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Letni wieczór

Już zaszedł nad doliną 
Złocisty słońca krąg - 
Ciche odgłosy płyną 
Z zielonych pól i łąk.

Dalekie ludzi głosy, 
Daleki słychać śpiew 
I cichy szelest rosy 
Po drżących liściach drzew.

Promieni gra różana 
Topnieje w sinej mgle, 
A świeży zapach siana 
Skoszona łąka śle.

Wraz z wonią polnych kwiatów, 
Z gasnącym blaskiem zórz 
Cicha poezja światów 
W głąb ludzkich spływa dusz.

W półcieniu pierś olbrzymią 
Podnoszą widma gór, 
Nocnymi mgłami dymią, 
Wdziewają płaszcze chmur.

I wiążą swoje skrzydła, 
Podarty kryjąc stok, 
Jak senne malowidła 
Powoli toną w mrok.

Wieczoru blask niepewny 
Oświetla obraz ten - 
Ludzie w zadumie rzewnej 
Gonią piękności sen.

Adam Asnyk

Komunikat
Zgodnie z uchwałą z dnia 27.03.2023 r. Walnego Zgromadze-
nia Członków Polskiego Stowarzyszenia Pielęgniarek Epide-
miologicznych od 01.01.2024 r. wzrasta wysokość składki 
członkowskiej dla członka zwyczajnego oraz wspierającego 
PSPE i będzie wynosić 100 zł. na rok.

Składkę członkowską należy wpłacać do końca I kwartału 
roku.

Deklaracje Członkostwa

Zwracamy się z prośbą o wypełnienie deklaracji członkowskiej 
członków Stowarzyszenia w celu aktualizacji bazy danych. 

Deklarację zobowiązane są wypełnić osoby zainteresowane przy-
stąpieniem do naszego Stowarzyszenia.

Deklaracja do pobrania i informacje znajdują się  na stronie Pol-
skiego Stowarzyszenia Pielęgniarek Epidemiologicznych w za-
kładce „Członkostwo”.

Prosimy o pobranie deklaracji członkowskiej, wypełnienie i prze-
słanie oryginału pocztą na adres Stowarzyszenia.

w imieniu Zarządu 

mgr Jolanta Korczyńska

Prezes PSPESunset – EMANOEL Gugu 
all-free-download.com
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1.	System opieki zdrowotnej zorientowany na 
profilaktykę – m.in. poprzez zwiększenie liczby 
szczepień dostępnych w ramach PSO, uwzględ-
nienie potrzeb immunizacyjnych wszystkich 
grup pacjentów, ewolucję różnych modeli wy-
konywania i popularyzacji szczepień oraz do-
stęp do danych pozwalających na ocenę efek-
tywności działań, statusu immunizacyjnego 
i  ryzyka związanego z chorobami zakaźnymi 
w Polsce.

2.	Powszechność i  równość dostępu do szcze-
pień  – eksperci Programu za cel stawiają so-
bie upowszechnienie dostępu do szczepień, 
likwidację barier w  dostępie do szczepień 
oraz cykliczną ocenę potrzeb immunizacyj-
nych. Kluczowe jest to, aby szczepienia mogły 
być wykonywane jak najbliżej pacjenta, np. 
w szkole, aptece czy miejscu pracy, a także by 
droga do szczepienia była skrócona do jednej 
wizyty.

3.	Zapewnienie dostępu do szczepień – osiągnię-
cie tego celu będzie możliwe poprzez planowanie 
potrzeb immunizacyjnych i wyznaczanie celów 
w  zakresie wyszczepialności populacji, a  tak-
że zmiany finansowania szczepionek. Ambicją 
OPZCI jest, aby szczepionki były dostępne dla 
wszystkich pacjentów bezpłatnie, podobnie jak 
szczepionki przeciw COVID-19.

Konto bankowe:  
Bank Pekao S.A.  
V oddział 93-034 Łódź 
ul. Piotrkowska 288 
93 1240 1545 1111 0010 9709 9690

Zarząd PSPE:  
Prezes –  
Jolanta Korczyńska 
Zastępca Prezesa –  
Teresa Florczyk

Członkowie Zarządu:  
Dorota Kaczor  
Maria Kołatek 
Wioletta Pracz

Adres Zarządu PSPE:  
ul. Stefana Jaracza 106/108  
90-231 Łódź 
e-mail: pspe@onet.pl 
www.pspe.pl

Zdjęcie na okładce:  
Alan Suwalak

4.	Szczepienia wspierane przez naukę i innowacje 
–  popularyzacja stosowania szczepień powinna 
być oparta na dowodach naukowych i wspierana 
przez pojawiające się innowacje organizacyjne 
i  technologiczne. Celem jest więc, aby strategie 
immunizacji były oparte na danych klinicznych 
i  epidemiologicznych, a  metody popularyzacji 
szczepień na dowodach  – konieczna jest m.in. 
walka z dezinformacją na temat szczepień.

5.	Gotowość na kryzys – szczepienia to ważny ele-
ment podtrzymywania gotowości do reagowania 
na sytuacje kryzysowe, zwłaszcza epidemie. Ko-
nieczne jest więc zapewnienie bezpieczeństwa 
sanitarno-epidemiologicznego kraju poprzez 
tworzenie planów postępowania na wypadek epi-
demii i pandemii oraz zapewnienie bezpłatnych 
szczepień grup zawodowych odpowiedzialnych 
za reagowanie w obliczu kryzysu.

