najważniejszej 
czynności w zakresie kontroli zaka-
żeń, która wymaga wprowadzenia 
obserwacji bezpośredniej przestrze-
gania tej procedury higienicznej 
przez personel medyczny zajmują-
cy się tymi chorymi.

Pojawianie się szczepów Kleb-
siella pneumoniae o fenotypie opor-
ności ESBL (ang. extended spectrum 
beta-lactamases) u  tych pacjentów 
jest wynikiem zaburzeń w  szpital-
nej polityce antybiotykowej (SPA) 
i  nadużywaniem amoksycyliny 
z  klawulanianem w  postępowaniu 
empirycznym.

Zachłystowe zapalenie płuc (ang. 
aspiration pneumonia) zwane też 
chemicznym zapaleniem, powodo-
wane jest przez bakterie beztlenowe 
pochodzące z jamy ustnej takie jak 
Fusobacterium spp., Peptostrep-
tococcus spp., Bacteroides spp., 
czy Prevotella spp. oraz zarzuce-
niem treści pokarmowej. Objawem 
charakterystycznym tej postaci 
klinicznej zakażenia jest kaszel 
i  odkrztuszanie ropnej wydzieliny 
o  charakterystycznym gnilnym za-
pachu.

Epidemiologia i etiologia choroby 
Parkinsona

Częstość występowania tej cho-
roby, to 120–180 osób na 100 000 
ogólnej populacji, czyli od 1,2 do 
1,8 promila. Przypuszcza się, że 
w Polsce żyje około 60 000–70 000 
ludzi z ChP. Liczba nowych zacho-
rowań w ciągu roku wynosi 20 przy-

padków na 100 000 osób. Zachoro-
walność na chorobę Parkinsona jest 
w Polsce duża. Wynosi 2000–2500 
przypadków rocznie. Jest rozpo-
wszechniona w 0,1–0,2% populacji 
ogólnej. Współczynniki chorobo-
wości (ang. prevalence), zależne 
od wieku i płci, wskazują na wyż-
sze ryzyko zachorowania w grupie 
mężczyzn niż kobiet (3:2).

Choroba objawia się głównie 
u  osób w  wieku powyżej 50. roku 
życia, a ryzyko zachorowania wzra-
sta wraz z  wiekiem. Na parkinso-
nizm zapadają bowiem ludzie mię-
dzy 55. a 70. rokiem życia. Średni 
wiek zachorowania wynosi 57 lat. 
Choroba Parkinsona dotyczy około 
1% osób po 65. roku życia.

Po 70. roku życia częstość za-
chorowań jest dziesięciokrotnie 
większa niż w  populacji ogólnej. 
Jest ona czwartym co do często-
ści schorzeniem zwyrodnienio-
wym układu nerwowego u  osób 
starszych. U  pacjentów pojawia 
się też dysfagia. Odsetki chorych, 
zgłaszających problemy z przeły-
kaniem tabletek, wahają się od 15 
do 55% (czas badania wynosił 5 
lat, a choroba postępowała). 10% 
pacjentów we wczesnym stadium 
choroby Parkinsona oraz 15% pa-
cjentów w zaawansowanym stop-
niu choroby, zgłaszało nieefek-
tywność leczenia dysfagii czyli 
zaburzenia połykania.

W krajach europejskich wskaźni-
ki chorobowości (ang. prevalence) 
utrzymują się na poziomie zbliżo-
nym do Polski. Rzadko pojawia się 
parkinsonizm młodzieńczy. Zacho-
rowanie przed 40. rokiem życia su-
geruje genetyczną przyczynę cho-
roby i możliwość jej dziedziczenia. 
Genetycy wyodrębnili 12 mutacji 
genów przypuszczalnie odpowie-
dzialnych za rozwój choroby. Dzie-
dziczenie choroby nie ma wpływu 
na jej rozwój i  leczenie, nie da się 
jej również zapobiec.

Z roku na rok przybywa osób 
z  chorobą Parkinsona. Dzieje się 
tak dlatego, że starzeje się cała po-
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pulacja i  wydłuża życie ludzi. Co-
raz więcej osób dożywa wieku, 
w którym to schorzenie występuje. 
Stosowane obecnie leczenie parkin-
sonizmu sprawia, że czas przeżycia 
osób z ChP nie różni się istotnie od 
całej populacji.

