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Szanowni Paƒstwo,

Z wielkà przyjemnoÊcià oddajemy w Paƒstwa r´ce kolejny numer, konferencyjny, biuletynu Stowarzyszenia Higieny
Lecznictwa. W tym numerze zawarte zosta∏y materia∏y nades∏ane w pierwszym pó∏roczu 2005 roku, a tak˝e wybrane
materia∏y konferencyjne. 

Doroczna konferencja w Starych Jab∏onkach jest ogólnopolskim forum wymiany doÊwiadczeƒ oraz prezentacji
nowoÊci rynku higieny, dezynfekcji i kontroli zaka˝eƒ szpitalnych. 

Na ∏amach kolejnych numerów biuletynu prezentowaç b´dziemy poruszone w ramach Konferencji tematy, a tak˝e
zagadnienia praktyczne. 

Zach´camy do nadsy∏ania materia∏ów do kolejnych numerów biuletynu.

Przewodniczàcy Stowarzyszenia Higieny Lecznictwa
Dr med. Pawe∏ Grzesiowski
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Post´powanie  w przypadku identyfikacji Gram-dodatnich
drobnoustrojów alarmowych w Êrodowisku szpitalnym

Tomasz Ozorowski
Krajowa Grupa Robocza ds Zaka˝eƒ Szpitalnych

Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego

Wprowadzenie
Lista drobnoustrojów alarmowych zosta∏a okreÊlona

w  za∏àczniku  nr 1 do Rozporzàdzenia Ministra Zdro-
wia z dnia 11 marca 2005 roku. Celem opracowania
listy jest wskazanie personelowi szpitala, g∏ównie zespo-
∏owi ds. kontroli zaka˝eƒ szpitalnych, kiedy konieczne
jest wdro˝enie procedur zapobiegajàcych rozprzestrze-
nianiu si´ drobnoustroju wÊród pacjentów i/lub perso-
nelu. Rozporzàdzenie zobowiàzuje szpital do prowadze-
nia rejestrów wyst´powania patogenów alarmowych
gdy stanowià etiologi´ zaka˝enia  jednak˝e warto zazna-
czyç, ˝e dla wielu z patogenów alarmowych, równie
istotna jest, z epidemiologicznego punktu widzenia,
jego identyfikacja jako kolonizacji, gdy˝ wymaga wdro-
˝enia identycznych procedur np. izolacji kontaktowej.
Przedstawione poni˝ej informacje dotyczà post´powa-
nia, które jest wdra˝ane aby zapobiec przenoszeniu
drobnoustroju na innych pacjentów.

Gronkowiec z∏ocisty oporny na meticylin´ (MRSA)
lub glikopeptydy (VISA lub VRSA)

Gronkowiec z∏ocisty stanowi jednà z najcz´stszych
etiologii zaka˝eƒ szpitalnych, powodujàc g∏ownie zaka-
˝enia ran chirurgicznych, odcewnikowe zaka˝enia krwi
i respiratorowe zapalenia p∏uc. Nosicielstwo gronkow-
ca z∏ocistego w nozdrzach przednich jest powszechnym
zjawiskiem i wyst´puje trwale u ok. 20-35% zdrowych
osób a u 30-70% nosicielstwo ma charakter przejÊcio-
wy . W szpitalu szczególne znaczenie majà gronkowce
z∏ociste oporne na meticylin´ (MRSA - ang. Methicil-
lin- Resistant Staphylococcus aureus; meticilino-oporny
gronkowiec z∏ocisty), o Êredniej wra˝liwoÊci na wanko-
mycn´ (VISA - ang. Vancomycin -interemdiate Interem-
diate Staphylococcus aureus; ) oraz oporne na wanko-
mycyn´ (VRSA - ang Vancomycin-resistant Resistant
Staphylococcus aureus).