6.	Wspólny front dla popularyzacji szczepień – 
stopniowa utrata wiary w korzyści ze szczepień 
jest procesem postępującym, dlatego zatrzyma-
nie i  zmiana kierunku ewolucji postaw wobec 
nich wymaga zbiorowego wysiłku zarówno lide-
rów politycznych, religijnych i społecznych, jak 
i świata mediów, kultury oraz sztuki. Niezbędne 
w tej kwestii jest także zaangażowanie Minister-
stwa Zdrowia i  instytucji zdrowia publicznego 
w promocję profilaktyki zdrowotnej.

Strategia dla szczepień 2030

W celu przeciwdziałania rozprzestrzeniania się chorób zakaźnych, Rada Ekspertów 
Ogólnopolskiego Programu Zwalczania Chorób Infekcyjnych wyznaczyła nową 
strategię działań i cele, które pragnie zrealizować do końca 2030 roku. Członkowie 
Rady podczas debaty V-meeting zaprezentowali jej główne założenia, które szerzej 
zostały zebrane w dokumencie „Strategia dla szczepień 2030”. Najważniejsze punkty 
strategii to:

www.pspe.pl
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od redakcji

Magister pielęgniarstwa, 
absolwentka Wydziału 
Pielęgniarstwa i  Nauk 
o  Zdrowiu na Akademii 
Medycznej w Poznaniu im. 
Karola Marcinkowskiego, 
specjalista w  dziedzinie 
pielęgniarstwa epidemio-
logicznego, specjalista 
w  dziedzinie organizacji 
i  zarządzania. Konsultant 

Wojewódzki w  dziedzinie pielęgniarstwa epidemio-
logicznego na województwo lubuskie – III kadencja. 
Członek Polskiego Stowarzyszenia Pielęgniarstwa 
Epidemiologicznego, Prezes Zarządu VII Kadencji.
Miejsce pracy – Wielospecjalistyczny Szpital Wo-

jewódzki w Gorzowie Wielkopolskim.
W zawodzie pracuje od 35 lat, od 22 lat na stano-

wisku pielęgniarki epidemiologicznej  – specjalisty 

Prezes PSPE
Jolanta Korczyńska

Zastępca Prezesa PSPE
Teresa Florczyk

w  dziedzinie pielęgniarstwa epidemiologicznego 
w  Dziale Sanitarno-Epidemiologicznym. Przez 13 
lat Przewodnicząca Komisji ds. Pielęgniarstwa Epi-
demiologicznego przy Okręgowej Izbie Pielęgniarek 
i Położnych w Gorzowie Wlkp.
Członek Zespołu Koordynującego Realizację Kra-

jowego Programu Zapobiegania Zakażeniom HIV 
i Zwalczania AIDS w Województwie Lubuskim oraz 
członek Wojewódzkiego Zespołu Monitorowania 
i Zwalczania Zakażeń Patogenami Opornym na Anty-
biotyki Kluczowe dla Leczenia.
Była kierownikiem kursu kwalifikacyjnego w dzie-

dzinie pielęgniarstwa epidemiologicznego i  wykła-
dowcą na szkoleniu specjalizacyjnym w tej dziedzinie, 
a  także wykładowcą z  tematyki zakażeń szpitalnych 
na specjalizacjach i kursach kwalifikacyjnych w róż-
nych dziedzinach pielęgniarstwa.
Organizator konferencji związanych z  tematyką 

zakażeń szpitalnych. 

Absolwentka Wydziału  
Pielęgniarstwa i  Nauk 
o  Zdrowiu na Uniwersy-
tecie Medycznym w  Po-
znaniu. Magister Pielę-
gniarstwa. Specjalista 
w  dziedzinie Pielęgniar-
stwa Epidemiologicznego.

Zatrudniona od 1989 r. w szpitalu w Zielonej Gó-
rze, obecnie  to Szpital Uniwersytecki, a  od 1999 r. 
pełni funkcję pielęgniarki epidemiologicznej  – spe-
cjalisty ds. epidemiologii. 
Była kierownikiem kursów specjalistycznych 

i  kwalifikacyjnych oraz szkolenia specjalizacyjnego 
w dziedzinie pielęgniarstwa epidemiologicznego. Jest 
osobą aktywną, chętnie uprawia turystykę górską.

Nowy Zarząd  
Polskiego Stowarzyszenia Pielęgniarek 

Epidemiologicznych

Podczas Walnego Zgromadzenia PSPE 27.03.2023 roku w Łodzi wybrano nowe władze Stowa-
rzyszenia. Prezentujemy członkinie Zarządu i Komisji Rewizyjnej PSPE.
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Konsultant Wojewódzki 
w  dziedzinie pielęgniar-
stwa epidemiologicznego 
dla województwa dolno-
śląskiego, magister pie-
lęgniarstwa, specjalista 
w  dziedzinie pielęgniar-
stwa epidemiologicznego. 

Członkowie Zarządu PSPE

Dorota Teresa Kaczor

Maria Jolanta Kołatek

Wioletta Pracz

33 lata pracy w zawodzie pielęgniarki. Od 13 lat 
pełni funkcję pielęgniarki epidemiologicznej w Dol-
nośląskim Centrum Rehabilitacji i  Ortopedii w Ka-
miennej Górze. Organizator licznych konferencji 
naukowo-szkoleniowych poświęconych profilaktyce 
zakażeń szpitalnych 
Wykładowca na szkoleniach, kursach, specjaliza-

cjach.

Doktor nauk o  zdrowiu, 
specjalista w  dziedzinie 
pielęgniarstwa epidemio-
logicznego oraz specjalista 
w  dziedzinie pielęgniar-
stwa zachowawczego.
Studia magisterskie na 

kierunku zdrowie publicz-
ne – Wojskowa Akademia 
Medyczna w Łodzi.
Przewodnicząca Komi-

sji Pielęgniarek Epidemiologicznych przy Okręgowej 
Izbie Pielęgniarek i Położnych w Łodzi. 
Wykładowca na kursach, szkoleniach specjaliza-

cyjnych, prelegent na konferencjach, szkoleniach. 