Etiopatogeneza choroby Parkin-
sona jako neurodegeneracji, dotąd 
nie została w pełni wyjaśniona (dla-
tego chorobę nazywa się samoistną). 
Przypuszcza się, że ma ona podłoże 
wieloczynnikowe i zależy zarówno 
od przyczyn środowiskowych, jak 
i  skłonności genetycznych. Wśród 
domniemanych przyczyn ChP wy-
mienia się też: apoptozę, czyli za-
programowaną śmierć komórek, 
przyspieszone starzenie się komó-
rek istoty czarnej, czynniki toksycz-
ne – egzogenne, czyli modyfikatory 
rozwoju oraz czynniki endogenne, 
czyli determinanty rozwoju. Moż-
liwe jest przy tym uszkodzenie ba-
riery krew–mózg. Na wystąpienie 
choroby mogą wpływać neuroin-
fekcje, zmniejszenie liczby czynni-
ków wzrostu (ang. growth factors) 
oraz stres oksydacyjny z  nadmia-
rem wolnych rodników. W  zależ-
ności od charakteru płynu mózgo-
wo-rdzeniowego możemy mówić 
o ropnym zapaleniu (bakterie) oraz 
nieropnym zapaleniu (bakterie, wi-
rusy, grzyby). Najczęściej zapalenia 
bakteryjne powodowane są przez 
Gram-ujemne dwoinki Neisseria 
meningitidis.

Większość naukowców uważa, 
że choroba jest powodowana przez 
sumę działania kilku czynników, 
zgodnie z łacińskim powiedzeniem 
„post hoc non est propter hoc”. Może 
być wynikiem zniszczeń po procesie 
zapalnym w mózgu, efektem działa-
nia leków (np. neuroleptyków) lub 
toksyn (zatrucie tlenkiem węgla czy 
manganu). Istotna jest w niej gene-
tycznie uwarunkowana podatność, 
czyli wrodzona cecha, zwiększają-
ca możliwość wystąpienia choroby. 
Czynniki zewnętrzne to: substancje 
obecne w  otoczeniu, w  żywności, 
albo podczas wspomnianych już 

infekcji i  chorób zakaźnych (ang. 
infectious diseases).

Mnogość czynników mających 
wpływ na rozwój schorzenia oraz 
brak uniwersalnej metody postępo-
wania terapeutycznego, utrudniają 
przewidzenie przebiegu choroby. 
Przewiduje się, że po 15. latach, 
u  około 80–90% nieleczonych pa-
cjentów dochodzi do trwałego in-
walidztwa lub zgonu. Odpowiednio 
dobrana terapia pozwala jednak 
na wydłużenie okresu sprawności 
chorego na zespół parkinsonowski 
o około 7–10 lat. Istotnymi elemen-
tami, mającymi bezpośredni wpływ 
na rokowanie, są wiek pacjenta 
w momencie diagnozy, występowa-
nie chorób towarzyszących, sztyw-
ność mięśni i  spowolnienie rucho-
we oraz słaba odpowiedź kliniczna 
na lewodopę (łac. levodopum) jako 
prokursora dopaminy.

W chorobie Parkinsona często 
pojawiają się powikłania. Są efek-
tem zarówno postępu choroby, jak 
i  rodzaju podjętej farmakoterapii. 
Uważa się, że główną przyczyną 
rozwoju powikłań ruchowych jest 
pulsacyjne stymulowanie neuronów 
dopaminowych prążkowia przez 
przyjmowane leki.

Powikłaniami są też: zapalenie 
płuc (wywołane osłabieniem odru-
chu kaszlowego, a  także większą 
wrażliwością na infekcje), zakaże-
nie układu moczowego (efekt zabu-
rzeń funkcjonowania pęcherza mo-
czowego i zalegania moczu), upadki 
i  ich następstwa (złamania otwarte 
i zamknięte). Złamania otwarte (łac. 
fractura aperta) najczęściej wi-
kłane są zapaleniem kości i  szpiku 
(łac. osteomyelitis) powodowanym 
głownie przez Staphylococcus au-
reus, Staphylococcus epidermidis 
oraz beztlenowce.

Zaburzeniem jest też problem 
z  przełykaniem (dysfagia). Jego 
nasilenie oraz objawy są skorelowa-
ne z  czasem trwania choroby oraz 
stopniem jej zaawansowania. 10% 
pacjentów we wczesnym stadium 
choroby Parkinsona oraz 15% pa-

cjentów w zaawansowanym stopniu 
choroby zgłaszało nieefektywność 
leczenia dysfagii, a  tym samym 
zwiększonego ryzyka rozwoju ze-
społu Mendelsona.