MRSA
OpornoÊç gronkowców na meticylin´; wynika z pro-

dukcji zmodyfikowanego bia∏ka wià˝àcego penicyliny
(ang. PBP - penicillin-binding protein), PBP2a lub
PBP2', które ma niskie powinowactwo do antybioty-
ków beta-laktamowych. W skutek tego   komórka bak-
teryjna mo˝e prowadziç syntez´ Êciany komórkowej 
w obecnoÊci tych antybiotyków. Fenotypowa ekspresja
opornoÊci na meticylin´ wÊród gronkowców wykazuje
du˝à zmiennoÊç i mo˝e wykazywaç heterogennoÊç lub
homogennoÊç. OpornoÊç heterogenna oznacza, 
˝e wszystkie komórki bakteryjne posiadajà materia∏
genetyczny kodujàcy opornoÊç na meticylin´, która jest
fenotypowo zaznaczona tylko w niektórych z nich.
HeterogennoÊç mo˝e byç przyczynà b∏´dnego oznacza-
nia opornoÊci na meticylin´, szczególnie przy zastoso-
waniu automatycznych metod. Cz´stoÊç wyst´powania
opornoÊci na meticylin´ jest bardzo zró˝nicowana mi´-
dzy poszczególnymi krajami i waha si´ mi´dzy 1%
(Dania) a 35% (W∏ochy) wszystkich szczepów gron-
kowców z∏ocistych, na oddzia∏ach intensywnej terapii
mo˝e zaÊ si´gaç nawet 80% (W∏ochy, Francja). Kraje,
które majà najmniejszy odsetek MRSA (Dania, Holan-
dia, kraje skandynawskie) posiadajà bardziej restrykcyj-
nà polityk´ antybiotykowà, efektywniejsze programy
kontroli zaka˝eƒ szpitalnych oraz wi´cej piel´gniarek 
w przeliczeniu na liczb´ pacjentów. Wg danych uzyska-
nych z programu polityki zdrowotnej Ministerstwa
Zdrowia, realizowanego przez Centrum Mikrobiologii
i Chorób Zakaênych Narodowego Instytutu Zdrowia
Publicznego, odsetek gronkowców z∏ocistych opornych
na meticylin´ w polskich szpitalach wynosi 10-13%
wszystkich szczepów  S.aureus. Znaczenie kliniczne
MRSA  polega na tym, ˝e szczepy te sà oporne na
wszystkie antybiotyki beta-laktamowe oraz ∏atwo roz-
przestrzeniajà si´ w Êrodowisku szpitalnym, co mo˝e
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przybieraç charakter epidemiczny. Nowy szczep MRSA
jest najcz´Êciej wprowadzany na oddzia∏ wraz nowym
pacjentem i rozprzestrzenia si´ g∏ównie poprzez r´ce
personelu. Zapobieganie przenoszenia MRSA w szpita-
lu polega na szybkiej i w∏aÊciwej identyfikacji oporno-
Êci w laboratorium, monitorowaniu pacjentów  wyso-
kiego ryzyka do nosicielstwa MRSA, identyfikacji
pacjentów z MRSA przy ponownym przyj´ciu do szpi-
tala, wdra˝ania izolacji kontaktowej oraz agresywnemu
leczeniu zaka˝enia (wankomycyna cz´sto w skojarzeniu
z rifampicynà lub gentamycynà, lub linezolid, szczegól-
nie w przypadku zapalenia p∏uc) 

VISA, VRSE
OpornoÊç Staphylococcus aureus na wankomycyn´;

pierwsze szczepy gronkowców o zmniejszonej wra˝li-
woÊci (VISA) zosta∏y stwierdzone w Japonii 
i USA.Wyst´pujà trzy fenotypy opornoÊci na wankomy-
cyn´: Êrednio wra˝liwe na wankomycyn´ (VISA), 
o obni˝onej wra˝liwoÊci na wankomycyn´ (hVISA) oraz
ca∏kowicie oporne w mechanizmie zapo˝yczonym od
enterokoków (VRSA) . Pierwsze szczepy hVISA zosta∏y
równie˝ zidentyfikowane w Polsce .

Post´powanie
● Laboratorium mikrobiologiczne niezw∏ocznie

informuje lekarza prowadzàcego oraz zespó∏ 
ds. kontroli zaka˝eƒ szpitalnych o izolacji MRSA 

● W przypadku wyizolowania szczepu VRSA lub
VISA zalecane jest wys∏anie szczepu do Krajowego
OÊrodka Referencyjnego ds. Lekowra˝liwoÊci
Drobnoustrojów.

● Pacjent, u którego stwierdzane jest MRSA podda-
wany jest izolacji kontaktowej niezale˝nie czy pato-
gen jest êród∏em zaka˝enia czy stanowi jedynie
kolonizacj´

● Wykonywane badaƒ przesiewowych w kierunku
identyfikacji nosicielstwa MRSA zalecane jest 
w nast´pujàcych sytuacjach:

a) przy przyj´ciu: dotyczy pacjentów wysokiego
ryzyka kolonizacji MRSA np. przeniesienie z inne-
go szpitala/oddzia∏u, na którym identyfikowany
jest problem MRSA

b) na oddzia∏ach na którym stwierdzane jest cz´ste
wyst´powanie MRSA zalecane jest pobieranie

materia∏u przynajmniej raz w tygodniu u pacjen-
tów wysokiego ryzyka do nabycia kolonizacji
MRSA tzn. d∏ugotrwale hospitalizowani, ci´˝ka
choroba podstawowa, leczenie antybiotykami

● Wykonywanie badania przesiewowego wykonywa-
ne jest poprzez pobieranie materia∏u:

a) jako podstawowe badanie przesiewowe: wymaz 
z przedsionka nosa i zmian skórnych; u pacjentów
poddanych mechanicznej wentylacji dodatkowo
materia∏ z dróg oddechowych (np. aspirat tchawiczy)

b) jako badanie rozszerzone przed podj´ciem decyzji
o eradykacji nosicielstwa: wymaz z gard∏a i z oko-
licy odbytu; w przypadku wyhodowania MRSA 
z tych miejsc eradykacja mo˝e byç nieskuteczna