Magister pielęgniarstwa, 
specjalista w  dziedzinie 
pielęgniarstwa epidemio-
logicznego. Członek Za-
rządu VI i  VII kadencji 
PSPE.
Jest członkiem: Polskie-

go Stowarzyszenia Pielę-
gniarek Epidemiologicz-

Od 1998 roku członek Polskiego Stowarzyszenia 
Pielęgniarek Epidemiologicznych, w I kadencji czło-
nek zespołu redakcyjnego Kwartalnika Pielęgniarka 
Epidemiologiczna.
Prezes VI kadencji Polskiego Stowarzyszenia 

Pielęgniarek Epidemiologicznych, członek Zarządu 
VII kadencji. Od roku 2009 Konsultant Wojewódzki 
w dziedzinie pielęgniarstwa epidemiologicznego dla 
województwa łódzkiego.
Wyróżniona odznaką honorową za „ZASŁUGI 

DLA OCHRONY ZDROWIA” – 2014 r. 
Odznaczona złotą odznaką „Zasłużony dla samo-

rządu Pielęgniarek i Położnych” – 2015 r.
Miejsce pracy: Miejskie Centrum Medyczne im. 

dra K. Jonschera w Łodzi, na stanowisku specjalisty 
ds. epidemiologii.

nych, Stowarzyszenia Higieny Lecznictwa.
Miejsce pracy: Instytut Hematologii i Transfuzjo-

logii, ul. Indiry Gandhi 14, Warszawa.
Ukończyła studia podyplomowe na Uniwersyte-

cie Warszawskim w zakresie „Zarządzania ryzykiem 
w służbie zdrowia”.
Aktualnie jest Przewodniczącą Sekcji Pielęgniarek 

Epidemiologicznych przy WOIPiP w Warszawie. 

od redakcji
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Urodzona w Sandomierzu. 
Zamężna, dwoje dzieci. 
Magister pielęgniarstwa, 
w 2006 roku ukończyła li-
cencjat z pedagogiki ogól-
nej, w 2015 roku uzyskała 
tytuł specjalisty w  dzie-
dzinie pielęgniarstwa epi-
demiologicznego. 
Staż pracy w zawodzie 

pielęgniarki 29 lat, od 

Magister pielęgniar-
stwa z  35-letnim sta-
żem pracy, specjalizacja 
w  dziedzinie pielęgniar-
stwa epidemiologicz-
nego, absolwentka Wy-
działu Nauk o  Zdrowiu 
Warszawskiego Uni-
wersytetu Medycznego 
w Warszawie na kierunku 
Pielęgniarstwo. Ukończy-

Magister pielęgniarstwa, 
specjalista w  dziedzinie 
pielęgniarstwa epidemio-
logicznego, od 2023 r. se-
kretarz komisji rewizyjnej 
PSPE VII kadencji.
Miejsce pracy: Szpi-

tal Specjalistyczny Ducha 
Świętego w  Sandomierzu 
ul. Schinzla 1, Sandomierz.

Przewodnicząca Komisji Rewizyjnej PSPE

Zastępca Przewodniczącej Komisji Rewizyjnej PSPE

Sekretarz Komisji Rewizyjnej PSPE

Marta Zielińska

Anna Jadwiga Jóźwiak

Katarzyna Wydra

2015 roku na stanowisku pielęgniarki epidemiolo-
gicznej. Pracuje również jako nauczyciel akademicki 
w PUZ w Tarnobrzegu oraz jako nauczyciel zawodu 
na kierunku opiekun medyczny. 
Posiada liczne certyfikaty ukończenia kursów kwa-

lifikacyjnych oraz specjalistycznych, ciągle doskonali 
swoje umiejętności poprzez udział w szkoleniach i kon-
ferencjach. Jest członkiem Polskiego Stowarzyszenia 
Pielęgniarek Epidemiologicznych, Małopolskiego Sto-
warzyszenia Komitetów i Zespołów ds. Zakażeń Szpi-
talnych, Stowarzyszenia Higieny Lecznictwa. 

ła w 2008 r. kurs kwalifikacyjny w dziedzinie pielę-
gniarstwa epidemiologicznego zorganizowany przez 
Narodowy Instytut Leków w Warszawie i Krajową 
Grupę Roboczą ds. Zakażeń Szpitalnych. Pracowała 
w oddziałach Wewnętrznym i Kardiologicznym. Od 
16 lat pracuje w Zespole Kontroli Zakażeń Szpital-
nych. Wykładowca na szkoleniach, kursach, specja-
lizacjach. 
Miejsce pracy: Zespół Kontroli Zakażeń Szpital-

nych Wojewódzkiego Szpitala Zespolonego w Płocku 
na stanowisku Specjalista ds. epidemiologii.

Pracę zawodową rozpoczęła w  2007 roku na od-
dziale wewnętrznym SSDŚ w Sandomierzu.
W 2015 roku w  Krakowie ukończyła  szkolenie 

specjalizacyjne w  dziedzinie pielęgniarstwa epide-
miologicznego.

