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JÓZEF CZECHOWICZ

Pada śnieg, prószy śnieg, 
wszędzie go nawiało. 
Dachy są już białe, 
na ulicach biało.

Strojne w biel, w srebrny puch 
latarnie się wdzięczą. 
Dziń-dziń-dziń-dziń-dziń-dziń, 
dzwonki sanek brzęczą.

Pada śnieg, prószy śnieg, 
bielutki jak mleko. 
W sklepach gwar, w sklepach ruch: 
– Gwiazdka niedaleko!

Jeszcze dzień, jeszcze dwa, 
chłopcy i dziewczynki! 
Będą stać niby las 
na rynku choinki.

Uprzejmie przypominamy wszystkim członkom PSPE 
o  obowiązku płacenia rocznej składki członkowskiej, 
która Uchwałą nr U/IV/39/2012 od dnia 01.01.2013 r. – 
dla członków zwyczajnych i wspierających PSPE wynosi 
60 zł. Zarząd PSPE

Brak zaległej wpłaty będzie skutkował skreśleniem z listy 
członków zgodnie z § 21 STATUTU oraz wstrzymaniem 
wysyłania kwartalnika PSPE.

Z poważaniem
w imieniu Zarządu 

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

Zapraszamy do współpracy. Prześlij do nas manuskrypt i podziel się swoimi doświadczeniami i wiedzą

Zasady przygotowywania artykułów do publikacji

Kwartalnik Polskiego Stowarzyszenia Pielęgniarek Epidemiologicznych publikuje prace związane z nadzorem nad zakażeniami szpitalnymi rozu-
mianymi jako minimalizacja ryzyka rozwoju zdarzenia niepożądanego, w tym dotyczące epidemiologii, diagnostyki, kontroli i profilaktyki zakażeń 
związanych z opieką zdrowotną.

Przygotowanie pracy 

Maszynopis w formie elektronicznej należy przesłać w formacie MS Word (wersja 6 lub nowsza) na adres pspe@onet.pl.
Na pierwszej stronie należy umieścić imię i nazwisko Autora oraz jego afiliację. Następnie tytuł pracy i słowa kluczowe w języku polskim i angielskim 
oraz niezbędne informacje o kontakcie z Autorem w postaci telefonu lub e-mail. Właściwy tekst pracy może zaczynać się od pierwszej strony i kończyć 
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

Ważne komunikaty

Rejestracja na XXIII Zjazd PSPE będzie odbywała się drogą 
elektroniczną, proszę sprawdzać naszą stronę internetową.

Od stycznia 2020 r. podmiot leczniczy ma obowiązek umiesz-
czenia w dokumentacji pacjenta informacji o braku lub wystą-
pieniu zakażenia szpitalnego z podaniem kodu ICD – 10.
Powyższe informacje należy przekazywać do Narodowego Fun-
duszu Zdrowia.
Podstawa prawna: ROZPORZĄDZENIE MINISTRA ZDRO-
WIA z dnia 26 czerwca 2019 r. w sprawie zakresu niezbęd-
nych informacji przetwarzanych przez świadczeniodawców, 
szczegółowego sposobu rejestrowania tych informacji oraz 
ich przekazywania podmiotom zobowiązanym do finanso-
wania świadczeń ze środków publicznych
Dz.U. z 2019 r. poz. 1207 w nawiązaniu do
§ 3. 1. Rejestr świadczeń obejmuje następujące dane dotyczące 
udzielonego świadczenia:
.....................................................................................................
.....................................................................................................
.....................................................................................................
punkt 2 podpunkt 6
informację, czy w okresie trwania hospitalizacji doszło do zaka-
żenia szpitalnego w rozumieniu art. 2 pkt 33 ustawy
z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakażeń 
i chorób zakaźnych u ludzi (Dz.U. z 2018 r. poz. 151 i 1669), 
wraz ze wskazaniem przyczyny choroby według Międzynaro-
dowej Statystycznej Klasyfikacji Chorób i Problemów Zdrowot-
nych Rewizja Dziesiąta.
w nawiązaniu
Załączniki do zarządzenia Nr 113/2019/DI Prezesa NFZ z dnia 
23 sierpnia 2019 r.
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Prezentacje
Z ogromną przyjemnością prezentujemy na łamach Kwartalnika Pielęgniarka Epidemiologiczna 
dorobek naukowy naszej koleżanki Marty Wałaszek.
Gratulujemy tak znacznych osiągnięć w życiu zawodowym i życzymy dalszych sukcesów.

dr hab. Marta Wałaszek – życiorys naukowy

Wykształcenie:
Doktor habilitowany nauk medycznych i nauk o zdrowiu, nadany przez Wydział 
Nauk o Zdrowiu Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego.
Doktor nauk o zdrowiu, nadany przez Wydział Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu 
Jagiellońskiego w Krakowie.
Magister pielęgniarstwa, Wydział Opieki i Oświaty Zdrowotnej, Śląska Akademia 
Medyczna w Katowicach,
Magister socjologii, Wydział Filozofii i Socjologii, Uniwersytet Warszawski.
Specjalista w dziedzinie pielęgniarstwa epidemiologicznego, Dział Doskonalenia 
Średnich Kadr Medycznych we Wrocławiu.

Zatrudnienie:
Koordynator Ośrodka ds. Zakażeń w Szpitalu Wojewódzkim im. Św. Łukasza w Tarnowie.
Profesor nadzwyczajny w Państwowej Wyższej Szkole Zawodowej w Tarnowie.
Działalność w zakresie profilaktyki zakażeń:
Członek wielu stowarzyszeń i organizacji działających w zakresie profilaktyki zakażeń i bezpieczeństwa 
pacjenta. Prezes Polskiego Towarzystwa Zakażeń Szpitalnych od 2018 r. – nadal.
Działalność naukowa:
Autorka licznych publikacji naukowych, opracowań książkowych i doniesień naukowych.

Inne aspekty działalności organizacyjnej zasługujące na podkreślenie

 1.	 Tytuł rozprawy doktorskiej: 
Analiza zakażeń szpitalnych 
w  oddziale neurochirurgii w  la-
tach 2003–2012
 2.	 Tytuł osiągnięcia habilitacyj-
nego: Higiena rąk personelu 
medycznego jako element pro-
filaktyki zakażeń szpitalnych 
z uwzględnieniem opinii pacjen-
tów i uwarunkowań kulturowych
 3.	 Wałaszek M., Wolak Z., Dobroś 
W., Ocena monitorowania zaka-
żeń szpitalnych w Szpitalu Woje-
wódzkim im. Św. Łukasza w Tar-

nowie. Zakażenia. 2011;12(5) 
96–100.
 4.	 Wałaszek M., Wolak Z., Dobroś 
W., Bloodstream infections relat-
ed to catheterization of venous-
analysis of preventive actions in 
district hospital. Przegl Epide-
miol. 2012;66(3):417–24.
 5.	 Wałaszek M., Wolak Z., 
Dobroś W., Nosocomial infec-
tion in patients hospitalized in 
2005–2011. the St. Lukas Dis-
trict Hospital in Tarnów. Przegl 
Epidemiol. 2012;66(4):617–21.

 6.	 Wałaszek M.Z., Zieńczuk W., 
Wolak Z., Dobroś W., Wałaszek 
M.J., Surgical site infections 
in patients of orthopedic-trau-
ma unit in district hospital in 
2008–2012. Przegl Epidemiol. 
2013;67(3):439–44, 543–6.
Wolak Z., 7.	 Wałaszek M.Z., 
Dobroś W., Wałaszek M.J., Jag-
iencarz-Starzec B., Prevalence 
of gastrointestinal system in-
fections acquired in Provincial 
Hospital in 2004–2013. Przegl 
Epidemiol. 2014;68(4):661–8.

Dr hab. Marta Wałaszek należy do wielu stowarzyszeń, w których aktywnie podejmuje działania w zakresie 
promowania nauki. Od roku 2015 jest członkiem Zarządu Głównego Polskiego Towarzystwa Zakażeń Szpi-
talnych, a od kwietnia 2018 pełni funkcję prezesa tego stowarzyszenia.
Należy do: Polskiego Towarzystwa Zakażeń Szpitalnych, Polskiego Stowarzyszenia Pielęgniarek Epidemiolo-
gicznych, Stowarzyszenia Higieny Lecznictwa, Małopolskiego Stowarzyszenia Zespołów i Komitetów Kon-
troli Zakażeń, Polskiego Towarzystwa Pielęgniarek, Stowarzyszenia Epidemiologii Szpitalnej, Polskiego To-
warzystwa Socjologicznego sekcja socjologii zdrowia i medycyny i sekcja socjologii niepełnosprawności.

dr hab. n. med i n. o zdr. Marta Wałaszek – wykaz publikacji
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Wolak Z., 8.	 Wałaszek M.Z., 
Dobroś W., Incidence of heal-
thcare-associated gastroenteri-
tis in children hospitalized on 
paediatric ward in provincial 
hospital in 2007–2013. Przegl 
Epidemiol. 2015;69(1):33–9, 
139–42.
 9.	 Wałaszek M., Kołpa M., Wolak 
Z., Różańska A., Wójkowska-
Mach J., Poor Hand Hygiene 
Procedure Compliance among 
Polish Medical Students and 
Physicians – The Result of an In-
effective Education Basis or the 
Impact of Organizational Cul-
ture? Int J Environ Res Public 
Health. 2017;14(9). pii: E1026. 
doi: 10.3390/ijerph14091026.
 10.	Wałaszek M., Kołpa M., 
Różańska A., Wolak Z., Bulanda 
M., Wójkowska-Mach J., Prac-
tice of hand hygiene and use of 
protective gloves: Differences in 
the perception between patients 
and medical staff. Am J Infect 
Control. 2018:pii: S0196–6553-
(18)30070–1. doi: 10.1016/j.
ajic.2018.01.025.
 11.	Wałaszek M., Kołpa M., Wolak 
Z., Różańska A., Bulanda M., 
Wójkowska-Mach J., Patient 
as a Partner in Healthcare-asso-
ciated Infection Prevention. Int 
J Environ Res Public Health. 
2018; 15, 624; doi: 103390/
ijerph15040624.
 12.	Wałaszek M.Z., Kołpa M., Ró-
żańska A., Jagiencarz-Starzec 
B., Wolak Z., Wójkowska-Mach 
J., Nail microbial colonization 
following hand disinfection: 
a qualitative pilot study. J Hosp 
Infect. 2018 Jun 30. pii: S0195–
6701(18)30360–8. doi: 10.1016/j.
jhin.2018.06.023.
 13.	Wałaszek M., Gniadek A., 
Kołpa M., Ogórek-Tęcza B., 
Szczypta A., Pustułka B., Evalu-
ation of nursing students’ prepa-
ration for their first contact with 
the patient in terms of hand hy-
giene. Problemy Pielęgniarstwa. 
2018; 26 (2):123–129. doi: 
10.5114/ppiel.2018.78869.

 14.	Wałaszek M., Higiena rąk – wy-
magania stawiane pracownikom 
medycznym. Problemy Pielę-
gniarstwa. 2018; 26 (2):90–98. 
doi: 10.5114/ppiel.2018.78864.
Michno M., Sydor A., 15.	 Wałaszek 
M., Sułowisz W., Microbiology 
and drag resistance of patho-
gens in patients hospitalized at 
nephrology in south of Poland. 
Polish Journal of microbiology. 
2018;67(4). DOI: 10.21307/pjm 
-2018–061.
Kołpa M., 16.	 Wałaszek M., Różań-
ska A., Wolak Z., Wójkowska-
Mach J., Hospital-Wide Surveil-
lance of Healthcare-Associated 
Infections as a Source of Infor-
mation about Specific Hospital 
Needs. A 5-Year Observation in 
a Multiprofile Provincial Hospi-
tal in the South of Poland. Int 
J Environ Res Public Health. 
2018 Sep 7;15(9). pii: E1956. 
doi: 10.3390/ijerph15091956.
Kołpa M., 17.	 Wałaszek M., Gnia-
dek A., Wolak Z., Dobroś W., 
Incidence, Microbiological Pro-
file and Risk Factors of Health-
care-Associated Infections in 
Intensive Care Units: A 10 Year 
Observation in a  Provincial 
Hospital in Southern Poland. 
Int J Environ Res Public Health. 
2018;15(1). pii: E112. doi: 
10.3390/ijerph15010112.
 18.	Wałaszek M., Gniadek A., Kol-
pa M., Wolak Z., Kosiarska A., 
The effect of subglottic secre-
tion drainage on the incidence 
of ventilator associated pneu-
monia. Biomed Pap Med Fac 
Univ Palacky Olomouc Czech 
Repub. 2017;161(4):374–380. 
doi: 10.5507/bp.2017.041.
Połeć A, 19.	 Wałaszek M., Gniadek 
A., Kołpa M., Wolak W., Assess-
ment of the occurrence of noso-
comial infections in the Inten-
sive Care Unit in the St. Lukas 
District Hospital in Tarnów in 
2012–2016. Przegl Epidemiol. 
2017;71(4):519–529.
 20.	Wałaszek M., Kołpa M., Wolak 
Z., Sydor A., Pelczar A., Ana-

liza występowania szpitalnych 
zakażeń układu moczowego 
w  10-letniej obserwacji w  od-
dziale chorób wewnętrznych 
i nefrologii w Małopolsce. Tar-
nowskie Colloquia Naukowe. 
Czasopismo Państwowej Wyż-
szej Szkoły Zawodowej W Tar-
nowie. 2017(2);3:134–141.
 21.	Wałaszek M., The analysis of 
the occurrence of nosocomial 
infections in the neurosurgical 
ward in the District Hospital 
from 2003–2012. Przegl Epi-
demiol. 2015;69(3):507–14, 
619–23.
 22.	Wałaszek M., Kosiarska A., 
Gniadek A., Kołpa M., Wolak 
Z., Dobroś W., Siadek J., The 
risk factor for hospital-acquired 
pneumonia in the intensive 
care unit. Przegl Epidemiol. 
2016;70:15–20.
Różańska A., 23.	 Wałaszek M., 
Wolak Z., Bulanda M., Prolon-
ged hospitalization of patients 
with hospital acquired pneu-
moniae in the intensive care 
unit  – morbidity, mortality and 
costs of. Przegl Epidemiol. 
2016;70(3):449–461.
 24.	Wałaszek M., Różańska A., 
Szczypta A., Wójkowska-Mach 
J., Bulanda M. Polish Infection 
Prevention and Control Nurs-
es  – self-assessment of their 
duties and professional auton-
omy in different types of hos-
pitals. Med Pr doi: 10.13075/
mp.5893.00719.
Różańska A., Szczypta A., Ba-25.	
ran M., Synowiec E., Bulanda 
M., Wałaszek M., Healthcare 
workers’ occupational expo-
sure to bloodborne pathogens: 
a 5-year observation in selected 
hospitals of the Małopolska pro-
vince. Int J Occup Med Environ 
Health. 2014;27(5): 747–56. doi: 
10.2478/s13382-014-0307-3.
Rosiński J., Różańska A., Jary-26.	
nowski A., Wójkowska-Mach 
J., Of Hospital Infections Team 
PS. (Marta Wałaszek – członek 
zespołu). (2019). Factors Sha-
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Różańska A., Romaniszyn D., 1.	
Chmielarczyk A., Bulanda M., 
Szczypta A., Wałaszek M., Sy-
nowiec E., Kontaminacja poten-
cjalnie chorobotwórczymi bakte-
riami powierzchni dotykowych 
oddziałów szpitalnych. Państwo 
i Społeczeństwo. 2016;4 (Suple-
ment 1):13–14.
Talaga K., Szczypta A., 2.	 Wała-
szek M., Synowiec E., Krzystek-
Pulor M., Bulanda M., Działania 
zespołów kontroli zakażeń zapo-
biegające powstawaniu ognisk 
epidemicznych wywołanych 
przez enterokoki oporne na wan-
komycynę (VRE) na przykładzie 
wybranych szpitali małopol-
skich. Państwo i Społeczeństwo. 
2016;4 (Suplement 1):11–12.
Różańska A., Szczypta A., 3.	 Wa-
łaszek M., Wójkowska-Mach J., 
Bulanda M., Polish epidemio-
logical nurse job satisfaction in 
the context of cooperation with 
hospital staff and personal care-
er goal. International Journal of 
infection Control. 2016;12 (Su-
plement 1):64. Abstracts of the 
16th Congress of International 
Federation of Infection Control 
(IFIC). Vienna, Austria.
 4.	 Wałaszek M., Kołpa M., Wo-
lak Z., Rożańska A., Bulanda 
M., Wójkowska-Mach J., No 
65, Can the patient be a partner 
in the prophylaxis of healthcare 
associated infections in Poland? 
(P65). International Journal of 

infection Control. Abstracts of 
the 18th Congress of Interna-
tional Federation of Infection 
Control (IFIC2016). Vol 14 
(2018): supplement 1
Różańska5.	  A., Wałaszek M., Bu-
landa M., Wójkowska-Mach J., 
Tytuł oryginału: Bloodstream 
infections in Polish intensive 
care units. Czasopismo: Int. J. 
Infect. Control (Online)Szcze-
góły: 2018: Vol. 14, suppl. 1, 
s. 60, abstr. P54. Uwagi: Eigh-
teenth Congress of the Interna-
tional Federation of Infection 
Control (IFIC), Krakow, Po-
land, 25-27 April 2018. p-ISSN: 
1996-9783 Praca afiliowana 
przez UJ CM Charakt. formal-
na: streszczenie zjazdowe pol-
skie o  zasięgu międzynarodo-
wym Język publikacji: ENG
Różańska6.	  A., Wałaszek M., 
Bulanda M., Wójkowska-Mach 
J., Tytuł oryginału: Microbio-
logy and length of antibiotic 
therapy of pneumonia in in-
tensive care units, depending 
on method of microbiological 
diagnostic. Tytuł całości: W: 
17th Congress of International 
Federation of Infection Control, 
Sao Paulo – Brazil, 27-30 Sep-
tember 2017: abstracts. Opis 
fizyczny: s.  245: abstr. 317. 
Praca afiliowana przez UJ CM. 
Charakt. formalna: streszczenie 
zjazdowe zagraniczne. Język 
publikacji: ENG