● Post´powanie w przypadku pierwszego wyhodo-
wania MRSA na Oddziale:

a) pacjent poddawany jest izolacji kontaktowej
b) zespó∏ ds. kontroli zaka˝eƒ szpitalnych dokonuje

analizy epidemiologicznej pochodzenia szczepu,
której celem jest okreÊlenia prawdopodobnego
pochodzenia szczepu: przeniesionego wraz 
z pacjentem hospitalizowanym w innym szpitalu
czy nabycia w trakcie aktualnej hospitalizacji

c) je˝eli analiza epidemiologiczna wskazuje na naby-
cie MRSA w trakcie hospitalizacji zalecane jest
identyfikacja na oddziale pacjentów, wysokiego
ryzyka do wprowadzenia MRSA: tzn.z  wywiadem
wczeÊniejszej hospitalizacji  na innych oddzia∏ach
i poddania ich podstawowemu badaniu przesie-
wowemu

d) wdro˝one zostaje szkolenie personelu medyczne-
go dotyczàcego podstawowych informacji MRSA
w szczególnoÊç dróg przenoszenia

● Post´powanie w przypadku identyfikacji kilku
przypadków MRSA, w tym podejrzenia ogniska
epidemicznego MRSA

a) zalecane jest wdro˝enie izolacji pacjentów 
z MRSA lub kohortacji na wspólnej sali; 

b) wdro˝one zostaje badanie przesiewowe wobec
pacjentów wysokiego ryzyka do kolonizacji
MRSA tzn. b´dàcych w kontakcie z pacjentem 
z MRSA, pacjentów d∏ugotrwale hospitalizowa-
nych, z ci´˝kà chorobà podstawowà leczonych
antybiotykami

c) zespó∏ ds. kontroli zaka˝eƒ prowadzi rejestracj´
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wszystkich przypadków MRSA, niezale˝nie czy
drobnoustrój powoduje zaka˝enie czy kolonizacj´;
w szczególnoÊci analizie poddane zostajà informa-
cje, które mogà s∏u˝yç identyfikacji dróg przeno-
szenia drobnoustroju

d) zalecana jest weryfikacja skutecznoÊci procedury
w∏aÊciwej higieny ràk przy zastosowaniu Êrodka
alkoholowego lub myd∏a antyseptycznego m.in.
dost´pnoÊç dozowników na ka˝dej sali chorych,
ocena wielkoÊci zu˝ycia, obserwacje bezpoÊrednie

e) zalecana jest weryfikacja skutecznoÊci przestrzega-
nia innych procedur zabiegania zaka˝eniom 
w szczególnoÊci tych, które mogà stanowiç drog´
przenoszenia drobnoustrojów szpitalnych

f) w przypadku dalszego rozprzestrzeniania MRSA
zalecane jest wdro˝enie badaƒ epidemiologicznych
majàcych na celu okreÊlenie charakteru epidemicz-
nego wyst´powania MRSA, rozwa˝enie przepro-
wadzania podstawowych badaƒ przesiewowych
wÊród personelu medycznego, zasi´gni´cia opinii
oÊrodków naukowo-badawczych zajmujàcy si´
problemem zaka˝eƒ szpitalnych

e) zalecane jest przeprowadzenie szkolenia persone-
lu medycznego dotyczàcego podstawowych infor-
macji MRSA w szczególnoÊç dróg przenoszenia

● Wskazania do eradykacji MRSA:
a) przerwanie ogniska epidemicznego: dotyczy

pacjentów i personelu
b) w grupie pacjentów wysokiego ryzyka do nawro-

tu zaka˝enia MRSA
c) u personelu medycznego je˝eli stwierdzono prze-

niesienie szczepu na pacjenta oraz gdy pracownik
wykonuje procedury nara˝ajàce pacjenta na naby-
cie ci´˝kiego zaka˝enia MRSA: dotyczy procedur
zwiàzanych z wszczepieniem implantu, zabiegów
kardiochirurgicznych,  pracowników oddzia∏ów,
na których hospitalizowani sà pacjenci z niedobo-
rami odpornoÊci oraz pracowników oddzia∏ów
oparzeniowych

Uwaga: w przypadku izolowania szczepów VISA lub
VRSA zalecane jest post´powanie analogiczne jak 
w przypadku MRSA oraz dodatkowo potwierdzenie
lekowra˝liwoÊci w oÊrodku referencyjnym

Enterokoki oporne na wankomycyn´
Enterokoki sà drobnoustrojami o niskiej chorobo-

twórczoÊci, jednak˝e szczepy oporne na wankomycyn´
(ang. VRE – Vancomycin-Resistant Enterococcus)
powodujà trudne do wyleczenia zaka˝enia oraz mogà
stwarzaç istotny problem epidemiologiczny, przybiera-
jàcy charakter  przewlek∏ych szpitalnych ognisk epide-
micznych.