Od tego czasu pracuje na samodzielnym stanowi-
sku pielęgniarki epidemiologicznej oraz jest człon-
kiem Zespołu Kontroli Zakażeń Szpitalnych SSDŚ 
w Sandomierzu.
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Pacjenci hematologiczni są szczególnie na-
rażeni na zakażenia związane z  opieką zdro-
wotną. W  tej grupie chorych do najcięższych 
powikłań należą odcewnikowe zakażenia krwi 
związane z  centralnym cewnikiem żylnym 
(CCŻ) ze względu na częste stosowanie tego 
typu kaniuli naczyniowych w celu podawania 
chemioterapii przeciwnowotworowej i  innych 
leków, kondycjonowania przed przeszczepie-
niem macierzystych komórek krwiotwórczych 
oraz żywienia pozajelitowego. Wystąpienie 
tego typu infekcji może spowodować u  tych 
osób wydłużenie czasu hospitalizacji, koniecz-
ność stosowania intensywnej terapii i szeroko-
wachlarzowej antybiotykoterapii, wyższe kosz-
ty leczenia, a także wzrost śmiertelności m.in. 
z  powodu konieczności odroczenia chemiote-
rapii przeciwnowotworowej.
Wykazano, że u  pacjentów onkohematolo-

gicznych etiologia odcewnikowych zakażeń 
krwi zmienia się wraz z długością czasu uży-
wania takiej kaniuli naczyniowej. Zaobser-
wowano, że w  zakażeniach krwi związanych 
z centralnymi cewnikami żylnymi utrzymywa-
nymi ponad miesiąc zwiększa się udział bakterii 
Gram-ujemnych. U pacjentów onkohematolo-
gicznych szczególnie duże jest ryzyko infekcji 
wywołanych przez wielolekooporne szczepy 
pałeczek Gram-ujemnych ze względu na częste 
stosowanie w tej grupie chorych antybiotyków 
i  innych leków przeciwdrobnoustrojowych 

o szerokim spektrum działania i przez dłuższy 
czas. Powoduje to selekcję szczepów opornych 
na różne grupy tych leków, w tym karbapene-
my, co znacznie ogranicza możliwości terapii 
infekcji o takiej etiologii.
W odniesieniu do zadań zespołów kontroli 

zakażeń szpitalnych bardzo istotna jest ścisła 
współpraca z  laboratorium mikrobiologicz-
nym, by jak najszybciej uzyskać wiarygodne 
wyniki dotyczące izolacji szczepów alarmo-
wych z próbek klinicznych. 
Zastosowanie szybkich testów diagnostycz-

nych znacznie przyspiesza wykrycie szczepów 
wielolekoopornych, co umożliwia ograniczenie 
transmisji patogenu w danej placówce poprzez 
wczesne wdrożenie izolacji skolonizowanych 
i/lub zakażonych pacjentów i  innych proce-
dur kontroli zakażeń szpitalnych. Umożliwia 
to też jak najszybsze zastosowanie skuteczne-
go leczenia przeciwdrobnoustrojowego. Ma to 
szczególne znaczenie na oddziałach hematolo-
gicznych i onkologicznych ze względu na głę-
bokie zaburzenia odporności u tych chorych.
Celem pracy była analiza częstości występo-

wania w  okresie 12 lat (2006–2017) zakażeń 
krwi związanych z centralnym cewnikiem żyl-
nym u pacjentów hospitalizowanych w Klini-
ce Hematologii i w Klinice Transplantacji Ko-
mórek Krwiotwórczych Instytutu Hematologii 
i  Transfuzjologii w  Warszawie oraz trendów 
zaobserwowanych w  tym czasie, ocena etio-

Ocena czynników ryzyka zakażeń krwi  
związanych z centralnym cewnikiem żylnym  

u pacjentów hospitalizowanych w Instytucie Hematologii 
i Transfuzjologii w latach 2006–2017

Evaluation of risk factors for blood infections  
associated with a central venous catheter  

in patients hospitalized at the Institute of Hematology 
and Transfusion Medicine in 2006–2017

Streszczenie pracy doktorskiej – doświadczenia własne 
Dr n. med. Małgorzata Giemza

Słowa kluczowe: odcewnikowe zakażenia krwi, bakterie wielolekooporne, karbapenemazy,  
nadzór nad wkłuciem centralnym, kontrola zakażeń w hematologii
Key words: catheter-related bloodstream infections, multidrug-resistant bacteria, carbapenemases,  
central line monitoring, infection control in hematology

Nadzór nad zakażeniami
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logii i  czynników ryzyka wystąpienia takich 
powikłań w badanej grupie pacjentów w anali-
zowanym okresie, a także porównanie w pilo-
tażowym badaniu szybkich testów do oznacza-
nia wytwarzania karbapenemaz przez kliniczne 
szczepy pałeczek Gram-ujemnych wyizolowa-
nych od pacjentów hospitalizowanych w  In-
stytucie Hematologii i  Transfuzjologii (IHT) 
w Warszawie.
Ocenie poddano materiał kliniczny (krew 

obwodowa, krew pobrana przez centralny cew-
nik żylny i końcówka cewnika) pobrany od pa-
cjentów objętych badaniem w  okresie 12 lat. 
Analizą objęto dodatnie posiewy, w  których 
wyizolowano ten sam czynnik etiologiczny 
w  w/w próbkach. Oceniono wskaźniki czę-
stości występowania odcewnikowych zakażeń 
krwi i etiologię tych infekcji.
Do oceny nowych testów do oznaczania 

wytwarzania karbapenemaz przez klinicz-
ne szczepy pałeczek Gram-ujemnych użyto 
12 izolatów wyhodowanych z  próbek pobra-
nych od pacjentów hospitalizowanych w IHT 
w  Warszawie. Oznaczanie lekowrażliwości 
badanych szczepów klinicznych wykonano 
według rekomendacji europejskich i  krajo-
wych. Oporność na karbapenemy oznaczono 
z  użyciem fenotypowych testów przesiewo-
wych do wykrywania karbapenemaz KPC, 
MBL i OXA-48, testu biochemicznego Carba 
NP oraz nowo dostępnych metod – testu im-
munochromatograficznego (NG-Test Carba 5) 
oraz testu opartego na metodzie MALDI-TOF 
MS (MBT STAR-Carba).
Przeprowadzone badanie wykazało spa-

