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Uprzejmie przypominamy wszystkim członkom PSPE 
o  obowiązku płacenia rocznej składki członkowskiej, 
która Uchwałą nr U/IV/39/2012 od dnia 01.01.2013 r. – 
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Z poważaniem
w imieniu Zarządu 

Prezes Polskiego Stowarzyszenia  
Pielęgniarek Epidemiologicznych
dr n. o zdrowiu Maria Cianciara

Uczę się ciebie człowieku 

Powoli się uczę, powoli 

Od tego uczenia trudnego 

Raduje się serce i boli. 

O świcie nadzieją zakwita, 

Pod wieczór niczemu nie wierzy. 

Czy wątpi, czy ufa – jednako – 

Do ciebie człowieku należy. 

Uczę się ciebie i uczę 

I wciąż jednako nie umiem – 

A twe ranne wesele, 

Twą troskę wieczorną rozumiem.

		  Jerzy Liebert

Uczę się ciebie człowieku
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piśmiennictwem oraz zgłoszeniem lub nie konfliktu interesów takich jak zatrudnienie, konsultacje, wykłady, opinie, wynagrodzenie związane z opisywaną 
firmą lub produktem np. „konflikt interesów nie występuje”. Objętość tekstu nie powinna przekraczać 7 stron standardowego maszynopisu, a liczba pozy-
cji piśmiennictwa nie więcej niż 15. W tekście należy stosować polską typografię, właściwą symbolikę, prawidłowy zapis liczb i jednostek. Wzory matema-
tyczne zapisywać za pomocą narzędzi dostępnych w pakiecie biurowym. Pozycje piśmiennictwa należy umieszczać zgodnie z kolejnością ich cytowania 
w tekście, zapisywać je za pomocą numerów w nawiasach kwadratowych. Dołączone rysunki i zdjęcia przygotowane w formie elektronicznej powinny 
być zapisane w jednym z wymienionych formatów: cdr, tif, jpg, lub eps. Natomiast fotografie przesłane do nas drogą elektroniczną powinny posiadać 
rozdzielczość 300 dpi oraz rozszerzenie tif lub jpg. Nie przyjmujemy do publikacji tekstów anonimowych oraz tekstów przekazywanych telefonicznie.
Redakcja nie zwraca materiałów nie zamówionych oraz zastrzega sobie prawo do poprawek merytorycznych, stylistyczno-językowych, skrótów 
oraz zmian tytułów w publikowanych tekstach. Praca po recenzji nie może być publikowana w innym czasopiśmie.
Autorzy pracy w terminie 2 tygodni zostaną poinformowani o przyjęciu lub odrzuceniu pracy z podaniem uzasadnienia oraz proponowanych w pracy 
poprawek naniesionych przez Radę Naukową.

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

OD REDAKCJI

Flu Forum to największe spotkanie dla przedstawicieli instytucji pu-
blicznych, patronów i partnerów, samorządowców, ekspertów medycznych, 
posłów, a także dziennikarzy z mediów medycznych, ogólnopolskich i re-
gionalnych, podczas którego inaugurowany jest sezon grypowy. To dorocz-
na debata niezależnych ekspertów, którzy przedstawiają pozytywne skutki 
szczepień przeciw grypie. Podczas Flu Forum wręczane są nagrody Flu Fi-
ghter dla instytucji, które najmocniej angażują się w promocję szczepień. 
Ponadto przyznawane są też tytuły Samorządowego Lidera dla samorządów, 
które realizują programy zdrowotne w zakresie profilaktyki grypy. Flu Fo-
rum co roku odbywa się w połowie września.

W tym roku XI Debata Ekspertów Flu Forum 2019, odbędzie się 10 wrze-
śnia 2019 r. o godz. 10:00 w Sali Kolumnowej w Sejmie Rzeczypospolitej 
przy ul. Wiejskiej 4/5/6 w Warszawie.

Każdy sezon grypowy niesie ze sobą nowe wyzwania, ale również nowe 
rozwiązania. Sezon szczepień 2019/2020 będzie wyjątkowy, bo rozpocznie 
się ok. miesiąca później, ze względu na opóźnienia w  ogłoszeniu szcze-
pów szczepionkowych przez WHO. Na rynku pojawi się nowa szczepionka 
przeciw grypie dla dzieci, podawana donosowo. Rozszerzone będą również 
wskazania innych szczepionek przeciw grypie.

Spotkanie Flu Forum jest doskonałą okazją do wymiany wiedzy i  do-
świadczeń ekspertów medycznych, przedstawicieli instytucji państwowych, 
towarzystw medycznych oraz wszystkich interesariuszy zaangażowanych 
w działania na rzecz upowszechniania profilaktyki grypy w Polsce.

W programie spotkania m.in.:
–	 2 eksperckie panele dyskusyjne:
•	 SZCZEPIĆ CZY RYZYKOWAĆ? – kto odnosi największe korzyści 

ze szczepienia?
•	 JAK SKUTECZNIE ZWIĘKSZAĆ DOSTĘPNOŚĆ SZCZEPIEŃ 

ZALECANYCH?
–	 Rekomendacje szczepień na sezon 2019/2020
–	 Wręczenie nagród dla samorządów i organizacji partnerskich OPZG
Spotkanie Flu Forum zostało objęte patronatem Marszałka Senatu Stani-
sława Karczewskiego

Flu Forum
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Szanowni Czytelnicy

Wyciszyły się już emocje po spotkaniu w Wiśle, wyborach nowego Prezesa, Za-
rządu, Komisji Rewizyjnej, wróciliśmy do naszej codziennej pracy.
A co zrobił nowo wybrany Zarząd? 

W pierwszej kolejności rozpoczęliśmy od formalności prawnych – zmiana da-
nych osobowych, wpis do Krajowego Rejestru Sądowego. Sprawy te niestety 
trwały dość długo, prawie trzy miesiące. W tym czasie zostały podjęte rozmowy 
z osobami oraz firmami, które dotychczas pracowały na rzecz Stowarzyszenia – 
obsługa prawna w osobie Pani Steni, księgowa w osobie Pani Danusi, strona in-
ternetowa – to Pan Łukasz, obsługa biura w Katowicach Pani Janeczka i wydawca 
naszego kwartalnika – Pan Krzysztof. Wymienione Osoby są bardzo życzliwe dla 
naszego środowiska a dobrą współpracę zawdzięczamy Mirce Malarze, poprzed-
niej Pani Prezes. 

Członkowie Zarządu reprezentowali Polskie Stowarzyszenie Pielęgniarek Epi-
demiologicznych podczas konferencji, spotkań, udzielili merytorycznej odpowie-
dzi na zapytanie dotyczące sterylizacji w gabinetach dentystycznych. Pracujemy 
też nad udoskonaleniem naszej wewnętrznej współpracy, biorąc pod uwagę dzie-
lące nas odległości.

Podczas naszego Walnego Zebrania w Wiśle nie doszło do wyborów Redaktora 
Naczelnego oraz Zespołu Redakcyjnego, dlatego też Członkowie Zarządu na chwi-
lę obecną przejęli redagowanie kwartalnika, który Państwu przekazujemy. Nieste-
ty mimo próśb przekazanych do Środowiska Pielęgniarek Epidemiologicznych, 
Konsultantów Wojewódzkich, udało się zebrać niewiele materiału do publikacji. 
W tym temacie liczymy na Członków Stowarzyszenia i zachęcamy aby na łamach 
Kwartalnika zaczęli publikować swoje prace. Na pewno w naszym gronie znajdą 
się osoby, które podejmą nowe wyzwanie i będą chciały zająć się redagowaniem 
Kwartalnika – zachęcamy. 

Wszystkim, którzy przesłali gratulacje oraz życzenia dla nowego Zarządu bar-
dzo serdecznie dziękujemy. 

z poważaniem 

w imieniu Zarządu  
Prezes Polskiego Stowarzyszenia  
Pielęgniarek Epidemiologicznych

dr n. o zdr. Maria Cianciara

OD REDAKCJI
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Maria Jolanta Cianciara – 
Prezes VI kadencji Polskiego Stowarzyszenia Pielęgniarek Epidemiologicznych

Doktor nauk o zdrowiu, specja-
lista w dziedzinie pielęgniarstwa 
epidemiologicznego, specjalista 
w  dziedzinie pielęgniarstwa za-
chowawczego.

Studia magisterskie na kierun-
ku zdrowie publiczne – Wojskowa 
Akademia Medyczna w Łodzi. 

Przewodnicząca Komisji 
Pielęgniarek Epidemiologicz-
nych przy Okręgowej Izbie 
Pielęgniarek i Położnych w Ło-
dzi. Wykładowca na kursach, 
szkoleniach specjalizacyjnych, 
prelegent na konferencjach, 
szkoleniach z  zakresu higie-
ny, epidemiologii oraz zakażeń 
szpitalnych.

Magister inżynier, specjali-
sta w  dziedzinie pielęgniarstwa 
epidemiologicznego. Członek 
Zespołu Kontroli Zakażeń Szpi-
talnych, zatrudniona na stanowi-
sku specjalisty ds. epidemiologii 
od ponad 14 lat. Wykształcenie: 
mgr inż. Uniwersytet Przyrodni-
czy w Poznaniu, Licencjat Pielę-
gniarstwa – Akademia Medyczna 
w Poznaniu.

Wykładowca na szkoleniach, 
kursach, specjalizacjach, Audy-

Anna Skoczylas-Janke – 
Zastępca Prezesa PSPE

Anna Skoczylas-Janke – 
Zastępca Prezesa PSPE

Nowe władze Polskiego Stowarzyszenia  
Pielęgniarek Epidemiologicznych

OD REDAKCJI

Członek Polskiego Stowarzy-
szenia Pielęgniarek Epidemiolo-
gicznych od 1998 roku, członek 
zespołu redakcyjnego Kwartalnika 
Pielęgniarka Epidemiologiczna. 
Od 2009 do 14 czerwca 2019  r. 
Konsultant Wojewódzki w dziedzi-
nie pielęgniarstwa epidemiologicz-
nego dla województwa łódzkiego.

Wyróżniona odznaką honorową 
za „ZASŁUGI DLA OCHRONY 
ZDROWIA”  – 2014  r. Odzna-
czona złotą odznaką „Zasłużony 
dla samorządu Pielęgniarek i Po-
łożnych” – 2015 r.

Miejsce pracy: Uniwersytecki 
Szpital Kliniczny nr 1 im. Nor-
berta Barlickiego w Łodzi.

tor ISO. Współpraca z Akademią 
Medyczną w Poznaniu w zakresie 
profilaktyki zakażeń szpitalnych. 
Prelegent i uczestnik Konferencji 
Regionalnych oraz Krajowych 
z  zakresu Zakażeń Szpitalnych. 
Zastępca Przewodniczącej Ko-
misji Rewizyjnej V kadencji.

Miejsce pracy: Szpital Kli-
niczny Przemienienia Pańskiego 
Uniwersytetu Medycznego im. 
Karola Marcinkowskiego w  Po-
znaniu.
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Magister pielęgniarstwa, specja-
lista I stopnia w dziedzinie higieny 
i epidemiologii, specjalista II stop-
nia w dziedzinie higieny.

Studia magisterskie na wydziale 
pielęgniarstwa  – Akademia Me-
dyczna w  Poznaniu. W ramach 
kształcenia podyplomowego – Po-
dyplomowe Studium Zarządza-
nia Jakością w  Jednostkach Służ-
by Zdrowia, udział w  szkoleniu 
„Scientia nobilitat  – podnoszenie 
kwalifikacji pracowników admini-
stracyjnych i  zarządzających sys-
temu ochrony zdrowia”.

Nadal za mała 

rozdzielczość 
zdjęcia

Magister pielęgniarstwa, specja-
lista w  dziedzinie pielęgniarstwa 
epidemiologicznego.