W Êrodowisku szpitalnym enterokoki powodujà
g∏ównie zaka˝enia krwi (w tym bakteryjne zapalenie
wsierdzia), zaka˝enia uk∏adu moczowego i zaka˝enia
ran. Znanych jest szeÊç fenotypów opornoÊci na wan-
komycyn´ (VanA, VanB, VanC, VanD, VanE, VanG), 
z których najwi´ksze kliniczne znaczenie majà fenotypy
VanA i VanB, ró˝niàce si´ mi´dzy sobà wra˝liwoÊcià na
teikoplanin´. Szczególne znaczenie w szpitalnej epide-
miologii szczepy VRE zawdzi´czajà kodowaniu genów
opornoÊci na wankomycyn´ na transpozonach i pla-
zmidach koniugacyjnych, dzi´ki którym mogà je prze-
kazywaç innym szczepom enterokoków i (co wykazano
laboratoryjnie oraz co wydarzy∏o si´ w przypadku 
S. aureus) innym gatunkom bakterii. Enterokoki szybko
kolonizujà przewód pokarmowy hospitalizowanego
pacjenta leczonego antybiotykami, tworzàc w ten spo-
sób kolejny rezerwuar do dalszego rozprzestrzeniania 
w szpitalu. Brak efektywnego programu kontroli zaka-
˝eƒ szpitalnych oraz szerokie stosowanie cefalosporyn,
antybiotyków dzia∏ajàcych na beztlenowce i glikopep-
tydów, stanowià g∏ówne czynniki ryzyka do powstania
ogniska epidemicznego. W leczeniu zaka˝eƒ o etiologii
VRE stosowany jest linezolid, chinupristyna/dalfopri-
styna zaÊ jest nieaktywna wobec E. faecalis i ze wzgl´-
du na objawy uboczne jest wycofywana z rynku. 

1. Post´powanie przy pierwszym wyhodowaniu VRE
● zalecane jest wys∏anie szczepu do Krajowego

OÊrodka Referencyjnego ds. Lekowra˝liwoÊci
Drobnoustrojów

● pacjent poddany jest niezw∏ocznie izolacji kontak-
towej

● zespó∏ ds. kontroli zaka˝eƒ szpitalnych przeprowa-
dza dociekanie epidemiologiczne, którego celem
jest okreÊlenie pochodzenia szczepu 

● zalecane jest wykonanie wymazów z odbytu
pacjentom z kontaktu tj. pacjentów z tej samej sali
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a na oddzia∏ach wysokiego ryzyka wszystkich
pacjentów aktualnie hospitalizowanych (dotyczy
Oddzia∏ów: Hematologii, Intensywnej Terapii,
Transplantacji, Oparzeniowych)

2. Post´powanie przy stwierdzeniu  kilku przypad-
ków (podejrzenie ogniska epidemicznego)

● wobec  wszystkich pacjentów nale˝y wdro˝yç izo-
lacj´ kontaktowà ewentualnie nale˝y umieÊciç
wszystkich pacjentów z VRE na tej samej sali

● zalecane jest potwierdzenie lub wykluczenie epide-
micznego rozprzestrzeniania si´ szczepu (obecnoÊci
ogniska epidemicznego)

● zalecane jest wdro˝enie badania przesiewowego
polegajàcego na pobieraniu wymazów z odbytu
pacjentów wysokiego ryzyka nabycia kolonizacji
VRE, dotyczy w szczególnoÊci pacjentów d∏u˝ej
hospitalizowanych, leczonych antybiotykami,
pacjentów z niedoborami odpornoÊci

● zalecane jest podjecie dzia∏aƒ zmierzajàcych do
racjonalizacji stosowania antybiotyków, w szcze-
gólnoÊci

a) ograniczenia cz´stoÊci stosowania antybiotyków
poprzez identyfikacj´ sytuacji gdy dochodzi do ich
nadu˝ywania

b) opracowania wskazaƒ do stosowania antybioty-
ków, w szczególnoÊci

● wskazaƒ do stosowania glikopeptydów
● ograniczenie stosowania antybiotyków nie dzia∏a-

jàcych na enterokoki , g∏ównie cefalosporyn
● ograniczenie stosowania leków dzia∏ajàcych na

beztlenowce u pacjentów b´dàcych nosicielami
VRE

● zalecana jest weryfikacja skutecznoÊci procedur
zapobiegania zaka˝eniom, w szczególnoÊci tych
których celem jest ograniczenie przenoszenia VRE:
higieny ràk,  oraz dekontaminacji sprz´tu medycz-
nego wymieniany mi´dzy pacjentami

● umieszczania na karcie informacyjnej pacjenta
adnotacji o stwierdzeniu kolonizacji lub zaka˝enia
VRE

Streptococcus pyogenes
Obraz kliniczny zaka˝eƒ powodowanych przez

Streptococcus pyogenes przyjmuje form´ zapaleƒ gar-
d∏a , mogàcych przebiegaç z powik∏aniami w formie

goràczki reumatycznej oraz ostrego zapalenia k∏´bków
nerkowych. W warunkach szpitalnych szczególne zna-
czenie majà inwazyjne zaka˝enia skóry tkanek mi´k-
kich: ró˝a, martwicze zapalenie powi´zi, które mogà
byç powik∏ane  paciorkowcowym zespo∏em wstrzàsu
toksycznego. Wi´kszoÊç zaka˝eƒ paciorkowcowych
skóry i tkanek mi´kkich ma charakter sporadycznych
zachorowaƒ w Êrodowisku pozaszpitalnym jednak˝e
mogà te˝ przybieraç form´ zaka˝eƒ szpitalnych wyst´-
pujàcych epidemicznie. W tych przypadkach powodem
powstania ogniska mo˝e byç nosicielstwo S.pyogenes
wÊród personelu medycznego