Kłos M., Maciejczak A., Różań-7.	
ska A., Wałaszek M., Kołpa M., 
Wolak Z., Wójkowska-Mach J., 
48th World Congres of Surgery, 
Krakow, Poland, 11–15 August 
2019: International Society of 
Surgery (ISS/SIC): Abstract ID 
79.04. Surveillance of surgical 
site infections and non-surgical 
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WYTYCZNE ZAPOBIEGANIA TRANSMISJI 
BIOLOGICZNYCH CZYNNIKÓW CHOROBOTWÓRCZYCH 

O SZCZEGÓLNEJ ZJADLIWOŚCI LUB OPORNOŚCI (BCA) 
w podmiotach wykonujących  

działalność leczniczą, udzielających stacjonarnych 
i całodobowych świadczeń zdrowotnych

Warszawa 2019
Opracował zespół ekspertów z n/w sześciu stowarzyszeń (w kolejności roku założenia), 
koordynowany przez dr. Pawła Grzesiowskiego:
POLSKIE TOWARZYSTWO ZAKAŻEŃ SZPITALNYCH
Małgorzata Bulanda, Małgorzata Romanik, Marta Wałaszek
STOWARZYSZENIE HIGIENY LECZNICTWA
Paweł Grzesiowski, Anna Tymoczko, Danuta Pawlik, Agnieszka Sulikowska, Piotr Leszczyński
POLSKIE STOWARZYSZENIE PIELĘGNIAREK EPIDEMIOLOGICZNYCH
Mirosława Malara, Rita Pawletko, Edyta Synowiec, Maria Cianciara, Małgorzata Giemza, 
Małgorzata Sobania
TOWARZYSTWO MIKROBIOLOGII KLINICZNEJ
Marzenna Bartoszewicz, Beata Kowalska-Krochmal
MAŁOPOLSKIE STOWARZYSZENIE KOMITETÓW I ZESPOŁÓW KONTROLI ZAKAŻEŃ
Małgorzata Krzystek-Purol, Marian Ciążyński, Monika Pomorska-Wesołowska, Danuta Pabian
STOWARZYSZENIE EPIDEMIOLOGII SZPITALNEJ
Agnieszka Misiewska-Kaczur, Marleta Zienkiewicz, Aleksander Deptuła

Wstęp

Wprowadzenie

Zakażenia wieloopornymi drob-
noustrojami stanowią poważne za-
grożenie zdrowia publicznego. Ko-
nieczne jest podjęcie efektywnych 
działań w  sektorze ochrony zdro-
wia, mających na celu powstrzy-
manie rozprzestrzeniania się tych 
drobnoustrojów, w  szczególności 
w  placówkach ochrony zdrowia. 
Mając na uwadze zapotrzebowanie 
na krajowe, ujednolicone zasady 
postępowania, sześć stowarzyszeń 
aktywnych w  dziedzinie zakażeń 
szpitalnych opracowało wspólne 
WYTYCZNE ZAPOBIEGANIA 
TRANSMISJI BIOLOGICZ-
NYCH CZYNNIKÓW CHORO-
BOTWÓRCZYCH O  SZCZE-
GÓLNEJ ZJADLIWOŚCI LUB 
OPORNOŚCI w  podmiotach wy-
konujących działalność leczniczą, 
udzielających stacjonarnych i  ca-
łodobowych świadczeń zdrowot-

nych. Wytyczne stanowią zbiór 
zasad postępowania w  szpitalach, 
opartych na aktualnej wiedzy 
medycznej i  doświadczeniu kli-
nicznym ekspertów. Materiał ten 
będzie podlegał regularnej ocenie 
i aktualizacji, tak aby uwzględniał 
najnowsze trendy w  mikrobiolo-
gii, epidemiologii i  prewencji za-
każeń.

1. WYTYCZNE OBEJMUJĄ 
PONIŻSZE BAKTERYJNE 
CZYNNIKI ALARMOWE 
(BCA):

•	 Clostridioides difficile  – szcze-
py toksynotwórcze;

•	 Enterobacterales – szczepy wy-
twarzające karbapenemazy;

•	 Staphylococcus aureus – szczepy 
oporne na metycylinę (MRSA);

•	 Staphylococcus aureus – szcze-
py o  zmniejszonej wrażliwości 
lub oporności na glikopeptydy;

•	 Staphylococcus aureus – szcze-
py o  zmniejszonej wrażliwości 

lub oporności na linezolid;
•	 Enterococcus spp.  – szczepy 

z  nabytą opornością na co naj-
mniej jeden z glikopeptydów;

•	 Enterococcus spp.  – szczepy 
oporne na linezolid;

•	 Pseudomonas spp.  – szczepy 
wytwarzające karbapenemazy;

•	 Acinetobacter spp.  – szczepy 
wytwarzające karbapenemazy;

•	 Klebsiella spp.  – szczepy 
ESBL+;

•	 Escherichia coli  – szczepy 
ESBL+; 

•	 Pałeczki Gram-ujemne – szcze-
py wykazujące nabytą oporność 
na kolistynę;

•	 inne drobnoustroje uznane za 
BCA na podstawie bieżącej sy-
tuacji epidemiologicznej kraju 
lub regionu, ogłoszone obwiesz-
czeniem MZ lub wytycznymi 
regionalnych organów nadzoru 
sanitarno-epidemiologicznego 
(krótki czas od oceny do publi-
kacji).

Nadzór nad zakażeniami
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II. DEFINICJE OGNISKA 
I ZAGROŻENIA EPIDEMICZ-
NEGO NA POTRZEBY  
NINIEJSZYCH  
WYTYCZNYCH
1.	Rozpoznanie ogniska epide-

micznego BCA
–	 wykrycie co najmniej dwóch 

przypadków objawowego 
szpitalnego zakażenia szcze-
pem BCA tego samego gatun-
ku o  takim samym fenotypie 
oporności wyizolowanych 
z  materiałów istotnych kli-
nicznie w  tym samym od-
dziale powiązanych epi-
demiologicznie (czasowo 
i przestrzennie), w okresie nie 
dłuższym niż 14 dni, potwier-
dzonych w  badaniach wyko-
nanych powyżej 48 godzin od 
przyjęcia;

–	 do ogniska wlicza się pacjen-
tów re-hospitalizowanych 
z powodu zakażenia C. diffi-
cile przyjętych na ten sam od-
dział w ciągu 28 dni od wypi-
su;

–	 ognisko podlega zgłoszeniu 
zgodnie z odrębnymi przepi-
sami.

2.	Odwołanie ogniska epidemicz-
nego – w przypadku gdy przez 
kolejne 14 dni nie stwierdza 
się nowych objawowych przy-
padków zakażenia szpitalnego 
niezależnie od tego czy wcze-
śniej wykryci pacjenci z  BCA 
zostali wypisani czy przebywają 
w szpitalu.

3.	Zagrożenie epidemiczne BCA
–	 wykrycie jednego przypad-

ku objawowego zakażenia 
szpitalnego szczepem BCA 
wyizolowanego z  materiału 
istotnego klinicznie w danym 
oddziale w  badaniach wyko-
nanych powyżej 48 godzin od 
przyjęcia lub wykrycie szcze-
pu BCA bez objawów zaka-
żenia tego samego gatunku 
o tym samym fenotypie opor-
ności u  co najmniej dwóch 
hospitalizowanych pacjentów 

w danym oddziale lub powią-
zanych epidemiologicznie, 
w okresie 4 tygodni, potwier-
dzonego badaniami wykona-
nymi powyżej 48 godzin od 
przyjęcia.

–	 zagrożenie epidemiczne BCA 
obliguje ZKZS do podjęcia 
działań zapobiegawczych, 
nie wymaga zgłoszenia do 
PSSE;

4.	Odwołanie zagrożenia epide-
micznego  – w  przypadku gdy 
przez kolejne 14 dni nie stwier-
dza się nowych objawowych 
przypadków zakażenia lub ko-
lonizacji niezależnie od tego 
czy wcześniej wykryci pacjen-
ci z  BCA zostali wypisani czy 
przebywają w szpitalu.

We wszystkich podmiotach wy-
konujących działalność leczni-
czą udzielających stacjonarnych 
i całodobowych świadczeń zdro-
wotnych zalecane są następujące 
zasady zapobiegania transmisji 
BCA:

III. BADANIA PRZESIEWOWE  
W PODMIOCIE  
WYKONUJĄCYM  
DZIAŁALNOŚĆ LECZNICZĄ
1.	Badania przesiewowe celem 

wykrycia kolonizacji BCA wy-
konuje się niezwłocznie po 
przyjęciu pacjenta do szpitala, 
z  wyjątkiem p.  3 a) ich wynik 
powinien być dostępny nie póź-
niej niż 48 godzin od pobrania 
materiału diagnostycznego.

2.	Nie pobiera się badań przesie-
wowych u pacjentów, u których 
hospitalizacja planowana jest 
poniżej 48 godzin.

3.	Wykonuje się następujące ro-
dzaje badań przesiewowych:
a)	wymaz z  nosa w  kierunku 

Staphylococcus aureus opor-
nego na metycylinę (MRSA) 
lub o zmniejszonej wrażliwo-
ści lub oporności na gliko-
peptydy lub linezolid

–	 badania wykonywane są nie 
wcześniej niż 14 dni przed 

planowymi zabiegami inwa-
zyjnymi związanymi z  pod-
wyższonym ryzykiem zaka-
żeń, w których stosowana jest 
profilaktyka antybiotykami 
beta-laktamowymi (np. kar-
diochirurgia, ortopedia, neu-
rochirurgia, dializy, chirurgia 
implantacyjna);

b)	posiew kału lub głęboki wy-
maz z odbytu w kierunku pa-
łeczek Enterobacterales wy-
twarzających karbapenemazy 
CPE u pacjentów:

–	 przyjmowanych do szpitala 
bezpośrednio z innych szpita-
li lub podmiotów opieki dłu-
goterminowej w kraju lub za 
granicą na pobyt powyżej 48 
godz.

–	 hospitalizowanych lub prze-
bywających w  podmio-
tach opieki długotermino-
wej w  kraju lub za granicą 
w  okresie nie dłuższym niż 
12 miesięcy poprzedzających 
obecną hospitalizację – przyj-
mowanych na pobyt powyżej 
48 godz. z  wyłączeniem od-
działów psychiatrycznych;

–	 przyjmowanych do szpita-
la poddawanych cyklicznie 
świadczeniom zdrowotnym 
wykonywanym w  ramach 
opieki całodniowej (np. diali-
zom, rehabilitacji) w  okresie 
nie dłuższym niż 12 miesięcy 
przed aktualną hospitaliza-
cją;

–	 pacjentów u  których stwier-
dzono wcześniejsze nosiciel-
stwo lub zakażenie CPE

c)	kał w  kierunku C. difficile 
toksynotwórczych

–	 u ozdrowieńców do 6 miesię-
cy po ostatnim nawrocie ze 
względu na wysokie ryzyko 
nosicielstwa po przebytym 
zakażeniu, w  oddziałach, 
w  których w  ciągu 12 m-cy 
występowały ogniska epide-
miczne C. difficile;

d)	kał lub głęboki wymaz w kie-
runku Enterococcus spp. 

Nadzór nad zakażeniami
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opornych na co najmniej je-
den z glikopeptydów;

–	 wybrane grupy pacjentów 
przyjmowanych do oddzia-
łów wysokiego ryzyka zaka-
żeń inwazyjnych;

e)	kał lub głęboki wymaz w kie-
runku Klebsiella spp. ESBL 
(+), E. coli ESBL(+)

–	 wybrane grupy pacjentów 
przyjmowanych do oddzia-
łów wysokiego ryzyka zaka-
żeń inwazyjnych

f)	  Enterococcus spp. oporne na 
linezolid – nie zaleca się; 

g)	Pseudomonas spp. wytwarza-
jących karbapenemazy  – nie 
zaleca się;

h)	Acinetobacter spp. wytwarza-
jących karbapenemazy  – nie 
zaleca się; 

4. Zakres dodatkowych badań prze-
siewowych może ustalić Zespół 
Kontroli Zakażeń Szpitalnych 
na podstawie bieżącej sytuacji 
epidemiologicznej szpitala lub 
oddziału.

IV. HIGIENA RĄK  
PERSONELU MEDYCZNEGO 
W PODMIOCIE  
WYKONUJĄCYM  
DZIAŁALNOŚĆ LECZNICZĄ

1.	Dezynfekcja rąk preparatem al-
koholowym jest wykonywana 
zgodnie z  aktualnymi wytycz-
nymi WHO, z  uwzględnieniem 
prawidłowej techniki i czasu de-
zynfekcji.

2.	Każdy pracownik, w  obszarze 
wykonywania świadczeń zdro-
wotnych (obszar bezpośrednie-
go kontaktu z  pacjentem lub 
jego otoczeniem) przestrzega 
zasady „nic poniżej łokcia” tj. na 
rękach nie ma zegarków, biżute-
rii, obrączek, naturalne paznok-
cie krótko obcięte nie wystające 
ponad opuszki palców, bez la-
kieru ani innej trwałej sztucznej 
powłoki.

3.	Skaleczenia, otarcia skóry rąk 
zabezpieczone wodoszczelnym 
opatrunkiem.

4.	Ocena higieny rąk jest przepro-
wadzana regularnie metodą bez-
pośrednich obserwacji zgodnie 
z aktualnymi wytycznymi WHO 
wraz z  informacją zwrotną dla 
personelu i  dyrekcji podmio-
tu leczniczego oraz powiązana 
z  programem poprawy prze-
strzegania procedur higieny rąk.

5.	Zapewniona jest dostępność 
alkoholowego preparatu do 
higieny rąk w  strefie pacjen-
ta (w  miejscu opieki, zgodnie 
z  kryteriami WHO, czyli nie 
dalej niż 1–1,5  m od miejsca 
udzielania świadczenia).