Chorzy na parkinsonizm boleśnie 
odczuwają utratę lub ograniczenie 
dotychczasowych kontaktów z oto-
czeniem, ze znajomymi, z  przyja-
ciółmi. Fatalnie wpływają na nich 
samotność i osamotnienie. Izolację 
ludzi chorych i niepełnosprawnych 
pogłębiają bariery architektonicz-
ne, społeczne i psychologiczne. By 
je pokonać i  przystosować się do 
nowej sytuacji, zarówno chory, jak 
i jego otoczenie, muszą chorobę za-
akceptować.

Dla ludzi chorych ważna jest 
aprobata psychospołeczna. Polega 
ona na samoakceptacji i  akceptacji 
przez otoczenie, przystosowaniu ro-
dzinnym, pracy zawodowej, nawią-
zywaniu nowych znajomości oraz 
podtrzymywaniu dawnych kontak-
tów międzyludzkich. Ważne staje 
się wyrabianie w  nich motywacji 
do prowadzenia aktywnego trybu 
życia.

Choroba Parkinsona dotyka całą 
rodzinę. Bardzo często opiekunem 
chorego zostaje bowiem najbliższa 
osoba: współmałżonek, dziecko lub 
jedno z  rodzeństwa. Rodzina naj-
częściej jest przerażona zaistniałą 
sytuacją. Nie wie, jak postępować 
z  osobą chorą na parkinsonizm, 
a w efekcie choroby nawet niepeł-
nosprawną. Rozwiązania problemu 
zwykle nie ułatwia też sam chory, 
skupiony na sobie i rozpamiętujący 
swoją sytuację i poniesione straty.

Najważniejsze jest to, żeby przy 
chorym na ChP po prostu być. Oso-
ba towarzysząca daje mu bowiem 
poczucie bezpieczeństwa. Jest po-
mocna np. przy przechodzeniu przez 
ulicę (u chorego może nastąpić stan 
„przymrożenia”). Wspólny spacer 
wymusza na chorym odpowiedni 
rytm i  długość kroków. Opiekun 
powinien pomagać choremu, np. 
w zajęciach działkowych, i w miarę 
potrzeby wykonać za niego cięższe 

Nadzór nad zakażeniami



Pielęgniarka EPIDEMIOLOGICZNA   43

prace lub czynności wymagające 
większej sprawności ruchowej.

Wobec chorych ważna jest za-
tem „wydolność opiekuńcza rodzi-
ny”, przejawiająca się w  zdolności 
stawiania im realnych wymagań. 
Członkowie rodziny, świadomi spe-
cyfiki choroby Parkinsona, powinni 
chorego wspierać i  motywować, 
a  także asystować przy wykony-
wanych przez niego czynnościach. 
Ważne jest też egzekwowanie od 
niego pożądanych zachowań zdro-
wotnych. Ponadto opiekunowie 
i  rodzina chorego muszą wiedzieć, 
w  jakiej fazie choroby Parkinsona 
znajduje się pacjent. We wczesnym 
etapie choroby nie wykazuje on za-
burzeń sprawności myślenia, ma 
tylko trudności z mówieniem. Póź-
niej kontakt z  otoczeniem jest już 
coraz mniejszy.

Ludzie młodsi, którzy zachorują 
na parkinsonizm, bywają jeszcze 
czynni zawodowo. Mimo utrudnień 
(o charakterze prawnym, motywa-
cyjnym i  organizacyjnym), które 
choroba im stwarza, trzeba rozbu-
dzać ich aspiracje i nie pozwalać na 
zaprzepaszczanie szans życiowych. 
Tylko w najcięższych przypadkach 
istnieje wskazanie do rezygnacji 
z pracy zawodowej. Związana z nią 
aktywność fizyczna, intelektualna 
i społeczna, dla chorego jest bardzo 
ważna, bo może i powinna prowa-
dzić do jego usamodzielniania się, 
mimo posiadanych niedostatków 
i ubytków w funkcjonowaniu biop-
sychospołecznym. Rodzina i odpo-
wiednie służby (np. socjalne) po-
winni pomóc choremu w  doborze 
odpowiedniego dla niego miejsca 
i  stanowiska pracy oraz w  nawią-
zaniu kontaktu z  instytucjami pro-
wadzącymi poradnictwo i szkolenie 
zawodowe.