Studia magisterskie pielęgniar-
skie na Uniwersytecie Medycznym 
we Wrocławiu, licencjat na kierun-
ku Zarządzanie i  Marketing w  za-
kresie Zarządzanie Służbą Zdrowia 
Wyższa Szkoła Zarządzania i Ban-
kowości we Wrocławiu.

W latach 1983–2000 pielęgniar-
ka – instrumentariuszka bloku ope-
racyjnego. W  trakcie reorganizacji 
szpitala zarządzała jednocześnie 
centralną sterylizacją, blokiem ope-
racyjnym i anestezjologią. Od roku 
2009 pracowała na samodzielnym 
stanowisku pielęgniarki epidemio-
logicznej.

Magister promocji zdrowia 
i  wspomagania rozwoju, licencjat 
z  pielęgniarstwa oraz specjalista 
w dziedzinie pielęgniarstwa epide-
miologicznego.

Studia podyplomowe na Uni-
wersytecie Warszawskim w zakre-
sie „Zarządzania ryzykiem w służ-
bie zdrowia”.

Przewodnicząca sekcji pielę-

Krystyna Brońska

Wioletta Bogumiła Pracz

Halina Stachurska

Członkowie Zarządu Polskiego Stowarzyszenia Pielęgniarek Epidemiologicznych

OD REDAKCJI

Członek Polskiego Stowarzy-
szenia Pielęgniarek Epidemiolo-
gicznych oraz Polskiego Towarzy-
stwa Pielęgniarskiego.

Uczestniczka, wykładowca 
i  organizator licznych konferencji 
o tematyce związanej z profilakty-
ką zakażeń szpitalnych.

Od 2009 do 2019 roku Konsul-
tant wojewódzki w dziedzinie pie-
lęgniarstwa epidemiologicznego 
dla województwa wielkopolskiego.

Miejsce pracy: Szpital Woje-
wódzki w Poznaniu, WCM Szpital 
Św. Wojciecha w Poznaniu.

gniarek epidemiologicznych przy 
WOIPiP w Warszawie.

Członek Stowarzyszenia Hi-
gieny Lecznictwa oraz Polskiego 
Stowarzyszenia Pielęgniarek Epi-
demiologicznych.

Miejsce pracy: Zespół Kontro-
li Zakażeń Szpitalnych  – Insty-
tut Hematologii i  Transfuzjologii 
w Warszawie, ul. I. Gandhi 14.

Aktywnie uczestniczyła w pracach 
Stowarzyszenia Instrumentariuszek 
Polskich na stanowisku wiceprze-
wodniczącej, organizowała szkolenia 
dla instrumentariuszek. Prowadziła 
również zajęcia z  epidemiologii na 
studiach podyplomowych w  Niepu-
blicznej Wyższej Szkole Medycznej. 
Obecnie przewodnicząca Zespołu 
Pielęgniarek Epidemiologicznych 
przy Dolnośląskiej Okręgowej Ra-
dzie Pielęgniarek i  Położnych we 
Wrocławiu, organizator konferencji 
związanych z tematyką zakażeń szpi-
talnych, które odbywają się cyklicz-
nie na Dolnym Śląsku.

Miejsce pracy: Vratislavia Medi-
ca Szpital im. Św. Jana Pawła II we 
Wrocławiu.
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Doktor nauk o  zdrowiu, ma-
gister pielęgniarstwa, specjalista 
w dziedzinie pielęgniarstwa epide-
miologicznego. Od 13 lat pracuje 
w Zespole Kontroli Zakażeń Szpi-
talnych jako specjalista ds epide-
miologicznych w  Wojewódzkim 
Szpitalu Zespolonym im. dr. Ro-
mana Ostrzyckiego w Koninie.

Zawodowo ze szpitalem w Ko-
ninie związana od 31 lat w tym 16 
lat w Oddziale Dziecięcym.

Od 2017 r. – nauczyciel w Pań-
stwowej Wyższej Szkole Zawodo-
wej w Koninie na kierunku Pielę-
gniarstwo.

Członkowie Komisji Rewizyjnej

Marzena Maria Danielak – 
przewodnicząca

Magister pielęgniarstwa – Aka-
demia Medyczna w  Lublinie  – 
Wydział Pielęgniarski, obecnie 
studia doktoranckie – Środowisko 
i  zdrowie  – Instytut Medycyny 
Wsi w Lublinie.

Posiada tytuły pielęgniarki spe-
cjalisty w  zakresie pielęgniarstwa 
pediatrycznego oraz specjalisty 
w  zakresie pielęgniarstwa epide-
miologicznego

2009–2010 – Studia podyplomo-
we przygotowujące do wykonywa-
nia zawodu nauczyciela przedmio-
tów zawodowych na Katolickim 
Uniwersytecie Lubelskim  – Wy-

dział Nauk Społecznych. 
Podyplomowe studia menadżer-

skie – Zdrowie publiczne – zarzą-
dzanie i  ekonomika w  ochronie 
zdrowia – Uniwersytet Medyczny 
w  Lublinie  – Wydział Pielęgniar-
stwa i Nauk o Zdrowiu.

Ponadto liczne szkolenia i kursy 
w zakresie nadzoru i zapobiegania 
zakażeniom szpitalnym, zarządza-
nia w  pielęgniarstwie, komunika-
cji interpersonalnej, prowadzenia 
audytów.

Miejsce pracy: Instytut Medy-
cyny Wsi w Lublinie – specjalista 
ds. epidemiologii.

Ukończyła Akademię Medycz-
ną we Wrocławiu na Wydziale 
Pielęgniarstwa oraz Uniwersytet 
Wrocławski na Wydziale Prawa, 
Administracji i  Ekonomii na kie-
runku Prawo Medyczne i  Bioety-
ka, specjalista w dziedzinie pielę-
gniarstwa epidemiologicznego.

Z Polskim Stowarzyszeniem Pielę-
gniarek Epidemiologicznych związa-
na od 1999 roku. W latach 2011–2015 
członek Zarządu PSPE, 2015–2019 – 
sekretarz Komisji Rewizyjnej.

Audytor wewnętrzny systemów 
ISO 9001, ISO 14001, ISO 27001, 
ISO 22000, ISO 15224, ISO 18001.

Ewaluator standardu kwalifika-
cji zawodowych dla zawodu pie-
lęgniarka specjalista w pielęgniar-
stwie epidemiologicznym.

Współautorka Zeszytu III „ Izo-
lacja” oraz Zeszytu XII „Doku-
mentowanie kontroli wewnętrznej 
w  obszarze profilaktyki zakażeń 
szpitalnych.

Wykładowca na kursach, spe-
cjalizacjach oraz konferencjach 
z zakresu epidemiologii i zakażeń 
szpitalnych.

Miejsce pracy: Samodzielny Pu-
bliczny Zespół Opieki Zdrowotnej 
w Świdnicy.

Członek Polskiego Stowarzy-
szenia Pielęgniarek Epidemiolo-
gicznych. Od 2014 r. bierze czynny 
udział w konferencjach naukowych 
w Wiśle poprzez dzielenie się wła-
snymi doświadczeniami w sesjach 
naukowych.

Od 1999  r. w  Magazynie Pie-
lęgniarek i  Położnych publikuje 
krótkie informacje w  kolumnie 
„Zagrożenia epidemiologiczne” 
w podmiotach leczniczych.

Ukończone studia podyplomo-
we w  Wyższej Szkole Bankowej 
w  Toruniu „Skuteczny menadżer 
służby zdrowia”, liczne szkolenia.

Katarzyna Konrad – zastępca 
przewodniczącej

ALINA ROSZAK –  
sekretarz
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Zidentyfikowano ponad 100 ty-
pów wirusa HPV [1], w tym typy 
niskiego i wysokiego ryzyka. Pięt-
naście typów jest klasyfikowanych 
jako typy wysokiego ryzyka (HR). 
Typy wirusa HPV wysokiego ry-
zyka mogą prowadzić do zachoro-
wania na raka szyjki macicy, odby-
tu, penisa, pochwy, sromu i gardła. 
Wirusy HPV typu 16 i 18 są zde-
cydowanie najczęstszymi przyczy-
nami nowotworów, odpowiadają-
cymi za  około 70% przypadków 
raka szyjki macicy, podczas gdy 
inne typy wirusa HPV wysokiego 
ryzyka (31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 
56, 58, 59, 68, 73 i  82) stanowią 
pozostałą część [2].

Wirus HPV typu 16 odpowiada 
za około 95% przypadków raka 
ustnej części gardła [4].

Urządzenia medyczne, w  tym 
endokawitarne sondy ultrasono-
graficzne i endoskopy, są używane 
codziennie do badania i diagnozo-
wania obszarów ciała, w  których 
może występować wirus HPV. 
W  konsekwencji istnieje ryzyko 
przeniesienia wirusa HPV na te 
urządzenia, a  następnie zakażenia 
jatrogennego zarówno dla pacjen-
ta, jak i personelu medycznego.

Cykl życiowy wirusa HPV

HPV inicjuje infekcję komórek 
gospodarza w  podstawowej war-
stwie komórkowej nabłonka i  ko-
mórek naskórka (komórek skóry). 
Receptory na powierzchni wirusa 
HPV wiążą się z  receptorami na 
powierzchni komórek podstawo-
wych, pozwalając wirusowi na in-

wazję komórki i replikację w mia-
rę podziału komórki. Powoduje 
to mutacje genetyczne w  komór-
ce gospodarza, które ostatecznie 
mogą prowadzić do raka [3]. 

Rysunek 1. Wiązanie wirusa HPV 
z  receptorem na komórce podsta-
wowej nabłonka płaskiego.

Sondy ultrasonograficzne 
i endoskopy

Endokawitarne sondy ultrasono-
graficzne, takie jak sondy do badań 
przezpochwowych i  przezodbyt-
niczych, są używane do badania 
obszarów obejmujących pochwę, 
szyjkę macicy, macicę i  prostatę. 
Badania te mogą powodować mi-
krootarcia błony śluzowej narzą-
dów płciowych sprzyjające zaka-
żeniu wirusem HPV.

Do części urządzenia narażo-
nych na zanieczyszczenie należy 
trzonek (wprowadzany w  głąb 
pacjenta) oraz uchwyt urządzenia. 
Przewód i wtyczka, które mogą być 
chwytane przez operatora, również 
są narażone na ryzyko zakażenia, 
ponieważ w  badaniach odnoto-
wano znaczne zanieczyszczenie 
przewodów i  wtyczek urządzeń 
ultradźwiękowych krwią i drobno-
ustrojami [4, 5].

Międzynarodowe wytyczne 
zalecają stosowanie osłonki lub 

prezerwatywy podczas zabiegu 
w celu zminimalizowania zakaże-
nia  [6, 7]. Wykryto jednak perfo-
racje i  przecieki tych osłonek po 
użyciu [8].

Literatura opisuje przypad-
ki zanieczyszczenia endokawi-
tarnych sond ultradźwiękowych 
DNA wirusa HPV przed i  po de-
zynfekcji  [9, 10, 11], jak również 
zanieczyszczenia nośników wi-
rusem HPV w  środowisku opieki 
medycznej, w tym lamp do badań, 
paneli do sterowania łóżek i łóżek 
do badań [12].

Rysunek 2. Endokawitarna sonda 
ultradźwiękowa.