● Wskazania do izolacji pacjenta w przypadku
stwierdzenia zaka˝enia S.pyogenes:

– izolacja kropelkowa: zapalenie gard∏a, p∏onica 
u niemowlàt i ma∏ych dzieci przez okres co naj-
mniej 24 godz. od w∏àczenia skutecznej antybioty-
koterapii

– izolacja kontaktowa: rozleg∏e zmiany skórne prze
okres co najmniej 24 godz.  od w∏àczenia skutecz-
nej antybiotykoterapii

● W przypadku wystàpienia dwóch lub wi´cej zaka-
˝eƒ szpitalnych o etiologii S. pyogenes, w krótkim
okresie czasu zalecane jest wdro˝enie badania nosi-
cielstwa wÊród personelu medycznego; badanie na
nosicielstwo wykonuje si´ pobierajàc wymazy z gar-
d∏a, pochwy, okolicy odbyt oraz ze zmian skórnych

● Personel medyczny u którego stwierdzane jest
zapalenie gard∏a lub zmiany skórne powodowane
przez S. pyogenes nie powinien mieç kontaktu 
z pacjentami przez okres co najmniej 24 godz. 
od w∏àczenia skutecznej antybiotykoterapii

______________
Tekst jest przedrukiem rozdzia∏u zamieszczonego w

monografii „Higiena w placówkach opieki medycznej”
wyd. Verlag Dashofer, Warszawa, za zgodà wydawcy. 
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INFORMACJA OGÓLNA O KURSACH Z DZIEDZINY ZAKA˚E¡ SZPITALNYCH DLA LEKARZY I PIEL¢GNIAREK
W zwiàzku z rozporzàdzeniem Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2004 r. w sprawie kwalifikacji cz∏onków zespo∏u kontroli zaka˝eƒ zak∏adowych, zaistnia∏y

nowe wymagania dotyczàce lekarzy i piel´gniarek sprawujàcych funkcje w ramach nadzoru nad zaka˝eniami w zak∏adach opieki zdrowotnej. 
Zak∏ad Profilaktyki Zaka˝eƒ i Zaka˝eƒ Szpitalnych w Narodowym Instytucie Zdrowia Publicznego we wspó∏pracy z Krajowà Grupà Roboczà ds. Zaka˝eƒ Szpi-

talnych oraz Stowarzyszeniem Higieny Lecznictwa, na mocy ustawy o jednostkach badawczo-rozwojowych, organizuje szkolenia wymagane powy˝szym rozpo-
rzàdzeniem, obejmujàce pe∏ny zakres zagadnieƒ dotyczàcych epidemiologii, mikrobiologii, organizacji kontroli zaka˝eƒ szpitalnych. 

Wyk∏adowcy rekrutujà si´ spoÊród cz∏onków i wspó∏pracowników Krajowej Grupy Roboczej ds. Zaka˝eƒ Szpitalnych, Paƒstwowej Inspekcji Sanitarnej 
oraz Akademii Medycznych. 

Dotychczas rozpocz´∏o szkolenie ponad 130 lekarzy i piel´gniarek z ca∏ego kraju, ale liczba miejsc jest ograniczona. 
ORGANIZACJA SZKOLE¡: 
Dla lekarzy
1. Kurs podstawowy (kwalifikujàcy) – obejmuje 20 godzin zaj´ç teoretycznych. 
2. Kurs specjalistyczny – obejmuje 100 godzin dydaktycznych w ramach zaj´ç teoretycznych i warsztatowych oraz çwiczeƒ praktycznych w wybranych 

szpitalach. 
Dla piel´gniarek:
1. kurs kwalifikacyjny - 3-miesi´czny zgodny z rozporzàdzeniem Ministra Edukacji Narodowej i Sportu z dnia 13 maja 2005 r.
2. specjalizacja z dziedziny piel´gniarstwa epidemiologicznego - 1-roczna skrócona specjalizacja zgodna z rozporzàdzeniem Ministra Edukacji Narodowej 

i Sportu z dnia 13 maja 2005 r.
Programy szkoleƒ uzyska∏y akceptacj´ Centrum Medycznego Kszta∏cenia Podyplomowego, Krajowego Konsultanta w dziedzinie chorób zakaênych 

oraz w dziedzinie mikrobiologii lekarskiej, a tak˝e Centrum Kszta∏cenia Podyplomowego Piel´gniarek i Po∏o˝nych. 
Kursy posiadajà równie˝ punkty edukacyjne zgodnie z wymogami okreÊlonymi w uchwale Naczelnej Izby Lekarskiej ze stycznia 2005 roku. 
Koordynator programu kursów: dr med .Pawe∏ Grzesiowski – Kierownik Zak∏adu Profilaktyki Zaka˝eƒ i Zaka˝eƒ Szpitalnych NIZP, Przewodniczàcy Stowarzy-

szenia Higieny Lecznictwa
Szczegó∏owe informacje pod tel. (22) 851-52-03 lub (22) 851-52-05 lub mail: cls@cls.edu.pl