Dla otoczenia chorych na par-
kinsonizm ważna jest akceptacja 
psychospołeczna. Polega ona na 
aprobacie chorego przez otoczenie 
i  stworzeniu mu w  miarę normal-
nych warunków egzystencji. Trzeba 
zatem prowadzić edukację rodziny 

i  opiekunów osób chorych na par-
kinsonizm, dotyczącą bezpiecznych 
technik podnoszenia i przenoszenia 
chorych oraz pomocy im w wyko-
nywaniu czynności w łóżku, a tak-
że modyfikacji otoczenia, które ma 
sprzyjać w ich poruszaniu się i bez-
pieczeństwie. Należy nauczyć opie-
kunów chorych potrzeby regular-
nych zmian pozycji podopiecznych, 
optymalnego ułożenia ich ciała oraz 
zabezpieczenia skóry.

Pielęgnowanie chorych 
na parkinsonizm

Dla chorych na parkinsonizm, 
w związku z występującymi u nich 
objawami, zaleca się stosowanie 
terapii behawioralnej. Daje ona, 
zwłaszcza w  okresie zaawansowa-
nym, efekty lepsze od farmakotera-
pii. Mogą ją prowadzić opiekunowie 
i  rodzina chorego. Dobrze byłoby, 
gdyby tę taktykę opanował też sam 
chory. Polega ona na stosowaniu 
różnych zachowań: chodzenia bo-
kiem, wykonywania ruchów koły-
szących ciałem, tupania, szybkiego 
chodu, wydłużania kroku, świado-
mego unoszenia jednej kończyny 
dolnej do góry, przesuwania jednej 
stopy do tyłu i potem wyrzucania jej 
do przodu. Zaleca się też rytmiczne 
wykonywanie ruchów pchania, po-
ciągania lub biernego unoszenia ko-
lan. Ważna jest też stymulacja słow-
na lub dźwiękowa (maszerowanie, 
spacerowanie, tańczenie).

Jeżeli osoba z chorobą Parkinso-
na ma uczucie, że jej stopy są przy-
klejone do podłoża, trzeba ją popro-
sić, żeby podniosła głowę, uniosła 
palce nóg i  kołysała się z boku na 
bok na lekko ugiętych nogach albo 
żeby krótkim, ostrym szarpnięciem 
wyrzuciła ramiona w  górę. Cho-
ry może łatwo ulegać zmęczeniu. 
Wtedy, niestety, objawy choroby 
nasilają się. Ulgę przynosi choremu 
kąpiel, a po niej lekki masaż i ćwi-
czenia rozluźniające mięśnie.

Oprócz taktyki behawioralnej, 
na co dzień, systematycznie, z cho-
rymi trzeba prowadzić ćwiczenia 

rozciągające mięśnie oraz inne, 
które oni lubią i będą chętnie wy-
konywać. Zaleca się im pozycję 
leżącą: na sztywnym materacu lub 
na brzuchu. Ponadto należy orga-
nizować im codzienne, długie spa-
cery oraz regularne pływanie. Aby 
mogli chodzić samodzielnie, trzeba 
im dać laskę lub balkonik. Podczas 
spacerów należy przypominać pod-
opiecznym o  poruszaniu ramiona-
mi i wydłużaniu kroku. Wskazane 
jest utrzymywanie komfortu ciepła 
u chorych. Podczas chodzenia po-
winni oni trzymać ręce splecione 
za plecami. Zalecane są dla nich 
ćwiczenia mimiczne twarzy. „Fi-
zjoterapia nie zatrzyma choroby, 
ale pozwala godniej żyć i uzyskać 
lepszą jakość życia” – twierdzi Ka-
zimiera Adamczyk.
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Po wielu latach stosowania 
pudru w  procesie produkcyjnym 
rękawic wskazuje się na liczne 
dowody naukowe świadczące o ry-
zyku wynikającym ze stosowania 
pudru w rękawicach medycznych. 
Puder stosowany w  rękawicach 
medycznych, który dostanie się 
do tkanek pacjenta, może stano-
wić zagrożenie i  przyczyniać się 
do SSI (zakażenia miejsca ope-
rowanego). Puder może również 
zmienić sposób, w  jaki organizm 
i  układ odpornościowy reagują 
na ciała obce  – puder działa jako 
nośnik naturalnych alergenów la-
teksowych, co może prowadzić do 
zwiększenia liczby przypadków 
zakażeń. W związku ze wzrostem 
liczby krajów, w  których stosuje 
się wyłącznie rękawice bezpudro-
we, chcielibyśmy zwrócić uwagę 
na słuszność tych decyzji i wska-
zać wynikające z nich korzyści.