Echokardiografia przezprze-
łykowa wykorzystuje sondę ul-
tradźwiękową do obrazowania 
serca i okolicznych naczyń krwio-
nośnych. Podczas zabiegu urządze-
nie jest wprowadzane przez usta 
do gardła i przełyku. DNA wirusa 
HPV znaleziono w  ślinie pacjen-
tów  [13], a  większość komórek 
nowotworowych przeanalizowano 
pod kątem występowania raka gło-
wy i szyi [14, 15, 16, 17]. Możliwe 
jest zatem, że narażenie tego urzą-
dzenia na kontakt z głową i szyją, 
w  których stwierdzono obecność 

Krótki przegląd  
dotyczący wirusa brodawczaka ludzkiego:  

biologia, urządzenia i odkażanie
A brief overview on human papillomavirus:  

biology, devices and decontamination
Florence Rowe, BSc Health Science 

Tristel Solutions

Wirus brodawczaka ludzkiego (HPV) jest bezotoczkowym wirusem, którego materiałem genetycz-
nym jest kwas deoksyrybonukleinowy (DNA).

Nadzór nad zakażeniami
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wirusa HPV, może prowadzić do 
ryzyka przeniesienia.

Rysunek 3. Sonda do echokardio-
grafii przezprzełykowej.

Endoskopy używane jako na-
rzędzia diagnostyczne do badania 
gardła i  krtani pacjenta (takie jak 
endoskopy przeznosowe, patrz 
rys. 4) są w podobnym stopniu na-
rażone na zakażenie wirusem HPV 
podczas zabiegu.

Rysunek 4. Endoskop przeznoso-
wy.

Klasyfikacja urządzeń i środków 
dezynfekujących zalecanych 
przez organy służby zdrowia

Na całym świecie wytyczne 
organów służby zdrowia zawiera-

ją zalecenia dla placówek opieki 
zdrowotnej dotyczące procedur, 
których należy przestrzegać przy 
dezynfekcji wyrobów medycz-
nych. Procesy te różnią się w  za-
leżności od poziomu ryzyka, na ja-
kie narażone jest urządzenie, który 
zależy od obszaru (bądź obszarów) 
ciała, wchodzącego w  kontakt 
z urządzeniem (tabela 1).

Aby osiągnąć wymagany specy-
ficzny poziom dezynfekcji, okre-
ślone rodzaje środków dezynfeku-
jących są również zalecane przez 
organy regulacyjne (tabela 2).

Sondy endokawitarne i  endo-
skopy dotykają błon śluzowych 
i dlatego zgodnie z ich klasyfikacją 
jako urządzenia semi-krytyczne, 
wymagają wysokiego poziomu de-
zynfekcji po użyciu.

Wady dotychczasowych 
zaleceń dotyczących środków 
dezynfekujących

Jak wspomniano powyżej, urzą-
dzenia dotykające błon śluzowych 
wymagają dezynfekcji wysokiego 
poziomu. Środki dezynfekujące 
wysokiego poziomu są opisane 
jako środki niszczące wszystkie mi-
kroorganizmy (z wyjątkiem dużych 
ilości przetrwalników bakterii) [20]. 
Oczekuje się zatem, że HPV jako 
mały, bezotoczkowy wirus, zosta-
nie zniszczony w  wyniku steryli-
zacji lub dezynfekcji wysokiego 
poziomu, ponieważ jest wymienio-
ny jako mikroorganizm o mniejszej 
odporności na dezynfekcję niż prze-
trwalniki bakterii (rysunek 5).

Ostatnio przeprowadzono ba-
dania różnych środków sterylizu-
jących, środków dezynfekujących 
wysokiego i  niskiego poziomu, 
w  tym środków zalecanych przez 
organy służby zdrowia. W testach 
przeprowadzonych przez Meyers 
et al., (2014), wirus HPV typu 16 
został przeanalizowany w  warun-
kach in vitro. Przed przeprowadze-
niem tego badania nie wykonywa-
no tych testów z użyciem środków 
dezynfekujących ze względu na 
rygorystyczne wymagania doty-
czące cyklu życiowego wirusa.

Wirus HPV typu 16 był wysta-
wiony na działanie różnych środ-
ków dezynfekujących w  postaci 
ciekłej zawiesiny, neutralizowany 
po czasie kontaktu, a  następnie 
wstrzykiwany do (hodowli) komó-
rek HaCat. Gdyby wirus był nadal 
żywotny, komórki HaCat zostały-
by zakażone. Wyniki zarejestro-
wano jako redukcję logarytmiczną 
zakaźności wirusa w  komórkach 
HaCat w  porównaniu z  wirusami 
i  ich zakaźnością niepoddawany-
mi działaniu środków dezynfe-
kujących (tabela 3). Wymagana 
była redukcja log10 o 4 logarytmy 
(99,99%), aby uznać ją za wiruso-
bójczą [19] (tabela 3).

Środki dezynfekujące wyróż-
nione w tabeli 3 uznano za niesku-
teczne w zwalczaniu wirusa HPV 
typu 16 i  są to środki zalecane 
przez organy służby zdrowia, co 
udokumentowano w  tabeli 2. Po-
nadto czas kontaktu przetestowa-
ny w tym badaniu przekracza czas 

Tabela 1. Klasyfikacja wyrobów medycznych i odpowiedni wymagany poziom dezynfekcji [18].
Kategoria Zastosowanie urządzenia Przykłady urządzeń Wymagany poziom 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

Endoskopy, 
endokawitarne sondy 

ultradźwiękowe

Dezynfekcja wysokiego poziomu – niszczy wszystkie 
mikroorganizmy z wyjątkiem dużych ilości przetrwalników 

bakterii

Niekrytyczny Kontakt z nienaruszoną 
skórą

Stetoskopy, mankiety do 
pomiaru ciśnienia krwi

Dezynfekcja średniego poziomu – niszczy prątki, większość 
wirusów, większość grzybów i bakterii LUB dezynfekcja 
niskiego poziomu – niszczy większość bakterii, niektóre 

wirusy i niektóre grzyby 

Nadzór nad zakażeniami
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Nadzór nad zakażeniami

kontaktu określony przez organy 
służby zdrowia dla sterylizacji lub 
dezynfekcji, która ma być osią-
gnięta przy użyciu tych środków 
dezynfekujących.

Rozwiązanie

Badania z  użyciem innej utle-
niającej substancji chemicznej, 
nieujętej w  wyżej wymienionym 
badaniu, zostały opisane w  litera-
turze jako skuteczne w zwalczaniu 
wirusa HPV (tabela 4).

Dane przedstawione w  tabeli 3 
i 4 sugerują, że utleniające środki 
dezynfekujące, w  tym dwutlenek 

chloru i podchloryn sodu, są sku-
teczne w zwalczaniu wirusa HPV. 
Aktywne składniki, w  tym gluta-
raldehyd i orto-ftaldehyd, nie wy-
kazują skuteczności.

Stosowanie jedynie utleniają-
cych środków chemicznych do de-
zynfekcji wyrobów medycznych 
wystawionych na działanie wiru-
sa HPV jest przyszłą interwencją, 
która może zmniejszyć ryzyko 
zakażenia jatrogennego wirusem 
HPV.

Zgodnie z danymi przedstawio-
nymi przez College of Physicians 
and Surgeons of British Colum-

bia, następuje powolne wdrażanie 
zmian w  wytycznych organów 
służby zdrowia. Opublikowany 
przez tę organizację dokument [22] 
„Reprocessing Requirements for 
Ultrasound Probes” („Wymogi do-
tyczące regeneracji sond ultradź-
więkowych”) nakazuje stosowanie 
utleniającego środka dezynfekcyj-
nego wysokiego poziomu w  celu 
zmniejszenia ryzyka przenoszenia 
wirusa HPV, dla którego jako przy-
kład podano dwutlenek chloru.

Tristel Trio Wipes System wy-
korzystuje dwutlenek chloru jako 
aktywny składnik utleniający. Ten 

Tabela 2. Przykłady zaleceń organów służb zdrowia na całym świecie w zakresie sterylizacji, dezynfekcji 
wysokiego poziomu i dezynfekcji niskiego poziomu.

Wytyczne/referencje organu 
służby zdrowia 

Przykłady zalecanych środków 
sterylizujących – czas 

kontaktu/okres ponownego 
użycia (jeśli podano)

Przykłady zalecanych środków 
dezynfekujących wysokiego poziomu – 
czas kontaktu/okres ponownego użycia 

(jeśli podano)

Przykłady środków 
dezynfekcyjnych 
niskiego poziomu 

Otolaryngologia Wielka 
Brytania (ENT UK) Autoklawowanie (tj. ciepło)

Chusteczki z dwutlenkiem  
chloru/30 sekund/jednorazowe użycie Nie podano 

Automatyczna dezynfekcja 

Amerykańska Agencja 
ds. Żywności i Leków
(FDA)

2,4% glutaralde
hyd/10 godzin/14 dni 0,55% orto-ftalaldehyd/12 minut/14 dni

Nie podano3,4% glutaralde- 
hyd/10 godzin/28 dni 2,4% glutaraldehyd/45 minut/14 dni

3% kwas nad- 
octowy/2 godziny/5 dni 3,4% glutaraldehyd/20 minut/28 dni

Stowarzyszenie Kontroli 
Zakażeń w regionie Azja-
Pacyfik (APSIC)

>2% glutaraldehyd/10 godzin >2% glutaraldehyd/20-90 min Czwartorzędowe 
związki amoniowe 

7,5% nadtlenek  
wodoru/6 godzin 7,5% nadtlenek wodoru/30 minut Fenole

0,2% kwas nad- 
octowy/12 minut 0,55% orto-ftalaldehyd/5 minut Rozcieńczony 

podchloryn sodu
Australijskie Kolegium 
Zapobiegania i Kontroli 
Zakażeń (ACIPC) 
Australijskie Stowarzyszenie 
Ultrasonograficzne 
w Medycynie (ASUM)

Nie ujęto 

Podaje, aby stosować zatwierdzony przez 
rząd środek dezynfekujący: płynne środki 

dezynfekcyjne wysokiego poziomu (HLD), 
automatyczną dezynfekcję, dezynfekcję 
promieniami ultrafioletowymi (UV) lub 

wysokowydajne chusteczki dezynfekcyjne

Podaje, aby stosować 
zatwierdzone 

przez rząd środki 
dezynfekcyjne

Przetrwalniki bakterii 
(np. Clostridium difficile, Bacillus subtilis)
Prątki 
(np. Mycobacterium tuberculosis)
Małe wirusy bezotoczkowe 
(np. poliowirus, HPV)
Grzyby 
(np. Aspergillus brasiliensis)
Bakterie wegetatywne 
(np. Pseudomonas aeruginosa)
Lipid lub wirusy średniej wielkości 
(np. ludzki wirus niedoboru odporności – HIV)

Rysunek 5. Hierarchia w porządku malejącym oporności mikroorganizmów na środki dezynfekujące [20].

Najbardziej oporne  
na działanie środków dezynfekujących

Najmniej oporne  
na działanie środków dezynfekujących
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system odkażający jest wymienio-
ny w  wielu międzynarodowych 
wytycznych jako odpowiedni śro-
dek dezynfekujący do reproceso-

wania endokawitarnych sond ultra-
dźwiękowych i endoskopów [8, 9, 
23]. Korzystanie z takiego systemu 
stanowi opcję w zakresie odkaża-

nia urządzeń, dostępną dla placó-
wek opieki zdrowotnej, w których 
istnieje ryzyko przenoszenia wiru-
sa HPV.

Tabela 3. Przetestowane środki dezynfekujące i ich skuteczność w zwalczaniu HPV typu 16. Wyróżnione 
wiersze przedstawiają nieskuteczne środki dezynfekujące. 

