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Z okazji Świąt Wielkanocnych życzę:

miłości, która jest ważniejsza od wszelkich dóbr, 
zdrowia, które pozwala przetrwać najgorsze; 
pracy, która pomaga żyć; 
uśmiechów bliskich i nieznajomych,  
które pozwalają lżej oddychać w trudnych czasach 
i szczęścia, które niejednokrotnie ocala nam życie.

dr n. med. Anna Szczypta 

Konsultant Krajowy w dziedzinie  
pielęgniarstwa epidemiologicznego

Szanowni Państwo 
Życzymy aby te wyjątkowe Święta Wielkiej Nocy,  

szczególnie w tym roku  
były rodzinne, spokojne, radosne  

a nade wszystko zdrowe.  
Nadziei na lepsze jutro.

W imieniu Zarządu 
Dr n. o zdr. Maria Cianciara 

Prezes PSPE



3



4

Marzec 2022
nr 1 (87)

SPIS TREŚCI

OD REDAKCJI .......................................................................................4

Nadzór nad zakażeniami

Wspólnie przeciwko pseudodezynfekcji w przestrzeni publicznej ................................ 6

Koronawirus – SARS-CoV-2 – zapobieganie zakażeniom – doświadczenia własne ..... 8

Środowisko szpitalne źródłem wielolekoopornych bakterii – czy na pewno 
działamy skutecznie? ................................................................................................ 16

Już w powietrzu  
wiosnę słyszę

Już w powietrzu wiosnę słyszę... 
Czy ty też? 
Serce patrzy w me zacisze... 
Czy ty wiesz?

Świat wiośnieje, w słońcu cały, 
W świtach zórz... 
Wróble się rozświergotały: 
„Cóż, czy już?”

Wiosna... Kwiaty mam i słońce... 
Czy ty też? 
A w oczach mam łzy gorące... 
Czy ty wiesz?

Julian Tuwim

Zapraszamy do współpracy. Prześlij do nas manuskrypt 
i podziel się swoimi doświadczeniami i wiedzą
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Pielęgniarek Epidemiologicznych
dr n. o zdrowiu Maria Cianciara

od redakcji

XXIV Zjazd PSPE

Szanowni Państwo

W imieniu Zarządu uprzejmie informujemy o planowanym na 
dzień 22.06.2022 r. (środa) Walnym Zgromadzeniu Polskiego 
Stowarzyszenia Pielęgniarek Epidemiologicznych, które ze 
względu na zaistniałą sytuację będzie przeprowadzone on-li-
ne, natomiast 23.06.2022 roku (także w formie on-line) ser-
decznie zapraszamy na Konferencję Naukowo-Szkoleniową 
w ramach XXIV Zjazdu Polskiego Stowarzyszenia Pielęgnia-
rek Epidemiologicznych.

Udział w naszej konferencji potwierdzili wyśmienici wykła-
dowcy:

Prof. dr hab. n. med. Katarzyna Dzierżanowska-Fangrat, 
Prof. dr hab. n. med. Jadwiga Wójkowska-Mach, 
Prof. dr hab. n. med. Marek Gniadkowski, 
Prof. dr hab. n. med. Krzysztof Pyrć, 
Dr hab. Aleksander Deptuła, prof. UMK – Bydgoszcz.

Więcej informacji przekażemy w kolejnych komunikatach.

Z wyrazami szacunku

Dr n. o zdr. Maria Cianciara  
Prezes PSPE

www.pspe.pl
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Naczelna Izba Pielęgniarek i Położnych wraz z pro-
ducentami profesjonalnej dezynfekcji wystartowali 
z kampanią społeczno-edukacyjną „Dezynfekcja tak, 
ale nie byle jak”. Działanie jest efektem obserwacji ra-
żących nieprawidłowości w zapewnianiu dezynfekcji 
niemal we wszystkich miejscach publicznych: szko-
łach, szpitalach, centrach handlowych, restauracjach. 
Celem kampanii jest zwrócenie uwagi organów ad-
ministracji publicznej i instytucji kontrolnych na pro-
blem pseudodezynfekcji, ale również popularyzacja 
stosowania prawdziwej dezynfekcji jako podstawy 
strategii DDM.

Płyny niewiadomego pochodzenia, niskiej jakości, 
przelewane do aplikatorów po profesjonalnych pro-
duktach biobójczych spotykamy wszędzie. Tworzą 
one szarą strefę pseudodezynfekcji. Preparaty o  za-
pachu nierektyfikowanego alkoholu i silnie drażniące 
skórę udostępniane w opakowaniach bez etykiety to 
również codzienność w przestrzeni publicznej. Wska-
zane zjawiska są nie tylko niebezpieczne z medycz-
nego punktu widzenia, ale również niezgodne z pra-
wem  – z  przepisami dotyczącymi obrotu środkami 
biobójczymi. Tymczasem administratorzy ogólno-
dostępnych przestrzeni – odpowiedzialni za spełnie-
nie wymogów sanitarnych – wciąż nie są świadomi 
zagrożenia ludzkiego zdrowia i  łamania przepisów. 
Nadal kupują pseudodezynfekcję niespełniającą wy-
magań medycznych i  prawnych. Nie możemy być 
więc pewni, czy dezynfekujemy ręce bezpiecznym 
i skutecznym środkiem.

Jak pokazały badania przeprowadzone przez ME-
DISEPT, największego polskiego producenta środków 
do dezynfekcji w standardzie medycznym, na 20 zba-
danych dezynfektantów dostępnych na polskim rynku 
jedynie w ośmiu przypadkach do skażenia alkoholu 
etylowego użyto najbezpieczniejszego izopropanolu. 
W pozostałych posiłkowano się tańszymi zamienni-
kami, a nawet metyloetyloketonem powszechnie sto-
sowanym jako rozpuszczalnik m.in. w branży moto-
ryzacyjnej1.

1	 Wnioski z analizy rynku środków do dezynfekcji, 
przeprowadzonej pierwszej połowie 2021 r.

Środki używane do dezynfekcji osobistej muszą być 
komponowane z najlepszych, najbezpieczniejszych i najła-
godniejszych składników, ponieważ chodzi tu o zdrowie na-
szej skóry. Dobry produkt zawsze zawiera alkohol etylowy 
zatwierdzony przez European Chemicals Agency (ECHA), 
najwyższej jakości skażalnik – w naszym wypadku jest to 
zawsze izopropanol  – oraz kompozycję składników ła-
godzących, a nawet wpływających zdrowotnie na skórę. 
Badania przeprowadzone w naszym laboratorium poka-
zały, że większość preparatów do dezynfekcji nie spełniała 
w pełni kryteriów jakości – mówi Waldemar Ferschke, 
epidemiolog i wiceprezes zarządu MEDISEPT.

Kampania społeczno-informacyjna „Dezynfekcja 
tak, ale nie byle jak” pod patronatem Naczelnej Izby 
Pielęgniarek i  Położnych, której partnerami są pro-
ducent preparatów do dezynfekcji w standardzie me-
dycznym – MEDISEPT – i dystrybutor rozwiązań hi-
gienicznych – BATIST Medical Polska, rozpoczęła się 
14 grudnia konferencją prasową. Ma na celu poprawę 
jakości dezynfektantów udostępnianych w przestrzeni 
publicznej. Równocześnie organizatorzy wskazują, że 
dezynfekcja dłoni  – obok szczepień, zachowania dy-
stansu i  noszenia maseczek – jest jedną z podstawo-
wych metod walki z pandemią SARS-CoV-2.