6.	Podmiot leczniczy zapewnia 
preparaty do mycia, dezynfek-
cji i  pielęgnacji rąk personelu 
w ilości odpowiedniej do liczby 
wykonywanych procedur wy-
magających higieny rąk.

7.	Preparaty do mycia i  dezyn-
fekcji rąk konfekcjonowane są 
w dozownikach uruchamianych 
bez kontaktu z dłonią, w opako-
waniach jednorazowego użycia 
z  jednorazowym systemem do-
zującym.

8.	Nie rzadziej niż raz w roku prze-
prowadza się ocenę zużycia pre-
paratów do dezynfekcji rąk i ob-
serwacje bezpośrednie procedur 
higieny rąk zgodnie z aktualnymi 
wytycznymi WHO z  uwzględ-
nieniem rzeczywistej liczby pro-
cedur wymagających higieny rąk 
oraz informacją zwrotną dla pra-
cowników oddziałów.

V. ZASADY IZOLACJI 
W PODMIOCIE  
WYKONUJĄCYM  
DZIAŁALNOŚĆ LECZNICZĄ

1.	Pacjent zakwalifikowany do ba-
dania przesiewowego, w  miarę 
dostępności jest wstępnie izolo-
wany w  sali jednoosobowej do 
czasu uzyskania wyniku tego 
badania, jeśli nie ma takiej moż-
liwości, przebywa na sali wielo-
osobowej z zachowaniem proce-
dur zapobiegających transmisji 
patogenu drogą kontaktową.

2.	W chwili potwierdzenia mikro-
biologicznego kolonizacji lub 
wystąpienia zakażenia objawo-
wego, wdrażana jest izolacja pa-
cjenta w sali jednoosobowej.

3.	Lekarz prowadzący lub lekarz 
dyżurny uruchamia środki nie-
zbędne do wdrożenia izolacji na 
sali jednoosobowej.

4.	Zasady postępowania z pacjen-
tem z  BCA, w  tym izolacja, 
nie mogą w żadnym przypadku 
oznaczać pogorszenia warun-
ków opieki, a wynikające z nich 
ograniczenia praw pacjenta są 
wprowadzane jedynie w  nie-
zbędnym zakresie.

5.	Nie jest wymagana oddzielna 
zgoda pacjenta na izolację.

6.	Decyzja o  zakończeniu izolacji 
jest zależna od rodzaju BCA 
i stanu klinicznego pacjenta.

7.	Izolacja w sali jednoosobowej.
	 Preferowane są sale jednooso-

bowe ze śluzą umywalkowo-
fartuchową wyposażone w:
1)	stanowisko higieny rąk obej-

mujące:
	 a) umywalkę z baterią urucha-

mianą bez kontaktu z dłonią,
	 b) dozownik z mydłem, uru-

chamiany bez kontaktu z dło-
nią,

	 c) dozownik z preparatem de-
zynfekcyjnym do rąk urucha-
miany bez kontaktu z dłonią,

	 d) pojemnik z ręcznikami jed-
norazowego użytku,

	 e) pojemnik na zużyte ręcz-
niki;

	 f) podajnik/dozownik na rę-
kawice ochronne medyczne;

2)	pojemnik na zużyte środki 
ochrony indywidualnej;

3)	meble i aparatura ograniczone 
do niezbędnego minimum;

4)	drobny sprzęt medyczny  – 
ograniczony do niezbędne-
go minimum, zabezpieczony 
przed skażeniem w  szczelnie 
zamykanych pojemnikach lub 
szafach;

5)	połączone z salą pomieszcze-
nie higieniczno-sanitarne wy-

Nadzór nad zakażeniami
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posażone co najmniej w  mi-
skę ustępową, umywalkę, 
natrysk, dozownik z mydłem 
w płynie, pojemnik z ręczni-
kami jednorazowego użycia 
oraz pojemnik na zużyte ręcz-
niki; dopuszcza się wydziele-
nie pomieszczenia higienicz-
no-sanitarnego poza salą, 
w  bezpośredniej bliskości, 
dostępne tylko dla osób pod-
legających izolacji lub krze-
sło toaletowe przeznaczone 
dla konkretnego pacjenta.

6)	miejsce przechowywania 
czystych środków ochrony 
indywidualnej, o  ile w  sali 
jest przedsionek albo śluza 
umywalkowo-fartuchowa; je-
śli takiej możliwości nie ma – 
miejsce jest zorganizowane 
poza salą, bezpośrednio przed 
wejściem do sali

7)	dozowniki muszą być rozbie-
ralne i dezynfekowalne.

8.	Priorytety izolacji
	 W przypadku ograniczonych 

możliwości izolacji w  salach 
jednoosobowych, pacjenci pod-
legają izolacji w  zależności od 
wykrytego BCA w następującej 
kolejności:
1)	 Clostridioides difficile toksy-

notwórcze – pacjenci z obja-
wowym zakażeniem; Ente-
robacterales wytwarzające 
karbapenemazy  – pacjenci 
z  objawowym zakażeniem 
lub kolonizacją

2)	 Staphylococcus aureus 
o  zmniejszonej wrażliwości 
lub oporności na glikopepty-
dy lub linezolid;  – pacjenci 
z  objawowym zakażeniem 
lub kolonizacją

3)	 Enterococcus spp. z  nabytą 
opornością na co najmniej je-
den z glikopeptydów – tylko 
pacjenci z biegunką oraz no-
siciele w  oddziałach, w  któ-
rych są hospitalizowani pa-
cjenci z  czynnikami ryzyka 
inwazyjnych zakażeń entero-
kokowych (w szczególności 

intensywna terapia, hemato-
logia, onkologia, dializy)

4)	 Enterococcus spp. oporne na 
linezolid  – pacjenci z  obja-
wowym zakażeniem lub ko-
lonizacją

5)	 Staphylococcus aureus opor-
nego na metycylinę (MRSA) – 
tylko pacjenci z  objawowym 
zakażeniem, w którym zacho-
dzi ryzyko rozprysku skażo-
nego materiału biologicznego

6)	 Pseudomonas spp. wytwa-
rzające karbapenemazy – pa-
cjenci z objawowym zakaże-
niem lub kolonizacją

7)	 Acinetobacter spp. wytwa-
rzające karbapenemazy – pa-
cjenci z objawowym zakaże-
niem lub kolonizacją

8)	Pałeczki Gram-ujemne wy-
kazujące nabytą oporność na 
kolistynę  – pacjenci z  obja-
wowym zakażeniem lub ko-
lonizacją

9)	Pałeczki K. pneumoniae 
ESBL+ – tylko pacjenci z bie-
gunką

10) Pałeczki E. coli ESBL+  – 
tylko pacjenci z biegunką

11)  Clostridioides difficile tok-
synotwórczych  – pacjenci 
z kolonizacją C. difficile tok-
synotwórczym w  szpitalach, 
w których o okresie 12 m-cy 
stwierdzono ognisko epide-
miczne tych zakażeń.

9.	W  przypadku braku możliwości 
izolacji w  sali jednołóżkowej lub 
kohortacji, należy dostosować 
salę wielołóżkową do wymagań 
izolacji poprzez zmniejszenie licz-
by pacjentów w  tej lub innej sali 
albo dostosować liczbę pacjen-
tów w oddziale, tak aby zapewnić 
możliwości izolacji lub kohortacji.

10.	 W  przypadku więcej niż 2 
pacjentów skolonizowanych lub 
zakażonych kohortuje się wg 
poniższych zasad:

a)	Na jednej sali mogą przebywać 
pacjenci z  tym samym szcze-
pem BCA (ten sam gatunek, ten 
sam mechanizm). Dopuszcza 

się kohortację w obrębie grupy 
drobnoustrojów z  tym samym 
mechanizmem lekooporności.

b)	Nie kohortuje się pacjentów 
z BCA z różnych grup i różnymi 
mechanizmami lekooporności.

c)	Pomieszczenia kohortacji pa-
cjentów spełniają te same wy-
magania co sala izolacji (opisa-
ne w punkcie powyżej).

VI. UBRANIA ROBOCZE  
NOSZONE PRZEZ  
PERSONEL W TRAKCIE 
PRACY W OBSZARZE  
WYKONYWANIA ŚWIAD-
CZEŃ ZDROWOTNYCH

1.	Ubrania robocze w  odpowied-
niej ilości zapewnia podmiot 
leczniczy niezależnie od formy 
zatrudnienia pracowników.

2.	Personel w  obszarze wykony-
wania świadczeń zdrowotnych 
postępuje zgodnie z zasadą „nic 
poniżej łokcia”, która obejmuje:
a)	Ubranie robocze (bluza, ko-

szula lub fartuch) z  krótkim 
rękawem (powyżej łokcia).

b)	Ubranie robocze zmieniane 
jest w przypadku widocznego 
zanieczyszczenia, nie rzadziej 
niż po każdym dniu pracy lub 
dyżurze albo stosowane jest 
ubranie jednorazowe.

c)	Pranie wielorazowych ubrań 
roboczych wykonuje się 
w  procesie wykazującym 
skuteczność sporobójczą 
w pralni zapewniającej barie-
rę higieniczną.

d)	Nie dopuszcza się używania 
tych samych ubrań roboczych 
w  różnych podmiotach lecz-
niczych.

VII. ŚRODKI OCHRONY  
INDYWIDUALNEJ  
UŻYWANE W STREFIE  
PACJENTA IZOLOWANEGO

1.	Środki ochrony indywidualnej 
zapewnia podmiot leczniczy 
niezależnie od formy zatrudnie-
nia personelu medycznego.

Nadzór nad zakażeniami
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2.	Rękawice jednorazowe (kontakt 
z  pacjentem lub jego otocze-
niem):
1)	Stosuje się rękawice ochron-

ne medyczne, jednorazowe, 
niejałowe, lateksowe lub 
nitrylowe (nie zaleca się rę-
kawic winylowych) zgodne 
z  aktualnie obowiązującymi 
normami PN/EN.

2)	Rękawice ochronne medycz-
ne zakładane są w śluzie lub 
bezpośrednio po wejściu do 
sali, w której przebywa izolo-
wany pacjent.

	 a) zakładane po wykonaniu 
dezynfekcji rąk, przed wej-
ściem w strefę chorego,

	 b) zmieniane w  trakcie pro-
cedur wieloetapowych wy-
konywanych u  tego samego 
pacjenta,

	 c) zdejmowane po zakończe-
niu czynności, przed opusz-
czeniem strefy pacjenta.

3)	Do procedur i zabiegów wy-
konywanych w  warunkach 
aseptycznych stosuje się rę-
kawice sterylne jednorazowe.

4)	Rękawice są dostępne w po-
dajnikach / uchwytach lub 
dozownikach, zainstalowa-
nych co najmniej 1 m od źró-
dła wody.

5)	Nie dopuszcza się wychodze-
nia w rękawicach poza strefę 
izolacji, za wyjątkiem sytu-
acji uzasadnionych względa-
mi bezpieczeństwa.

6)	Po każdorazowym zdjęciu 
rękawic wykonuje się dezyn-
fekcję rąk.

3.	W śluzie lub bezpośrednio przed 
wejściem do sali, w której prze-
bywa izolowany pacjent, perso-
nel zakłada fartuch jednorazowy 
z długimi rękawami i ściągacza-
mi, wiązany z tyłu, dostosowany 
do rodzaju przewidywanego ska-
żenia zgodne z aktualnie obowią-
zującymi normami PN/EN.

4.	Osłony na twarz, maski ochron-
ne chirurgiczne oraz okulary 
ochronne są używane, gdy ist-

nieje ryzyko powstania aerozolu 
/ rozprysku wydzielin pacjenta.

VIII. POSTĘPOWANIE  
Z BIELIZNĄ SZPITALNĄ 
W STREFIE PACJENTA  
IZOLOWANEGO
1.	Bielizna pościelowa wielo- 

lub jednorazowa, piżama, ko-
szula pacjenta są zmieniane 
niezwłocznie, gdy uległy wi-
docznemu zabrudzeniu lub ska-
żeniu materiałem biologicznym, 
a  w  przypadku braku skażenia 
nie rzadziej niż co 48 godzin.

2.	Do osuszania ciała pacjenta sto-
suje się ręczniki jednorazowe 
wyrzucane po użyciu. Dopusz-
cza się ręczniki tekstylne za-
pewnione przez podmiot lecz-
niczy, dedykowane dla pacjenta, 
wymieniane po każdym użyciu.

3.	Do mycia pacjentów leżących/
unieruchomionych stosuje się 
jednorazowe myjki lub chus-
teczki myjąco-dezynfekujące do 
ciała, dopuszcza się wyłącznie 
miski jednorazowe.

4.	Materace są zabezpieczone nie-
przepuszczalnymi pokrowcami, 
które stanowią barierę dla drob-
noustrojów, także pod wpływem 
ucisku. Materace są dezynfe-
kowane zgodnie z  zalecenia-
mi producenta i  kontrolowane 
przed użyciem dla kolejnego 
pacjenta pod kątem uszkodzeń 
i zanieczyszczeń.

5.	Pranie bielizny szpitalnej (po-
włoczki, poszwy, prześcieradła, 
poduszki, koce, materace, po-
krowce, podkłady, ręczniki, pi-
żamy, koszule i inne) wykonuje 
się w  procesie sporobójczym 
w  pralni zapewniającej barierę 
higieniczną.

6.	W  trakcie pobytu pacjenta po-
duszka, kołdra, koc podlegają 
praniu po każdym przypadku 
masywnego skażenia materia-
łem biologicznym lub nie rza-
dziej niż co 2 tygodnie.

7.	Po wypisie pacjenta pokrowiec, 
poduszka, kołdra, koc, materac 

podlegają praniu niezależnie od 
zabezpieczenia pokrowcami.

8.	Zużyta bielizna jest niezwłocznie 
umieszczana w szczelnie zamy-
kanych oznakowanych workach, 
transportowana w  pojemnikach 
lub wózkach przeznaczonych do 
tego celu pomieszczeń (brudow-
nik, magazyn brudnej bielizny).

IX. DEKONTAMINACJA  
ŚRODOWISKA  
W STREFIE PACJENTA  
IZOLOWANEGO
1.	Procedury dezynfekcji są do-

stosowane do rodzaju skażenia 
i  typu powierzchni dotykowej 
i bezdotykowej.

2.	W  strefie izolacji częstotliwość 
dezynfekcji powierzchni doty-
kowych jest zwiększona, nie 
rzadziej niż 3 × na dobę.

3.	W salach izolacji pacjentów na-
leży rozważyć kontrolę skażenia 
mikrobiologicznego powietrza, 
a  w  przypadkach stwierdzenia 
zwiększonego zagrożenia, po-
dejmuje się działania redukują-
ce skażenie mikrobiologiczne.

4.	W  przypadku drobnoustrojów 
przetrwalnikujących należy sto-
sować preparaty dezynfekcyjne 
o  potwierdzonej skuteczności 
sporobójczej.

5.	Sprzęt do sprzątania w  strefie 
izolacji jest wydzielony. Do-
puszcza się wydzielenie jedne-
go wózka do sprzątania w kilku 
salach izolacyjnych w  oddziale 
pod warunkiem jego dezynfek-
cji po zakończonym sprzątaniu 
każdej sali.

6.	Bezpośrednio po zakończeniu 
sprzątania wózek i pojemniki są 
myte i dezynfekowane.

7.	Stosuje się jednorazowe na-
kładki na mopy. Dopuszcza się 
nakładki wielorazowego użycia 
pod warunkiem zapewnienia 
skutecznych procedur dekonta-
minacji w procesie automatycz-
nym.

8.	W przypadku oddziałowej trans-
misji BCA związanej ze środo-

Nadzór nad zakażeniami
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wiskiem szpitalnym po zakoń-
czeniu izolacji pacjenta proces 
dekontaminacji pomieszczeń 
uzupełnia się metodami dezyn-
fekcji bezdotykowej (fumigacja) 
wykorzystującej technologie 
o udokumentowanej efektywno-
ści biobójczej.