Przetestowany środek 
dezynfekujący Kategoria środka dezynfekującego*

Sposób 
działania środka 
dezynfekującego

Przetestowany 
czas kontaktu Redukcja Log10 

Etanol 70% Środek dezynfekujący niskiego poziomu 
(LLD) do stosowania na powierzchniach, 

jako odczynnik w badaniach 
laboratoryjnych, a także do dezynfekcji rąk

Nieutleniający 45 minut Brak redukcji
Etanol 95% Nieutleniający 45 minut Brak redukcji
Izopropanol 70% Nieutleniający 45 minut Brak redukcji
Izopropanol 95% Nieutleniający 45 minut Brak redukcji
Fenol Środek dezynfekujący niskiego poziomu Nieutleniający 45 minut Brak redukcji

2,4% glutaraldehyd Środek sterylizujący/środek dezynfekujący 
wysokiego poziomu Nieutleniający 45 minut Brak redukcji

3,4% glutaraldehyd Środek sterylizujący/środek dezynfekujący 
wysokiego poziomu

Nieutleniający 45 minut Brak redukcji
Nieutleniający 24 godziny Brak redukcji

0,55% orto-ftalaldehyd Środek dezynfekujący wysokiego poziomu
Nieutleniający 45 minut 0,017
Nieutleniający 24 godziny Brak redukcji

0,25% kwas peroksyoctowy 
(PAA) srebro

Środek do dezynfekcji powierzchni,  
który zabija zarodniki Utleniający 45 minut Brak redukcji

1,2% PAA srebro Środek do dezynfekcji powierzchni,  
który zabija zarodniki Utleniający 45 minut 5,15

0,525% podchloryn 
(wybielacz)

Środek do dezynfekcji powierzchni,  
który zabija zarodniki Utleniający 45 minut 4,862

* Zgodnie z informacją podaną przez organy służby zdrowia lub producenta środków dezynfekujących. Dane w tabeli na podstawie 
Meyers et al., (2014).

Tabela 4. System dezynfekujący opisany w literaturze jako skuteczny w zwalczaniu wirusa HPV.

Referencja
Środek dezynfekujący/

system, aktywny 
składnik

Sposób działania  
środka 

dezynfekującego

Jak oceniono skuteczność  
zwalczania wirusa HPV

Redukcja 
logarytmiczna log10 

lub wyleczenie 

Ma et al., 
(2012) [20] oraz Ma 

et. al (2014) [21]

Tristel Trio 
Wipes System, 

dwutlenek chloru
Utleniający

Po dezynfekcji pobrano wymazy  
z 50 sond endokawitarnych, a następnie 
przeanalizowano je za pomocą reakcji 
łańcuchowej polimerazy na obecność 

DNA wirusa HPV.

Brak odzyskanego 
DNA wirusa HPV
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Wstęp

Wzrastająca liczba zakażeń 
związanych z  opieką zdrowotną 
(Healthcare Associated Infections: 
HAI) stanowi poważne wyzwanie 
dla służby zdrowia i  społeczeń-
stwa ogólnego państw na całym 
świecie  [1]. W  Europie około 3,2 
miliona pacjentów nabywa HAI 
każdego roku, a  ponad 37  000 
umiera w  konsekwencji ich cięż-
kiego przebiegu i braku możliwo-
ści terapeutycznych ze względu na 
wielolekooporność drobnoustro-
jów ich powodujących  [2]. Śro-
dowisko szpitalne jest uważane za 
najbardziej niebezpieczne z punk-
tu widzenia występowania i  sze-
rzenia się zakażeń zarówno wśród 
pacjentów jak i  personelu [3, 4]. 
Drobnoustroje powodujące HAI 
mogą być przenoszone m.in. przez 
zanieczyszczone powietrze, ska-
żone przedmioty, ale niewątpliwie 
główną drogą szerzenia się HAI są 
ręce personelu [5].

W 2005  r. Światowa Organiza-
cja Zdrowia (WHO) zainicjowała 
pierwsze globalne przedsięwzię-
cie z  zakresu bezpieczeństwa pa-
cjentów: promowanie higieny rąk 
w placówkach służby zdrowia [6]. 
Według WHO skuteczny system 
prewencji zakażeń szpitalnych po-
winien polegać na wprowadzeniu 
multimodalnej strategii w  oparciu 
o  wykorzystanie środków do de-

zynfekcji rąk na bazie alkoholu, 
które bezwzględnie muszą być do-
stępne w  każdym punkcie opieki 
nad pacjentem  [7]. Strategia „My 
5 Moments for Hand Hygiene” 
w  sposób bardzo precyzyjny wy-
znacza konkretne momenty przy 
rutynowej opiece nad pacjentem, 
kiedy wymagana jest dezynfekcja 
rąk oraz sposób jej przeprowadza-
nia, aby skutecznie zapobiec prze-
noszeniu drobnoustrojów [8]. Wraz 
z  wprowadzeniem multimodalnej 
strategii, zostało opracowane stan-
dardowe narzędzie do monitoro-
wania higieny rąk w  placówkach 
opieki zdrowotnej, które polega 
przede wszystkim na obserwacji 
bezpośredniej przestrzegania tej 
procedury higienicznej przez per-
sonel szpitalny [9]. Od 2009 roku 
kampania promująca wprowadze-
nie multimodalnej strategii w każ-
dej placówce opieki zdrowotnej 
osiągnęła wymiar globalny. Strate-
gia ta polega przede wszystkim na 
zmianie systemowego podejścia 
do problemu. Niezbędnym jest 
wprowadzenie w  każdej placów-
ce procedur określających sposób 
postępowania dla wszystkich grup 
zawodowych, przeprowadzanie 
regularnych szkoleń, zbieranie, 
przetwarzanie i  analiza danych, 
przekazywanie personelowi infor-
macji zwrotnych, wykorzystywa-
nie na szeroką skalę materiałów 
edukacyjnych. Na dzień dzisiejszy 

zostało udowodnione, że właściwa 
higiena rąk pracowników służby 
zdrowia jest jedną z  najbardziej 
skutecznych metod zapobiegania 
zakażeniom związanym z  opieką 
zdrowotną. Niemniej, problem nie-
przestrzegania procedur i instrukcji 
nadal stanowi wielkie wyzwanie 
dla Komitetów i Zespołów Kontro-
li Zakażeń w większości szpitali na 
całym świecie  [10]. Niewłaściwa 
higiena rąk personelu medycznego 
może być wynikiem istnienia kilku 
barier. Najczęstsze powody, które 
wpływają na brak przestrzegania 
zaleceń to: podrażnienie skóry rąk 
przez środki do dezynfekcji, po-
strzeganie potrzeb pacjentów przez 
personel jako sprawę priorytetową, 
nadużywanie i niewłaściwe stoso-
wanie rękawiczek jednorazowych, 
zapominanie o  konieczności wy-
konania dezynfekcji rąk, ogólna 
postawa ignorowania wytycznych, 
wysokie obciążenie pracą wskutek 
niedoboru personelu w oddziałach 
i  presji czasowej z  tym związa-
nej  [11]. W  badaniu przeprowa-
dzonym przez Jang i wsp. zostały 
zidentyfikowane 4 podstawowe 
czynniki w  pozytywny sposób 
wpływające na przestrzeganie 
wytycznych: świadomość zagro-
żenia, przekonanie, że higiena rąk 
jest praktykowana w celu ochrony 
osobistej, wiedza na temat zjadli-
wości i patogenności drobnoustro-
jów, odpowiedzialność zawodowa. 

Mikrobiologiczna kontrola higieny rąk  
jako ważny element multimodalnej strategii  

prewencji zakażeń związanych z opieką zdrowotną
Hand hygiene microbiological control  
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Co ciekawe, wszyscy uczestnicy 
badania wymieniali bezpieczeń-
stwo osobiste jako główny powód 
stosowania higieny rąk. Z analizy 
kwestionariuszy ankiet zebranych 
w trakcie badania wynika, że naj-
ważniejszym elementem procedu-
ry higieny rąk z  punktu widzenia 
uczestników jest dezynfekcja po 
kontakcie z pacjentem, a nie przed 
nim [12].

Cele

Celem pracy było: określenie ja-
kościowego składu bakteryjnej flo-
ry występującej na rękach perso-
nelu medycznego i pomocniczego 
w  trakcie wykonywania różnych 
czynności zawodowych; wykorzy-
stanie otrzymanych danych jako te-
matu indywidualnych i grupowych 
szkoleń zorganizowanych z wyko-
rzystaniem wyników pobranych 
badań; ocena wpływu przeprowa-
dzonych działań na przestrzeganie 
procedur z zakresu higieny rąk.

Materiały i metody

Badanie zostało przeprowadzo-
ne w  pierwszym półroczu 2018 
roku, w  4 oddziałach zachowaw-
czych w  warszawskim szpitalu 
o  trzecim stopniu referencyjności. 
Obejmowało ono 3 fazy: przed 
interwencyjną (3 miesiące), inter-
wencyjną (20 dni) i  po interwen-
cyjną (2 miesiące).

Faza interwencyjna:
–	 wykonanie mikrobiologicznej 

kontroli czystości rąk personelu 
zatrudnionego w oddziałach,

–	 przeprowadzenie indywidual-
nych szkoleń w oparciu o omó-
wienie otrzymanych wyników 
badań,

–	 przeprowadzenie grupowych 
szkoleń w oparciu o omówienie 
zestawień otrzymanych wyni-
ków oraz sposobów poprawy 
sytuacji w oddziałach.

Faza przed- i po interwencyjna:
–	 przeprowadzenie kontroli we-

wnętrznych dotyczących zuży-

cia środków do dezynfekcji rąk 
w  oddziałach objętych bada-
niem,

–	 przeprowadzenie kontroli we-
wnętrznych polegających na ob-
serwacji bezpośredniej stosowa-
nia się personelu do zasady „nic 
poniżej łokci”.
Grupę badaną stanowili pra-

cownicy 4 oddziałów zachowaw-
czych w  trakcie pełnienia obo-
wiązków zawodowych. Ogółem 
próba badawcza objęła 127 osób, 
w tym 38 lekarzy, 57 pielęgniarek, 
oraz 32 osoby z personelu pomoc-
niczego.

Materiał do badania stanowi-
ły wymazy ze skóry rąk pobierane 
jednokrotnie u  wszystkich osób 
z  personelu, które przebywały 
w oddziale w tym samym czasie.

Metoda pobierania wymazu 
ze skóry rąk

Wymazy z  dominującej ręki 
były pobierane na podłoże trans-
portowe (Oxoid, Basingstoke, UK) 
po zwilżeniu wymazówki jałowym 
roztworem 0,9% NaCl.

Technika pobierania. 
Wymazówkę przeciągano po 

wewnętrznej powierzchni dłoni 
z delikatnym naciskiem, powoli ob-
racając ją względem osi: 1) w kie-
runku dystalnym wzdłuż palców, 
2)  okrężnymi ruchami w  okolicy 
koniuszków palców, 3)  wzdłuż 
loży paznokci, 4) w przestrzeniach 
międzypalcowych, 5) wzdłuż linii 
papilarnych dłoni [13].

Hodowla i identyfikacja drob-
noustrojów były przeprowadzane 
w  laboratorium mikrobiologicz-
nym IHT, w  którym badanie zo-
stało przeprowadzono przy użyciu 
standardowych metod klasycznej 
diagnostyki mikrobiologicznej, 
z  oznaczeniem mechanizmów 
oporności wyhodowanych bakterii 
przy użyciu metod fenotypowych.

Do oceny wpływu przeprowa-
dzonych badań zastosowano me-
todę „przed interwencją i po inter-

wencji”  [14], na podstawie której 
oceniano:
1.	wyniki kontroli wewnętrznej 

przeprowadzonej w  każdym 
z oddziałów objętych badaniem, 
dotyczącej stosowania persone-
lu zasady „nic poniżej łokci”,

2.	wskaźniki średniego zużycia 
środka do dezynfekcji rąk w od-
działach objętych badaniem, ob-
liczane w l/1000 osobodni,

3.	wyniki porównano z  dany-
mi dotyczącymi zakażeń krwi 
w przedmiotowym szpitalu.

Wyniki

Bakterie wyhodowane z  rąk 
personelu poszczególnych grup 
zawodowych oddziałów szpital-
nych MRCNS, MR S. epidermidis, 
S. hominis, MR S. haemoliticus są 
najczęstszym czynnikiem wywo-
łującym zakażenia krwi.