Zdajemy sobie sprawę, że jeżeli pacjent dokona de-
zynfekcji dłoni płynem o drażniącym zapachu lub takim, 
który pozostawi trwały ślad na jego skórze, zostanie 
zniechęcony do ponownego użycia środków dezynfe-
kujących, tym samych zwiększając ryzyko transmisji 
wirusów. Jednym z wielu zadań pielęgniarek i położ-
nych jest promocja zdrowia i edukacja pacjentów, rów-
nież w zakresie dezynfekcji dłoni, dlatego staramy się 
przyczynić do propagowania dobrych nawyków. Każdy 
Polak ma prawo wiedzieć, do użycia jakiego dezynfek-
tantu jest nakłaniany w przestrzeni publicznej – pod-
sumowuje Mariola Łodzińska, wiceprezes Naczelnej 
Rady Pielęgniarek i Położnych.

Działania obejmują m.in. kampanię informacyjną 
w  mediach ogólnopolskich i  branżowych, szkolenia 
online skierowane do pracowników ochrony zdrowia, 
którzy stają się w ten sposób naturalnymi ambasado-
rami idei prawdziwej dezynfekcji, oraz komunikację 
w mediach społecznościowych kampanii.	 ä

Wspólnie przeciwko pseudodezynfekcji  
w przestrzeni publicznej

Nadzór nad zakażeniami
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Streszczenie
W grudniu 2019 roku, w chińskim mieście Wuhan 

wybuchła epidemia zakażeń wywołanych nowym be-
takoronawirusem nazwanym SARS-CoV-2 (Severe 
Acute Respiratory Syndrome Corona Virus-2). We-
dług współczesnej taksonomii gatunek SARS-CoV-2 
należy do rzędu – Nidovirales, rodziny – Coronaviri-
dae, podrodziny – Coronavirinae, rodzaju – Betacoro-
navirus, linii – Sarbecovirus.

Światowa Organizacja Zdrowia (WHO) 11 lute-
go 2020  r. nazwała chorobę wywoływaną przez wi-
rus SARS-CoV-2 COVID-19 (Coronavirus disease). 
11  marca 2020 roku, po rozprzestrzenieniu się epi-
demii na wszystkie kontynenty, Światowa Organi-
zacja Zdrowia ogłosiła pandemię COVID-19. Wirus 
SARS-CoV-2 jest przenoszony na drodze kropelko-
wej, a  także przez zanieczyszczone powierzchnie 
i przedmioty. Obecność wirusa wykazano w płynach 
ustrojowych zakażonych osób, takich jak wydzielina 
z  nosa i  gardła, łzy, plwocina, stolec i  krew. Okres 
wylęgania wynosi od 5 do 14 dni.

Istotne znaczenie w  ograniczaniu liczby zakażeń 
wywołanych przez wirusa SARS-CoV-2 ma profilak-
tyka nieswoista.

Cel pracy 
W  pracy opisano działania prewencyjne podjęte 

w  Instytucie Medycyny Wsi w  Lublinie w  celu za-
pobiegania zakażeniom COVID-19 wśród pacjentów 
i personelu.

Podsumowanie
Naukowcy podkreślają, że wśród środków zapo-

biegawczych szczególnie ważne jest mycie i dezyn-
fekcja rąk, zachowanie dystansu społecznego, stoso-
wanie środków ochrony osobistej, dekontaminacja 
powierzchni, co potwierdziło się w praktyce podczas 
epidemii SARS.

Introduction
In December 2019, an epidemic of infections cau-

sed by a  new beta-coronavirus called SARS-CoV-2 
(Severe Acute Respiratory Virus Corona-2) broke out 
in the Chinese city of Wuhan. According to modern 

taxonomy, the species SARS-CoV-2 belongs to the 
order  – Nidovirales, family  – Coronaviridae, subfa-
mily – Coronavirinae, Genus – Betacoronavirus, line-
age – Sarbecovirus.

The World Health Organization (WHO) named the 
disease caused by the SARS-CoV-2 COVID-19 (Co-
ronavirus disease) on February 11, 2020. On March 
11, 2020, after the epidemic had spread to all con-
tinents, the World Health Organization declared the 
COVID-19 pandemic. SARS-CoV-2 virus is transmit-
ted by airborne droplets as well as through contamina-
ted surfaces and objects. The presence of the virus has 
been shown in the body fluids of infected people, such 
as nasal and throat secretions, tears, sputum, stool and 
blood. The incubation period is 5 to 14 days.

Non-specific prophylaxis is important in reducing 
the number of infections caused by SARS-CoV-2 vi-
rus.

Objective of the work
The paper describes preventive measures taken at 

the Institute of Rural Medicine in Lublin to prevent 
COVID-19 infections among patients and staff.

Summary
Scientists emphasize that among the preventive me-

asures, hand washing and disinfection, social distan-
cing, the use of personal protective equipment, and 
surface decontamination are particularly important, 
which was confirmed in practice during the SARS 
epidemic.

Koronawirus – SARS-CoV-2 –  
zapobieganie zakażeniom

Wstęp

Koronawirusy to osłonkowe wirusy, których ge-
nom stanowi jednoniciowe RNA. Nazwa pochodzi od 
korony słonecznej, którą przypominają dzięki obec-
ności wypustek w obrazie mikroskopu elektronowego 
(ryc. 1) [1]. Wirus SARS CoV-2 według współcze-
snej taksonomii należy do rzędu Nidovirales, rodziny 
Coronaviridae, rodzaju Betacoronavirus i podrodzaju 
Sarbecovirus [2].

Koronawirus – SARS-CoV-2 –  
zapobieganie zakażeniom – doświadczenia własne

Coronavirus – SARS-CoV-2 – infection prevention – own experience
mgr Marzena Danielak – specjalista ds. epidemiologii 

Instytut Medycyny Wsi w Lublinie

Słowa kluczowe: koronawirus, działania zapobiegawcze, COVID-19
Keywords: coronavirus, preventive actions, COVID-19

Nadzór nad zakażeniami
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Rycina 1 Schemat budowy koronawirusa [3]
Koronawirusy są jednymi z największych wirusów 

RNA. Nie stanowią wyłącznie problemu w medycynie 
człowieka. Wirusy te zakażają również ptaki i ssaki.

Przypuszcza się, że SARS-CoV-2 podobnie jak 
SARS-CoV i  MERS-CoV pochodzi od nietoperzy, 
natomiast kwestia nosiciela pośredniego nadal pozo-
staje w tym przypadku nie do końca wyjaśniona [4].

Wirus SARS-CoV-2 przenosi się drogą kropelko-
wą. Do infekcji może dojść zarówno w wyniku bez-
pośredniego kontaktu z osobą zakażoną, jak i pośred-
niego  – poprzez styczność z  otoczeniem, w  którym 
wcześniej przebywała osoba zakażona [5].

Po raz pierwszy o  koronawirusach wspomniano 
w latach 60. XX wieku. Były to wirusy HCoV-229E 
oraz HCoV-OC43. Przez lata panowało przekonanie, 
że wywołują tylko łagodne przeziębienie i nie stano-
wią problemu medycznego. Dopiero pojawienie się 
nowych, wysoce patogennych gatunków koronawiru-
sów spowodowało wzrost zainteresowania tymi pato-
genami.

Obraz ludzkich koronawirusów jako stosunkowo 
niegroźnych patogenów zmienił się wraz z pojawie-
niem się w listopadzie 2002 roku w chińskiej prowin-
cji Guangdong nowego gatunku ludzkiego koronawi-
rusa – wirusa SARS-HCoV – był przyczyną ciężkich 
zakażeń dolnych dróg oddechowych (SARS), oraz 
w  2012  r. MERS-HCoV  – krążącego głównie 
na Półwyspie Arabskim [6].