dek wskaźnika odcewnikowych zakażeń krwi 
w  badanej grupie pacjentów hematologicz-
nych w  okresie 12 lat (2006–2017). Stwier-
dzono znacznie mniejszą częstość tych zaka-
żeń u pacjentów hospitalizowanych w Klinice 
Transplantacji Komórek Krwiotwórczych niż 
u innych pacjentów hematologicznych (media-
na odpowiednio 1,0/1000 osobodni z CCŻ vs 
3,4/1000 osobodni z  CCŻ; p=0,0001) mimo 
dłuższego czasu utrzymywania u tych chorych 
centralnego cewnika żylnego (mediana odpo-
wiednio 29,1 dni vs 17,6 dni; p<0,0001). Wska-

zuje to, że procedury kontroli odcewnikowych 
zakażeń krwi są skuteczne nawet u  chorych 
z  głębokimi zaburzeniami odporności, jakimi 
są biorcy macierzystych komórek krwiotwór-
czych. W badanej grupie pacjentów sumarycz-
nie najwięcej odcewnikowych zakażeń krwi 
zanotowano u  chorych z  rozpoznaniem ostrej 
białaczki szpikowej (97/207; 46,9%), a  tak-
że ostrej białaczki limfoblastycznej (39/207; 
18,8%) oraz chłoniaka nieziarniczego (35/207; 
15,9%). W tych dwóch klinikach więcej odcew-
nikowych zakażeń krwi stwierdzono u  męż-
czyzn (120/207; 58,0%) niż u kobiet (87/207; 
42%), a także częściej u osób w wieku >50 lat 
(108/207; 52,2%) niż u pacjentów w wieku <50 
lat (99/207; 47,8%).
W analizowanym okresie wśród czynni-

ków etiologicznych odcewnikowych zakażeń 
krwi u  pacjentów hospitalizowanych w  IHT 
w Warszawie dominowały ziarenkowce Gram-
dodatnie (198/259; 76,4%) oraz pałeczki Gra-
m-ujemne (43/259; 16.6%), a grzyby drożdżo-
podobne z  rodzaju Candida wywołały 5,8% 
(15/259) tych infekcji. Wśród izolatów Sta-
phylococcus epidermidis 81,5% (106/130) sta-
nowiły szczepy oporne na metycilinę, a wśród 
szczepów S. aureus odsetek ten wyniósł 21,9% 
(7/32). Wśród enterokoków wywołujących od-
cewnikowe zakażenia krwi w  badanej popu-
lacji chorych 23,1% (3/13) stanowiły szczepy 
oporne na wankomycynę.
Pilotażowe badanie nowych testów do ozna-

czania wytwarzania karbapenemaz przez kli-
niczne szczepy pałeczek Gram-ujemnych wy-
kazało dużą zgodność wyników z  metodami 
rutynowo stosowanymi w klinicznych labora-
toriach mikrobiologicznych i  z  referencyjny-
mi badaniami genetycznymi  – 100% (12/12) 
zgodności w przypadku wyników uzyskanych 
techniką MBT STAR-Carba (MALDI-TOF 
MS) oraz 91,7% (11/12) zgodności w odniesie-
niu do wyników szybkiego testu immunochro-
matograficznego NG-Test Carba 5. Wyniki te 
wskazują na celowość dalszych badań w  tym 
zakresie z użyciem większej liczby klinicznych 
szczepów pałeczek Gram-ujemnych, także 
w innych ośrodkach w Polsce.

Nadzór nad zakażeniami
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Nadzór nad zakażeniami

W Europie zarówno w średniowieczu jak i w rene-
sansie, liczba chorych na gruźlicę sukcesywnie rosła, 
stopniowo wypierając trąd i  osiągając szczyt między 
XVIII a XIX wiekiem, kiedy ludzie zaczęli przenosić 
się do miast w poszukiwaniu pracy. Rewolucja prze-
mysłowa w połączeniu z biedą i nędzą stworzyły opty-
malne środowisko do rozprzestrzeniania się choroby. 
W tym okresie gruźlica (TB) stała się epidemią w Eu-
ropie, a  śmiertelność dochodziła do 900 zgonów na 
100 000 mieszkańców. W pierwszej połowie XIX wie-
ku epidemia gruźlicy osiągnęła szczyt, a choroba zabi-
ła około jednej czwartej populacji Europy. Jednak pod 
koniec wieku wskaźniki śmiertelności zaczęły spadać. 
Na przełomie XIX i XX w. rozwinęły się sanatoria dla 
leczenia chorych na gruźlicę, a w następnych dziesię-
cioleciach po odkryciu Kocha opracowano skórne testy 
tuberkulinowe Pirqueta i Mantoux, szczepionkę BCG 
oraz wprowadzono leki przeciwprątkowe. Historia 
walki z chorobą wkroczyła w nowy rozdział. Nastała 
nowa era prawdziwie skutecznych działań.
W dzisiejszych czasach gruźlica jest nadal poważ-

nym problemem zdrowia publicznego, dlatego ko-
nieczne są połączone działania, oparte na poprawie 
diagnostyki i  leczenia w  celu osiągnięcia strategii 
WHO End TB. 
Do najważniejszych elementów prawidłowo pro-

wadzonych programów walki z  gruźlicą na świecie 
należy przede wszystkim szybka identyfikacja chore-
go. Wśród metod diagnozowania gruźlicy mikrobio-
logiczne metody stanowią złoty standard i mają klu-
czowe znaczenie, ponieważ pozwalają na prawidłową 
diagnozę i  szybkie rozpoczęcie leczenia najskutecz-
niejszym schematem. Większość cech klinicznych 
TB ma niską swoistość, co może prowadzić do błęd-
nego rozpoznania i niepotrzebnego leczenia. W ostat-
nim czasie WHO podkreśla, że celem powinno być 
zwiększenie odsetka zachorowań na gruźlicę potwier-
dzonych bakteriologicznie, w oparciu o nowoczesne 
metody diagnostyki mikrobiologicznej.
W chwili obecnej każdego roku rejestrowanych jest 

około 10 milionów przypadków i 1,5 miliona zgonów. 