9.	Kontrola procedur utrzymania 
czystości sal izolacyjnych jest 
prowadzona z  użyciem obiek-
tywnych, w tym jednorazowych 
wskaźników skuteczności, nie 
rzadziej niż 1 × w  trakcie izo-
lacji oraz po jej zakończeniu 
i sprzątnięciu sali.

10. Umywalka służąca do higie-
ny osobistej pacjenta nie może 
być używana do mycia sprzętu 
i usuwania wydalin lub wydzie-
lin pacjenta.

X. APARATURA I SPRZĘT 
MEDYCZNY W STREFIE  
PACJENTA IZOLOWANEGO

1.	W opiece nad pacjentem izolo-
wanym stosuje się wyłącznie 
niezbędny, jeśli dostępny, sprzęt 
bezkontaktowy (np. elektronicz-
ny termometr), drobny sprzęt 
medyczny jednorazowego użyt-
ku (np. stazy) lub wielorazowe-
go użytku, który jest dedyko-
wany jednemu pacjentowi (np. 
dezynfekowalny mankiet do po-
miaru RR).

2.	Jeśli nie jest możliwe zastoso-
wanie sprzętu jednorazowego, 
dopuszcza się sprzęt wielorazo-
wy, który jest:
a) dedykowany pacjentowi na 

czas izolacji;
b) dekontaminowany zawsze po 

skażeniu materiałem biolo-
gicznym lub nie rzadziej niż 
1 raz na dobę oraz po zakoń-
czeniu izolacji;

3) baseny, kaczki, podstawki do 
basenów są:

–	 jednorazowe przeznaczone 
do utylizacji po użyciu;

–	 w przypadku wielorazowych – 
dezynfekowane w  urządze-
niach myjąco-dezynfekują-

cych (parametry dostosowane 
do rodzaju skażenia);

–	 u pacjentów z  biegunką 
w  przypadku basenów wie-
lorazowych stosuje się jed-
norazowe wkłady do base-
nów; baseny wielorazowe są 
dezynfekowane po każdym 
użyciu.

3.	W  obszarze izolacji preferowa-
ne są zamknięte systemy dre-
nujące wydzielinę z dróg odde-
chowych, biegunkowego stolca, 
wydzieliny z rany zgodnie z in-
dywidualnymi wskazaniami 
medycznymi.

4.	W  przypadku pacjentów z  za-
mkniętym drenażem stolca – nie-
zwłocznie po wymianie worki 
należy szczelnie zamknąć i usu-
nąć jak inne odpady medyczne 
zakaźne.

5.	Do sali, w której izolowany jest 
pacjent nie dopuszcza się wno-
szenia i  korzystania z  przed-
miotów podręcznych (telefony, 
piloty, identyfikatory) przez per-
sonel medyczny, z  wyjątkiem 
sytuacji i przedmiotów niezbęd-
nych do ratowania zdrowia lub 
życia.

XI. PERSONEL MEDYCZNY 
ODDZIAŁU W KTÓRYM  
WYSTĘPUJĄ BCA

1.	W przypadku wystąpienia BCA 
u więcej niż 2 pacjentów w od-
dziale wyznacza się personel 
medyczny odpowiedzialny za 
opiekę nad tymi pacjentami.

2.	Wyznaczony personel sprawuje 
opiekę nad pacjentami izolowa-
nymi, co nie wyklucza opieki 
nad innymi chorymi z  zacho-
waniem rozdziału czasowego 
i  szczególnej ostrożności przy 
stosowaniu indywidualnych 
środków ochrony (fartuch, ręka-
wice).

3.	W  przypadku ogniska epide-
micznego BCA dedykowany 
personel nie powinien sprawo-
wać opieki nad innymi pacjen-
tami.

XII. POSTĘPOWANIE  
Z ODPADAMI MEDYCZNYMI  
W STREFIE PACJENTA  
IZOLOWANEGO

1.	Wszystkie odpady traktowa-
ne są jako odpady medyczne 
zakaźne, zbierane w  pojemni-
kach otwieranych bez kontak-
tu z  dłonią i  usuwane o  ile to 
możliwe bezpośrednio po wy-
tworzeniu ale nie rzadziej niż 2 
razy dziennie.

2.	Jeśli wewnętrzna procedura to 
dopuszcza, odpady można od-
bierać bezpośrednio z  izolatki 
z  pominięciem krótkotrwałego 
gromadzenia ich w obrębie od-
działu.

XIII. POSTĘPOWANIE 
W CZASIE TRANSPORTU 
PACJENTA IZOLOWANEGO

1.	Transport pacjenta powinien 
być ograniczony do niezbędne-
go minimum.

2.	Przed opuszczeniem sali, o  ile 
pacjent ma zachowaną świado-
mość, wykonuje dezynfekcję 
rąk.

3.	Gdy BCA przenosi się drogą kro-
pelkową, na czas transportu pa-
cjent zabezpieczony jest w  ma-
skę ochronną chirurgiczną.

4.	W przypadku transportu pacjen-
ta z BCA poza oddział pracow-
nik oddziału umawiający trans-
port i  świadczenia medyczne 
powiadamia o zagrożeniu osoby 
odpowiedzialne za transport i za 
opiekę w  podmiocie docelo-
wym.

XIV. POSTĘPOWANIE  
PODCZAS ODWIEDZIN  
PACJENTA IZOLOWANEGO

1.	Nadzór nad osobami odwie-
dzającymi pacjenta pełni pielę-
gniarka dyżurna, w razie potrze-
by w porozumieniu z  lekarzem 
dyżurnym.

2.	Zalecenia postępowania prze-
kazuje się w  formie pisemnych 
i  ustnych instrukcji dotyczą-
cych:

Nadzór nad zakażeniami
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1)	higieny rąk, higieny kasz-
lu, postępowania z  odzieżą 
i  sprzętem pacjenta, w  tym 
wynoszonych poza obręb 
szpitala;

2)	stosowania środków ochro-
ny indywidualnej dostoso-
wanych do BCA, rodzaju 
zagrożenia i  rodzaju wyko-
nywanych przy chorym czyn-
nościach; 

3)	jednoczasowego przebywa-
nia na sali chorych nie więcej 
niż jednego odwiedzającego, 
z  wyłączeniem sytuacji wy-
jątkowych, o których decydu-
je lekarz dyżurny;

4)	bezwzględnego wyrzucania 
użytych środków ochrony in-
dywidualnej przed opuszcze-
niem sali izolacyjnej lub sali 
kohortacji pacjentów.

XV. DOKUMENTOWANIE 
I NADZÓR ZESPOŁU  
KONTROLI ZAKAŻEŃ 
SZPITALNYCH W ZAKRESIE 
WYSTĘPOWANIA BCA

Zespół Kontroli Zakażeń Szpital-
nych:
1.	aktywnie monitoruje występo-

wanie BCA w  podmiocie lecz-
niczym;

2.	nadzoruje izolacje wdrożone 
w  podmiocie leczniczym po-
przez wizytację przeprowadzaną 
w oddziale bez zbędnej zwłoki, 
ale nie później niż 2 dni robo-
cze od dnia wykrycia pacjenta 
z BCA;

3.	prowadzi dochodzenie epide-
miologiczne w  każdym przy-
padku podejrzenia ogniska epi-
demicznego wywołanego przez 
BCA z  uwzględnieniem okre-
ślenia mechanizmu i  przyczyn 
szerzenia się zakażenia;

4.	określa zakres niezbędnych ba-
dań środowiskowych oraz re-
alizuje i  dokumentuje działania 
mające na celu eliminację za-
grożeń związanych z BCA;

5.	prowadzi szkolenia personelu.

XVI. PRZEPŁYW  
INFORMACJI W ZAKRESIE 
WYSTĘPOWANIA BCA

1.	Podmiot leczniczy ma obowią-
zek udokumentowania w karcie 
wypisowej pacjenta informacji 
o  nosicielstwie lub zakażeniu 
spowodowanym BCA oraz do-
łączenia zaleceń zrozumiałych 
dla pacjenta i  osób z  jego oto-
czenia dotyczących ogranicze-
nia transmisji specyficznych dla 
poszczególnych BCA;

2.	Szpitalny Oddział Ratunkowy 
lub Izba Przyjęć szpitala posia-
da dostęp do rejestru pacjentów 
z potwierdzonym nosicielstwem 
lub zakażeniem objawowym 
BCA, którzy wcześniej byli ho-
spitalizowani w  tym podmiocie 
celem weryfikacji przy przyję-
ciu pacjenta.

XVII. POSTĘPOWANIE  
ZE ZWŁOKAMI PACJENTA 
Z BCA

Standardowe, zgodnie z  ogólnie 
obowiązującymi przepisami.

XVIII. RAPORTOWANIE WY-
STĘPOWANIA BCA do Pań-
stwowego Powiatowego Inspek-
tora Sanitarnego (PPIS)

Podmiot leczniczy (na drukach 
ZLK) i  laboratorium mikrobiolo-
giczne (na drukach ZLM) raportuje 
do PPIS właściwego dla lokalizacji 
podmiotu leczniczego, w  którym 
leczono pacjenta, u którego stwier-
dzono następujące BCA:
1.	Clostridioides difficile toksyno-

twórcze;
–	 podmiot leczniczy na druku 

ZLK  – każdy przypadek zaka-
żenia objawowego;

2.	Enterobacterales wytwarzające 
karbapenemazy;

–	 podmiot leczniczy na druku 
ZLK  – każdy przypadek zaka-
żenia objawowego;

–	 laboratorium mikrobiologicz-
ne kwartalnie na druku ZLM – 

wszystkie szczepy, bez powtó-
rzeń, pierwszy izolat z rozbiciem 
na badania przesiewowe i  dia-
gnostyczne;

3.	Staphylococcus aureus opor-
ny na metycylinę (MRSA) lub 
o zmniejszonej wrażliwości lub 
oporności na glikopeptydy lub 
linezolid  – nie zgłaszane do 
PSSE;

4.	Enterococcus spp. z  nabytą 
opornością na co najmniej jeden 
z glikopeptydów – nie zgłaszane 
do PSSE;

5.	Enterococcus spp oporne na li-
nezolid;

–	 laboratorium mikrobiologicz-
ne kwartalnie na druku ZLM – 
wszystkie szczepy, bez powtó-
rzeń, pierwszy izolat z rozbiciem 
na badania przesiewowe i  dia-
gnostyczne;

6.	Pseudomonas spp. wytwarzają-
ce karbapenemazy;

–	 laboratorium mikrobiologicz-
ne kwartalnie na druku ZLM – 
wszystkie szczepy, bez powtó-
rzeń, pierwszy izolat z rozbiciem 
na badania przesiewowe i  dia-
gnostyczne

7.	Acinetobacter spp. wytwarzają-
ce karbapenemazy;

–	 laboratorium mikrobiologicz-
ne kwartalnie na druku ZLM – 
wszystkie szczepy, bez powtó-
rzeń, pierwszy izolat z rozbiciem 
na badania przesiewowe i  dia-
gnostyczne

8.	Klebsiella spp, E. coli ESBL 
(+) – nie zgłaszane;

9.	Pałeczki Gram-ujemne wyka-
zujące nabytą oporność na ko-
listynę;

–	 laboratorium mikrobiologicz-
ne kwartalnie na druku ZLM – 
wszystkie szczepy, bez powtó-
rzeń, pierwszy izolat z rozbiciem 
na badania przesiewowe i  dia-
gnostyczne.

ZLM = zgłoszenie zbiorcze kwar-
talne z laboratorium.

Nadzór nad zakażeniami
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Typy alergii

Przyjmuje się, że reakcje aler-
giczne organizmu dzieli się na 
cztery typy, w  zależności od cza-
su wystąpienia objawów oraz for-
my reakcji alergicznej (wysypka, 
świąd, nieżyt, opuchlizna, itp.).

Typ I: reakcje natychmiasto-
we – w nich uczestniczą przeciw-
ciała IgE specyficzne dla danego 
alergenu. Do reakcji typu I należą 
m.in. alergiczny nieżyt nosa, ato-
powe zapalenie skóry czy wstrząs 
anafilaktyczny.

Typ II: reakcje cytotoksyczne – 
wynikają z  połączenia antygenu 
znajdującego się na błonie komór-
kowej z przeciwciałami klasy IgG 
lub IgM znajdującymi się we krwi. 
Do tej grupy alergii należą: reak-
cja poprzetoczeniowa, polekowa 
niedokrwistość hemolityczna, cho-
roba hemolityczna noworodka czy 
niektóre postacie pokrzywki.

Typ III: wywołany przez kom-
pleksy immunologiczne  – jest to 
reakcja z  udziałem kompleksów 
immunologicznych antygen-prze-
ciwciało. Uczestniczą tu głów-
nie przeciwciała IgA, ale też IgG 
i  IgM. Do tej grupy reakcji nale-
żą: toczeń rumieniowaty, guzkowe 
zapalenie tętnic czy reumatoidalne 
zapalenie stawów.

Typ IV: typowa odpowiedź ko-
mórkowa organizmu wynikająca 
z kontaktu z alergenem. W tej reak-
cji organizmu uczestniczą głównie 

komórki Th1 i Th2. Do omawianej 
grupy odpowiedzi immunologicz-
nej należy przede wszystkim kon-
taktowe zapalenie skóry.

Alergie zawodowe, dotyczące 
środowisk medycznych, najczę-
ściej należą do grupy IV. Co ważne 
reakcja alergiczna typu IV nie wy-
stępuje przy pierwszym kontakcie 
z  czynnikiem alergizującym. Or-
ganizm może tolerować czynnik 
nawet przez długi czas, aż do mo-
mentu, gdy w określonych warun-
kach (np. zranienia na powierzchni 
skóry) wystąpi pierwsza reakcja 
alergiczna. Od tego czasu orga-
nizm będzie reagował alergicznie 
na każdy kontakt z  daną substan-
cją, ponieważ wytworzył swoją 
pamięć immunologiczną.

Rodzaje alergii skórnych 
wywołanych stosowaniem 
rękawic medycznych

Alergia na lateks typu I, jest 
reakcją na pozostałości protein 
lateksowych obecnych w  produk-
tach wykonanych z  kauczuku la-
teksu naturalnego. Spośród około 
250 rozpoznanych typów białek 
lateksowych, 20% może wywoły-
wać reakcje alergiczne. Szczegól-
nie znamienne jest to w przypadku 
zawodów narażonych na częsty 
kontakt z  produktami zawierają-
cymi lateks, kiedy to układ im-
munologiczny zaczyna wytwarzać 
przeciwciała. Kontakt z alergenem 

uwidacznia się w  postaci działań 
niepożądanych (wysypki, piecze-
nia, swędzenia czy zaczerwienie-
nia skóry) już w  kilka minut po 
pierwszym kontakcie z lateksem.

Alergia typu IV to najczęściej 
reakcja na czynniki chemiczne 
i  pozostałości akceleratorów che-
micznych wykorzystywanych 
w  procesie produkcji rękawic. 
Reakcje alergiczne typu IV nie 
stwarzają zagrożenia dla życia, 
niemniej jednak stanowią poważ-
ny problem dla pracowników wy-
konujących zawody medyczne. 
Producenci rękawic wykorzystują 
różnego rodzaju dodatki chemicz-
ne zarówno w produkcji opartej na 
lateksie naturalnym jak i  tworzy-
wach syntetycznych.