Wirusy SARS-CoV i MERS-CoV zostały zaliczone 
do patogenów o wysokim potencjale epidemiologicz-
nym, dlatego każdy przypadek zachorowań wywoła-
nych tymi wirusami podlega obowiązkowi zgłaszania 

Rycina 2. Rozkład geograficzny 14-dniowej skumulowanej liczby zgłoszonych przypadków COVID-19 na 100 000 lud-
ności na całym świecie, stan na 25 lipca 2020 r. [10]

Nadzór nad zakażeniami
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do Światowej Organizacji Zdrowia (WHO) [3, 4, 12]. 
W 2017 r. WHO umieściła SARS-CoV i MERS-CoV 
na swojej liście priorytetowych patogenów, mając 
nadzieję na ożywienie badań i opracowanie środków 
zaradczych przeciwko CoV [6, 7, 8].

Mimo wielu badań prowadzonych w  różnych 
ośrodkach całego świata, wiedza na temat tych pa-
togenów w  dalszym ciągu jest zbyt mała. Podróże, 
nieustanne migracje ludzi powodują, że zagrożenie 
infekcjami spowodowanymi przez koronawirusy jest 
cały czas realne [9].

Pod koniec 2019 roku, w  chińskim mieście Wu-
han wybuchła epidemia COVID-19. W styczniu 2020 
roku choroba szybko zaczęła się rozprzestrzeniać 
na terytorium Chin kontynentalnych. Epicentrum 
zakażeń znajdowało się w  mieście Wuhan. Jak się 
okazało, wirus SARS-CoV-2 jest wysoce zakaźny 
i szybko (dzięki migracjom ludzkim) zakażenie poja-
wiło się na wszystkich kontynentach. 11 marca 2020 
roku  – po dwóch miesiącach od wybuchu epidemii 
w Chinach, Światowa Organizacja Zdrowia ogłosiła 
pandemię COVID-19 (choroba wywoływana przez 
SARS-CoV-2). W Polsce pierwszy przypadek rozpo-
znano 4 marca 2020 roku.

Zakażenie SARS-CoV-2 może przebiegać asymp-
tomatycznie lub objawowo, przy czym objawy są nie-
specyficzne, a  choroba może przebiegać z  różnym 
nasileniem: od  postaci łagodnych do  ciężkiego za-
palenia płuc i  śmierci. Śmiertelność w  zakażeniach 
COVID-19 wynosi około 3%. Większość tzn. około 
82% zarażonych osób przechodzi chorobę COVID-19 
łagodnie. Jak dotąd nie opracowano leku o udowod-
nionym działaniu przeciwwirusowym w stosunku do 

wirusa SARS-Cov-2, dlatego w  celu ograniczania 
liczby zakażeń, a przez to przeciwdziałania wystąpie-
nia groźnych konsekwencji tej infekcji, profilaktyka 
ma ogromne znaczenie.

W związku z  wciąż rosnącą liczbą ofiar śmier-
telnych z  powodu pandemii COVID-19, badacze 
starają się odkryć jak najwięcej na temat biologii 
SARS-CoV-2. Naukowcy odkryli, że wirus wyewo-
luował szereg adaptacji, które czynią go o wiele bar-
dziej niebezpiecznym niż inne koronawirusy, jakie 
ludzkość spotkała do tej pory [13].

Obserwacje prowadzone od samego początku pan-
demii wykazują, że obecna fala zachorowań wywoła-
na koronawirusem różni się od poprzednich [14, 15].

U części populacji – głównie u osób starszych lub 
obciążonych współistniejącymi chorobami takimi 
jak: choroby układu krążenia, cukrzyca, przewlekłe 
choroby układu oddechowego, nadciśnienie, nowo-
twory – obserwuje się ciężki przebieg choroby, który 
może prowadzić do śmierci. Najczęstszymi powikła-
niami COVID-19 są: zespół ostrej niewydolności od-
dechowej – ARDS (29%), ostre uszkodzenie mięśnia 
sercowego (12%) oraz wtórne infekcje bakteryjne 
(10%) [16]. Współczynnik śmiertelności z  powodu 
zarażenia wirusem SARS-CoV-2 rośnie wraz z wie-
kiem. Dla osób przed 39. rokiem życia wynosi on za-
ledwie 0,2%, ale już dla chorych po 70. roku życia 
sięga 8%, a w grupie osób powyżej 80. roku życia wy-
nosi 14,8% [8, 17]. Wraz z rozwojem pandemii glo-
balne wskaźniki śmiertelności będą ulegać zmianie.

Z badań naukowców z Uniwersytetu Medycznego 
w Kantonie i Uniwersytetu Hongkongu (HKU) anali-
zujących przypadki zainfekowanych koronawirusem 

Rycina 3. Rozkład przypadków COVID-19 w poszczególnych krajach [11]
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pacjentów (których wyniki zamieszczono na platfor-
mie internetowej medRxiv 18 marca 2020), wynika, 
że zakaźność osób chorych na COVID-19 pojawia się 
około 2,5 dnia przed wystąpieniem objawów choro-
bowych, natomiast jej szczyt przypada w momencie 
wystąpienia objawów. Zdaniem autorów, izolowanie 
osób objawowych zapobiega rozprzestrzenianiu się 
wirusa. [17].

Od dnia 27 grudnia w Polsce rozpoczęto szczepie-
nia przeciwko COVID-19 szczepionką zawierająca 
mRNA wirusa SARS-CoV-2. Szczepienia są jedynym 
skutecznym sposobem zakończenia pandemii, jednak 
jest to proces długotrwały, dlatego stosowanie metod 
profilaktyki nieswoistej nadal odgrywa istotne zna-
czenie w profilaktyce zakażeń.

Naukowcy podkreślają, że wśród środków zapo-
biegawczych szczególnie ważne jest mycie rąk, co 
potwierdziło się w praktyce podczas epidemii SARS.

CDC zaleca, aby w przypadku braku mydła i wody 
stosować odkażacz do rąk na bazie alkoholu zawiera-
jący co najmniej 60% alkoholu [20].

Do zakażenia dochodzi na drodze kropelkowej. 
Podczas kichania, czy kaszlu wydalane są kropelki 
śliny, czy śluzu zawierające wirusy. Wirusy mogą 
zostać przeniesione poprzez ręce ze skażonych po-
wierzchni i przedmiotów na błony śluzowe ust, nosa, 
czy oczu [22]. Niemieccy naukowcy ze szpitala uni-
wersyteckiego w Greifswaldzie oraz Ruhr-Universität 
w Bochum skompilowali informacje pochodzące z 22 
badań dotyczących koronawirusów odpowiedzial-
nych za wcześniejsze epidemie ciężkiego ostrego ze-
społu oddechowego (SARS) oraz bliskowschodniego 
zespołu niewydolności oddechowej (MERS) jak rów-

nież koronawirusów atakujących zwierzęta – wirusa 
zakaźnego zapalenia żołądka i jelit (TGEV) czy wiru-
sa mysiego zapalenia wątroby. Z wyników badań, któ-
re opublikowano na łamach „The Journal of Hospital 
Infection”, wynika, że koronawirusy najdłużej zacho-
wują zakaźność w środowisku wilgotnym i chłodnym. 
W zależności od materiału i warunków ludzkie koro-
nawirusy obecne na powierzchniach metalowych, czy 
drewnianych mogą pozostawać zakaźne od 2 godzin 
do 9 dni. W temperaturze około 4 °C niektóre rodza-
je koronawirusów mogą pozostać aktywne do 28 dni. 
W temperaturze 30–40 stopni Celsjusza utrzymywały 
się przez krótszy czas [21].