Metycylinowrażliwy szczep 
gronkowca koagulazo-ujemnego 
(MSCNS  – ang. methicillin-sensi-
vity coagulase-negative Staphylo-
coccus) wyhodowano w  11 pró-
bach (8,7%).

Metycilonooporny szczep 
gronkowca koagulazo-ujemnego 
(MRCNS  – ang. methicyllin-resi-
stant coagulase-negative Staphylo-
coccus) stwierdzono w 20 próbach 
(21,3%).

Natomiast metycylinowrażli-
wy szczep gronkowca złocistego 
(MSSA  – ang. methicillin-sensi-
tive Staphylococcus aureus) wy-
hodowano w  zaledwie 3 próbach 
(2,4%).

Pałeczki gram ujemne bez 
mechanizmów oporności naby-
tej  – wyhodowano w  11 próbach  
(8,7%).

Pałeczki gram ujemne z rodziny 
Enterobacteriaceae bez mechani-
zmów oporności nabytej stwier-
dzono w 2 próbach (1,6%).

W pozostałych próbkach stwier-
dzono: bakterie należące do ga-
tunku Bordetella bronchisepti-
ca – 1 szczep, co stanowiło 0,8% 
wszystkich wyhodowań.
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Laseczka Bacillus spp. – 59 pró-
bek (46,5%)
W grupie badanej 
–	 57 pielęgniarek u 7 stwierdzo-

no hodowlę jałową;
–	 38 lekarzy u 6 stwierdzono ho-

dowlę jałową;
–	 32 personelu pomocniczego 

tylko u  1 osoby stwierdzono 
hodowlę jałową.

Wyniki kontroli wewnętrznych 
dotyczących zużycia środków do 
dezynfekcji rąk 

W okresie trzymiesięcznym, 
poprzedzającym fazę interwencyj-
ną, wskaźniki średniego zużycia 
środka do dezynfekcji rąk na bazie 
alkoholu w  oddziałach objętych 
badaniem wahały się od 19,0 l na 
1000 osobodni hospitalizacji do 
33,0 l na 1000 osobodni hospitali-
zacji; średnio –20,0 na 1000 oso-
bodni hospitalizacji.

W dwumiesięcznym okresie po 
interwencji wskaźniki średniego 
zużycia środka do dezynfekcji rąk 
na bazie alkoholu w  oddziałach 
objętych badaniem znajdowały 
się w  zakresie od 10,8 l na 1000 
osobodni hospitalizacji do 11,3l 
na 1000 osobodni hospitalizacji; 
średnio –22,5 l na 1000 osobodni 
hospitalizacji.

Wyniki kontroli wewnętrznych 
polegających na obserwacji bez-
pośredniej stosowania się persone-
lu do zasady „nic poniżej łokci” 

W fazie przed interwencyjnej 
odsetek osób z  personelu, które 
stosowały się do zasady „nic poni-
żej łokci” w zależności od oddzia-
łu wynosił od 10 do 40%.

W fazie po interwencyjnej od-
setek osób z personelu, które sto-
sowały się do zasady „nic poniżej 
łokci” w  zależności od oddziału 
wynosił od 40 do 90%.

Dyskusja

Wyniki wielu badań wykazują 
i w jednoznaczny sposób udowod-
niają pozytywny wpływ działań 
interwencyjnych połączonych ze 

szkoleniami na poprawność wyko-
nywania procedury higieny rąk [14, 
15, 16, 17, 18]. W większości pu-
blikowanych prac ocena skutecz-
ności działań polegała na analizie 
danych uzyskanych podczas obser-
wacji bezpośredniej. Należy jednak  
w tym przypadku uwzględniać 
fakt, że obecność obserwatora 
w istotny sposób wpływa na otrzy-
mane wyniki [19, 20]. Bez wąt-
pienia można przyjąć, że obiek-
tywna poprawa przestrzegania 
procedur higieny rąk jest możli-
wa wyłącznie w  przypadku pod-
niesienia poziomu świadomości 
i  osobistego przekonania każde-
go pracownika co do zasadności 
i konieczności bezwzględnego sto-
sowania (motywacja wewnętrzna) 
[5, 13]. Jest to o  tyle istotne, że 
brak stałej obecności obserwato-
rów w warunkach pracy dyżurowej 
może w  istotny sposób wpływać 
na częstotliwość realizacji tej pro-
cedury. W naszym systemie moral-
nych wartości brak jest społecznej 
akceptacji dla praktyki upominania 
kolegów w sytuacji błędów popeł-
nianych w  pracy oraz zgłaszania 
tych błędów przełożonym. W jed-
nej z metaanaliz dotyczących ana-
lizy czynników warunkujących 
prawidłowe stosowanie procedur 
i  instrukcji przez personel, jako 
najważniejszy powód motywa-
cyjny wykazano zapewnienie 
własnego bezpieczeństwa  [20]. 
Wykorzystanie obiektywnego do-
wodu, jakim jest wynik badania 
mikrobiologicznego, ukazujący 
obecności bakterii patogennych 
lub wielolekoopornych na rękach 
pracowników służby zdrowia 
w  trakcie wykonania rutynowych 
działań zawodowych lub po niepo-
prawnie przeprowadzonej dezyn-
fekcji rąk, jest z  naszego punktu 
widzenia bardzo cennym i przeko-
nywującym tematem dla spersona-
lizowanego szkolenia w  zakresie 
higieny szpitalnej. Skuteczność 
przeprowadzonej interwencji po-
łączonej z cyklem indywidualnych 

i grupowych szkoleń, z  przedsta-
wieniem wyników otrzymanych 
w trakcie badania, została potwier-
dzona przez wzrost obiektywnych 
mierników takich jak zwiększenie 
średniego zużycia środka do de-
zynfekcji rąk w  poszczególnych 
oddziałach w  okresie pointerwen-
cyjnym oraz stwierdzony w trakcie 
kontroli wewnętrznych zwiększo-
ny odsetek personelu prawidłowo 
przygotowanego do pracy: stosu-
jącego się do zasady „nic poniżej 
łokci”, stanowiącej podstawowy 
postulat szpitalnej polityki ubra-
niowej.

Wniosek

Spersonalizowane i  grupowe 
szkolenia oparte na wykorzystaniu 
metody kontroli mikrobiologicz-
nej czystości rąk personelu służ-
by zdrowia mogą stanowić jeden 
z  elementów skutecznej multimo-
dalnej strategii kontroli higieny 
szpitalnej.
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WSTĘP

Zakażenie Clostridium difficile 
(CD) jest najczęstszą przyczyną po-
antybiotykowych biegunek w  kra-
jach rozwiniętych. Liczba przypad-
ków w  ostatniej dekadzie wzrosła 
na wybranych terenach aż 4-krotnie 
[1]. Zwiększona liczba przypadków 
o ciężkim przebiegu związana jest 
z coraz wyższą śmiertelnością się-
gającą 9–38% [2]. Dodatkowe pro-
blemy stwarzają nawroty zakażeń, 
które dotyczą 15–35% przypadków 
[3]. Skalę zagadnienia obrazują wy-
datki, jakie ponoszone są w Europie 
z  tego powodu, a które szacowane 
są na 3 miliardy Euro roczne [4]. 
Niestety w  przyszłości należy się 
spodziewać dalszego wzrostu za-
padalności, ponieważ przybywa 
pacjentów z czynnikami predyspo-
nującymi do rozwoju choroby.

CHARAKTERYSTYKA CZYNNIKA 
ETIOLOGICZNEGO

CD to bakteria powszechnie 
występująca w  środowisku ze-

wnętrznym: w glebie, wodzie oraz 
w przewodzie pokarmowym zwie-
rząt i  ludzi. Jest Gram-dodatnią, 
beztlenową laseczką występującą 
w dwóch formach – jako komórka 
wegetatywna oraz przetrwalnik. 
Komórki wegetatywne zwykle 
przeżywają do 15 minut na su-
chych powierzchniach w zamknię-
tym pomieszczeniu. Niekorzystne 
warunki środowiska wywołują 
proces sporulacji, przekształcający 
wrażliwą postać komórki w  for-
mę uśpioną. Cecha ta połączo-
na z  opornością na powszechnie 
stosowane antybiotyki ułatwia 
przeżycie w  środowisku szpital-
nym. Pospolicie stosowane środki 
dezynfekcyjne na bazie alkoholu 
lub czwartorzędowych soli amo-
niowych nie eliminują przetrwal-
ników. Czas przeżycia spor w śro-
dowisku szpitalnym może wynosić 
kilka miesięcy [5]. Szczególnie 
wysokie skażenie powierzchni 
występuje wokół chorego pacjenta 
z biegunką. Zatem drogą szerzenia 
się zakażeń mogą być deski sede-

sowe, umywalki, szafki, uchwyty 
łóżek, telefony oraz sprzęt me-
dyczny: stetoskopy, rękawy do 
mierzenia ciśnienia, czy termo-
metry. Skażenie środowiska, choć 
znacznie mniejsze, wykryto rów-
nież w  otoczeniu bezobjawowych 
nosicieli, którzy również mogą być 
źródłem transmisji zakażeń [6]. 
Jednak aktualne rekomendacje nie 
zalecają wykrywania nosicielstwa, 
ani izolacji bezobjawowych przy-
padków.

Ponieważ nawet 30% zacho-
rowań dotyczy przypadków nie-
związanych ze służbą zdrowia 
i  antybiotykoterapią [7], sugeruje 
się możliwość przekazania infek-
cji drogą pokarmową. Obecność 
tych laseczek wykryto u  zwierząt 
hodowlanych oraz w  produktach 
spożywczych, takich jak wołowi-
na, wieprzowina, mięso indycze, 
mięso pakowane próżniowo, czy 
sosy mięsne, co nasuwa przy-
puszczenie transmisji pokarmo-
wej oraz odzwierzęcej [8]. Takiej 
transmisji może sprzyjać fakt, że 

Zakażenia Clostridium difficile – nadal aktualny  
problem leczniczy i epidemiologiczny

Aleksandra Mirecka 
Wojewódzki Specjalistyczny Szpital im. Wł. Biegańskiego w Łodzi – Dział Diagnostyki Laboratoryjnej

Clostridium difficile infection – a current therapeutic 
and epidemiological problem

Słowa kluczowe: Clostridium difficile, antybiotykoterapia, biegunka poantybiotykowa, lekooporność

STRESZCZENIE

Clostridium difficile (CD) jest najczęstszym czynnikiem etiologicznym poantybiotykowych biegu-
nek. Liczba zakażeń w ostatniej dekadzie gwałtownie wzrosła. Choć zachorowania wywołane przez 
CD są głównie związane ze służbą zdrowia i antybiotykoterapią, to część z nich dotyczy przypadków 
pozaszpitalnych. Artykuł wyjaśnia patogenezę tego drobnoustroju, wskazując zubożenie różnorod-
ności flory jelitowej oraz nieadekwatny poziom pobudzenia układu odpornościowego jako istotne 
czynniki predysponujące do rozwoju zakażenia. Na podstawie opublikowanych badań wykazano 
wzrost częstości występowania w Polsce i Europie hiperwirulentnego rybotypu 027 oraz pojawie-
nie się w różnych rejonach Europy innych rybotypów o zwiększonym potencjale chorobotwórczo-
ści. Wysoki odsetek szczepów CD wyizolowanych w Polsce wykazuje oporność na ciprofloksacynę, 
imipenem, erytromycynę i moksifloksacynę oraz charakteryzuje się wielolekoopornością. Ponadto 
zaobserwowano tendencję do wzrostu wartości MIC dla wankomycyny i metronidazolu. Czynniki, 
które mogą wpływać na zmniejszenie skuteczności stosowanych w terapii leków to subletalne dawki 
osiągane w świetle jelita, heterogenny poziom oporności na metronidazol, zdolność do tworzenia 
biofilmu, obecność białek naprawiających uszkodzone DNA, przekształcenie antybiotyku do posta-
ci nieaktywnej oraz mutacje prowadzące do zmiany miejsca wiązania wankomycyny.
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mrożenie mięsa oraz krótkotrwała 
obróbka termiczna nie eliminuje 
skażenia. Przetrwalnik przeżywa 
10‑minutową ekspozycję na tem-
peraturę 85 °C oraz nawet dwugo-
dzinne podgrzewanie do 71 °C [9]. 
Wrażliwość na temperaturę jest 
różna u poszczególnych szczepów. 
Co ciekawe w  pracy Kai Deng 
i  wsp. jeden spośród analizowa-
nych szczepów zwiększył zdolność 
do kiełkowania spor po 4 miesią-
cach przetrzymywania w  23 °C 
w produktach spożywczych [5].