Pomimo tych niedopuszczalnie wysokich liczb, cho-
roba jest uleczalna, a w krajach, które dysponują od-
powiednimi zasobami, można ją nie tylko wyleczyć, 
ale także wykryć na czas, aby powstrzymać transmi-
sję społeczną. 
W programach walki z gruźlicą priorytetowe zna-

czenie przypisuje się badaniom dotyczącym często-
ści występowania gruźlicy lekoopornej. Czy gruźli-
ca oporna na leki wymaga oddzielnego omówienia? 
Na  tak postawione pytanie należy odpowiedzieć 
twierdząco, a przyczyny, dla których specjalną uwagę 
poświęca się jej, wynikają z przesłanek zdrowotnych, 
epidemiologicznych i ekonomicznych. 

W ostatnim czasie problemem zdrowotnym i  po-
ważnym wyzwaniem dla programów kontroli TB na 
świecie jest jej postać lekooporna, w  szczególności 
MDR (multidrug-resistant), preXDR i XDR (extensi-
vely drug-resistant). Informacje dotyczące lekoopor-
ności szczepów Mycobacterium tuberculosis na leki 
przeciwprątkowe są ważnym aspektem nadzoru nad 
tą chorobą. Analiza danych o lekooporności jest po-
mocna w identyfikacji, wykrywaniu i monitorowaniu 
dominujących szczepów typu MDR-TB, wskazując 
na jakość kontroli nad chorobą w danym kraju. Wcze-
sne wykrycie i  zdiagnozowanie chorych na gruźlicę 
zapobiega transmisji szczepów lekoopornych w śro-
dowisku.
Światowy Dzień Gruźlicy w  2022  r. przebiegał 

pod hasłem „Inwestuj, aby zakończyć gruźlicę i  ra-
tować życie”– wskazuje to jednoznacznie na pilną 
potrzebę zainwestowania środków w  celu nasilenia 
walki z gruźlicą na całym świecie. Jest to szczegól-
nie ważne w kontekście pandemii COVID-19, która 
zagroziła postępowi w walce z gruźlicą oraz zaburzy-
ła równy dostęp do profilaktyki i opieki nad chorym 
zgodnie z dążeniami WHO. Priorytetem powinno być 
przywrócenie dostępu do podstawowych usług zwią-
zanych z gruźlicą, wzrost wydatków na diagnostykę, 
leczenie i profilaktykę, tak aby poziom wykrywania 
i  leczenia przypadków gruźlicy mógł powrócić do 
stanu co najmniej z 2019 r.

Gruźlica  
starożytna choroba – współczesny problem

prof. dr hab n. med. Ewa Augustynowicz-Kopeć 
Kierownik Zakładu Mikrobiologii IGiChP 

Krajowego Referencyjnego Laboratorium Prątka 

Chociaż czynnik etiologiczny gruźlicy został odkryty przez Roberta Kocha zaledwie 140 lat temu to 
choroba znana jest od tysięcy lat. Jest jedną z najstarszych znanych chorób człowieka. Nazywana 
była suchotą, gruźlicą lub białą zarazą. Liczne badania wskazują, że gruźlica ma około 9000 lat. 
Najstarszy dowód zakażenia gruźlicą znaleziono w  ludzkich szczątkach z  epoki neolitu w pobli-
żu Heidelbergu. Dowody choroby znaleziono również w egipskich mumiach datowanych na okres 
między 3000 a 2400 r. p.n.e., w których zidentyfikowano charakterystyczne dla tej choroby zmiany 
powodujące deformacje szkieletu. 
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Normy dotyczące dezynfekcji są redagowane i  pu-
blikowane przez Europejski Komitet Normalizacyjny/
Komitet Techniczny 216 (CEN/TC 216) od 20 lat. Nadal 
jednak nie są wystarczająco znane wśród osób decydują-
cych o doborze preparatu. Europejski Komitet Normali-
zacyjny (CEN) wciąż opracowuje nowe normy, a te już 
obowiązujące  – ulepsza i modyfikuje. Prace Komitetu 
prowadzone są zgodnie z najnowszą wiedzą medyczną 
i oczekiwaniami użytkowników środków do dezynfek-
cji. Poznanie wszystkich norm, ich zapamiętanie, a na-
stępnie śledzenie zmian jest ogromnym wyzwaniem dla 
członków zespołów kontroli zakażeń. Jednocześnie do-
pasowując środki dezynfekcyjne do procedur higienicz-
nych obowiązujących w placówkach warto zadbać o to, 
by były zgodne z normami.
W ostatnim czasie w normach europejskich nie nastą-

piły radykalne zmiany. Modyfikacje, które zostały wdro-
żone przez CEN dotyczyły w większości przypadków 
metodyki prac laboratoryjnych, kontroli jakości wody 
wykorzystywanej do badań, czy przechowywania kolek-
cji szczepów referencyjnych (np. EN 12353). Opubliko-
wane w ostatnim czasie zmiany nie wpłynęły zatem na 
już rejestrowane produkty do dezynfekcji oferowane na 
polskim rynku. 
W najbliższym czasie zostanie jednak wprowadzo-