Środki, którymi można szybko i  skutecznie zdez-
aktywować koronawirusy są łatwo dostępne. Można 
je zniszczyć przy użyciu wody utlenionej, etanolu, 
czy podchlorynu sodu.

Opis działań podjętych w Instytucie Medycyny Wsi 
w Lublinie

1. Edukacja
W Instytucie Medycyny Wsi w  Lublinie (IMW), 

jak w  każdym szpitalu, obowiązują procedury za-
pobiegania zakażeniom i  chorobom zakaźnym u  lu-
dzi, które ukierunkowują działania zapobiegawcze. 
Po analizie doniesień medialnych ze stycznia 2020 
roku podjęto decyzję, że już na pierwszym szkoleniu 
w styczniu bieżącego roku zostanie poruszony temat 
koronawirusa. Szkolenie objęło na początku pracow-
ników medycznych  – lekarzy, rezydentów, staży-
stów, pielęgniarki, salowe i opiekunów medycznych. 
W  kolejnych etapach zostali przeszkoleni pozostali 
pracownicy Instytutu  – pracownicy administracyjni 

Rycina 4. Liczba zachorowań na 100 tys. mieszkańców na dzień 26 lipca 2020 [12]
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i techniczni. Tematem szkolenia były zagadnienia do-
tyczące rozprzestrzeniania się wirusa SARS-CoV-2, 
stosowania środków ochrony indywidualnej (śoi), 
mycia i  dezynfekcji rąk oraz zachowania dystansu 
społecznego. Poza szkoleniami zbiorowymi przepro-
wadzane były szkolenia indywidualne, przypominają-
ce ww. zagadnienia oraz wyjaśniające szereg wątpli-
wości i pytań pracowników.

W lutym 2020 r. została zaktualizowana „Procedura 
postępowania w przypadku podejrzenia/rozpoznania 
zakażenia spowodowanego biologicznym czynnikiem 
zakaźnym”, którą rozszerzono o informacje dotyczą-
ce nowego koronawirusa oraz „Oświadczenie pacjen-
ta” (zawierające dane dotyczące pobytu w miejscach 
występowania zakażenia wirusem SARS-CoV-2 oraz 
ewentualnego kontaktu z osobą chorą lub podejrzaną 
o COVID-19), wykaz szpitali z oddziałami zakaźny-
mi i  ważne telefony kontaktowe. Każdy pracownik 
medyczny został zobowiązany do zapoznania się 
z  treścią procedury i  do przestrzegania jej zapisów 
(wprowadzono pisemne potwierdzenie). Od tego mo-
mentu pacjenci przyjmowani do Klinik lub Poradni 
Instytutu Medycyny Wsi w  Lublinie mieli przepro-
wadzany wywiad epidemiologiczny poszerzony 

o możliwość kontaktu z osobą chorą lub podejrzaną 
o zakażenie oraz wypełniali ww. oświadczenie, które 
dołączano do dokumentacji pacjenta. Podane w Pro-
cedurze telefony umożliwiały każdemu pracowniko-
wi szybki kontakt (w razie potrzeby np. – wykonanie 
badania w  kierunku COVID-19) z  Państwową Po-
wiatową/Wojewódzką Stacją Sanitarno-Epidemiolo-
giczną, Wojewódzkim Koordynatorem Ratownictwa 
Medycznego, Państwowym Zakładem Higieny, trans-
portem sanitarnym oraz członkami Zespołu Kontroli 
Zakażeń Szpitalnych w IMW.

Na bieżąco wszyscy pracownicy byli informowani 
o nowych zaleceniach Ministerstwa Zdrowia, Naro-
dowego Funduszu Zdrowia, Głównego Inspektora 
Sanitarnego, Wojewody Lubelskiego. Zalecenia, in-
formacje były przekazywane w formie pisemnej oraz 
ustnej podczas raportów i spotkań z personelem.

2. Dezynfekcja rąk
W wielu miejscach (pomieszczenia administracyj-

ne, gospodarcze, ciągi komunikacyjne, wejścia do 
IMW) zostały dodatkowo umieszczone dozowniki 
z  płynem dezynfekcyjnym i  instrukcją, jak prawi-
dłowo dezynfekować ręce, a  pracownicy otrzymali 
dodatkowo kieszonkowe opakowania z  płynami de-

Rycina 5. Mapa temperatury świata listopad 2018 – marzec 2019. Czarne kółka reprezentują kraje ze znaczącą transmi-
sją społeczną (> 10 zgonów na dzień 10 marca 2020 r.) [19]

Nadzór nad zakażeniami



Pielęgniarka EPIDEMIOLOGICZNA   13

zynfekcyjnymi, uzupełnianymi w razie potrzeby. Na 
każdej sali chorych zostały sprawdzone dozowniki 
umieszczone przy punktach wodnych pod kątem pra-
widłowego działania, zepsute lub nieszczelne wymie-
niono na nowe, łokciowe uruchamiane bez kontaktu 
z dłonią.

3. Środki Ochrony Osobistej
Zgodnie z  obowiązującym Kodeksem Pracy, pra-

codawca musi zapewnić swoim pracownikom środki 
ochrony indywidualnej w  celu ochrony pracownika 
przed narażeniem na szkodliwe czynniki występujące 
na stanowisku pracy.

Wytyczne Europejskiego Centrum Kontroli i Pre-
wencji Chorób (ECDC) wskazują na możliwość wy-
korzystania poziomu drugiego zabezpieczenia indy-
widualnego w  postaci nieprzemakalnego fartucha, 
półmaski twarzowej z filtrem poziomu P2 lub wyż-
szym, gogli i rękawic [22].

Mimo posiadanych zapasów podstawowych środ-
ków ochrony osobistej takich jak  – rękawiczki jed-
norazowe, maski chirurgiczne, fartuchy ochronne, 
podjęto decyzję o zakupie kolejnych partii środków, 
w tym masek z filtrami FFP 2 i FFP 3, gogli, przyłbic 
i kombinezonów. Skorzystano z możliwości uzupeł-
nienia zapasów z zasobów Ministra Zdrowia i Woje-
wody oraz Okręgowej Izby Pielęgniarek i Położnych. 
Maseczki i przyłbice były również dostarczane przez 
wolontariuszy Akcji Charytatywnej w Lublinie oraz 
szyte/drukowane na drukarkach 3D przez zaprzyjaź-
nione osoby prywatne i  firmy. Podjęte kroki w  za-
pewnieniu stałego zaopatrzenia pracowników IMW 
w  środki ochrony osobistej przyniosły wymierny 
efekt i nie brakowało niczego. Pracownicy otrzymali 
indywidualnie przyłbice, a pozostałe środki były do-
stępne w wyznaczonych miejscach.

4. Izolacja i dystans społeczny
Każdy pracownik wchodzący na teren IMW de-

zynfekował ręce oraz miał mierzoną temperaturę cia-
ła (temperatura powyżej 37,5 °C była sygnałem, że 
pracownik musi zostać objęty nadzorem).

W miarę rozwoju sytuacji (wzrost zachorowań 
w Polsce i ogłoszenie 20 marca 2020 stanu epidemii) 
wprowadzano nowe rozwiązania i procedury postępo-
wania.

Ograniczono, a później wstrzymano planowe przy-
jęcia pacjentów do Klinik IMW.