Źródła alergii kontaktowej 
w zawodach medycznych

Guma (lateks kauczuku natural-
nego) oraz substancje chemiczne 
wykorzystywane w procesie pro-
dukcji rękawic lateksowych

Lateks kauczuku naturalnego 
potocznie zwany gumą, to tworzy-
wo powszechnie wykorzystywane 
w produkcji rękawic. Obecnie ok. 
40% światowej produkcji rękawic 
na świecie oparte jest na lateksie 
naturalnym. Inaczej proporcja roz-
kłada się w  rękawicach medycz-
nych  – chirurgicznych. Tutaj aż 
86% produkcji to rękawice z latek-
su naturalnego. Właściwości tego 

Alergie skórne wynikające ze stosowania rękawic 
w zawodach medycznych i okołomedycznych

mgr Elżbieta Kuras,  
Product Manager Mercator Medical

Pracownicy jednostek leczniczych, lekarze, pielęgniarki oraz przedstawiciele zawodów okołome-
dycznych, narażeni są na kontakt z czynnikami biologicznymi, których źródłem jest najczęściej 
pacjent. Niemniej jednak istotnym czynnikiem ryzyka zawodowego jest także kontakt z surow-
cami oraz substancjami chemicznymi stosowanymi w produkcji wyrobów medycznych i środków 
ochrony indywidualnej, których wykorzystanie (nomen omen!) ma chronić pracownika przed 
kontaktem z  patogenami potencjalnie niebezpiecznymi. O  ile świadomość ryzyka związanego 
z narażeniem na czynniki biologiczne jest dość wysoka, o tyle świadomość ryzyka wynikającego 
z codziennego kontaktu z wyrobami medycznymi i środkami ochrony indywidualnej, już nie na-
leży do powszechnych.
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tworzywa pozwalają na stworzenie 
rękawic elastycznych, dopasowu-
jących się do dłoni, dzięki czemu 
pozwalają na wygodne ich użytko-
wanie i zapewniają komfort pracy. 
Ponadto lateks naturalny zapewnia 
doskonałą ochronę przed przeni-
kaniem substancji chemicznych, 
co jest niezwykle istotne w pracy 
w branży medycznej, ze szczegól-
nym uwzględnieniem laboratoriów 
czy aptek. Warto pamiętać, że la-
teks jako produkt pochodzenia or-
ganicznego jest przyjaźniejszy dla 
środowiska naturalnego.

Mimo swoich zalet, lateks kau-
czuku naturalnego posiada również 
właściwości, które mogą mieć zna-
czący negatywny wpływ na zdro-
wie i pracę ich użytkowników. La-
teks, jako substancja pochodzenia 
naturalnego może być czynnikiem 
wysoce uczulającym, mogącym 
prowadzić do wystąpienia alergii 
typu I  (natychmiastowe reakcje), 
natomiast dodatki wykorzystywa-
ne w  procesie produkcji rękawic, 
mogą wywoływać opóźnione reak-
cje uczuleniowe zwane alergiami 
typu IV. Ponadto reakcje alergicz-
ne mogą być potęgowane przez 
zastosowanie pudru w rękawicach, 
gdyż jest on dodatkowym „nośni-
kiem” alergenów, zwiększającym 
ich kontakt ze skórą użytkownika.

Substancje chemiczne (akcelera-
tory)

Akceleratory chemiczne są 
substancjami wykorzystywanymi 
w procesie produkcji rękawic, jako 
przyspieszacze procesu wulkani-
zacji (wulkanizacja jest etapem 
w  procesie produkcji, w  którym 
dokonuje się transformacja suro-
wego lateksu w  ostateczny wyrób 
lateksowy o  określonych właści-
wościach). W  produkcji rękawic 
z  lateksu naturalnego zazwyczaj 
odbywa się to poprzez podgrza-
nie lateksu oraz dodanie siarki  – 
dzięki tym zabiegom możliwe jest 
utworzenie połączeń sieciowych, 
odpowiadających za elastyczność 

i odporność na rozdarcia, gotowe-
go produktu. Dzięki zastosowaniu 
akceleratorów chemicznych, moż-
liwe jest przyspieszenie procesu 
oraz usieciowienie struktury w niż-
szej temperaturze, co umożliwia 
stworzenia bardziej spójnej struk-
tury materiału, poprawiając tym 
samym jego właściwości użytko-
we. Powszechnie stosowanymi są 
akceleratory należące do 3 grup:

-tiuramy
Tiuramy są przyspieszaczami 

wulkanizacji ułatwiającymi po-
łączenie siarki z  lateksem i  gumą 
nitrylową. Tiuramy znalazły za-
stosowanie przede wszystkim jako 
akceleratory i wulkanizatory gumy 
naturalnej i  sztucznej. Uczulenie 
na tiuramy jest szczególnie charak-
terystyczne dla alergii kontaktowej 
na rękawice chirurgiczne i  go-
spodarcze. Do najczęściej uczu-
lających należą: disiarczek czte-
rometylotiuramu, monosiarczek 
czterometylotiuramu, disiarczek 
czteroetylotiuramu, disiarczek di-
pentametylenotiuramu.

-tiazole
Są głównymi przyspieszaczami 

wulkanizacji lateksu i  gum synte-
tycznych. Tiazole mogą być obec-
ne w  rękawicach i  innym sprzęcie 
medycznym (membranach, rur-
kach, osłonkach, itp.). 2-merkapto-
benzotiazol, N-cykloheksylo-ben
zotiazolosulfonamid, di-siarczek 
dibenzotiazolu i  morfolinylo-mer-
ka-ptobenzotiazol to podstawowe 
uczulające związki chemiczne z tej 
grupy. Na merkaptobenzotiazol 
i  pochodne, reaguje alergicznie 
około 1,5% użytkowników wyro-
bów zawierających tiazole.

-karbaminiany
Są to przyspieszacze odpowiada-

jące za odporność lateksu na tempe-
raturę. Do związków potencjalnie 
alergizujących należą: dimetylodi-
tiokarbaminian cynku, dietyloditio-
karbaminian cynku i dibutyloditio-
karbaminian cynku.

Z tych trzech omówionych grup, 
za najbardziej neutralne dla skóry 
użytkownika uważa się karbami-
niany.

Postępowanie w sytuacji 
wystąpienia alergii skórnej

Reakcje alergiczne wywołane 
kauczukiem lateksu naturalnego

Źródłem rozwiązań praktycz
nych dotyczących zapobiegania 
występowaniu reakcji alergicznych 
na lateks, są zalecenia Amerykań-
skiej Akademii Alergii i  Immuno-
logii (AAAI). Spośród zapropono-
wanych rozwiązań znaczna część 
związana jest z  ryzykiem zawo-
dowym pracowników branży me-
dycznej, inne natomiast, z bezpie-
czeństwem pacjentów uczulonych 
na lateks (Tabela 1). 

Zalecenia z  1993 roku zosta-
ły zaktualizowane 6 lat później, 
o istotny zapis dotyczący całkowi-
tego wycofania rękawic z  lateksu 
przesypywanych talkiem i skrobią 
kukurydzianą.

Warto jeszcze wspomnieć 
o  szczególnej sytuacji  – przepro-
wadzaniu procedur medycznych 
u  dzieci. Jak wynika z  badań, 
uczulenia i alergie na lateks (IgE-
zależne) pojawiają się znamien-
nie częściej u dzieci operowanych 
z powodu wad rozwojowych (roz-
szczep kręgosłupa, wady układu 
moczowo-płciowego). Brak infor-
macji o możliwych reakcjach aler-
gicznych u  młodych pacjentów, 
powinien być czynnikiem skłania-
jącym do wyeliminowania produk-
tów zawierających lateks z oddzia-
łów pediatrycznych.

Reakcje alergiczne wywołane 
kontaktem z  akceleratorami 
chemicznymi wykorzystywany-
mi w produkcji rękawic medycz-
nych

Reakcje alergiczne wywołane 
obecnością pozostałości akcelera-
torów w materiale, z którego wy-
produkowane zostały rękawice, 
mogą zostać ograniczone do mini-
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mum dzięki zachowaniu wysokich 
standardów procesu produkcji. Sta-
ranne płukanie rękawic w procesie 
ługowania, pozwala na usunięcie 
większości potencjalnie alergizu-
jących cząsteczek akceleratorów 
z powierzchni rękawic.

Innym sposobem na zminimali-
zowanie ryzyka wystąpienia reak-
cji alergicznych u  użytkowników, 
jest całkowite wyeliminowanie ak-
celeratorów z  procesu produkcyj-
nego lub zastosowanie tylko tych 
substancji, o których wiadomo, że 
po zakończeniu procesu produkcji, 
nie zostają na powierzchni i w sa-
mej strukturze użytego materiału.

Dobrą praktyką jest stosowa-
nie rękawic, co do których mamy 
pewność, że nie zawierają akcele-
ratorów, mogących wywołać reak-
cje alergiczne. Dlatego wybierając 
rękawice warto zwrócić uwagę, 
czy na opakowaniu stosowanych 
rękawic znajduje się symbol LOW 
DERMA™.

Technologia LOW DERMA™ 
gwarantuje najwyższy poziom 
czystości rękawic poprzez wyko-
rzystanie w  produkcji tylko syn-
tetycznych materiałów (nie zawie-
rających lateksu naturalnego) oraz 

wyeliminowanie akceleratorów 
chemicznych  – tiuramów, karba-
minianów i  tiazoli, które mogą 
być przyczyną wystąpienia reak-
cji alergicznych typu IV. Takie 
oznaczenie gwarantuje najwyższą 
ochronę osobom narażonym na 
wystąpienie reakcji alergicznych 
typu I  i  IV. Rygorystyczne testy 
rękawic oznaczonych symbolem 
LOW DERMA™ wykonywane 
są w  niezależnych laboratoriach 
i  potwierdzają spełnienie zarów-
no europejskich, jak i światowych 
standardów normatywnych.

Podsumowanie

Z uwagi na coraz częściej po-
jawiające się wśród pracowników 
zawodów medycznych, reakcje 
uczuleniowe na lateks i/lub sub-
stancje wykorzystywane w proce-
sie produkcyjnym rękawic, wska-
zane jest stosowanie się do zaleceń 
organizacji dbających o  bezpie-
czeństwo osób z  ryzykiem wystą-
pienia alergii, takich jak American 
Academy of Allergy, Asthma and 
Immunology. Szczególne działa-
nia prewencyjne powinny podej-
mować osoby wykonujące zawody 
medyczne  – lekarze, pielęgniarki, 

instrumentariuszki. Do podsta-
wowych rekomendacji zalicza się 
stosowanie rękawic medycznych, 
diagnostycznych i chirurgicznych:
–	 bezpudrowych,
–	 wyprodukowanych z  materia-

łów syntetycznych (bezlatekso-
wych),

–	 nie zawierających akcelerato-
rów/wulkanizatorów mogących 
wywoływać podrażnienia.
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STRESZCZENIE

Wstęp. Bakteryjne zapalenie 
opon mózgowo-rdzeniowych cha-
rakteryzuje się gwałtownym prze-
biegiem i  wysoką śmiertelnością, 
dlatego istotne znaczenie ma wie-
dza o  czynnikach etiologicznych 
i ich lekowrażliwości.

Cel. Przedstawienie czynników 
etiologicznych bakteryjnego zapa-
lenia opon mózgowo-rdzeniowych 
u  pacjentów dorosłych oraz leko
wrażliwości szczepów Streptococ-
cus pneumoniae wyizolowanych 
z płynu mózgowo-rdzeniowego.

Materiały i  metody. Dane ze-
brano poprzez retrospektywną 
analizę wyników posiewów płynu 
mózgowo-rdzeniowego dorosłych 
pacjentów hospitalizowanych 
w  Wojewódzkim Specjalistycz-
nym Szpitalu im. Wł. Biegańskie-
go w Łodzi w latach 2009–2016.

Wyniki. Przebadano 1303 prób-
ki płynu mózgowo-rdzeniowego 
pobrane od 863 pacjentów, z któ-
rych 130 było dodatnich. Jednak-
że 29 próbek PMR odrzucono, 
uznając jako pewne kontaminacje 
i ostatecznej analizie poddano 101 
szczepów bakteryjnych wyizolo-
wanych ze 101 próbek, pobranych 
od 96 pacjentów. U  5 pacjentów 

zaobserwowano nawrót ZOMR. 
Najczęściej izolowanym gatun-
kiem, stanowiącym 35,6% wszyst-
kich szczepów, był Streptococcus 
pneumoniae (36 szczepów), dla 
którego wykonano analizę leko
wrażliwości.

Wnioski. Najczęstszym czyn-
nikiem etiologicznym bakteryj-
nego ZOMR, zarówno w  grupie 
wiekowej > 50 lat, jak i 20–50 lat 
jest Streptococcus pneumoniae 
(36,5%). Neisseria meningitidis 
częściej izolowano u osób w gru-
pie < 50 lat, a Staphylococcus au-
reus oraz pałeczki Gram-ujemne 
od pacjentów > 50 lat. Wszystkie 
badane szczepy Streptococcus 
pneumoniae wykazywały wraż-
liwość na wankomycynę, linezo-
lid, lewofloksacynę, rifampicynę 
i chloramfenikol. Zaobserwowano 
wysoki odsetek pełnej wrażliwości 
wobec ceftriaksonu (97,2%) i me-
ropenemu (96,4%). Oporność na 
penicylinę stwierdzono u  27,8% 
szczepów.

ABSTRACT

Introduction: Bacterial menin-
gitis (BM) is one of the most severe 
clinical form of infections, which 
is well known for an acute course 
and high mortality. Therefore, it 

is crucial to establish the etiology 
and antibiotic susceptibility of fre-
quently isolated microorganisms.

Aim: The aim of this study was 
to present the etiological agents 
of BM in adults and antibiotic su-
sceptibility of Streptococcus pneu-
moniae.

Materials and Methods: The 
inpatient medical records with po-
sitive results of the cerebrospinal 
fluid (CSF) samples obtained from 
the patients of Regional Specialist 
Hospital of dr Wł. Biegański in 
Łódź between January 2009 and 
January 2016 were analyzed.

Results: In total 1303 CSF sam-
ples were taken from 863 patients 
during this study period, of which 
130 CSF specimens were positive 
for bacterial growth. However, 29 
of them were recognized as the 
contamination and rejected. There-
fore, 101 bacterial strains isolated 
from the CSF samples of 96 pa-
tients were analyzed. Five patients 
had the recurrence of BM. S. pneu-
moniae was the predominant iso-
lated species (36 strains, 35.6%) 
which antimicrobial susceptibility 
results were presented.

Conclusions: S.  pneumoniae 
was the most common etiological 
agent (36.5%) of BM in both pa-
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tient age groups: adults aged > 50 
years and adults aged 20–50 years. 
N. meningitidis was isolated most 
frequent from patients ≤ 50 years, 
while S.  aureus and Gram-nega-
tive bacilli were obtained mainly 
from group > 50 years old. All te-
sted strains of S. pneumoniae were 
sensitive to vancomycin, linezo-
lid, levofloxacin, rifampicin and 
chloramphenicol. High percentage 
of fully sensitivity to ceftriakson 
(97,2%) and meropenem (96,4%) 
was observed. Resistance to peni-
cillin was detected in 27,8% of all 
strains.

WSTĘP

Bakteryjne zapalenie opon mó-
zgowo-rdzeniowych (BZOMR) jest 
jedną z  najcięższych postaci kli-
nicznych zakażeń o  gwałtownym 
przebiegu i  dużej śmiertelności. 
Ponadto zachorowania obarczone 
są ryzykiem ciężkich powikłań. 
Do zakażenia dochodzi najczę-
ściej drogą kropelkową poprzez 
pocałunki, bliski kontakt z  osobą 
kichającą lub kaszlącą, używanie 
wspólnych sztućców lub dzielenie 
się jednym papierosem z  nosicie-
lem. Infekcja może się rozwinąć 
po urazie, gdy dojdzie do przerwa-
nia ciągłości tkanki nerwowej, lub 
rzadziej, podczas zabiegu neuro-
chirurgicznego. Postęp medycyny 
umożliwia wdrażanie zaawanso-
wanych, często inwazyjnych tech-
nik diagnostycznych i terapeutycz-
nych, co z  jednej strony wydłuża 
czas życia, ale z drugiej zwiększa 
grupę pacjentów o podwyższonym 
ryzyku wystąpienia infekcji. Po-
nadto na skutek niewłaściwej poli-
tyki antybiotykowej obserwuje się 
ciągły wzrost lekooporności wśród 
różnych gatunków bakterii.

Z uwagi na bardzo niebezpiecz-
ne następstwa BZOMR, istotne 
jest szybkie rozpoznanie zaka-
żenia oraz włączenie skutecznej 
antybiotykoterapii. Dlatego klu-
czowe znaczenie ma wiedza 
o  etiologii i  aktualnej lekowraż-

liwości najczęściej izolowanych 
drobnoustrojów. Jako najczęstszy 
czynnik BZOMR wskazywany 
jest Streptococcus pneumoniae, 
którego lekowrażliwość przeana-
lizowano w tej pracy.