PATOGENEZA

Przetrwalnik wykazuje opor-
ność na soki trawienne, co umoż-
liwia bakteriom bezpieczne przej-
ście przez żołądek, aż do jelit, 
gdzie rozpoczyna się proces kieł-
kowania do postaci wegetatywnej. 
Dzięki wici komórka bakteryjna 
wykazuje zdolność aktywnego 
ruchu, który umożliwia dotarcie 
do miejsc uchwytu. W  procesie 
tym udział bierze powierzchniowa 
proteaza cysteinowa Cwp84, która 
umożliwia sforsowanie ochronnej 
warstwy śluzu. Pierwszym etapem 
zakażenia jest przyleganie komó-
rek bakteryjnych do swoistych re-
ceptorów nabłonka, w którym klu-
czową rolę odgrywają patogenne 
adhezyny [10]. Jednak kolonizacja 
jelit nie zawsze prowadzi do wy-
stąpienia objawów chorobowych. 
Szacuje się, że około 3–15% doro-
słych osób jest bezobjawowymi no-
sicielami tej bakterii [11]. Wysoką 
częstość kolonizacji obserwuje się 
u pacjentów szpitalnych oraz rezy-
dentów domów opieki społecznej. 
W  badaniach przeprowadzonych 
w  USA nosicielstwo stwierdzono 
u  46% pensjonariuszy [12]. Cie-
kawym zjawiskiem jest szczegól
nie częsta kolonizacja przewo-
du pokarmowego noworodków 
i niemowląt, dotycząca 37%–70% 
tej populacji [13]. U  tak małych 
dzieci nie obserwuje się objawów 
chorobowych, prawdopodobnie 
ze względu na niewykształcone 

jeszcze receptory dla bakteryjnych 
toksyn [14].

Szczep patogennej laseczki, 
który nabywany jest od matki lub 
z  otaczającego środowiska łatwo 
osiedla się w  niezagospodarowa-
nym przez mikroorganizmy prze-
wodzie pokarmowym młodego 
człowieka. Jednak wraz z wiekiem 
dochodzi do rozwinięcia tzw. opor-
ności kolonizacyjnej. CD zostaje 
wypierany przez zasiedlające jelita 
saprofityczne drobnoustroje, które 
blokują miejsca przylegania, zu-
żywają substancje odżywcze oraz 
często produkują szkodliwie dla 
patogenów bakteriocyny. Przedsta-
wiciele saprofitycznej beztlenowej 
flory jelitowej, np. rodzaje: Copro-
coccus, Roseburia, Faecalibacte-
rium, Ruminocococcus produkują 
kwas masłowy, który jest dla kolo-
nocytów głównym źródłem energii, 
dodatkowo hamuje stan zapalny 
oraz zwiększa szczelność bariery 
jelitowej poprzez stymulowanie 
produkcji mucyny i  przeciwbak-
teryjnych peptydów. U  pacjentów 
zakażonych CD wykazano znacz-
nie mniejszą liczbę bakterii produ-
kujących maślany w  porównaniu 
do osób zdrowych [15]. Ponadto 
drobnoustroje saprofityczne prze-
kształcają pierwotne kwasy żółcio-
we, mające właściwości stymulacji 
kiełkowania przetrwalników, do 
związków silnie hamujących ten 
proces [10]. Ważną rolę ochronną 
spełnia pozyskany z mlekiem mat-
ki rodzaj Bifidobacterium. Wyka-
zano, że u dzieci karmionych pier-
sią rzadziej występuje nosicielstwo 
CD (14% vs 30%). Po pierwszym 
roku życia kolonizacja spada do 
poziomu charakterystycznego dla 
osób dorosłych [16]. Wytworzone 
w tym czasie przeciwciała chronią 
przed infekcją w  dalszym życiu. 
Antybiotykoterapia, chemiotera-
pia, a  nawet stres wpływają ne-
gatywnie na skład flory jelitowej, 
której odbudowa wymaga długie-
go czasu. Zachwianie równowagi 
poprzez zubożenie różnorodności 

gatunkowej odblokowuje nisze 
ekologiczne, co sprzyja rozwojowi 
zakażenia.

Głównymi czynnikami wywołu-
jącymi objawy chorobowe są dwie 
toksyny produkowane przez CD: 
enterotoksyna TcdA oraz cytotok-
syna TcdB. Są to enzymy o aktyw-
ności glukozylo-transferazy, które 
inaktywują białka odpowiedzialne 
za polimeryzację włókien aktyny 
(RhoA, Rac1, Cdc42), co prowa-
dzi do zmian w cytoszkielecie po-
wodujących śmierć kolonocytów. 
Efektem jest nadmierne wydziela-
nie wody i elektrolitów do światła 
jelita. Tylko te szczepy CD, które 
produkują toksyny, uznaje się za 
chorobotwórcze. Według niektó-
rych źródeł może dotyczyć to 86% 
szczepów [17]. Ponadto około 20% 
szczepów produkuje toksynę binar-
ną, która prawdopodobnie wzmac-
nia działanie pozostałych toksyn 
oraz stymuluje komórki nabłonka 
do wysuwania mikrotubuli, co uła-
twia etap kolonizacji [18]. Uważa 
się, że jej dodatkowa obecność 
wpływa na podwyższone ryzyko 
nawrotów [19]. Poza tym toksyny 
wywołują silną odpowiedź zapalną 
w  świetle jelita, aktywując cyto-
kiny prozapalne, stymulując ma-
krofagi do produkcji TNF-α oraz 
działając chemotaktycznie na neu-
trofile. Efektem jest masywna dez-
integracja tkanek i rozszczelnienie 
bariery jelitowej. Choć sprawny 
układ immunologiczny jest nie-
zbędny w  ograniczeniu i  elimina-
cji zakażenia, to jego nadmierna 
aktywność może doprowadzić do 
uszkodzenia jelita. Nacieki z  ko-
mórek zapalnych, mucyn, włók-
nik oraz fragmenty uszkodzonych 
komórek tworzą pasma określane 
jako błony rzekome.

Niektóre źródła podają, że więk-
szy wpływ na przebieg zakażenia 
ma stan układu immunologicznego 
pacjenta niż właściwości chorobo-
twórcze patogenu. Dowiedziono, 
że wysoki poziom IL-8, IL-23 oraz 
CXCL5 prognozuje wydłużony 
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czas trwania choroby [18]. To ob-
razuje, jak ważny dla skutecznej 
eradykacji zakażenia jest odpo-
wiednio zrównoważony poziom 
pobudzenia układu odpornościo-
wego.

Bezpośrednim skutkiem dzia-
łania toksyn bakteryjnych oraz 
odpowiedzi immunologicznej na 
toczące się zakażenie jest biegun-
ka o  różnym nasileniu, od łagod-
nej po uporczywą i wyniszczającą. 
Objawami towarzyszącymi mogą 
być kurczowe bóle brzucha, go-
rączka, nudności oraz wymioty. 
Najcięższą postacią kliniczną jest 
rzekomobłoniaste zapalenie jelit, 
które może doprowadzić do nie-
drożności, czy toksycznego rozdę-
cia okrężnicy. Takie przypadki wy-
magają kolektomii i  są obarczone 
dużą śmiertelnością.

Czynnikami predysponującymi 
do rozwoju zakażenia wywołanego 
przez CD, poza antybiotykoterapią 
jest obniżona sprawność układu 
immunologicznego, stosowanie 
inhibitorów pompy protonowej, 
długotrwała hospitalizacja, prze-
byte zabiegi operacyjne dotyczące 
przewodu pokarmowego, żywienie 
pozajelitowe, cukrzyca, niedobór 
witaminy D, choroba Leśniow-
skiego-Crohna, czy wrzodziejące 
zapalenie jelita grubego. Szczegól-
nie podatne na zakażenie są osoby 
powyżej 65 roku życia oraz podda-
ne chemioterapii [20, 21].

EPIDEMIOLOGIA ZAKAŻEŃ CD

Gwałtowny wzrost zakażeń oraz 
rozprzestrzenianie się w wielu kra-
jach szczepów o  zwiększonym 
potencjale chorobotwórczości wy-
musiło konieczność ujednolicenia 
metod typowania. Najpopularniej-
szą metodą różnicowania szcze-
pów w  obrębie gatunku CD jest 
PCR-rybotypowanie. Technika ta 
opiera się na wykrywaniu różnic 
w regionie DNA o wysokiej zmien-
ności, który występuje pomiędzy 
podjednostkami 23S rRNA i  16S 
rRNA. Opisano dotychczas ponad 

300 różnych rybotypów, jednak 
tylko kilka spośród nich szczegól
nie często wywołuje zakażenia 
i wybuchy epidemii szpitalnych.

Intensywny wzrost zakażeń 
notowany w  USA oraz Europie 
związany jest z  pojawieniem się 
hiperwirulentnego szczepu na-
leżącego do rybotypu 027, który 
rozprzestrzenił się również w Azji 
i  Australii [22]. Jego wzmożony 
potencjał chorobotwórczy wiąże 
się z wysoką opornością na fluoro-
chinolony, zdolnością do zwięk-
szonej produkcji toksyn A i B oraz 
dodatkowego wytwarzania toksy-
ny binarnej [23].

W Polsce po raz pierwszy RT027 
został wyizolowany w  2005 roku 
[24]. W analizie szczepów pocho-
dzących z  trzech polskich szpitali 
(Warszawa, Płock, Poznań) z  lat 
2008–2010 już 23% izolatów na-
leżało do rybotypu 027 [25]. Na-
tomiast dane zebrane w  latach 
2011–2012 w  programie ClosER 
(Clostridium difficile European Re-
sistance) wykazują aż 45% udział 
rybotypu 027 pośród polskich izo-
latów [26]. To wyraźne rozprze-
strzenianie się RT027 pokrywa się 
z  innymi obserwacjami. Zgodnie 
z wynikami ich badań w 2012 roku 
aż 57,8% szczepów z  pochodzą-
cych z  10 polskich szpitali nale-
żało do tego hiperwirulentnego 
rybotypu [27]. Ta niepokojąca ten-
dencja, która występuje w Polsce, 
znalazła poniekąd potwierdzenie 
w  szerokiej analizie przeprowa-
dzonej przez EUCLID (The Eu-
ropean, multicentre, prospective, 
biannual, point-prevalence study 
of Clostridium difficile infection 
in hospitalised patients with diar-
rhoea) w  2013 roku. W  ramach 
tego projektu badano około 600 
toksynotwórczych szczepów na-
desłanych z  19 krajów Europy. 
Wyodrębniono w nim 125 różnych 
rybotypów, z  czego najczęściej 
występował właśnie RT027 (19%). 
Najwyższy odsetek szczepów na-
leżących do tego rybotypu odno-

towano w  Niemczech (43%), na 
Węgrzech (17%), w Polsce (16%) 
oraz w  Rumunii (12%) [28]. Po-
równanie danych epidemiologicz-
nych z 2008 roku ujawnia prawie 
4-krotny wzrost częstości wystę-
powania RT027 w  Europie [29]. 
Ponadto w badaniu tym wykazano, 
że wyższa częstość występowania 
RT027 w danym kraju, skorelowa-
na była z mniejszą różnorodnością 
innych rybotypów, co potwierdza 
skuteczność jego potencjału do 
rozprzestrzeniania. Warto rów-
nież podkreślić, że omawiane ba-
danie wykazało dużą odmienność 
i  różnorodność w  występowaniu 
poszczególnych rybotypów po-
między krajami z  różnych stron 
Europy. Choć hiperwirulentny ry-
botyp wyraźnie zdominował kraje 
na wschodzie i  zachodzie, to na 
północy i  południu kontynentu 
częstość jego izolacji jest mała lub 
znikoma [28].