Wprowadzono całkowity zakaz odwiedzin pacjen-
tów (częściowy zakaz obowiązywał już od początku 
roku ze względu na sezon grypowy).

W Przychodni Specjalistycznej wprowadzono wi-
zyty lekarskie w formie teleporady. Klasyczne wizyty 
pacjentów ograniczono do przypadków zagrażają-
cych życiu lub nagłego pogorszenia stanu zdrowia. 
W okresie od 12 marca do 30 kwietnia 2020 udzielo-

no 1553 teleporad, co stanowiło 37,7% ogółu porad 
medycznych.

Zamknięto boczne wejścia do Szpitala i Przychod-
ni – pozostały otwarte (pod stałym nadzorem) wejścia 
główne.

Dla pacjentów zostały przygotowane i rozwieszone 
w widocznych miejscach informacje na temat ochrony 
przed zakażeniem, postępowania w przypadku zaka-
żenia lub podejrzenia zakażenia i wykazy telefonów 
kontaktowych do służb sanitarnych.

Mimo stanu epidemii Instytut cały czas pracował – 
przyjmował i  leczył pacjentów. W  Klinikach IMW 
hospitalizowani są pacjenci z grup wysokiego ryzy-
ka zakażenia COVID-19, ponieważ najczęściej są to 
osoby przewlekle chore, z wielochorobowością, z za-
burzeniami odporności (diabetycy, z zespołem stopy 
cukrzycowej, nadciśnieniem i  innymi schorzeniami 
kardiologicznymi, po udarach i zabiegach chirurgicz-
nych). W  omawianym okresie leczono ogółem 166 
pacjentów, z czego w Klinice Chorób Wewnętrznych 
i  Nadciśnienia Tętniczego z  Pododdziałem Chorób 
Zawodowych i Pododdziałem Szybkiej Diagnostyki – 
67 pacjentów, w Klinice Diabetologii – 46 pacjentów, 
w Klinice Rehabilitacji z Pododdziałem Rehabilitacji 
Neurologicznej – 53 pacjentów.

W trosce o ich zdrowie i bezpieczeństwo Dyrekcja 
IMW wydała polecenie pracownikom, aby powstrzy-
mali się od pracy w innych obiektach ochrony zdro-
wia. Dotyczyło to głównie pracowników medycznych, 
ze względu na większy kontakt z różnymi pacjentami 
i potencjalną możliwość przeniesienia zakażenia. Pra-
cownicy wykazali się dużym zrozumieniem i  odpo-
wiedzialnością. Przejęli obowiązki osób, które w tym 
czasie nie mogły udzielać świadczeń zdrowotnych 
pacjentom IMW.

Wszyscy pacjenci, którzy zgłaszali się do IMW 
w trybie pilnym, byli wpuszczani do Przychodni lub 
Izby Przyjęć pojedynczo, bez osób towarzyszących (za 
wyjątkiem osób niepełnosprawnych), mieli mierzoną 
temperaturę ciała i wypełniali zaktualizowaną ankietę 
dotyczącą możliwości kontaktu z COVID-19. Każdy 
z pacjentów przychodził w maseczce, a w przypadku 
jej braku lub zabrudzenia otrzymywał w  IMW. Po 
wykonaniu czynności wstępnych każdy pacjent był 
badany przez lekarza dyżurnego lub lekarza specjali-
stę, do którego się zgłosił i był zbierany dokładny wy-
wiad epidemiologiczny. We wszystkich wątpliwych 
przypadkach lekarz lub pielęgniarka na bieżąco mieli 
możliwość konsultacji z członkami Zespołu Kontro-
li Zakażeń Szpitalnych. Pacjenci przyjęci do Klinik 
byli rozlokowywani w salach pojedynczo lub po dwie 
osoby, tak żeby był zachowany dystans co najmniej 
2 metrów. Wyjścia z sali chorych zostały ograniczo-
ne do niezbędnego minimum. Ponadto pacjenci mieli 
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zalecenie zakładania masek na twarz podczas wizyty 
lekarskiej, zabiegów pielęgniarskich i  ewentualnego 
opuszczania sali.

W Ośrodku Rehabilitacji zostały wstrzymane przy-
jęcia pacjentów ambulatoryjnych. Z zabiegów korzy-
stali tylko pacjenci hospitalizowani aktualnie w IMW, 
z  zachowaniem wszystkich zasad bezpieczeństwa 
epidemiologicznego (dystans społeczny, noszenie 
maseczek, dezynfekcja rąk, dezynfekcja pomieszczeń 
i sprzętów).

Badania diagnostyczne w  Zakładzie Radiologii 
oraz Pracowni Badań Czynnościowych zostały ogra-
niczone tylko do badań u  pacjentów hospitalizowa-
nych, natomiast pacjenci ambulatoryjni mieli wyko-
nywane badania tylko w stanach zagrażających życiu 
i zdrowiu.

Badania endoskopowe zostały wstrzymane do cza-
su unormowania się sytuacji epidemicznej.

5. Triaż
6 kwietnia 2020 r. Wojewoda Lubelski wydał Po-

lecenie  – „Triaż w  szpitalach niezakaźnych”. Doty-
czyło ono segregacji pacjentów zgłaszających się do 
SOR / Izby Przyjęć i zasad postępowania z różnymi 
pacjentami w zależności od zakwalifikowania do gru-
py. W związku z tym w IMW wprowadzono zmiany 
organizacyjne w Izbie Przyjęć. Wydzielono dodatko-
wą salę dla pacjentów podlegających obserwacji oraz 
wprowadzono wykonywanie przesiewowego testu 
kasetkowego wszystkim zgłaszającym się pacjentom. 
Dalsze postępowanie było uzależnione od wyniku te-
stu. W przypadku uzyskania ujemnego wyniku testu 
w  zakresie przeciwciał klasy IgG i  IgM pacjent po 
przeprowadzeniu wywiadu był kierowany do Klini-
ki zgodnie ze skierowaniem. W przypadku uzyskania 
wyniku dodatniego w którejkolwiek klasie przeciw-
ciał u pacjenta pobierano wymaz zgodnie z zalecenia-
mi Państwowego Inspektora Sanitarnego. Do czasu 
uzyskania wyniku badania pacjent przebywał w izo-
latce Izby Przyjęć IMW. W tym czasie Izba Przyjęć 
zostawała zamknięta wraz z personelem opiekującym 
się pacjentem, a pozostali pacjenci którzy zgłaszali się 
do Instytutu, byli kierowani do bocznego wejścia i ob-
sługiwani przez personel Kliniki. Opracowano i mo-
dyfikowano na bieżąco procedurę „Zasady segregacji 
i separacji osób z podejrzeniem lub chorych na CO-
VID-19 – schemat postępowania w Instytucie Medy-
cyny Wsi w Lublinie” w celu określenia i uszczegóło-
wienia działań zapobiegających zakażeniu COVID-19 
wśród personelu i pacjentów IMW. Procedura została 
szczegółowo omówiona. Przeprowadzono instruktaż 
stanowiskowy dla personelu medycznego w  warun-
kach Izby Przyjęć: kierunek ruchu pacjenta, persone-
lu, zastosowanie środków ochrony osobistej, technika 
pobierania badań w kierunku COVID-19, sprzątanie 

i  dezynfekcja pomieszczeń. Działania te przyniosły 
wymierny efekt – gdy do IMW został przywieziony 
pacjent, u  którego zachodziło podejrzenie kontaktu 
z COVID-19, wszystkie osoby pracujące przy pacjen-
cie, po kontakcie z  Pielęgniarką Epidemiologiczną, 
nie miały wątpliwości jak postępować w tej sytuacji.