nych kilka kluczowych dla kształtu normalizacji zmian. 
Największą z nich będzie harmonizacja normy PN-EN 
14885 Chemiczne środki dezynfekcyjne i  antyseptycz-
ne  – Stosowanie Norm Europejskich dotyczących che-
micznych środków dezynfekcyjnych i  antyseptycznych 
(potocznie nazywanej normą-matką i/lub normą-prze-
wodnikiem). Zawarte są w niej ogólne zasady wyboru 
metodologii badań potwierdzających skuteczność bio-
bójczą produktów dezynfekcyjnych i  antyseptycznych. 
Aktualnie obowiązująca wersja normy PN-EN 14885 
to kompleksowe zestawienie wszystkich opracowanych 
i zalecanych norm stosowanych w obszarach: medycz-
nym, weterynaryjnym, spożywczym, przemysłowym, 
domowym i instytucjonalnym. Ważne jest, żeby produk-

ty stosowane w obszarze medycznym były przebadane 
normami obowiązującymi w obszarze medycznym. Wy-
kaz tych norm znajduje się w Tablicy 2 normy PN-EN 
14885.
Norma PN-EN 14885 określa wszystkie aspekty me-

todologii badań, tj.: fazy, etapy i warunki badania (czyste 
i brudne), stosowane drobnoustroje testowe (referencyj-
ne), temperaturę i  czas kontaktu oraz oczekiwany sto-
pień redukcji logarytmicznej drobnoustrojów. Harmoni-
zacja tej normy będzie oznaczała zaimplementowanie jej 
treści do prawa europejskiego (i tym samym polskiego), 
a normy w niej zawarte staną się obowiązujące. 
Wszystkie nowe normy oraz ich modyfikacje są dys-

kutowane na posiedzeniach CEN/TC 216, a  następnie 
konsultowane ze wszystkimi komitetami krajowymi. Po 
zgłoszeniu i przyjęciu ewentualnych poprawek CEN/TC 
216 zatwierdza tekst normy.
Każda norma przyjęta przez CEN obowiązuje w kra-

jach UE i  jest publikowana w  językach: angielskim, 
francuskim i niemieckim. Każdy kraj europejski może 
tę normę przetłumaczyć na język narodowy, np. polski, 
by umożliwić użytkownikowi zapoznanie się z  treścią 
normy.
Jedną ze zmian, jakie nastąpiły w  ostatnim czasie, 

było ogłoszenie nowej normy dla preparatów do dezyn-
fekcji powierzchni (faza 2, etap 2, bez działania mecha-
nicznego). Dotyczy ona badania w zakresie skuteczności 
bakteriobójczej i grzybobójczej. Dotychczas obowiązu-
jąca norma PN-EN 13697 przeznaczona była do badania 
środków do dezynfekcji stosowanych w sektorze żyw-
nościowym, warunkach przemysłowych i  domowych 
oraz zakładach użyteczności publicznej. Normą EN 
14885:2015, przy zachowaniu określonych warunków, 
została dopuszczona do stosowania w obszarze medycz-
nym i oznaczona umownie EN 13697a. Obecnie zastą-
piono ją normą EN 17387 dla środków stosowanych 
w  obszarze medycznym. Tak więc wprowadzane na 
rynek nowe produkty do dezynfekcji powierzchni ob-
wiązuje już nowa norma. W treści i metodyce tej normy 

Aktualizacja Europejskich Norm  
dotyczących środków do dezynfekcji  

w obszarze medycznym
Update of the European Standard  

for means of communication in the medical field
dr n. med. Michał Zabłocki 

Członek CEN i PKN 
 Prezes Zarządu Medilab Sp. z o.o. Białystok

dr n. med. Justyna Piwowarczyk 
Członek PKN 

Konsultant Naukowy Medilab Sp. z o.o., Białystok

Słowa kluczowe: normy europejskie, normalizacja, skuteczność bójcza, środki dezynfekcyjne
Key words: European standards, standardization, biocidal effectiveness, disinfectants
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nie wprowadzono znaczących zmian w stosunku do ada-
ptacji EN 13697. Europejski Komitet Normalizacyjny 
(CEN) był jednak zobowiązany z  tej „zaadoptowanej” 
normy (EN 13697a) zrezygnować i  zastąpić ją normą 
przeznaczoną typowo dla obszaru medycznego. Należy 
podkreślić, że norma EN 13697 nie została anulowana, 
nadal obowiązuje, ale już tylko dla produktów przezna-
czonych do stosowania poza obszarem medycznym.
Drugą istotną zmianą było uporządkowanie kwestii 

norm dotyczących środków i urządzeń przeznaczonych 
do dezynfekcji drogą powietrzną. Dotychczas obowią-
zująca norma techniczna francuska NFT 72-281:2014 
została zastąpiona na terenie Unii Europejskiej normą 
medyczną EN 17272. Zasadnicza różnica między tymi 
normami to inne zakresy badania wirusobójczości oraz 
bakteriobójczości a także brak badań skuteczności bój-
czej wobec bakteriofagów w normie EN 17272. Należy 
pamiętać, że norma francuska (NFT 72-281:2014) nie 
została jednak anulowana – nie jest już jednak przezna-
czona dla urządzeń i  preparatów stosowanych w  ob-
szarze medycznym. Nowe urządzenia i  nowo zareje-
strowane preparaty do dezynfekcji drogą powietrzną, 
stosowane w obszarze medycznym muszą już spełniać 
normę EN 17272.
Normą, której wdrożenie Europejski Komitet Norma-