Analizując szczegółowo sytuację 
epidemiologiczną w  poszczegól
nych krajach, można zauważyć 
endemiczne występowanie in-
nych szczepów o prawdopodobnie 
równie dużym potencjale choro-
botwórczości. Przykładem obra-
zującym to zjawisko jest występo-
wanie RT176 w  Czechach, który 
we wspomnianym wcześniej bada-
niu, był najczęstszy i stanowił 38% 
wszystkich rybotypów. W  Polsce 
zajmuje on drugie miejsce pod 
względem częstości występowania 
[30]. Co ciekawe, RT176 wykazuje 
podobieństwo do RT027. Oba ry-
botypy produkują toksynę binarną 
oraz posiadają charakterystyczną 
delecję w  pozycji 117 nukleoty-
du w  obrębie genu regulującego 
produkcję toksyn, która skutkuje 
wzmożoną toksynotwórczością. 
Inny szczep o wysokim potencjale 
transmisji – RT018 opisują włoscy 
naukowcy, wskazując jako naj-
częstszy w  ich badaniu (42,4%) 
[31]. Z  początkiem XXI wieku 
zdołał on wyprzeć rozpowszech-
niony wcześniej RT126. Jego suk-
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ces epidemiologiczny wiązany jest 
z  większą zdolnością przylegania 
do komórek nabłonka jelit oraz 
efektywniejszą produkcją toksyn 
w  porównaniu do poprzednika 
[32]. Cechy, takie jak zwiększona 
produkcja toksyn, czy wytwarza-
nie dodatkowej toksyny są łatwe do 
bezpośredniego powiązania z pod-
wyższoną wirulencją i  niewątpli-
wie ułatwiają rozprzestrzenianie. 
Jednak mimo to wyniki niektórych 
badań negują korelację pomiędzy 
rodzajem rybotypu a  stopniem 
ciężkości zakażenia [33].

Przedstawione przykłady sku-
teczności ewolucyjnej wybranych 
szczepów wskazują, że niezależ-
nie od siebie w  wielu miejscach 
na świecie mogą powstać izolaty 
o  predyspozycjach do szerzenia 
zakażenia nawet pomiędzy różny-
mi kontynentami oraz wypieranie 
gorzej przystosowanych konku-
rentów.

LEKOWRAŻLIWOŚĆ CD

Sukces epidemiczny, jaki od-
niósł CD związany jest przede 
wszystkim z  opornością na leki 
powszechnie stosowane w szpital-
nictwie. Eliminacja saprofitycznej 
flory jelitowej podczas antybioty-
koterapii umożliwia selektywne 
namnażanie opornego patogenu 
i  rozwój choroby. Analiza leko
wrażliwości polskich izolatów CD 
zebranych w 2012 roku wykazała 
wysoki odsetek oporności na ci-
profloksacynę (100%), imipenem 
(87,9%), erytromycynę (85,5%), 
moksifloksacynę (83,1%) [27]. 
Wyniki te znalazły potwierdzenie 
w  raporcie rozległego projektu 
ClosER, który przeprowadzono 
na prawie 1000 szczepach zebra-
nych z 22 krajów Europy. Zgodnie 
z  jego treścią w Polsce występuje 
najwyższy odsetek szczepów cha-
rakteryzujących się wieloleko-
opornością [26].

Kolejną ważną kwestią jest 
poziom skuteczności leków po-
wszechnie używanych w  terapii 

zakażeń wywołanych przez CD – 
metronidazolu, wankomycyny 
oraz fidaksomycyny. Wszystkie 
europejskie izolaty nadesłane do 
badania ClosER, wykazywały 
wrażliwość wobec najnowszego 
leku  – fidaksomycyny [26]. Po-
nadto 96,84% szczepów charak-
teryzowała się wrażliwością na 
wankomycynę, a  97,82% wraż-
liwością na metronidazol. Choć 
w  skali ogólnej wyniki te należy 
uznać za satysfakcjonujące, to 
niestety analizując szczegółowo 
lekowrażliwość szczepów z  po-
szczególnych krajów można za-
uważyć regiony, w  których wy-
stępuje tendencja do narastania 
wartości minimalnego stężenia 
hamującego (Minimal Inhibito-
ry Concentration  – MIC). Wy-
jątkowo niepokojącą informacją 
jest najwyższy pośród badanych 
krajów Europy procent polskich 
szczepów z  obniżoną wrażliwo-
ścią na metronidazol, wynoszący 
aż 40%. Należy wspomnieć, że 
przebadano tylko 20 szczepów 
nadesłanych z  Polski, co stano-
wi mało reprezentatywną próbę. 
Mimo to skala przypadków ob-
niżonej wrażliwości jest o  ponad 
4,5 raza większa od liczby analo-
gicznych szczepów uzyskanych 
w  drugim, pod tym niechlubnym 
względem kraju, jakim była Da-
nia. Natomiast odsetek polskich 
szczepów o  obniżonej wrażliwo-
ści wobec wankomycyny (MIC 4 
mg/L) kształtował się na poziomie 
około 5% [26]. Co ciekawe, wcze-
śniejsze dane pochodzące z Polski 
z 2012 roku nie odnotowały przy-
padków tak drastycznego obniże-
nia skuteczności wankomycyny 
i  metronidazolu, a  jedynie pod-
wyższoną wartość MIC90 w  po-
równaniu ze szczepami zebranymi 
w latach 2004–2006 [27]. Różnice 
te mogą wynikać z  zastosowania 
innych metod oznaczenia warto-
ści MIC. W  polskich badaniach 
zastosowano metodę E-test, na-
tomiast w projekcie ClosER uży-

to metody spiral gradient. Obie 
techniki mogą dawać wyniki 
różniące się o  1–2 rozcieńczenia 
w  porównaniu do referencyjnej 
metody rozcieńczeń w agarze [34, 
35]. Przypadki zaniżania wartości 
MIC przy użyciu pasków E-test 
zostały opisane zwłaszcza dla me-
tronidazolu [36].

Ponadto zarówno na naszym 
kontynencie, jak i poza nim odno-
towano pojawienie się oporności 
na oba stosowane w  terapii leki. 
W  badaniu przeprowadzonym 
w Izraelu w 2014 roku, najczęściej 
izolowany rybotyp 027 (stanowią-
cy 31,8% wszystkich izolowanych 
szczepów) przejawiał obniżoną 
wrażliwość na wankomycynę, wy-
rażoną jako MIC = 4 aż w  87,7% 
przypadków. Ponadto wartości 
MIC > 2 mg/L dla metonidazolu 
wykazywało 44,6% szczepów na-
leżących do tego rybotypu [37].

Przyczyny braku skuteczności 
antybiotykoterapii mogą być róż-
ne. Stężenie metronidazolu, które 
występuje w  świetle jelita, może 
być niewystarczające do elimina-
cji zakażenia. Wówczas subletalne 
dawki leku selekcjonują komór-
ki o  obniżonej wrażliwość wobec 
antybiotyku. Dowiedziono, że po-
ziom oporności na metronidazol 
u CD może być niejednorodny, co 
oznacza, że część komórek bak-
teryjnych tego samego szczepu 
może wykazywać wyższe wartości 
MIC [38]. Takie zjawisko może 
stwarzać problemy diagnostyczne 
utrudniające jego wykrycie.

Metronidazol jest podawany 
w  nieaktywnej postaci, która do-
piero po wniknięciu do wnętrza 
komórki bakteryjnej pod wpły-
wem działania nitroreduktazy 
ulega przekształceniu do wysoce 
cytotoksycznego związku uszka-
dzającego DNA. Mechanizm 
oporności na ten lek nie został 
do końca wyjaśniony i  prawdo-
podobnie jest wieloczynnikowy. 
Jednym z nich może być nabycie 
przez drobnoustrój zdolności do 
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wytwarzania zmienionej nitrore-
duktazy, która przekształci anty-
biotyk do postaci uniemożliwia-
jącej wytworzenie toksycznej dla 
bakterii formy leku.

Inną strategią oporności jest 
wytwarzanie przez CD białek bio-
rących udział w  naprawie uszko-
dzonego DNA [39]. Również opor-
ność na wankomycynę nie została 
dokładnie poznana, sugeruje się, 
że mutacje prowadzące do zmia-
ny miejsca wiązania leku, mogą 
być jej przyczyną. Analogiczny 
mechanizm oporności występuje 
u enterokoków opornych na gliko-
peptydy [40].

Przyczyną niepowodzeń tera-
peutycznych może być zdolność 
CD do wzrostu w postaci biofilmu. 
Komórki bakteryjne wydzielają 
liczne białka, DNA oraz polisa-
charydy tworzące gęstą, śluzową 
osłonę, która odgradza patogen 
szczelną barierą przed mechani-
zmami obronnymi gospodarza, 
chroni przed stresem oksydacyj-
nym, toksycznymi substancjami 
oraz antybiotykami. Komórki roz-
wijające biofilm wykazują nawet 
100-krotnie większą oporność 
na stosowane w  terapii leki oraz 
charakteryzują się zdolnością do 
sporulacji. Zjawiska te mogą być 
przyczyną nawrotowych infekcji. 
Na wzrastającą częstość niepowo-
dzeń terapeutycznych z pewnością 
wpływają opisane przypadki ada-
ptacji CD do przetrwania w obec-
ności antybiotyków.