6. Dekontaminacja pomieszczeń i sprzętu
Jak pokazuje doświadczenie i badania środowisko-

we, najwięcej drobnoustrojów w środowisku szpital-
nym znajduje się: 
–	 na powierzchniach dotykowych  – na klamkach, 

poręczach, włącznikach i  wszelkich dotykanych 
często przedmiotach (telefonach komórkowych, 
długopisach, klawiaturach),

–	 na dłoniach personelu medycznego, pacjentów, 
osób towarzyszących,

–	 w  powietrzu, w  bliskiej odległości osób chorych 
[20].
W IMW zgodnie ze Standardami Akredytacyjnymi 

opracowany jest Plan Higieny, w którym zawarte są pro-
cedury i techniki sprzątania, dekontaminacji i dezynfekcji 
pomieszczeń oraz wyposażenia IMW. Niemniej jednak 
w zwiększonym okresie narażenia na zakażenia, położono 
szczególny nacisk na utrzymanie czystości ogólnej i mikro-
biologicznej, a zwłaszcza wszystkich miejsc dotykowych. 
Salowe zostały po raz kolejny przeszkolone. Przypomniano 
zasady i kolejność wykonywania poszczególnych etapów 
sprzątania, zwrócono uwagę na dobór właściwych środków 
do dezynfekcji. Wszystkim pracownikom przypomniano 
o  ograniczeniu w  stosowaniu środków dezynfekcyjnych 
w sprayu tylko do trudnodostępnych powierzchni, w celu 
eliminacji możliwości rozprysku aerozolu. Zalecono sto-
sowanie do powierzchni chusteczek dezynfekcyjnych. Do 
dezynfekcji powierzchni włączono dodatkowo naświetla-
nie lampami UV (promieniowanie UV ma zakres od 
200 do 300 nanometrów i wiadomo, że niszczy wi-
rusa, przez co wirus nie jest zdolny do rozmnażania 
się i infekcji). W związku z tym, że w IMW był nie-
dobór lamp UV, podjęto decyzję o zakupie kolejnych 
(jezdnych, przepływowych lamp) oraz zakupie joni-
zatorów – oczyszczaczy powietrza z filtrami HEPA. 
Urządzenia zostały przekazane do działów, w których 
były braki, w celu zintensyfikowania działań przeciw-
epidemicznych.

Wnioski

Pojawiające się nowe patogeny powodujące choro-
by zakaźne stanowią duże wyzwanie dla zdrowia pu-
blicznego. Pomimo rozpoczęcia szczepień ochronnych 
przeciwko COVID-19 wszystkie obostrzenia wpro-
wadzone na początku pandemii są nadal przestrzega-
ne w IMW w Lublinie. Wybuch pandemii COVID-19 
zmusił służby medyczne do podjęcia szczególnych 
działań przeciwepidemicznych. Stała edukacja, przy-
pominanie i zalecenia zachowania dystansu społecz-
nego, mycia i  dezynfekcji rąk, stosowania środków 
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ochrony osobistej (w tym maseczek), noszenia mase-
czek przez pacjentów, zbieranie dokładnego wywiadu 
od pacjentów przyjmowanych do IMW, wykonywa-
nie testów przesiewowych, zintensyfikowanie proce-
dur mycia i  dezynfekcji powierzchni, a  szczególnie 
powierzchni dotykowych przyniosło oczekiwany re-
zultat. Dzięki tym działaniom podjętym przez wszyst-
kich pracowników, a  w  szczególności pracowników 
medycznych do dnia 26 lipca 2020  r. w  Instytucie 
Medycyny Wsi w Lublinie nie odnotowano żadnego 
przypadku zakażenia COVID-19 zarówno wśród per-
sonelu jak i wśród pacjentów.

Maria Van Kerkhove, epidemiolog chorób zakaź-
nych WHO, powiedziała podczas briefingu praso-
wego, że wszystkie kraje muszą nadal pozostawać 
w  gotowości. Muszą być przygotowane na szybkie 
wykrywanie przypadków, nawet jeśli wydaje się, że 
odniosły już sukces i  wyeliminowały koronawirusa 
ze społeczeństwa [25]. Ponowny wzrost zachorowań 
odnotowywany w  Polsce i  na świecie pokazuje, że 
stałe przestrzeganie zasad profilaktyki odgrywa nadal 
istotne znaczenie.

Praca pt. Koronawirus – SARS-CoV-2 – zapobieganie 
zakażeniom – doświadczenia własne (MONZ-00424-
2020-04) została przypisana do numeru: 1/2021 vol. 
27. (Medycyna Ogólna i Nauki o Zdrowiu) przedruk 
w czasopiśmie „Wyroby Medyczne” nr 2/2021
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Środowisko szpitalne  
źródłem wielolekoopornych bakterii –  
czy na pewno działamy skutecznie?

Hospital environment as a source of multidrug-resistant bacteria – 
are we really effective?
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lek. med. Grzegorz Witkowski 
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Słowa kluczowe: środowisko szpitalne, wielooporne bakterie, dezynfekcja, zamgławianie, kwas podchlorawy
Keywords: hospital environment, multidrug-resistant bacteria, disinfection, fogging, hypochlorous acid

Zakażenia szpitalne stanowią istotny problem zdrowia publicznego i dotyczą około 5–15% hospi-
talizacji (do 30% w oddziałach intensywnej terapii). Wiąże się to ze zwiększoną zachorowalnością 
i śmiertelnością pacjentów, pogorszeniem jakości ich życia, niepełnosprawnością, jak również znacz-
nym obciążeniem ekonomicznym. W Europie koszty związane z zakażeniami szpitalnymi mogą się-
gać nawet 13–24 miliardów euro rocznie. W Polsce mamy mało danych na temat rzeczywistych 
kosztów związanych z HAI (HAI; hospital acquired infection). Koszty leczenia zakażeń szpitalnych 
w 2020 roku tylko w 4 oddziałach jednego z łódzkich szpitali oszacowano na 7,4 mln złotych [1]. 
Za zakażenia szpitalne w głównej mierze odpowiada endogenna mikrobiota pacjenta, a do 20–40% 
zakażeń dochodzi poprzez przenoszenie drobnoustrojów na rękach personelu.

Jeszcze kilka dekad temu podważano rolę środo-
wiska szpitalnego w transmisji patogenów. W ciągu 
ostatnich kilkunastu lat udział powierzchni nieoży-
wionych został potwierdzony niezbitymi dowodami 
naukowymi i obecnie razem z wodą i powietrzem 
stanowią uznany czynnik wpływający na występo-
wanie kluczowych, ciężkich zakażeń szpitalnych. 
Za największe zagrożenie uznawane jest środowi-
sko pacjenta, czyli jego najbliższe otoczenie, któ-
re jest dotykane przez niego oraz personel (m.in: 
meble, podłoga, zasłony, pościel, telefony, całe 
medyczne wyposażenie, jak również zlewy, prysz-
nice czy wanny). Drobnoustroje mogą przetrwać na 
powierzchniach wiele dni, a nawet miesięcy w za-
leżności od występującej wilgotności, temperatury, 
rodzaju i  żywotności patogenu, typu powierzchni, 
częstotliwości zabrudzenia. Mogą być przenoszone 
na pacjenta na rękach personelu pośrednio poprzez 
kontakt z  powierzchniami występującymi w  oto-
czeniu pacjenta, rzadziej poprzez bezpośredni kon-
takt chorego ze skontaminowanym środowiskiem. 
[2–6].