OGÓLNOŚWIATOWE DOWODY 
KLINICZNE

Ze względu na liczne dowody na-
ukowe zarejestrowane w  różnych 
ośrodkach klinicznych w  Europie 
m.in. Niemcy, Wielka Brytania i kraje 
skandynawskie stopniowo wycofy-
wały pudrowane rękawice medyczne, 
począwszy od końca lat 90.

Puder na bazie skrobi dodawany 
do lateksowych rękawic chirurgicz-
nych przyczynia się do powstawa-
nia stanów zapalnych i fałszuje wy-
niki badań pod kątem diagnozy np. 
zmian nowotworowych czy identy-
fikacji wirusa HIV.

„Zgromadziliśmy wystarczają-
co dużo danych naukowych, aby 
stwierdzić, że puder stosowany 
w rękawicach musi zostać zakaza-
ny” – powiedział Klaus Junghanns, 
profesor chirurgii pracujący w Szpi-
talu Ludwigsburg w Niemczech.

Gdy w  1998  r. w  Niemczech 
zakazano używania pudrowanych 
rękawic lateksowych, statystyki 
wykazały spadek liczby przypad-
ków alergii na lateks o prawie 80% 
w ciągu 5 lat. Jak się okazało, skro-
bia kukurydziana stosowana jako 
puder w  rękawicach odgrywała 
znaczącą rolę w powstawaniu nad-
wrażliwości wywołanej lateksem 
i  stanowiła nośnik alergenów ab-
sorbowanych drogą oddechową lub 
przez bezpośredni kontakt ze skórą 
i  błonami śluzowymi. Wykazano, 
że puder zwiększał indukowany 
przez antygen skurcz oskrzeli i po-
wodował indukcję przeciwciał.

W ranach pooperacyjnych mogą 
pozostawać duże ilości pudru.

Pierwotnie uważano, że puder 
stosowany w  rękawicach jest bio-
logicznie obojętny, ale kilka prac 
naukowych ujawniło, że może on 
powodować stany zapalne i reakcje 
alergiczne (np. Turjanmaa (1990), 
Beezhold (1992), Giercksky 
(1994), Phillips (2001).) Karl-Erik 
Giercksky, specjalista od chorób 
nowotworowych na uniwersytecie 
w  Oslo, twierdzi, że puder może 
nawet doprowadzić do powstawa-
nia zapalnych guzków tkanki, które 
mylone są następnie z  nowotwo-
rami. Infekcje wywoływane przez 
puder mogą również zakłócać prze-
bieg testów na obecność wirusa 
HIV, prowadząc do fałszywych dia-
gnoz. „Puder należy uznać za wy-
soce reaktywny materiał”  – twier-
dzi Giercksky.

Lena Holmdahl, ekspertka zaj-
mująca się leczeniem ran na Uni-
versity of Florida w  Gainesville, 
mówi, że skrobia kukurydziana 
spowalnia gojenie się ran i  może 

Bądź świadomy – przejdź na bezpudrowe
Be aware – use it powder-free gloves

mgr Elżbieta Kuras 
Junior Product Manager Mercator Medical

słowa kluczowe: rękawice medyczne diagnostyczne, rękawice medyczne chirurgiczne, rękawice bezpudrowe, 
zakażenia miejsca operowanego, patogeny mikrobiologiczne, zanieczyszczenie pudrem, podrażnienie skóry, 
kontaktowe zapalenie skóry, nadwrażliwość na lateks i alergie.
key words: medical examination gloves, surgical gloves, powder-free gloves, surgical site infection, microbial 
pathogens, powder contamination, skin irritation, contact dermatitis, hypersensitivity to latex and allergies.