lizacyjny zapowiadał na najbliższy rok jest EN 17430. 
Jest ona przeznaczona do badania skuteczności wiruso-
bójczej środków do higienicznej dezynfekcji rąk (faza 2 
etap 2) na rękach ochotników. Organizmem testowym 
ma być wirus Noro. Prace nad jej ostatecznym kształtem 
ciągle trwają. Aktualnie nie wiadomo, kiedy norma ta 
zostanie ostatecznie opublikowana, ale prace są konty-
nuowane.
W zakresie środków do mycia i dezynfekcji rąk Eu-

ropejski Komitet Normalizacyjny pracuje także nad nor-
mą służącą do badania skuteczności mydeł w  redukcji 
wirusów (nie mylić z działaniem wirusobójczym). CEN 
chce w  tym celu zmodyfikować normę EN 14476 tak, 
aby można było przy jej pomocy badać skuteczność pro-
fesjonalnych mydeł do rąk w usuwaniu wirusów z po-
wierzchni dłoni. Warto przypomnieć, że istnieje norma 
przeznaczona do badania mydeł do higienicznego mycia 
rąk (EN 1499). Służy ona do potwierdzenia skuteczno-
ści mydła w redukcji liczby bakterii na dłoniach. Nie jest 
ona przeznaczona do badania wyłącznie mydeł zawie-
rających substancje przeciwdrobnoustrojowe. To produ-
cent mydła decyduje, jakie mydło chce zbadać. Mydłem 
referencyjnym w normie jest mydło o pH zasadowym, 
bez zawartości jakichkolwiek substancji bójczych.
W najbliższym czasie powinna pojawić się także nor-

ma przeznaczona do badania środków do dezynfekcji 
powierzchni (faza 2, etap 2, z  czynnością mechanicz-
ną – przecieraniem). Norma ta ma uzupełnić zakres ba-
dania skuteczności bójczej produktów stosowanych me-
todą przecierania, np. w postaci chusteczek. Dotychczas 
obowiązująca norma EN 16615 służyła bowiem jedynie 
do badania skuteczności bakteriobójczej i  drożdżako-

bójczej preparatów. Jest ona w  sposób nieuprawniony 
wykorzystywana przez niektórych producentów do de-
klarowania innych zakresów skuteczności biobójczej. 
Najnowsza wersja normy EN 16615 (opublikowana 
będzie w  2023 roku) obejmować będzie także zakres 
skuteczności grzybobójczej i  prątkobójczej). Oprócz 
tego ma powstać nowa norma (jej numer porządkowy 
jeszcze nie jest znany), która ma służyć do badania sku-
teczności bójczej wobec spor C. difficile. W kolejnych 
etapach prac Europejski Komitet Normalizacyjny prze-
widuje także badanie skuteczności wirusobójczej pre-
paratów stosowanych metodą przecierania przy użyciu 
metodyki tzw. testu „4 pól”. Do czasu opublikowania 
treści tych norm badanie skuteczności bójczej zgodnie 
z metodyką EN 16615 wobec innych mikroorganizmów 
niż bakterie i drożdżaki, a po aktualizacji także grzyby 
i prątki, jest nieuprawnione. Takie postępowanie może 
bowiem wprawiać użytkownika w  fałszywe przekona-
nie o skuteczności danego produktu. Jeśli producent nie 
przeprowadził badań skuteczności wobec konkretnych 
mikroorganizmów zgodnie z normami fazy 2, etapu 1, 
skuteczność potwierdzona jedynie zgodnie z EN 16615 
może być wątpliwa.
Niezwykle ciekawie zapowiadają się prace nad nową 

ideą oceny substancji przeznaczonych do powlekania 
(impregnacji) powierzchni. Europejski Komitet Norma-
lizacyjny rozpoczął prace nad normalizacją badań sku-
teczności substancji o  deklarowanych właściwościach 
bakteriostatycznych lub antybakteryjnych (np. związków 
złota, srebra, miedzi). Trzeba przyznać, że to pasjonują-
cy temat dla naukowców i praktyków, który może zmie-
nić spojrzenie na profilaktykę transmisji drobnoustrojów 
chorobotwórczych w placówkach medycznych. 
Prace Europejskiego Komitetu Normalizacyjnego 

(CEN) nad tworzeniem i udoskonalaniem norm trwają 
już ponad dwie dekady i  choć normy nadal nie stano-
wią obowiązującego prawa, producenci profesjonalnych 
środków do dezynfekcji dążą do tego, aby ich produkty 
spełniały normy zawarte w normie nadrzędnej PN-EN 
14885. Urząd Rejestracji Produktów Leczniczych, Wy-
robów Medycznych i Produktów Biobójczych w formie 
komunikatu także informuje o wymogach wobec nowo 
rejestrowanych środków do dezynfekcji, wymienia-
jąc aktualne normy europejskie. Harmonizacja normy 
EN 14885 jest obecnie na zaawansowanym etapie, a to 
oznacza, że ta podstawowa norma (EN 14885) w ciągu 
najbliższych miesięcy może już stać się częścią prawa 
europejskiego oraz polskiego. 
Zarówno użytkownicy, jak i osoby decydujące o wy-

borze danego środka do dezynfekcji powinni pamiętać, 
że tylko normy pozwalają na obiektywną ocenę i  rze-
telne porównanie skuteczności bójczej preparatów do 
dezynfekcji. Znajomość treści norm, organizmów testo-
wych i warunków badania pozwala na jednoznaczne po-
równanie ocenianego środka do dezynfekcji do innych 
preparatów obecnych na rynku, a następnie wybór tego, 
który najbardziej odpowiada potrzebom użytkownika.

Nadzór nad zakażeniami
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