Narastającym problemem jest również oporność 
drobnoustrojów środowiska szpitalnego na środ-

ki przeciwbakteryjne. Organizmy wielolekooporne 
(MDRO  – multidrug resistant organisms) są coraz 
częściej czynnikami odpowiedzialnymi za zakażenia 
szpitalne. Za większość ciężkich zakażeń szpitalnych 
odpowiedzialne są oporne na antybiotyki bakterie 
Enterococcus faecium, Staphylococcus aureus, Kleb-
siella pneumoniae, Acinetobacter baumannii, Pseu-
domonas aeruginosa i  Enterobacter spp., określone 
niekiedy akronimem ESKAPE. Niektórzy autorzy 
zwracają uwagę na rosnącą antybiotykooporność 
Clostridioides (Clostridium) difficile oraz bakterii 
z  rodziny Enterobacteriacae innych niż Klebsiella 
pneumoniae i Enterobacter spp modyfikując akronim 
do ESCAPE. [7–9].

Bakterie wielooporne mogą być odpowiedzialne za 
szerokie spektrum zakażeń, prowadzących skrajnie 
do zgonu pacjenta [10].

Wyniki uzyskane z międzynarodowych systemów 
monitorujących wskazują jednoznacznie, że opor-
ność na antybiotyki jest szeroko rozpowszechniona 
w  Europie i  innych częściach świata. Nie zmieniła 
tego pandemia COVID-19, pomimo że na początku 
obserwowano mniejszą zgłaszalność szczepów opor-
nych, a  zakażenia SARS-CoV-2 zdominowały zain-
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teresowanie wszystkich służb medycznych. Problem 
zakażeń MDRO jest nadal aktualny. Szacuje się, że 
każdego roku w Unii Europejskiej 426 277 zakażeń 
związanych z opieką zdrowotną jest powodowanych 
przez drobnoustroje oporne na środki przeciwdrobno-
ustrojowe [11]. 

Celem poniższej pracy jest przedstawienie znacze-
nia środowiska szpitalnego w  rozprzestrzenianiu się 
bakterii wielolekoopornych i możliwości przerwania 
dróg transmisji.

Występowanie bakterii wielolekoopornych 
w środowisku szpitalnym

Bakterie mogą kontaminować środowisko szpital-
ne i  utrzymywać się na powierzchniach przez dłu-
gi czas. Najczęściej skażeniu podlegają przedmioty 
w najbliższym otoczeniu pacjenta czyli poręcze łó-
żek, materace, pościel, parawany, stoliki przyłóżko-
we, oparcia krzeseł, podłogi, przyciski do regulacji 
łóżka oraz do wzywania personelu, piloty do telewi-
zora, klamki do drzwi, pulsoksymetry, pompy infu-
zyjne, respiratory, mankiety aparatów do mierzenia 
ciśnienia tętniczego jak również toalety i wyposaże-
nie łazienek. Kontaminacji ulegają również klawia-
tury komputerów, telefony komórkowe, odzież per-
sonelu, a  w  oddziałach pediatrycznych dodatkowo 
zabawki [2–6].

Wankomycynooporne enterokoki (VRE; vanco-
mycin resistant enterococci) można wyizolować 
z  około 37% powierzchni (nowsze badania mówią 
nawet o  60–70% w  przypadku, gdy kolonizacja 
pacjenta dotyczy 3 lub 4 części ciała), szczególnie 
w  pomieszczeniach pacjentów z  biegunką. Co cie-
kawe dotknięcie pacjenta niesie ze sobą praktycznie 
takie same ryzyko zakażenia jak kontakt z jego naj-
bliższym otoczeniem i każda ilość bakterii wiąże się 
z ryzykiem zakażenia [3, 12].

Oporny na metycylinę gronkowiec złocisty (MRSA; 
methicyllin-resistant Staphylococcus aureus) jest wy-
krywany w powietrzu i cząstkach kurzu i ze względu na 
możliwą powietrznopochodną drogę rozprzestrzeniania 
się może kontaminować mniej dostępne miejsca, takie 
jak półki, wysoko położony sprzęt medyczny. Skaże-
nie środowiska wokół pacjenta z MRSA jest zależne od 
źródła infekcji. Przykładowo u chorych z MRSA wy-
hodowanym z rany lub układu moczowego dochodziło 
do zajęcia około 36% powierzchni w otoczeniu. Nato-
miast gdy zakażenie dotyczyło innej części ciała ryzy-
ko to zmniejszyło się do około 6% [13]. Otter w swoim 
badaniu „Rola środowiska szpitalnego i rąk personelu 
medycznego w  szerzeniu się zakażeń Clostridioides 
difficile” wykazał zajęcie 59% powierzchni w otocze-
niu pacjentów z jawną klinicznie biegunką, zaś u pozo-
stałych chorych wynosiło ono około 23% [12].

Przez dłuższy czas zakładano, że Gram-ujemne 
bakterie słabo przeżywają w  środowisku szpi-
talnym, więc nie jest ono źródłem ich transmisji. 
Najnowsze dowody obalają ten mit. Ze względu na 
zdolność do szybkiego nabywania mechanizmów 
oporności na antybiotyki, Klebsiella pneumoniae 
(obok S. aureus i  A. baumannii najczęstszy czyn-
nik etiologiczny HAI) wraz z  innymi bakteriami 
z  rodziny Enterobacteriaceae oraz z Pseudomonas 
aeruginosa i  Acinetobacter baumannii należy do 
MDR-GNB (muliti drug resistant gram negative 
bacteria), które stanowią duże wyzwanie dla świa-
towego zdrowia publicznego [9,  10]. W  jednym 
z izraelskich szpitali wykazano, że 88% powierzch-
ni z najbliższego otoczenia pacjentów z Klebsiella 
pneumoniae KPC (K. pneumoniae carbapenemase) 
jest skażona. Bakterie wyizolowano z powierzchni 
łóżek, pomp infuzyjnych oraz osobistych stolików 
pacjentów [14].

Acinetobacter baumanii może wytwarzać wiele 
mechanizmów oporności i jest istotnym czynnikiem 
HAI. W  trakcie wybuchów epidemii w  szpitalach 
A. baumanii był izolowany z wielu różnych, suchych, 
nieożywionych powierzchni, a  skażenie pomiesz-
czeń dotyczyło od 3 do 50% próbek. A. baumannii 
ma duże powinowactwo do wody, co tłumaczy fakt, 
że powoduje zakażenia miejsc, gdzie są duże ilości 
płynu (np. płuca, drogi moczowe), ale również to, 
że jego częstym rezerwuarem w szpitalu są wilgotne 
powierzchnie wyposażenia, np. zlewy, respiratory, 
dyspensery do mydła, nawilżacze powietrza, a drogą 
transmisji może być też szpitalna woda. [9, 10]. Inną 
drogą transmisji może być kurz i tym samym powie-
trze. Przykładowo dominującym źródłem epidemii 
na OIT w brytyjskim szpitalu były parawany między 
łóżkami pacjentów, których poruszanie skutkowało 
powietrznopochodną drogą rozprzestrzeniania się 
A. baumannii [15].

Bakterie z  gatunku Pseudomonas aeruginosa 
ze względu na zdolność do tworzenia biofilmu oraz 
wrodzoną oporność na wiele środków dezynfekcyj-
nych mogą przetrwać na suchych, nieożywionych 
powierzchniach od 6 godzin do 16 miesięcy. Biofilm 
przylega do tworzyw sztucznych (np. cewników), 
częściej jednak do powierzchni wilgotnych i to wła-
śnie środowisko wodne jest uznawane jako rezerwuar 
tych bakterii.