Rękawice medyczne odgrywają ważną rolę w tworzeniu bariery ochronnej między personelem me-
dycznym a pacjentem, chroniąc przed zanieczyszczeniami i chorobami zakaźnymi. Kiedy rękawice 
gumowe były po raz pierwszy produkowane komercyjnie, pokryto je pudrem, aby po zakończeniu 
procesu produkcji móc w łatwy sposób zsunąć je z form ceramicznych. Puder był także niezbędny dla 
użytkowników, gdyż ułatwiał zakładanie i zdejmowanie rękawic.
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zakłócać działanie układu odporno-
ściowego. Zwiększa to ryzyko wy-
stąpienia infekcji pooperacyjnych.

W Wielkiej Brytanii Agencja 
Wyrobów Medycznych (Medical 
Devices Agency) odradzała stoso-
wanie pudrowanych rękawic już 
w  1996  r. „W szpitalu nie ma rę-
kawic pudrowanych”  – mówi Ian 
White, dermatolog ze St Thomas’ 
Hospital w Londynie. „I nie powin-
ny istnieć nigdzie indziej”.

INNE ZIDENTYFIKOWANE 
ZAGROŻENIA WYNIKAJĄCE 
Z UŻYWANIA RĘKAWIC 
PUDROWANYCH

Rozprzestrzenianie się patoge-
nów mikrobiologicznych – wirusy 
i  bakterie mogą łączyć się z  czą-
steczkami pudru i  w  ten sposób 
rozprzestrzeniać się przez systemy 
wentylacyjne w całym środowisku 
szpitalnym.

Podrażnienie i kontaktowe za-
palenie skóry  – skrobia kukury-
dziana stosowana do pudrowania 
rękawic ma silne właściwości wy-
suszające, dlatego też stosowanie 
jej w rękawicach może doprowadzić 
do przesuszenia i swędzenia skóry 
dłoni. Pojawiające się podrażnienia 
mogą prowadzić do pękania skóry 
i pojawiania się drobnych ran, które 
stanowią otwarta drogę dla drobno-
ustrojów wywołujących infekcje.

Decyzja FDA (U.S. Food and 
Drug Administration)  – wyklu-
czenie z  użycia rękawic pudrowa-
nych ze względu na prawdopodo-
bieństwo wystąpienia negatywnych 
skutków takich jak:
–	 przedłużająca się hospitalizacja,
–	 ponowne przyjęcie pacjenta do 

szpitala w  wyniku pogorszenia 
się stanu zdrowia,

–	 konieczność częstszego monito-
rowania stanu zdrowia pacjenta,

–	 przedłużające się leczenie,
–	 w sytuacjach krytycznych dodat-

kowe zabiegi operacyjne.
Powyższe sytuacje wywołują 

wrażenie, że pacjenci przebywa-
jący w  placówkach służby zdro-
wia są poddawani dodatkowym 
procedurom po samym zabiegu 
operacyjnym.

DLACZEGO PUDROWANE 
RĘKAWICE SĄ POSTRZEGANE 
JAKO ZAGROŻENIE?

W wielu prowadzonych dotąd 
badaniach klinicznych (m.in. Van 
der Meern (1986), Beezhold (1992), 
Phillips (2001)) wykazano liczne 
działania niepożądane wynikające 
ze stosowania rękawic pudrowanych 
mąką kukurydzianą, takie jak:
–	 nadwrażliwość na lateks i alergie,
–	 kontaktowe zapalenie skóry i po-

drażnienia,
–	 mniejsza odporność na infekcje,
–	 zrosty otrzewnej,
–	 anafilaksja,
–	 upośledzone gojenie się ran,
–	 rozprzestrzenianie się infekcji,
–	 problemy z  oddychaniem, np. 

astma,
–	 ziarniniaki.

BŁĘDNE PRZEKONANIA

Mimo licznych doniesień nauko-
wych na temat ryzyka wynikające-
go ze stosowania rękawic pudrowa-
nych rękawice te nadal znajdują się 
w  powszechnym użyciu. Sytuacja 
ta może wynikać z błędnych prze-
konań funkcjonujących w  świa-
domości lekarzy (i kadr zarządza-
jących placówkami medycznymi) 
dotyczących wprowadzenia ręka-
wic bezpudrowych.