Aktywne poszukiwanie rezerwuarów drobnoustro-
jów alarmowych:

1. We wszystkich zak∏adach opieki zdrowotnej nale˝y
wdro˝yç system pobierania badaƒ mikrobiologicznych
oraz procedury izolacji kontaktowej w przypadku
wykrycia drobnoustroju alarmowego. Celem tego syste-
mu jest wykrycie nosicieli i zaka˝onych pacjentów oraz
wdro˝enie wobec nich dodatkowych Êrodków ostro˝no-
Êci (np. izolacja kontaktowa, kohortowanie itp.). 

a. Posiewy kontrolne sà pobierane przy przyj´ciu 
do szpitala u wytypowanych pacjentów o podwy˝-
szonym ryzyku nosicielstwa lub zaka˝enia drobno-
ustroju alarmowego

b. Cykliczne posiewy kontrolne (np. jeden raz 
w tygodniu) sà pobierane u pacjentów pozostajà-
cych na oddzia∏ach o wysokim ryzyku zaka˝enia
drobnoustrojami alarmowymi (np. OIOM). Wyni-
ki tych posiewów nie powinny byç jedynym wska-
zaniem do wdro˝enia antybiotykoterapii, a jedy-
nie majà s∏u˝yç rozpoznaniu sytuacji epidemiolo-
gicznej. 

c. Cz´stoÊç i zakres pobieranych badaƒ jest uzale˝-
niony od bie˝àcej sytuacji w poszczególnych
oddzia∏ach i jest okreÊlany na bie˝àco przez kie-
rownika zak∏adu na wniosek zespo∏u kontroli
zaka˝eƒ szpitalnych.

d. W celu wykrycia enterokoków VRE wykonuje si´
posiewy stolca lub wymaz z odbytu, w celu wykry-
cia gronkowców MRSA wykonuje si´ posiew 
z nosa oraz ze skóry w okolicy pach, pachwin 
i odbytu.

e. W uzasadnionych przypadkach mo˝na rozwa˝yç
eradykacj´ nosicielstwa, zaróno u pacjentów jak 
i personelu medycznego, jednak wy∏àcznie jako
post´powanie uzupe∏niajàce w ognisku epidemicz-

nym po konsultacji zespo∏u kontroli zaka˝eƒ szpi-
talnych. 

II. Bariery transmisji drobnoustrojów alarmowych:
1. We wszystkich zak∏adach opieki zdrowotnej nale-

˝y wdro˝yç system barier transmisji drobnoustrojów
alarmowych.

a. System mycia i dezynfekcji ràk oraz stosowania
r´kawic jednorazowych zgodny ze Êwiatowymi
standardami, tj. mycie wodà i myd∏em gdy r´ce sà
widocznie zanieczyszczone, dezynfekcja ràk Êrod-
kiem alkoholowym przed i po kontakcie z pacjen-
tem lub ska˝onymi powierzchniami i sprz´tem
medycznym. 

b. R´kawice jednorazowe stosowane przy ka˝dym
kontakcie z pacjentem lub ska˝onymi powierzch-
niami i sprz´tem medycznym.

c. Fartuchy ochronne i maski stosuje si´ w trakcie
wykonywania procedur u pacjentów z podejrze-
niem lub potwierdzeniem nosicielstwa lub zaka˝e-
nia drobnoustrojem alarmowym.

d. Drobny sprz´t medyczny (np. stetoskop, mankiet
do pomiaru ciÊnienia, staza itp.) i wyposa˝enie
(np. basen, naczynia itp.) sà dedykowane dla
pacjentów poddawanych izolacji lub kohortowa-
niu, a jeÊli jest to niemo˝liwe, konieczna jest
dezynfekcja po ka˝dorazowym u˝yciu. 

III. Kontrola stosowania antybiotyków i Êrodków
dezynfekcyjnych:

1. We wszystkich zak∏adach opieki zdrowotnej nale-
˝y wdro˝yç system kontroli stosowania antybiotyków
w profilaktyce i terapii oraz Êrodków dezynfekcyjnych. 

a. Niedozwolone jest niekontrolowane stosowanie
antybiotyków w profilaktyce i terapii. 
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T∏umaczenie i opracowanie: Pawe∏ Grzesiowski 
(na podstawie Infect Control Hosp Epidemiol 2003:24:362-386)

Krajowa Grupa Robocza ds Zaka˝eƒ Szpitalnych
Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego
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b. Stosowanie wybranych antybiotyków strategicz-
nych (np. wankomycyna, teikoplanina, imipenem,
meropenem) jest kontrolowane przez kierownika
zak∏adu opieki zdrowotnej za poÊrednictwem
zespo∏u kontroli zaka˝eƒ szpitalnych i komitet
terapeutyczny.