CEL PRACY

Przedstawienie czynników etio-
logicznych BZOMR u  dorosłych 
w latach 2009–2016 w Wojewódz-
kim Specjalistycznym Szpitalu im. 
Wł. Biegańskiego w  Łodzi oraz 
ocena lekowrażliwości szczepów 
S. pneumoniae. 

MATERIAŁY I METODY

Dane zebrano poprzez retro-
spektywną analizę dodatnich wy-
ników posiewów płynu mózgowo
-rdzeniowego (PMR) pacjentów 
hospitalizowanych w  Wojewódz-
kim Specjalistycznym Szpitalu im. 
Wł. Biegańskiego w Łodzi w latach 
2009–2016. Analiza obejmowała 
tylko pacjentów od 20 roku życia, 
u  których na podstawie hodowli 
mikrobiologicznej oraz badania 
ogólnego PMR wykryto bakteryj-
ne zakażenie układu nerwowego. 
Przypadki o  etiologii grzybiczej 
zostały pominięte. Szczepy wyho-
dowane od tego samego pacjenta 
podczas tej samej hospitalizacji, 
zostały policzone jeden raz.

Badanie mikrobiologiczne prób-
ki PMR

Pierwsza część próbki PMR 
została przeznaczona do badania 
ogólnego, a  druga po odwirowa-
niu została posiana na podłoże Co-
lumbia, agar czekoladowy, bulion 
mózgowo-sercowy oraz podłoże 
płynne BACTEC (Becton Dic-
kinson), które było inkubowane 
w  systemie automatycznym przez 
5 dni. Jednocześnie z  osadu wy-
konano preparat mikroskopowy 
barwiony metodą Grama. Z super-
natantu wykonano test aglutynacji 
szkiełkowej zgodnie z  instrukcją 
producenta (bioMerieux, BioRad, 
Becton Dickinson).

Identyfikacja szczepów
Wszystkie szczepy były identy-

fikowane na podstawie morfologii 
kolonii, preparatu mikroskopowe-
go, testu wykrywającego oksyda-
zę cytochromową, a  następnie do 
gatunku za pomocą analizatora Vi-
tek2Compact (bioMerieux).

Oznaczanie lekowrażliwości 
Streptococcus pneumoniae

Oznaczanie lekowrażliwości 
wykonano za pomocą metody dy-
fuzyjno-krążkowej oraz pasków 
z gradientem stężenia antybiotyku. 
Wyniki oznaczeń lekowrażliwości 
interpretowano zgodnie z wytycz-
nymi European Committee on An-
timicrobial Susceptibility Testing 
(EUCAST), wersja 7.1. Analiza 
została wykonana retrospektywnie. 
Przedstawiono wyniki wrażliwości 
na penicylinę, ceftriakson, mero-
penem, wankomycynę, linezolid, 
rifampicynę, kotrimoksazol, lewo-
floksacynę oraz chloramfenikol. 
Część szczepów nie miała wykona-
nej lekowrażliwości na wszystkie 
przedstawione w pracy antybioty-
ki. W przypadku oznaczania wraż-
liwości na penicylinę i ceftriakson 
zawsze oznaczano MIC (Minimal 
Inhibitory Concentration), nato-
miast w  przypadku pozostałych 
antybiotyków stosowano wymien-
nie metodę dyfuzyjno-krążkową 
lub gradient stężenia antybiotyku 
w pasku. (bioMerieux, Liofilchem, 
Oxoid). W  kontroli jakości stoso-
wano szczep S. pneumoniae ATCC 
49619.

STATYSTYKA

Do oceny występowania za-
leżności pomiędzy płcią pacjenta 
a  stwierdzoną etiologią zapaleń 
opon mózgowo-rdzeniowych uży-
to testu χ2, testu χ2  z  popraw-
ką  Yatesa lub dokładnym testem 
Fishera (w zależności od liczebno-
ści grup badanych). Do oceny, czy 
wiek wpływa na częstość wystę-
powania poszczególnych etiologii 
ZOMR użyto testu Kruskala-Wal-
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lisa z analizą post-hoc testem Dunn 
Bonferroni.

WYNIKI

W analizowanym czasie przeba-
dano 1303 próbki PMR pobrane od 
863 pacjentów, z których 130 było 
dodatnich. Jednakże po zapoznaniu 
się z  wynikiem ogólnego badania 
PMR i  informacjami zawartymi 
w karcie pacjenta, dane te zweryfi-
kowano i 29 próbek PMR odrzuco-
no, uznając jako pewne kontamina-
cje. U 34 pacjentów wyhodowano 
bakterie, które nie są powszechnie 
uznane za neuropatogeny u  doro-
słych, jak Staphylococcus aureus, 
gronkowce koagulazo-ujemne, 
Gram-ujemne pałeczki, enteroko-
ki, paciorkowce z  grupy viridans 
oraz Actinomyces naeslundii. Izo-
lacja tych drobnoustrojów również 
może być skutkiem błędu przed
laboratoryjnego lub laboratoryjne-
go. Jednakże te przypadki zostały 
włączone do badania po analizie 
wyniku ogólnego badania PMR, 
który wskazywał na ropne ZOMR 
lub go nie wykluczał przy współ-
istnieniu dodatkowych obciążeń 
klinicznych pacjenta, takich jak 

obniżona odporność, wady anato-
miczne czaszki lub wcześniejsze 
interwencje neurochirurgiczne. 
Ostatecznie analizie poddano 101 
bakteryjnych szczepów wyizolo-
wanych ze 101 próbek PMR, po-
branych od 96 pacjentów. U  pię-
ciu pacjentów doszło do nawrotu 
w czasie co najmniej 2 miesięcy od 
wyleczenia i wypisania po pierw-
szym zachorowaniu. W  trzech 
przypadkach kolejne zachorowanie 
wywołane było przez inny czynnik 
etiologiczny, a  w  dwóch czynnik 
etiologiczny był ten sam – S. pneu-
moniae.

Rycina 1 przedstawia czynniki 
etiologiczne BZOMR wyizolowa-
ne z  posiewów PMR. Najwięcej, 
bo 35,6% wszystkich dodatnich 
próbek zebranych w  analizie sta-
nowił Streptococcus pneumo-
niae (36 szczepów). Drugim pod 
względem częstości izolacji była 
Listeria monocytogenes (15,8%), 
którą wyizolowano w  16 przy-
padkach. Kolejnymi gatunkami 
były: Staphylococcus aureus  – 
12,9% (13 szczepów), koagula-
zo-ujemne gronkowce  – 8,9% (9 
szczepów), Neisseria meningiti-

dis – 5,9% (6 szczepów), pałeczki 
z  rodziny Enterobacteriaceae  – 
5,9% (6  szczepów), enterokoki  – 
5,0% (5  szczepów). Pojedyncze 
przypadki innych niż pneumokoki 
paciorkowców, takich jak: Strepto-
coccus agalactiae, Streptococcus 
pyogenes, Streptococcus angino-
sus, Streptococcus equisimilis oraz 
Streptococcus mitis stanowiły 5% 
wszystkich izolatów (5 szczepów). 
Ponadto wyizolowano 4 szczepy 
pałeczek Acinetobacter baumannii 
(4%) oraz jeden Actinomyces na-
eslundii (1%).

Analiza obejmowała pacjen-
tów od 18 roku życia, jednak naj-
młodszy pacjent z  potwierdzo-
nym ropnym ZOMR miał lat 20. 
Zakres wiekowy grupy badanej 
to 20–89 lat, a średnia wieku wy-
niosła 53 lata. Grupa badana skła-
da się z 43 kobiet (średnia wieku 
56 lat) oraz 58 mężczyzn (śred-
nia wieku 51 lat). Nie stwierdzo-
no istotnie statystycznych różnic 
w  częstości występowania po-
szczególnych etiologii ZOMR 
w zależności od płci.

Najczęstszy w  badaniu neuro-
patogen  – Streptococcus pneumo-
niae, był izolowany od pacjentów 
w  wieku od 22–66 lat, natomiast 
średnia wieku w  tej grupie to 52 
lata. Listeria monocytogenes wyho-
dowano od pacjentów pomiędzy 32 
a 81 rokiem życia, których średnia 
wieku wyniosła 57 lat. Od dwóch 
najstarszych grup pacjentów wy-
izolowano Staphylococcus aureus 
(średnia wieku 67 lat) oraz Gram-
ujemne pałeczki niefermentujące 
Acinetobacter baumannii (średnia 
wieku 69 lat). Neisseria meningiti-
dis izolowano od najmłodszej gru-
py pacjentów i  choć zakres wie-
kowy obejmował od 20–61 lat, to 
średnia ich wieku wyniosła 37 lat. 
Wykazano, iż pacjenci zakażeni 
Neisseria meningitidis byli młod-
si zarówno od grupy z  etiologią 
Staphylococcus aureus (p=0,04), 
jak i  pałeczkami Gram-ujemnymi 
(jelitowymi oraz niefermentujący-

Fig. 1. Etiological agents of BM isolated between 2009–2016 (n=101).
Ryc. 1. Czynniki etiologiczne BZOMR wyizolowane w  latach 2009–
2016 (n=101).
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mi) (p=0,03). Innych statystycznie 
istotnych różnic w etiologii ZOMR 
w zależności od wieku pacjentów 
nie stwierdzono. W  grupie wie-
kowej 20–50 lat wyhodowano 37 
szczepów, z czego 43% stanowiło 
16 przypadków izolacji Strepto-
coccus pneumoniae. Drugie pod 
względem częstości izolacji były 
pałeczki Listeria monocytogenes 
(13,5%) oraz gronkowce koagu-
lazo-ujemne (13,5%). Rzadziej 
izolowano Neisseria meningiti-
dis (8%), inne niż pneumokoki 
paciorkowce (8%), oraz Staphy-
lococcus aureus (8%). Hodowle 
pozostałych gatunków były spora-
dycznie. W grupie wiekowej > 50 
roku życia również najczęściej 
izolowano Streptococcus pneumo-
niae, który stanowił 31,3% izola-
tów (20 szczepów), a drugim pod 
względem częstości izolacji była 
Listeria monocytogenes (17,2%). 
U pacjentów > 50 lat zanotowano 
10 przypadków wywołanych przez 
gronkowca złocistego, co stanowi 
15,3% wszystkich izolacji w  tej 
grupie wiekowej. Ponadto wszyst-
kie szczepy pałeczek jelitowych 
pochodziły od pacjentów > 50 roku 
życia. Szczegółowe dane przedsta-
wiono w tabeli I.

Lekowrażliwość
Wszystkie szczepy Neisseria me-

ningitidis wykazywały pełną wraż-
liwość na penicylinę i  ceftriakson. 
Szczegółową analizę lekowrażliwo-
ści wykonano dla najczęściej izolo-

wanego patogenu  – Streptococcus 
pneumoniae. Profil lekowrażliwo-
ści 36 wyhodowanych szczepów 
wobec 9 antybiotyków i chemiote-
rapeutyków rozważanych w terapii 
ZOMR przedstawia rycina 2.

Table I. Mediana wieku pacjentów o danej etiologii BZOMR oraz liczba wyhodowanych szczepów.
Tabela I. Patients median age and number of isolated strains according to etiology of BM.

Etiological agent Median age
Patients age group

number of isolates (%) All patients
(%)

20–50 years old >50 years old

Streptococcus pneumoniae 52 16 (43%) 20 (31.3%) 36 (35.6%)

Listeria monocytogenes 57 5 (14%) 11 (17.2%) 16 (15.8%)

Neisseria meningitidis 37 3 (8%) 3 (4.7%) 6 (5.9%)

Staphylococcus aureus 67 3 (8%) 10 (15.6%) 13 (12.9%)

Coagulase-negative staphylococci 45 5 (14%) 4 (6.3%) 9 (8.9%)

Other streptococci 47 3 (8%) 2 (3.1%) 5 (5%)

Enterococcus spp. 54 1 (3%) 4 (6.3%) 5 (5%)

Family Enterobacteriaceae 64 0 6 (9.4%) 6 (5.9%)

Acinetobacter baumannii 69 1 (3%) 3 (4.7%) 4 (4%)

Actinomyces naeslundii 67 0 1 (1.6%) 1 (1%)

Total 53 37 64 101

Fig. 2. Antimicrobial susceptibility of S.  pneumoniae strains isolated 
from CSF between 2009–2016.
Ryc. 2. Lekowrażliwość S. pneumoniae wyizolowanych z PMR w  la-
tach: 2009–2016.
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Wszystkie badane szczepy 
S.  pneumoniae charakteryzowały 
się wrażliwością na wankomycynę 
(n=36), linezolid (n=13), rifampi-
cynę (n=8), lewofloksacynę (n=7) 
oraz chloramfenikol (n=5). Jeden 
raz odnotowano średnią wrażli-
wość wobec ceftriaksonu (2,8%; 
n=36), meropenemu (3,6%; n=28) 
oraz kotrimoksazolu (5,3% n=19). 
Oporność na penicylinę wyka-
zywało 27,8% szczepów (n=36), 
a 21% było opornych na kotrimok-
sazol (n=19).

W latach 2009–2016 nie za-
obserwowano znaczących zmian 
w  lekowrażliwości wyizolowa-
nych z PMR szczepów Streptococ-
cus pneumoniae na penicylinę, co 
przedstawia Ryc. 3. Tylko jeden 
szczep wyizolowany w 2009 roku 
wykazywał średnią wrażliwość na 
ceftriakson, natomiast 35 pozo-
stałych szczepów sklasyfikowano 
jako wrażliwe.

Tabela nr 2 przedstawia roz-
kład wartości MIC analizowanych 
w pracy antybiotyków. Najwyższą 
wartość MIC dla penicyliny (1,5 
mg/L) wykazywały 2 szczepy. Naj-
więcej, bo 25 szczepów (69,4%) 
cechowała niska wartość MIC pe-
nicyliny ≤ 0,023 mg/L. Najniższą 
wartość MIC ceftriaksonu ≤ 0,023 
mg/L uzyskano dla 69,4% szcze-

pów. Spośród 27 badanych szcze-
pów 17 charakteryzowała wysoka 
wrażliwość wobec meropenemu 
MIC ≤  0,01 mg/L (63%). Jeden 
szczep pochodzący z  2009 roku 
wykazywał średnią wrażliwość 
(MIC=0,5 mg/L) wobec tego an-
tybiotyku. Nie zaobserwowano 
oporności na meropenem. Wszyst-
kie pneumokoki charakteryzowa-
ła wrażliwość na wankomycynę, 
a  u  40% z  nich (12 szczepów) 
odnotowano MIC=0,25 mg/L. 
Jednakże jeden szczep w  2013 
roku wykazywał podwyższoną 
wartość MIC=1 mg/L. Większość 
szczepów cechowała wrażliwość 
na kotrimoksazol, a  5 spośród 15 
wykazywało MIC≤0,1 mg/L. Jed-
nakże dwa szczepy pochodzące 
z  lat 2009 oraz 2011 były oporne 
(MIC=3 mg/L), a  jeden z  2016 
roku średniowrażliwy (MIC=1,5 
mg/L).