Poniżej kilka związanych z  rę-
kawicami bezpudrowymi błęd-
nych przekonań, które wymagają 
wyjaśnień:

1. Powszechne stosowanie ręka-
wic bezpudrowych podnosi koszty 
procedur medycznych (rękawice 
pudrowane są tańsze w  produk-
cji niż rękawice bezpudrowe) – 
FAŁSZ

Stosując rękawi-
ce pudrowane, na-
rażamy się na dużo 
większe koszty, z po-
zoru niezauważalne, 
a wynikające z:
–	 konieczności sto-

sowania dodat-
kowego leczenia 
u pacjentów z  in-
fekcjami poopera-
cyjnymi, powsta-
łymi na skutek 

zanieczyszczenia ran pudrem po-
chodzącym z rękawic;

–	 konieczności stosowania dodat-
kowych procedur odkażających, 
wynikających z  zanieczyszcze-
nia otoczenia medycznego pu-
drem z rękawic;

–	 konieczności częstszego serwi-
sowana sprzętu medycznego  – 
cząsteczki pudru znajdujące się 
w  powietrzu mogą zanieczysz-
czać filtry i  przenikać do we-
wnątrz specjalistycznych urzą-
dzeń medycznych, zakłócając ich 
prawidłowe funkcjonowanie.
2. Zakładanie rękawic bezpudro-

wych jest trudniejsze niż zakładanie 
rękawic pudrowanych – FAŁSZ

Niektórzy użytkownicy są prze-
konani, że zakładanie rękawic bez-
pudrowych jest dużo trudniejsze 
i  może prowadzić do częstszego 
rozrywania się rękawic.

Obawy te są bezzasadne, po-
nieważ prowadzone badania oraz 
stosowane technologie pokryć 
syntetycznych potwierdzają, że 
rękawice bezpudrowe mogą być 
z łatwością zakładane zarówno na 
suche, jak i  wilgotne dłonie. Co 
więcej, siła, jakiej używamy do za-
kładania rękawic bezpudrowych, 
okazała się być dużo mniejsza niż 
ta potrzebna przy zakładaniu ręka-
wic pudrowanych.

3. Rękawice pudrowane są lepiej 
dopasowane i bardziej komfortowe 
w użytkowaniu – FAŁSZ

Dopasowanie rękawic i ich kom-
fort użytkowania zależne są od 
kształtu formy produkcyjnej i wła-
ściwości fizycznych tworzywa, 
z  którego rękawice zostały wyko-
nane. Nie stwierdzono zależności 

pixabay.com/pl/wirus-mikroskop-infekcja-choroby-1812092
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pomiędzy zastosowaniem pudru a  zwięk-
szeniem komfortu użytkowania rękawic.

Wrażliwość dotykową rękawicy uzyskuje 
się przez zastosowanie odpowiedniej grubo-
ści tworzywa, z którego rękawica jest produ-
kowana. Parametry te są szczegółowo zdefi-
niowane w specyfikacji danego produktu.

4. Roztwór stosowany do usuwania pudru 
wykorzystywanego do produkcji rękawic 
bezpudrowych może niekorzystnie wpływać 
na użytkowników – FAŁSZ

Przy zastosowaniu nowoczesnych tech-
nologii produkcyjnych rękawice bezpudro-
we nie wymagają stosowania dodatkowych 
roztworów usuwających puder z wewnętrz-
nej strony rękawic. Rękawice są powleka-
ne powłoką z polimerem, dzięki której za-
kładanie i  zdejmowanie rękawic jest łatwe 
i  wygodne. W  procesie produkcyjnym sto-
suje się także chlorowanie, ale proces ten 
jest neutralizowany, a pozostałości środków 
chemicznych są wypłukiwane. Badania nad 
podrażnianiem i uwrażliwianiem skóry wy-
kazały, że rękawice bezpudrowe wyprodu-
kowane zgodnie z powyższymi standardami 
nie powodują żadnych niepożądanych reak-
cji skórnych.

Zastosowanie rękawic bezpudrowych 
i  wyeliminowanie pudru ze środowiska 
medycznego stanowi najlepsze rozwiąza-
nie zarówno ze względu na bezpieczeństwo 
personelu oraz czystość otoczenia pracy, jak 
i  z  uwagi na ochronę pacjentów. Nie bez 
znaczenia jest również aspekt dotychczas 
ponoszonych kosztów związanych z zanie-
czyszczeniem środowiska szpitalnego oraz 
awariami specjalistycznego sprzętu me-
dycznego wrażliwego na zanieczyszczenie 
pudrem. W związku z przytoczonymi argu-
mentami powszechne stosowanie rękawic 
bezpudrowych powinno zostać wprowadzo-
ne w najbliższej przyszłości.
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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.
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Medisept ma być na górze 