c. W oddzia∏ach o stwierdzonym wysokim zagro˝e-
niu drobnoustrojami alarmowymi stosowanie
antybiotyków opiera si´ na bie˝àcych analizach
mikrobiologicznych i epidemiologicznych. W tych
oddzia∏ach mo˝e zaistnieç koniecznoÊç wycofania
lub ograniczenia u˝ycia niektórych antybiotyków
w celu zahamowania presji selekcyjnej na szczepy
wieolooporne. 

d. W przypadku wyst´powania enterokoków VRE
konieczne jest ograniczenie stosowania cefalospo-
ryn III i IV generacji oraz leków przeciw bakte-
riom beztlenowym.

e. W przypadku wyst´powania gronkowców MRSA
konieczne jest ograniczenie stosowania wszystkich
antybiotyków ze szczególnym naciskiem na flu-
orochinolony (np. ciprofloksacyna). 

f. Ârodki dezynfekcyjne stosowane w szpitalu muszà
wykazywaç aktywnoÊç wobec drobnoustrojów
alarmowych. 

g. Kontrola skutecznoÊci dezynfekcji jest prowadzo-
na w oparciu o celowane badania Êrodowiskowe,
kontrol´ roztworów roboczych i procedur dezyn-
fekcji. 

Stowarzyszenie 
Higieny 
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Sterylizator plazmowy Sterrad 50, jest eksploatowa-
ny w Centralnej Sterylizatorni (C.St.), Wojewódzkiego
Szpitala Zespolonego (W.Sz.Z.) w Elblàgu od sierpnia
2000 roku. Od momentu uruchomienia, przeprowa-
dzono na nim ponad 3000 cykli sterylizacji. Metoda ta
jest wykorzystywana do sterylizacji szczególnie cennego
i podatnego na uszkodzenia instrumentarium zabiego-
wego, w tym, do sterylizacji endoskopów sztywnych
wykorzystywanych do zabiegów urologicznych, niektó-
rych narz´dzi neurochirurgicznych, chirurgicznych czy
ginekologicznych.

Czynnikiem roboczym w sterylizacji plazmowej, 
w systemie Sterrad jest niskotemperaturowa plazma
gazu, wytwarzana z par nadtlenku wodoru. Przeci´tnie,
jeden cykl sterylizacji trwa ok. 50 minut. 

Z punktu widzenia osoby zajmujàcej si´ zawodowo
sterylizacjà, ten rodzaj sterylizacji, mimo swojej egzo-
tycznej i naukowo brzmiàcej nazwy, nie wymaga od
personelu C. St. jakiejÊ nadzwyczajnej wiedzy czy two-
rzenia wyjàtkowych warunków pracy, jest to po prostu
jeszcze jedna metoda (czy technologia) sterylizacji, tak
jak inne stosowane dotychczas w polskich szpitalach.
Tak, jak w przypadku innych metod, jej zasadniczym
celem jest niszczenie form zarodnikujacych i wegeta-
tywnych drobnoustrojów wyst´pujàcych na instrumen-
tarium medycznym. I tak jak inne metody sterylizacja
plazmowa ma swojà specyfik´, którà nale˝y uwzgl´dniç
podczas projektowania technologii sterylizacji instru-
mentów medycznych, opartej na tej metodzie. 

Wspólnà cechà wszystkich metod sterylizacji szpital-
nej, jest istnienie ró˝nych ograniczeƒ w stosowaniu ka˝-
dej z nich. Nie ma jednej, uniwersalnej metody steryli-
zacji, która by mog∏a zaspokoiç wszystkie potrzeby
szpitali, zw∏aszcza du˝ych, szerokoprofilowych szpitali
zabiegowych. Oczywiste ograniczenie stosowania stery-
lizacji parowej wynika z jej niszczàcego wp∏ywu na
przedmioty wykonane z materia∏ów wra˝liwych 
na wysokie temperatury. Sprawà niezwykle wa˝nà dla
przedmiotu niniejszego artyku∏u, jest informacja, 
˝e skutkiem rozwoju medycyny jest mi´dzy innymi
wprowadzenie do u˝ytku nowoczesnych i bardzo kosz-

townych instrumentów medycznych (np. endoskopów
sztywnych), wykonanych z kilku ró˝nych materia∏ów, 
z których ka˝dy z osobna jest odporny na temperatury
rz´du 120 – 140 oC, czyli temperatury sterylizacji
parowej i producenci tych narz´dzi zalecajà w∏aÊnie t´
metod´ sterylizacji. W rzeczywistoÊci jednak, instru-
menty te szybko ulegajà zu˝yciu (zniszczeniu?) po wie-
lokrotnej sterylizacji parowej i proces ten post´puje 
o wiele szybciej ni˝ po zastosowaniu niektórych metod
sterylizacji niskotemperaturowej. Jest to przede wszyst-
kim skutek ró˝nic w reakcjach (rozszerzalnoÊç termicz-
na) poszczególnych sk∏adników takiego instrumentu na
zmiany temperatur w trakcie i po sterylizacji. W nowo-
czesnych sterylizatorach parowych, z frakcjonowanà
pró˝nià wst´pnà, dodatkowym czynnikiem niszczàcym
zw∏aszcza optyki endoskopowe, sà szybkie zmiany
ciÊnienia w komorze roboczej, co powoduje rozsadza-
nie optyk od wewnàtrz przy podciÊnieniu i wt∏aczanie
soczewek do wn´trza przy nadciÊnieniu. Najszybciej
zauwa˝alnym skutkiem sterylizowania endoskopów
sztywnych parà wodnà jest pogarszanie widocznoÊci 
w obszarze zabiegu, czyli m´tnienie optyk.