Zapadalność na ropne ZOMR 
różni się w  poszczególnych czę-
ściach świata. W  Wielkiej Bryta-
nii i  Europie zachodniej rocznie 
notuje się 1–2 przypadki na 100 
000 ludności, podczas gdy w  re-
gionie subsaharyjskim Afryki licz-
ba ta może osiągać nawet 1000 
przypadków na 100 000 osób [1]. 
W Polsce wartość ta w 2016 roku 
oszacowana została na 2,43 na 

100  000 osób [2]. Jako najczęst-
szy czynnik wywołujący ZOMR 
wskazywany jest Streptococcus 
pneumoniae [1, 3] określany jako 
„kapitan śmierci”, co również zna-
lazło potwierdzenie w  prezento-
wanej pracy. W Polsce szczepienia 
przeciw pneumokokom zostały 
wprowadzone do obowiązkowego 
kalendarza szczepień w 2017 roku, 
a  w  latach wcześniejszych były 
jedynie zalecane, a  refundowane 
dla grupy podwyższonego ryzyka. 
Szczególnie narażone są osoby po 
splenektomii, z  hipergammaglo-
bulinemią, szpiczakiem mnogim, 
przewlekłymi chorobami wątroby 
i nerek, z nowotworami złośliwy-
mi, zespołem Wiskotta-Aldricha, 
cukrzycą oraz alkoholicy. ZOMR 
wywołane przez pneumokoki naj-
częściej występuje u osób w skraj-
nych grupach wiekowych – poniżej 
2 oraz powyżej 50 roku życia. Jed-
nakże w  prezentowanym badaniu 
nie zanotowano znaczącej różnicy 
w częstości izolacji Streptococcus 
pneumoniae od pacjentów >  50 
lat (39%) w porównaniu do grupy 
wiekowej 18–50 lat (31%), a śred-
nia wieku chorych o  tej etiologii 
wyniosła 54 lata.

Neisseria meningitidis jest 
określana jako drugi najczęstszy 
czynnik ZOMR, jednak w  przed-
stawionej pracy była izolowana 
tylko w 6 przypadkach. Być może 
powodem tak małej liczby uzy-
skanych hodowli jest wystąpie-
nie błędów przedlaboratoryjnych 
lub laboratoryjnych, powstałych 
wskutek obniżenia temperatury 
transportu próbki poniżej 36°C, co 
mogło drastycznie obniżyć żywot-
ność komórek bakteryjnych. Moż-
liwe, że część przypadków, w któ-
rych nie udało się ustalić etiologii, 
wywołanych było właśnie przez 
meningokoki. Szpital posiada wła-
sne laboratorium z  całodobowym 
dostępem do diagnostyki mikro-
biologicznej, w  którym próbki są 
zawsze niezwłocznie opracowy-
wane. Jednakże zarówno laborato-

Fig. 3. Number of S.  pneumoniae isolates susceptible and resistant to 
penicillin, 2009–2016.
Ryc. 3. Liczba szczepów S. pneumoniae wrażliwych oraz opornych na 
penicylinę w latach 2009–2016.
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rium, jak i poszczególne oddziały 
usytuowane są w  odrębnych bu-
dynkach, a próbki przenoszone są 
w izolowanym pojemniku termicz-
nym. Być może pomimo wszel-
kich starań, to jest ten krytyczny 
etap, któremu należałoby się bliżej 
przyjrzeć.

Obecnie dostępne są szczepionki 
przeciwko większości wywołują-
cych ZOMR serotypów Neisseria 
meningitidis, jednak w  Polsce re-
fundowane są tylko dla osób z grup 
podwyższonego ryzyka inwazyjnej 
choroby meningokokowej. Dwoinki 
te najczęściej zakażają dzieci i mło-
dych dorosłych [4], co znalazło po-
twierdzenie w prezentowanej pra-
cy przedstawiającej chorych o  tej 
etiologii, jako najmłodszą grupę 
pacjentów o średniej wieku 37 lat. 
Pomimo małej liczby wyhodowa-
nych szczepów, meningokoki były 
3 razy częściej izolowane w grupie 
wiekowej ≤ 50 lat niż u pacjentów 
starszych (9,8% vs. 3,1% wszyst-
kich wyhodowanych szczepów). 
Pacjenci zakażeni Neisseria me-
ningitidis byli statystycznie młod-
si od grupy pacjentów z  etiologią 
Staphylococcus aureus (p=0,04) 
oraz pałeczkami Gram-ujemnymi 
(p=0,03).

Wprowadzenie w  Europie po-
wszechnych szczepień przeciw 
Haemophilus influenzae typu B ra-
dykalnie zmniejszyło liczbę przy-
padków ZOMR o tej etiologii [5]. 
W Polsce w 2016 roku zapadalność 
oszacowano na 0,02/100 000 osób 
[2]. Ponadto drobnoustrój ten wy-
wołuje infekcje u  dzieci. Dlatego 
brak wystąpienia przypadków Ha-
emophilus influenzae w  tej pracy 
nie jest zaskakujący.

W Europie na skutek starzenia 
się społeczeństwa i  zwiększającej 
się grupy osób o  obniżonej od-
porności obserwuje się wzrost za-
chorowań wywołanych przez inne 
drobnoustroje, jak np. Listeria mo-
nocytogenes [6]. W prezentowanej 
pracy był to drugi pod względem 
częstości izolacji czynnik etiolo-
giczny, stanowiący 15,2% przy-
padków, ze średnią wieku pacjen-
tów równą 57 lat. Szacuje się, że 
obecnie wśród dorosłych może 
wywoływać od 4% do 16,5% przy-
padków bakteryjnego ZOMR [7].

W badaniu tym zaobserwowano, 
że Gram-ujemne pałeczki oraz Sta-
phylococcus aureus wywoływały 
ZOMR u  najstarszych pacjentów, 
których średnia wieku wynosiła 
odpowiednio 69 oraz 67 lat (vs. 

średnia wieku wszystkich pacjen-
tów: 53 lata). Wszystkie szczepy 
pałeczek jelitowych były izolowa-
ne od pacjentów > 50 roku życia. 
Co ciekawe, tak kontrowersyjny 
czynnik bakteryjnego ZOMR, 
jak gronkowce koagulazo-ujem-
ne (n=9) występowały u  pacjen-
tów znacznie młodszych, których 
średnią wieku określono na 45 lat. 
Zjawisko to może mieć związek 
z  kontaminacją próbki saprofi-
tyczną florą skóry pacjenta (błąd 
przedlaboratoryjny) lub personelu 
laboratoryjnego (błąd laboratoryj-
ny), a  rzeczywisty drobnoustrój 
wywołujący infekcję może być 
zupełnie inny. Jednak z  uwagi na 
postawione rozpoznanie klinicz-
ne oraz wynik badania ogólnego 
PMR, który nie wykluczał bakte-
ryjnej etiologii, przypadki te zosta-
ły włączone do analizy. Pałeczki 
jelitowe (n=6), enterokoki (n=5), 
paciorkowce (n=5), czy niefer-
mentujące pałeczki Gram-ujemne 
(n=4), były izolowane sporadycz-
nie, a ich pojawianie się jako czyn-
ników ZOMR wiązane jest z  ob-
niżeniem odporności pacjentów 
wskutek zaawansowanego wieku, 
cukrzycy, alkoholizmu lub choro-
by nowotworowej [1].

Table II. Distribution of penicillin, ceftriaxone, meropenem, vancomycin and co-trimoksazole MIC value of 
invasive S. pneumoniae strains.
Tabela II. Rozkład wartości MIC penicyliny, ceftriaksonu, meropenemu, wankomycyny oraz kotrimoksazolu 
szczepów S. pneumoniae.
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W grupie wiekowej > 50 roku ży-
cia najczęstszym czynnikiem etiolo-
gicznym bakteryjnego ZOMR były: 
Streptococcus pneumoniae, Listeria 
monocytogenes, Staphylococcus au-
reus. Jednakże prawie 36% szcze-
pów należało do innych gatunków, 
izolowanych sporadycznie, jak: 
Escherichia coli (n=4), Klebsiella 
pneumoniae (n=2), gronkowce ko-
agulazo-ujemne (n=4), enterokoki 
(n=4), Acinetobacter baumannii 
(n=3), Streptococcus pyogenes (n=1), 
Streptococcus anginosus (n=1). Na 
pojawienie się takich czynników ma 
wpływ współistnienie dodatkowych 
chorób i  obciążeń, co znajduje po-
twierdzenie w literaturze [8, 4].

Oporność na penicylinę wyka-
zywało 27,8% badanych szczepów 
(n=10), a ich zakres wartości MIC 
to 0,094–1,5 mg/L. Podobny od-
setek szczepów opornych na pe-
nicylinę, wynoszący 24,8% przed-
stawiono w  badaniu BINet z  lat 
2011–2013 [9]. Według raportu 
European Antimicrobial Resistan-
ce Surveillance Network (EARS-
Net) z 2015 roku procent szczepów 
niewrażliwych na penicylinę wa-
hał się od 0,6% (Belgia) do 39,0% 
(Rumunia). Należy podkreślić, że 
przedstawione w tym opracowaniu 
szczepy pochodziły z różnych po-
staci zakażeń inwazyjnych, nie tyl-
ko z ZOMR. Według tego raportu 
w Polsce 24,4% szczepów opisano 
jako niewrażliwe na penicylinę, 
podczas gdy w sąsiednich krajach 
odsetek ten wynosił od 22% na 
Słowacji, 16,8% na Litwie, 8,5% 
na Łotwie, 6,8% w Szwecji i 6,1% 
w Niemczech do 3,2% w Czechach 
[10]. Niestety w innych częściach 
świata wrażliwość Streptococcus 
pneumoniae na penicylinę jest 
znacznie niższa. W  Nigerii tylko 
16,7% szczepów z  zakażeń inwa-
zyjnych wykazywała MIC≤0,06 
mg/L [11].

Obniżoną wrażliwość na ce-
ftriakson (MIC>0,5 mg/L) w pre-
zentowanym badaniu zaobserwo-
wano w jednym przypadku (2,8%), 

podczas gdy według raportu BINet 
wobec innej cefalosporyny III ge-
neracji  – cefotaksymu  – odsetek 
ten wynosił 10% spośród wszyst-
kich szczepów inwazyjnych [9]. 
Podobny do odnotowanego w tym 
badaniu poziom obniżonej wraż-
liwości na tą grupę antybiotyków 
opisano w Szwajcarii, gdzie 2,2% 
pneumokoków z zakażeń inwazyj-
nych wykazywało obniżoną wraż-
liwość [12]. Również w  Nigerii 
ceftriakson wykazuje doskonałą 
aktywność wobec tamtejszych 
szczepów z 3,8% opornością [11], 
natomiast według szeroko zakro-
jonych badań przeprowadzonych 
w  latach 2004–2013 oporność in-
wazyjnych oraz nieinwazyjnych 
szczepów Streptococcus pneumo-
niae wynosiła 1,2% [13].

Obniżoną wrażliwość Strepto-
coccus pneumoniae na merope-
nem (MIC>0,25 mg/L) uzyskano 
w  jednym przypadku (MIC=0,5 
mg/L), co stanowi 3,7% bada-
nych szczepów i  jest to podobny 
odsetek do prezentowanego w ra-
porcie BiNet (5%) [9] i jednocze-
śnie znacznie mniejszy od danych 
zebranych w  międzynarodowej 
analizie (10%), która jednak obej-
mowała szczepy wyhodowane 
z różnych postaci klinicznych za-
każeń [13].

Wszystkie szczepy wykazywały 
wrażliwość na wankomycynę, co 
jest zgodne z innymi obserwacjami 
[13, 14]. Natomiast niewrażliwość 
na kotrimoksazol dotyczyła 26,3% 
badanych szczepów. W pracy opu-
blikowanej przez szwajcarskich 
badaczy opartej na inwazyjnych 
szczepach pochodzących od pa-
cjentów w  wieku od 5–64 lat ze-
branych pomiędzy 2004 a  2014 
rokiem, przedstawiono 14,4% od-
setek szczepów opornych (MIC≥4 
mg/L) na kotrimoksazol [12]. Wy-
soką oporność notuje się w Afry-
ce, szczególnie wśród pacjentów 
zakażonych wirusem HIV, którzy 
otrzymują trimetoprim z  sulfame-
toksazolem w profilaktyce oportu-

nistycznych zakażeń. W tej grupie 
oporność inwazyjnych szczepów 
Streptococcus pneumoniae wynosi 
84% [15].

WNIOSKI

Najczęstszym czynnikiem etio-
logicznym bakteryjnego ZOMR, 
zarówno w grupie wiekowej > 50 
lat, jak i  20–50 lat, jest Strepto-
coccus pneumoniae (36,5%). Ne-
isseria meningitidis była częściej 
izolowana u osób w wieku 20–50 
lat, natomiast Staphylococcus au-
reus oraz pałeczki Gram-ujemne 
> 50 roku życia. W przedstawionej 
pracy wszystkie szczepy Strepto-
coccus pneumoniae wykazywały 
wrażliwość na wankomycynę, li-
nezolid, lewofloksacynę, rifampi-
cynę i chloramfenikol. Wysoki od-
setek szczepów charakteryzowała 
wrażliwość wobec ceftriaksonu 
(97,2%) i  meropenemu (96,4%). 
Oporność na penicylinę wykazano 
u 27,8% szczepów.
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Wiadomości ogólne.
Wirus zapalenia wątroby typu 

A  (HAV), jest bezotoczkowym 
wirusem RNA. Występuje na ca-
łym świecie.

Źródłem zakażenia jest czło-
wiek.

Drogi szerzenia. Zakażenie 
szerzy się drogą pokarmową 
(fekalno-oralną), a  także przez 
zakażoną żywność i  wodę. Do 
zakażenia może dojść również 
drogą kontaktów seksualnych.

Okres wylęgania wynosi 15–
50 dni (średnio 28 dni).

Opis kliniczny. Wirusowe za-
palenie wątroby typu A  potocz-
nie nazywane „żółtaczką pokar-
mową” jest chorobą o  ostrym 
przebiegu.

U dzieci może pojawić się nie-
żyt górnych dróg oddechowych. 
Zakażenie przebiega łagodnie, 
w ponad 90% jest bezobjawowe 
lub z  objawami niespecyficzny-
mi, często bez żółtaczki.

U dorosłych ciężkość prze-
biegu zakażenia wzrasta wraz 
z  wiekiem, na ogół rozwijając 
pełnoobjawową żółtaczkę, któ-
rej towarzyszą objawy ogólne, tj. 
gorączka, brak apetytu, nudno-
ści, wymioty.

W zależności od dominujących 
objawów wyróżnia się: postać 
bez żółtaczkową (najczęstsza), 
z  żółtaczką oraz cholestatyczną 
(świąd skóry).

W okresie prodromalnym (ok. 
1 tygodnia) przeważają objawy 
grypopodobne i  dyspeptyczne, 
rzadziej rzekomo reumatyczne.

U chorych z żółtaczką choroba 
trwa średnio 6  tygodni i  rzadko 

przekracza 3  miesiące. Choroba 
przebiega ciężej i dłużej w przy-
padku osób o  ogólnym złym 
stanie zdrowia, wyniszczonych, 
z chorobami przewlekłymi.

Wydalanie patogenu i  okres 
zaraźliwości. Wirus wydalany 
jest z kałem w ciągu 2–3 tygodni 
przed wystąpieniem żółtaczki, 
a  zatem w  czasie gdy osoba ta 
wydaje się jeszcze zdrowa. Wirus 
wydalany jest jeszcze ok. 8 dni 
po wystąpieniu żółtaczki. W  po-
jedynczych przypadkach u dzieci, 
wydalanie wirusa może się prze-
dłużać.

W przebiegu zakażenia wy-
stępuje krótkotrwała wiremia. 
Istnieje wtedy potencjalne ry-
zyko zakażenia drogą krwi. Wi-
rus może znajdować się w ślinie 
i  w  wydzielinie nosowo-gardło-
wej.

Do zakażenia może dojść 
przez:
–	 bliski kontakt z  chorym 

(zwłaszcza wspólne mieszka-
nie),

–	 kontakt domowy lub zawodo-
wy z dziećmi uczęszczającymi 
do żłobka lub przedszkola,

–	 podróż do kraju endemicznego 
występowania HAV,

–	 spożywanie skażonego poży-
wienia (np. nieumytych owo-
ców) lub skażonej wody,

–	 kontakty seksualne z osobą za-
każoną lub chorą,

–	 usuwanie odpadów komunal-
nych i  płynnych nieczystości 
oraz konserwacja służących do 
tego urządzeń.
Występowanie. Choroba wy-

stępuje endemicznie na całym 

świecie, szczególnie często na 
terenach o  złym stanie sanitar-
nym i  higienicznym. Na całym 
świecie HAV jest przyczyną 1,4 
mln przypadków ostrego zacho-
rowania na WZW A rocznie.