Należy podkreślić, że niemal 
połowa przypadków nawrotów 
związana jest z  zakażeniem no-
wym szczepem. Dlatego też jako 
główną przyczynę braku sku-
teczności terapii wskazuje się 
stan zdrowia pacjenta, na który 
ogromny wpływ ma różnorodność 
mikrobiomu jelit.
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Nowe akty prawne

Obwieszczenie Ministra Zdrowia z dnia 9 sierpnia 2019 r. w sprawie ogłoszenia jednolitego tekstu rozpo-
rządzenia Ministra Zdrowia w sprawie wykazu zakładów psychiatrycznych i zakładów leczenia odwykowego 
przeznaczonych do wykonywania obserwacji oraz sposobu finansowania obserwacji, a także warunków za-
bezpieczenia zakładów dla osób pozbawionych wolności – Dz.U. 2019 poz. 1708

Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 19 sierpnia 2019 r. w sprawie ramowych procedur obsługi zgło-
szeń alarmowych i powiadomień o zdarzeniach przez dyspozytora medycznego – Dz.U. 2019 poz. 1703

Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 29 sierpnia 2019 r. w sprawie badań lekarskich osób ubiegających 
się o uprawnienia do kierowania pojazdami i kierowców – Dz.U. 2019 poz. 1659

Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 26 sierpnia 2019 r. w sprawie badań lekarskich kandydatów do 
szkół ponadpodstawowych lub wyższych i na kwalifikacyjne kursy zawodowe, uczniów i słuchaczy tych szkół, 
studentów, słuchaczy kwalifikacyjnych kursów zawodowych oraz doktorantów – Dz.U. 2019 poz. 1651

Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 14 sierpnia 2019 r. zmieniające rozporządzenie w sprawie świad-
czeń gwarantowanych z zakresu opieki psychiatrycznej i leczenia uzależnień – Dz.U. 2019 poz. 1640

Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 27 sierpnia 2019 r. w sprawie zmiany rozporządzenia zmieniają-
cego rozporządzenie w sprawie ogólnych warunków umów o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej – Dz.U. 
2019 poz. 1629

Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 27 sierpnia 2019 r. zmieniające rozporządzenie w sprawie ogól-
nych warunków umów o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej – Dz.U. 2019 poz. 1628

Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 12 sierpnia 2019 r. w sprawie określenia wysokości opłat za krew 
i jej składniki w 2020 r. – Dz.U. 2019 poz. 1611

Ustawa z dnia 19 lipca 2019 r. o zmianie niektórych ustaw w związku z wdrażaniem rozwiązań w obszarze 
e-zdrowia – Dz.U. 2019 poz. 1590

Ustawa z dnia 19 lipca 2019 r. o zmianie ustawy o sposobie ustalania najniższego wynagrodzenia zasadni-
czego niektórych pracowników zatrudnionych w podmiotach leczniczych – Dz.U. 2019 poz. 1565

Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 7 sierpnia 2019 r. w sprawie badań lekarskich i psychologicznych 
osób występujących o wydanie pozwolenia na broń lub zgłaszających do rejestru broń pneumatyczną oraz 
posiadających pozwolenie na broń lub zarejestrowaną broń pneumatyczną – Dz.U. 2019 poz. 1562

Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 2 sierpnia 2019 r. w sprawie zlecenia na zaopatrzenie w wyroby 
medyczne oraz zlecenia naprawy wyrobu medycznego – Dz.U. 2019 poz. 1555

Ustawa z dnia 19 lipca 2019 r. o zmianie ustawy – Prawo farmaceutyczne – Dz.U. 2019 poz. 1542

Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 24 lipca 2019 r. zmieniające rozporządzenie w sprawie opłat za 
czynności wykonywane przez organy Państwowej Inspekcji Sanitarnej w ramach urzędowych kontroli żyw-
ności – Dz.U. 2019 poz. 1511

Ustawa z  dnia 4 lipca 2019  r. o  zmianie ustawy o  zawodach pielęgniarki i  położnej – Dz.U. 2019 
poz. 1490

Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 8 lipca 2019 r. zmieniające rozporządzenie w sprawie leczenia 
krwią i jej składnikami w podmiotach leczniczych wykonujących działalność leczniczą w rodzaju stacjonarne 
i całodobowe świadczenia zdrowotne – Dz.U. 2019 poz. 1441
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W spotkaniu uczestniczyli 
przedstawiciele Głównego In-
spektora Sanitarnego, Narodo-
wego Funduszu Zdrowia, Mi-
nisterstwa Zdrowia, Głównego 
Inspektora Weterynarii.

Omawiane tematy to: 

–	 Kierunki niezbędnych działań 
zmierzających do zahamowa-
nia pojawiania i  rozprzestrze-
niania  się zjawiska antybio-
tykoodporności  – prelegent p. 
prof. dr hab. Waleria Hrynie-
wicz – Narodowy Instytut Le-
ków, Warszawa

–	 Narodowa strategia walki 
z  antybiotykoodpornością  – 
doświadczenia francuskie 
walki z  antybiotykoodpor-
nością na podstawie wizyty 
partnerskiej przedstawicieli 
Ministerstwa Zdrowia Francji 
w  Polsce  w  ramach projektu 
European Joint Action on An-
timicrobial Resistance and He-
althcare-Associated Infections 
(EU-JAMRAI)  – prelegent p. 
dr n. med. Dorota Żabicka  – 
Krajowy Ośrodek Referencyj-
ny ds. Lekowrażliwości Drob-
noustrojów, Narodowy Instytut 
Leków, Warszawa

–	 Inwazyjna choroba pneumo-
kokowa i  meningokokowa  – 
aktualna sytuacja epidemio-
logiczna w Polsce – prelegent 
p. dr hab. n. med. Anna Sko-
czyńska  – Krajowy Ośrodek 
Referencyjny ds. Diagnostyki 

Bakteryjnych Zakażeń Ośrod-
kowego Układu Nerwowego, 
Narodowy Instytut Leków, 
Warszawa

–	 Kontrola zakażeń szpitalnych 
i problem zjawiska antybiotyko-
odporności  – stanowisko Cen-
trum Monitorowania Jakości 
w Ochronie Zdrowia – prelegent 
p. dr Michał Bedlicki – Zastęp-
ca Dyrektora Centrum Moni-
torowania Jakości w  Ochronie 
Zdrowia, Kraków

–	 Założenia Europejskiego Dnia 
Wiedzy o Antybiotykach ’2019 
oraz wyniki  badania wiedzy 
o antybiotykach i zjawisku an-
tybiotykooporności studentów 
ostatniego roku  stomatologii 
polskich uczelni medycznych – 
prelegent p. dr n. o zdr. Beata 
Mazińska – Narodowy Instytut 
Leków, Warszawa

–	 Monitorowanie konsumpcji an-
tybiotyków w Polsce – aktual-
ności – prelegent p. mgr Anna 
Olczak-Pieńkowska – Narodo-
wy Instytut Leków, Warszawa

Wnioski ze spotkania

1.	Problem  nadużywania anty-
biotyków w Polsce nadal ak-
tualny 
Antybiotykooporność jest obec-

nie uważana za jedno z  najważ-
niejszych zjawisk dotyczących 
zdrowia publicznego. Proces ten 
jest rozpatrywany zarówno pod 
kątem stosowania antybiotyków 
u ludzi, zwierząt oraz środowiska. 

Przeciwdziałanie skutkom narasta-
nia lekooporności drobnoustrojów 
wymaga szeregu skoordynowa-
nych działań wielosektorowych. 
W związku z tym wszystkie grupy 
zawodowe muszą dokonać reflek-
sji nad stosowaniem antybioty-
ków. Dotyczy to różnych dziedzin 
gospodarki, a  w  szczególności 
medycyny, weterynarii, rolnictwa 
oraz środowiska.
2.	W Polsce nie powołano planu 

strategicznego przeciwdzia-
łania oporności antybioty-
ków. 

3.	Realizowany jest program 
edukacji i  monitorowania 
oporności na antybiotyki 
w  dziedzinach medycyny, 
rolnictwa i weterynarii.

4.	Nadal brak koncepcji co do 
działań w związku z ochroną 
środowiska

5.	Weterynaria i  Ministerstwo 
Rolnictwa opracowuje pro-
gram szkoleń i  wytycznych 
dotyczących realizowania 
polityki antybiotykowej

6.	Przedstawiciel Centrum Mo-
nitorowania Jakości  przed-
stawił dane dotyczące kon-
troli zakażeń w  szpitalach 
akredytowanych  – bez uwag 
w kierunku pielęgniarek epi-
demiologicznych!!!

7.	W spotkaniu nie uczestniczył 
przedstawiciel środowiska 
lekarskiego

mgr Wioletta Pracz –  
Członek Zarządu PSPE

Spotkanie  
w Narodowym Instytucie Leków w Warszawie  

na temat Narodowego Programu Ochrony Antybiotyków  
na lata 2016–2020 

12 czerwca br. brałam udział w  spotkaniu przedstawicieli zespołu wykonawczego podzespo-
łów tematycznych i komitetu sterującego programu polityki zdrowotnej ,,Narodowy Program 
Ochrony Antybiotyków na lata 2016–2020” w Narodowym Instytucie Leków w Warszawie. 
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To ważny moment dla gorzowskie-
go szpitala. Wielospecjalistyczny 
Szpital Wojewódzki w Gorzowie 
Wielkopolskim otrzymał certy-
fikat firmy B.BRAUN potwier-
dzający stosowanie w  placówce 
systemu zamkniętego linii naczy-
niowej. Szpital w  Gorzowie jest 
jedyną placówką w kraju, która 
może poszczycić się takim doku-
mentem.

– Jestem dumna, że udało się 
wytypować pierwszy w  Polsce 
szpital, który uzyskuje certyfi-
kat posługiwania się zamkniętym 
systemem infuzyjnym. To ozna-
cza, że każdy pacjent, który ma 
podłączoną kroplówkę (z płynem 
infuzyjnym, krwią, żywieniem 
pozajelitowym czy rozpuszczo-
nym lekiem) jest bezpieczny pod 
każdym względem. Stosowany 
przez gorzowski szpital system 
gwarantuje bezpieczeństwo epi-
demiologiczne, mikrobiologicz-
ne, chemiczne i fizyczne – mówi-
ła podczas uroczystego wręczania 
certyfikatu Maria Budnik-Szy-
moniuk  – Prezes Polskiego Sto-
warzyszenia Pielęgniarstwa Infu-
zyjnego.

Zamknięty system dożylny jest 
też bardzo bezpieczny dla persone-
lu medycznego.

– Dla nas to ogromne wyróż-
nienie. Bezpieczeństwo pacjentów, 
pielęgniarek i  lekarzy jest dla nas 
priorytetem. Otrzymany dziś certy-
fikat potwierdza, że każde podanie 
pacjentowi kroplówki nie jest dla 
żadnej ze stron ryzykowne. Dzię-
ki specjalnym filtrom antybakte-
ryjnym w  zastosowanym przez 
nas systemie, możliwość skaże-
nia płynu infuzyjnego jest bliska 

zeru  – wyjaśnia działanie 
systemu Jolanta Korczyń-
ska – kierownik Działu Sa-
nitarno-Epidemiologiczne-
go Wielospecjalistycznego 
Szpitala Wojewódzkiego 
w Gorzowie Wlkp.

System zamknięty linii naczynio-
wej przy terapii dożylnej zabezpie-
cza przed wnikaniem niepożądanych 
substancji z otoczenia, dzięki czemu 
organizm człowieka całą swoją ener-
gię może skupić na walce z pierwot-
ną chorobą, a nie zmagać się dodat-
kowo z czynnikami zewnętrznymi.

– Personel całą swoją uwagę musi 
skupić na tym, aby pacjent nie był 
narażony na dodatkowe zakażenia. 
Bezpieczna linia naczyniowa wła-
śnie nam to gwarantuje. Wprowa-
dzając system zamknięty terapii do-
żylnej gorzowski szpital zwiększył 
bezpieczeństwo osób hospitalizo-
wanych, jednocześnie ograniczając 
ryzyko wystąpienia powikłań – do-
daje Jolanta Korczyńska.

Materiały i zdjęcia:  
Jolanta Korczyńska

Relacja z Gorzowa Wielkopolskiego

Przekazanie certyfikatu. Na pierwszym planie kierownik Działu Sanitarno-Epi-
demiologicznego Jolanta Korczyńska.
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W trosce o bezpieczeństwo 
pacjentów i personelu

PARTNER, KTÓREMU MOŻESZ ZAUFAĆ

Proponujemy:
•  Rozwiązania wspierające redukcję 

zakażeń
•  Optymalizację procedur 

higienicznych
•  Indywidualne rozwiązania dla 

każdej placówki
•  Stałą kompetentną pomoc i serwis
•  Rozwiązania systemowe
•  Plany higieny

Zapewniamy:
• Preparaty do higieny rąk i skóry
•  Produkty do mycia i dezynfekcji 

instrumentów medycznych
•  Preparaty do mycia i dezynfekcji 

powierzchni
•  Urządzenia dozujące i pomoce 

aplikacyjne
•  System higienicznych pokryć 

chłonnych, osłony i pokrowce  
na sprzęt

•  Programy edukacyjne, 
monitorujące, szkolenia personelu

Rozwiązania kierujemy do:
•  Zakładów opieki zdrowotnej
•  Gabinetów lekarskich  

i stomatologicznych
•  Gabinetów kosmetycznych  

i salonów fryzjerskich
•  Laboratoriów
•  Ratownictwa medycznego
•  Firm sprzątających

TM

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