Gram-ujemne pałeczki z rodzaju Enterobacter są 
najrzadziej znajdowanym patogenem w  środowisku 
szpitalnym. Niemniej jednak bakterie te izolowano 
z  często dotykanych powierzchni, bezpośredniego 
otoczenia pacjentów, sprzętu medycznego, zlewów 
i  toalet na oddziałach internistycznych i  zabiego-
wych [9].
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Znaczenie skutecznej dekontaminacji środowiska 
szpitalnego

Ze względu na fakt, że bakterie wielolekooporne 
mogą przetrwać w środowisku szpitalnym przez dłu-
gi okres czasu, stanowią ciągłe ryzyko transmisji na 
kolejne osoby przebywające w tych samych pomiesz-
czeniach. Szczególnie należy podkreślić ryzyko za-
każenia po przyjęciu do sali po chorym/skolonizowa-
nym pacjencie [2, 16, 17]. Jeżeli proces dezynfekcji 
pomieszczenia był nieadekwatny po wypisie pacjenta, 
to ryzyko nabycia tego samego patogenu przez kolej-
nego chorego istotnie wzrasta. Zależność tą potwier-
dzono dla MRSA, VRE, MDR Pseudomonas aerugi-
nosa, Acinetobacter baumannii oraz Clostridioides 
(Clostridium) difficile. Dzieje się tak nawet pomimo 
postępu technologicznego i  wprowadzania nowych 
technik czyszczenia [2, 16–19].

Przeprowadzano badania oceniające skuteczność 
procesów czyszczenia, szczególnie końcowego sal. 
Przykładowo w  jednej pracy opisano, że 27% po-
wierzchni pozostało skontaminowanych przez Acine-
tobacter baumannii lub MRSA nawet po 4 rundach 
dezynfekcji powierzchni [17].

Na podstawie metaanalizy danych z 6 badań, Mit-
chel i wsp., określili, że ryzyko nabycia patogenu wie-
loopornego po poprzednim pacjencie wzrasta ponad 
2-krotnie (OR=2,14 (31, 58–63)0 i  jest większe dla 
bakterii Gram-ujemnych niż Gram-dodatnich (MRSA 
–OR=1,39; VRE – OR=1,62; Acinetobacter OR=4,53; 
MDR-GNB produkujących ESBL – OR=1,57; Pseu-
domonas – OR=1,96) [16].

Powyższe dane jednoznacznie wskazują na kluczo-
we znaczenie końcowego czyszczenia sal dla ogra-
niczenia zakażeń związanych z  opieką zdrowotną. 
Czyszczenie i  dezynfekcja środowiska wpisuje się 
w  wieloaspektowe podejście do zapobiegania HAI 
obok higieny rąk czy polityki antybiotykowej.

Niestety w  wielu opracowaniach stwierdzono, że 
około połowa wszystkich powierzchni sal szpitalnych 
nie jest czyszczona podczas czyszczenia końcowego 
[18, 20].

W wielu szpitalach w  procedurze końcowego 
czyszczenia sal, szczególnie po wypisie pacjenta 
skolonizowanego/zakażonego patogenem opornym, 
uwzględnia się dezynfekcję poprzez zamgławianie 
jako istotną dla redukcji patogenów. Ciuruś w  swo-
jej pracy zasugerowała, że wskutek stosowania de-
zynfekcji pomieszczeń metodą zamgławiania w celu 
redukcji liczby koronawirusów w  powietrzu praw-
dopodobnie redukcji uległa również liczba bakterii 
i grzybów wielolekoopornych [1].

Najczęściej w  procesie zamgławiania wyko-
rzystuje się nadtlenek wodoru i ozon, uważane za 
bezpieczne i  skuteczne. Jednak zapomina się, że 

i  one obciążone są wadami, np. nadtlenek wodo-
ru ma działanie toksyczne wobec tkanek, wymaga 
długiego czasu ekspozycji, a  zastosowanie ozonu 
wymaga dodatkowego zastosowania na koniec de-
ozonatorów [21].

Idealny środek dezynfekcyjny powinien być sku-
teczny przeciwko różnym drobnoustrojom, bezpiecz-
ny dla pacjentów i personelu szpitalnego i nie wpły-
wać negatywnie na sprzęt i aparaturę medyczną. Na 
świecie coraz częściej wskazuje się na kwas pod-
chlorawy, jako spełniający te warunki. Od lat wyko-
rzystywany jest w chirurgii, laryngologii, okulisty-
ce, czy stomatologii; w leczeniu dorosłych i dzieci. 
Poza tym naturalnie występuje u wszystkich ssaków, 
biorąc udział w  procesach nieswoistej odpowiedzi 
immunologicznej [22, 23]. Jednoznacznie zaprze-
cza to pokutującym mitom o  szkodliwości chloru. 
Nie można utożsamiać chloru przemysłowego, pod-
chlorynu sodu z kwasem podchlorawym (elektroli-
zowaną wodą). Na rynku polskim jest dostępny jest 
stabilny preparat kwasu podchlorawego (zawartość 
substancji aktywnej: 300 ppm/0,03% HClO), do wy-
korzystania w procesie zamgławiania. Wyniki badań 
laboratoryjnych wykonane zgodnie z normą PN-EN 
17272 (dezynfekcja powierzchni poprzez zamgła-
wianie) potwierdziły dużą skuteczność wobec bada-
nych wirusów i bakterii, w tym wielolekoopornych 
MRSA, E. faecium  – VRE, K. pneumoniae  – KPC 
i Candida auris (dane u Autora).

Podsumowanie

Przedstawione powyżej dowody na znaczący udział 
środowiska szpitalnego w transmisji patogenów wie-
loopornych odpowiedzialnych za zakażenia szpitalne 
wśród pacjentów każą się pochylić nad problemem 
i wypracowaniem skutecznych metod minimalizowa-
nia tego źródła patogenów.

Narastająca antybiotykooporność bakterii jest glo-
balnym zagrożeniem dla zdrowia publicznego, a  ro-
snące znaczenie zakażeń wywołanych bakteriami 
wieloopornymi nie jest stanem przejściowym. Zgod-
nie z  prognozami WHO w  2050 roku więcej ludzi 
umrze z powodu zakażeń wywołanych przez MDRO, 
niż ze względu na nowotwory i cukrzycę łącznie.

Pracując w szpitalu, na różnych stanowiskach, nie 
mamy wpływu na zużycie antybiotyków w hodowli 
drobiu i zwierząt, na tworzenie nowych antybiotyków, 
ale możemy prowadzić racjonalną antybiotykotera-
pię, a  stosując multimodalną strategię zapobiegania 
zakażeniom zmniejszać ryzyko narażenia pacjentów 
na bakterie wielooporne.

Najważniejsze, żeby w tych działaniach być otwar-
tym na nowe możliwości walki z zakażeniami. Jed-
ną z  nich jest wykorzystanie kwasu podchlorawego 
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(wody elektrolizowanej), bezpiecznego dla ludzi 
i środowiska.

Nie możemy też pominąć faktu, że niebawem za-
pewne będziemy musieli się zmierzyć z  możliwym 
wzrostem rozprzestrzenia się MDRO w  polskich 
szpitalach w związku z napływem do kraju ponad 1,5 
miliona uchodźców wojennych. Nie znamy dokładnie 
problemu lekooporności bakterii na terenie Ukrainy, 
ale możemy mieć pewność, że zarówno dorośli jak 
i dzieci trafią do naszych placówek medycznych.
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