Polska do 1978 roku była kra-
jem o  wysokiej endemiczności, 
odnotowywano wtedy ok. 50 
tys. zachorowań rocznie. Popra-
wiająca się sytuacja epidemiolo-
giczna doprowadziła do tego, że 
po 1997 roku, Polska należy do 
krajów o  niskiej endemiczności. 
W  latach 2002–2007 wystąpił 
okres endemiczności bardzo ni-
skiej, charakteryzujący się wy-
stępowaniem poniżej 100 zacho-
rowań rocznie.

W 2017 roku w  Polsce odno-
towano znaczący wzrost liczby 
zachorowań WZW A. Zgodnie 
z  danymi NIZP-PZH w  2017 
roku odnotowano łącznie 3  006 
przypadków WZW A, w poprzed-
nim okresie sprawozdawczym tj. 
w  2016 roku tylko 35. Wzrost 
liczby zakażeń odnotowywano 
od marca 2017 roku. W 2018 za-
rejestrowano 1  457 przypadków 
WZW A. Do listopada 2019 roku, 
liczba przypadków wynosiła 896. 
W związku z tym można domnie-
mywać, że jesteśmy po szczycie 
zachorowań na WZW A.

W 24 krajach Europy, od 
stycznia do grudnia 2017 r. zgło-
szono ponad 20 tys. potwierdzo-
nych laboratoryjnie przypad-
ków zachorowań. W okresie od 
stycznia do lipca 2018  r. kraje 
europejskie zgłosiły około 5 tys. 
potwierdzonych laboratoryjnie 
przypadków. Wobec powyż-
szego w  Europie zarejestrowa-
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no ognisko WZW typu A. Za-
chorowania dotyczyły głównie 
mężczyzn mających kontakty 
seksualne z  mężczyznami. Pol-
ska także była objęta tym ogni-
skiem.

Odporność populacji. Zgod-
nie z danymi Głównego Inspekto-
ra Sanitarnego, w Polsce prawie 
80% populacji w  wieku 30–55 
lat jest nieuodporniona, wobec 
czego HAV może obecnie łatwo 
szerzyć się w ww. populacji.

Zapobieganie i  zwalczanie. 
Przebycie choroby powodu-
je powstanie trwałej odporno-
ści. Jednak należy pamiętać, że 
w  przypadku WZW A  możemy 
skutecznie zapobiegać przeno-
szeniu się zakażenia poprzez wy-
konywanie szczepień. W  Polsce 
zgodnie z  Komunikatem Głów-
nego Inspektora Sanitarnego 
w  sprawie Programu Szczepień 
Ochronnych na rok 2020, w czę-
ści II. SZCZEPIENIA ZALECA-
NE, WZW typu A, zaleca się:
1.	osobom wyjeżdżającym do 

krajów o wysokiej i pośredniej 
endemiczności zachorowań na 
WZW typu A;

2.	osobom zatrudnionym przy 
produkcji i dystrybucji żywno-
ści, usuwaniu odpadów komu-
nalnych i płynnych nieczystości 
oraz przy konserwacji urządzeń 
służących temu celowi;

3.	dzieciom w wieku przedszkol-
nym, szkolnym oraz młodzie-
ży, które nie chorowały na 
WZW typu A.
Skuteczność szczepienia prze-

ciw WZW A oceniana jest na po-
ziomie 98–99%, odporność jest 
długotrwała, prawdopodobnie 
utrzymuje się całe życie.

Szczepienie przeciw WZW 
A jako szczepienie zalecane, nie 
jest finansowane ze środków Mi-
nisterstwa Zdrowia.

W zapobieganiu szerzenia się 
HAV szczególnie ważne znacze-
nie ma staranne mycie rąk po po-
bycie poza domem i  po skorzy-
staniu z toalety.

Postępowanie przeciwepide-
miczne polega przede wszystkim 
na przecięciu dróg szerzenia się 
wirusa, tj. objęciu nadzorem le-
karskim osób, które były w  ści-
słej styczności z  chorym na 
WZW A, aby możliwie wcześnie 
rozpoznać zachorowanie.

W celu zapobiegania wystę-
powaniu chorób przenoszonych 
drogą pokarmową zawsze należy 
przestrzegać zaleceń WHO, tzw. 
5 kroków do bezpiecznej żywno-
ści tj.:
–	 utrzymywać czystość rąk przed 

przygotowaniem i  spożywa-
niem żywności oraz miejsc, 
w których są przygotowywane 
posiłki,

–	 oddzielać żywność surową od 
ugotowanej,

–	 poddawać żywność właściwej 
obróbce termicznej (gotowa-
nie, pieczenie itp.),

–	 przechowywać żywność 
w  prawidłowych warunkach 
chłodniczych,

–	 używać bezpiecznej wody 
i żywności.
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W pierwszym dniu spotkanie 
pielęgniarek epidemiologicznych 
miało charakter warsztatowy i do-
tyczyło trzech problemów:

Odra jako problem epide-
miologiczny i organizacyjny dla 
szpitala na przykładzie ogniska 
epidemicznego wywołanego wi-
rusem odry w jednej z kieleckich 
uczelni na wydziale pielęgniar-
stwa, gdzie na egzamin zgłosiło 
się około 100 pielęgniarek, wśród 
których jedna z osób miała obja-
wy odry. Osobami z kontaktu były 
pielęgniarki zatrudnione w szpita-
lach naszego województwa, które 
decyzją Państwowego Inspektora 
Sanitarnego odsunięto od pracy 
na okres 2  tygodni (były oddzia-
ły, w  których absencja stanowiła 
50% obsady).

Spowodowało to bardzo duży 
problem organizacyjny związany 
z zapewnieniem obsady pielęgniar-
skiej w  oddziałach. Innym pro-
blem była presja czasu – szybkie 
oznaczenie poziomu przeciwciał 
i szczepienie osób zakwalifikowa-
nych do szczepień. Na podstawie 
danych z jednego ze szpitali na 30 
pielęgniarek 28 miało prawidłowy 
poziom przeciwciał i nie wymaga-
ło szczepienia.

W czasie spotkania próbowano 
odpowiedzieć sobie na pytanie czy 
powinniśmy znać stan uodpornie-
nia całego personelu danej placów-
ki i  czy zasadne jest szczepienie 
nie uodpornionego personelu.

Na postawie „naszych” do-
świadczeń wydaje się, że tak.

Co w  związku z  tym możemy 
zrobić, aby w  przyszłości zapo-
biec takiej sytuacji? 

Część zespołów kontroli za-
każeń rozpoczęła już identyfika-

cję stanu uodpornienia personelu 
w swoich placówkach na podsta-
wie dokumentów potwierdzają-
cych dwa szczepienia (dotyczy to 
osób urodzonych po 1975 roku) 
lub na podstawie zaświadczenia 
o przechorowaniu.

Problemem okazała się wiary-
godność informacji. Czy pisemne 
oświadczenie personelu o  szcze-
pieniu, przechorowaniu lub po-
ziomie przeciwciał, będzie wy-
starczające?

W dyskusji przedstawiono 
również problem finansowania 
ewentualnych szczepień perso-
nelu oraz wykonania badań po-
ziomu przeciwciał. Zwrócono 
uwagę na potrzebę opracowania 
postępowania w  przypadku kon-
taktu z  osobą chorą na odrę lub 
uzupełnienia dotychczasowych 
procedur szpitalnych o  schemat 
postępowania.

Kolejnym tematem była gruź-
lica, a  ściślej – jak skutecznie 
chronić personel podczas kontak-
tu z  pacjentem podejrzanym lub 
chorym na gruźlicę oraz co zrobić 
z informacją otrzymaną z pracow-
ni hodowli prątka, z której dowia-
dujemy się o zakażeniu u pacjenta 
u nas hospitalizowanego aktualnie 
lub już wypisanego.

W dyskusji przywołano wy-
tyczne Polskiego Towarzystwa 
Pulmonologicznego. Omówiono 
znaczenie Testu IGRA w  rozpo-
znawaniu zakażeń utajonych oraz 
jakie są możliwości retrospektyw-
nej oceny narażenia personelu na 
zakażenie. W  ramach profilak-
tyki gruźlicy personel placówek 
ochrony zdrowia może skorzystć 
z programu „Wczesna diagnosty-
ka gruźlicy u mieszkańców woje-

wództwa świętokrzyskiego z grup 
szczególnego ryzyka. 

Ostatnim tematem spotkania 
tego dnia był problem leczenia 
zakażeń u  pacjenta geriatrycz-
nego.

U ludzi w  podeszłym wieku 
dochodzi do upośledzenia czyn-
ności wielu narządów, co skutkuje 
zmianą farmakokinetyki i  farma-
kodynamiki leków, także anty-
biotyków. Starsi pacjenci zwykle 
przyjmują na stałe kilka leków, 
a wraz z wiekiem rośnie częstość 
wystąpienia niepożądanych dzia-
łań. Z  dużą ilością przyjmowa-
nych leków ordynowanych przez 
różnych lekarzy oraz suplemen-
tów kupowanych bez recepty wią-
że się także możliwość wystąpie-
nia interakcji typu lek-lek i/lub 
lek-pożywienie. Leczenie infekcji 
u  pacjentów w  podeszłym wieku 
może utrudniać także nietypowy 
obraz kliniczny. Prowadząc lecze-
nie przeciwdrobnoustrojowe nale-
ży wziąć pod uwagę te wszystkie 
czynniki, aby uzyskać gwarancję 
skuteczności leczenia.

Według danych Światowego 
Centrum Monitorowania Leków 
(UMC) częstość działań niepo-
żądanych w  tej grupie pacjentów 
wynosi 13% przy dwóch medy-
kamentach, 38% przy czterech. 
Pacjent przyjmujący jednocześnie 
siedem leków może być już prak-
tycznie pewny wystąpienia skut-
ków ubocznych.

W podsumowaniu pierwszego 
dnia ustalono, że temat odry może 
wrócić w  każdej chwili, dlatego 
należałoby określić stopień uod-
pornienia pracowników szpitala 
i określić grupę kwalifikującą się 
do zaszczepienia przeciw odrze. 

Spotkanie regionalne pielęgniarek epidemiologicznych 
w województwie świętokrzyskim

mgr piel. Maria Janowska  
Konsultant wojewódzki w dziedzinie pielęgniarstwa epidemiologicznego

W ramach świętokrzyskich spotkań pielęgniarek epidemiologicznych w  dniach 25–26 czerwca 
2019 r. odbyło się dwudniowe szkolenie.

wydarzenia
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Prawdopodobnie liczba osób za-
kwalifikowana do szczepień bę-
dzie stanowiła kilka – kilkanaście 
procent.

Warto również ustalić jasne 
kryteria oceny narażenia persone-
lu na zakażenie prątkiem gruźlicy 
(informację o wyhodowaniu prąt-
ka z materiału od pacjenta hospi-
talizowanego w  naszej placówce 
otrzymujemy zwykle po 2–3 ty-
godniach).

W drugim dniu konferencji 
w  samym centrum parku zdrojo-
wego, w  najstarszym Sanatorium 
Marconi odbyła się konferencja 
naukowo-szkoleniowa dla pielę-
gniarek uzdrowiskowych, w  któ-
rej Zespół Pielęgniarek Epide-
miologicznych przygotował sesję 
epidemiologiczną.

Tematem wiodącym był pro-
blem rozprzestrzeniania się 
szczepów wielolekoopornych 
oraz bezpieczeństwo epidemio-
logiczne wybranych procedur 
pielęgniarskich. Wprowadzeniem 
do tematu był wykład konsultanta 
wojewódzkiego w dziedzinie mi-
krobiologii o wyzwaniu jakie dla 
współczesnej epidemiologii sta-
nowią szczepy wielolekooporne. 
Była to próba przekonania pra-
cowników uzdrowiska, że istnie-

jący problem dotyczy właściwie 
każdej placówki ochrony zdrowia, 
niezależnie od profilu i  rodzaju 
wykonywanych procedur.

Konsultant wojewódzki w dzie-
dzinie pielęgniarstwa epidemio-
logicznego przedstawiła prak-
tyczne sposoby zahamowania 
rozprzestrzeniania się szczepów 
typu KPC, New Delhi, OXA-48 
w  oddziale szpitalnym, w  środo-
wisku sanatoryjnym. Omówiła 
znaczenie higieny rąk, izolacji 
pacjentów, problemy związane 
z organizacją izolacji przy istnie-
jących brakach sal jednoosobo-
wych, omówiła kohortacje oraz 
podkreśliła znaczenie wydzielenia 
personelu do opieki nad pacjen-
tem. Omówiła znaczenie higieny 
środowiska szpitalnego i  wiedzy 
personelu sprzątającego na temat 
rozprzestrzeniania się szczepów 
wielolekoopornych. Przedstawiła 
znaczenie badań skryningowych 
we wczesnej identyfikacji drobno-
ustrojów przy przyjęciu i w  trak-
cie hospitalizacji, mówiła jak duże 
znaczenie w działaniach profilak-
tycznych ma przepływ informacji 
między poszczególnymi członka-
mi zespołu terapeutycznego oraz 
czytelna informacja w karcie wy-
pisowej pacjenta.

Kolejnym tematem były „czar-
ne punkty w  terapii infuzyjnej 
w  kontekście zakażeń szpital-
nych” który zaprezentowały pielę-
gniarki epidemiologiczne Zespołu 
Kontroli Zakażeń z Woj. Szpitala 
Zespolonego w  Kielcach. Mówi-
ły o  znaczeniu aseptyki podczas 
przygotowania i podawania leków 
drogą infuzji dożylnej, najczęst-
szych błędach podczas płynote-
rapii oraz punktach krytycznych 
procedury kaniulacji naczyń.

Wsparciem dla wykładów były 
warsztaty i  prezentacje firm zaj-
mujących się dystrybucją prepa-
ratów dezynfekcyjnych, sprzętu 
i materiałów medycznych. Szcze-
gólnym zainteresowaniem cieszy-
ły się warsztaty na temat higieny 
rąk z użyciem lampy UV oraz pre-
zentacja wykorzystania lawasep-
tyków, preparatów antyseptycz-
nych, opatrunków w  pielęgnacji 
i  leczeniu miejscowym rany wg 
koncepcji TIME.

Sesja zorganizowana przez 
zespół pielęgniarek epidemiolo-
gicznych pozwoliła pielęgniar-
kom uzdrowiskowym spojrzeć 
nieco szerzej na problemy epi-
demiologiczne, które jeszcze do 
niedawna były domeną środowi-
ska szpitalnego.

wydarzenia
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*U.S. FDA (ang. Food and Drug Administration) –  
amerykańska instytucja rządowa Agencja Żywności i Leków Polub i śledź nas na profilu Facebook

Potwierdzone testami klinicznymi: zmodyfikowany DRAIZE TEST-95, ISO 10993-10Potwierdzone testami klinicznymi: zmodyfikowany DRAIZE TEST-95, ISO 10993-10

Uwolnij  
dłonie  

od alergii

 przedłużony mankiet (min. 300 mm*),
 bez lateksu, bez pudru, 
 bez akceleratorów chemicznych, 
 bez siarki.

*standardowa długość mankietu  
w wersji nitrylex® beFree.

FDA – rękawice zostały poddane m.in. 
amerykańskim badaniom U.S. FDA* wg 

zmodyfikowanego testu Draize-95 
dotyczącego uczuleń skóry na 
chemikalia oraz międzynarodowego 
ISO 10993 dotyczącego uczuleń skóry. 

Rygorystyczne testy wykonywane  
w niezależnych laboratoriach 

potwierdzają spełnienie zarówno 
europejskich, jak i światowych 

standardów normatywnych.

NOWOŚĆ

Eliminują ryzyko wystąpienia niepożądanych reakcji 
związanych ze stosowaniem rękawic, oraz kompleksową 
ochronę na najwyższym poziomie.

Poznaj siłę innowacji rękawic  
nitrylex® beFree long 
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