Ze sterylizacji niskotemperaturowych, najbardziej
uniwersalna i najbardziej rozpowszechniona w Polsce,
jest sterylizacja tlenkiem etylenu, ale równie˝ ona nie
jest wolna od wad. Czynnikiem powa˝nie ograniczajà-
cym stosowanie tej metody, jest koniecznoÊç oczyszcza-
nia materia∏ów poddanych sterylizacji, z resztek trujà-
cego i rakotwórczego gazu. Jest to proces d∏ugotrwa∏y,
który znaczàco wyd∏u˝a czas wy∏àczenia narz´dzi 
z u˝ytkowania w procesie leczenia, podnoszàc tym
samym koszty, poniewa˝ wymusza stosowanie wi´kszej
iloÊci instrumentarium. 

Sterylizacja formaldehydowa, z powodu powierzch-
niowego dzia∏ania czynnika sterylizujàcego, nie mo˝e
byç stosowana w tak szerokim zakresie jak sterylizacja
tlenkiem etylenu. O ile ta cecha nie ma wi´kszego zna-
czenia w przypadku sterylizacji sztywnych endosko-
pów, to nie bez znaczenia jest fakt, ˝e sterylizatory for-
maldehydowe, to najcz´Êciej sterylizatory parowe
wzbogacone o tzw. „opcj´ formaldehydowà”, czyli
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urzàdzenia zachowujàce niektóre (zmiany ciÊnienia)
negatywne cechy sterylizatorów parowych. 

Sterylizacja p∏ynnymi chemikaliami to specyficzna
metoda, która ma zastosowanie w szczególnych warun-
kach, nie mo˝na, wi´c w tym przypadku, mówiç o zna-
czàcym udziale tej metody, w szeroko rozumianej stery-
lizacji szpitalnej, a ju˝ na pewno, nie mo˝e byç stoso-
wana w C.St., ze wzgl´du na brak mo˝liwoÊci zapako-
wania instrumentu, aby chroniç go przed kontaktem 
ze Êrodowiskiem zewn´trznym na etapie magazynowa-
nia i transportu do miejsca u˝ycia. 

Negatywnà cechà, wspólnà dla wymienionych
metod sterylizacji niskotemperaturowych, jest ich
szkodliwy wp∏yw na Êrodowisko naturalne oraz two-
rzenie szeregu zagro˝eƒ w Êrodowisku pracy, dla per-
sonelu obs∏ugujàcego sterylizatory. Wprowadzone
ostatnio zmiany prawa jeszcze bardziej uwypuklà ten
problem, utrudniajàc stosowanie tych metod i podno-
szàc ich koszty. Z kolei, sterylizatory plazmowe tech-
nologii Sterrad nie tolerujà celulozy w sterylizowanym
materiale i to jest g∏ówne ograniczenie w stosowaniu
tej metody; jego praktycznym skutkiem jest koniecz-
noÊç stosowania opakowaƒ mi´kkich, które wyglàda-
jà tak jak opakowania wykonane na bazie celulozy, a
w rzeczywistoÊci wykonane sà w ca∏oÊci z tworzyw
sztucznych. Zg∏aszano równie˝ wàtpliwoÊci, co do
skutecznoÊci tej metody przy sterylizacji przedmiotów
o d∏ugich, wàskich kana∏ach. Jednak˝e, w praktyce (co
najmniej w W.Sz.Z. w Elblàgu), ten niedostatek nie ma
˝adnego znaczenia. Przede wszystkim, dlatego, 
˝e koniecznoÊç sterylizowania takich przedmiotów
wyst´puje bardzo rzadko. Po drugie, sterylizowanie
ich w plazmie bardzo komplikuje organizacj´ pracy, ze
wzgl´du na koniecznoÊç tworzenia nietypowo du˝ych
pakietów, bo przedmioty takie muszà zachowywaç
tzw. minimalnà Êrednic´ zwini´cia, aby nie dosz∏o do
ich uszkodzenia. Podnosi to jednostkowe koszty stery-
lizacji, bo trudno jest „upakowaç” znaczàcà iloÊç
takich przedmiotów i innego materia∏u w komorze
sterylizatora. Bioràc pod uwag´ powy˝sze czynniki,
takie przedmioty sà kwalifikowane do sterylizacji
gazowej lub stosuje si´ je jako przedmioty jednorazo-
wego u˝ytku. Mówiàc fachowo – przedmiotów o d∏u-
gich i wàskich kana∏ach nie kwalifikuje si´ do steryli-
zacji plazmowej.

Sterylizacja plazmowa w Polsce
Parametrem, który w sposób znaczàcy odró˝nia pol-

skie szpitale od porównywalnych placówek w rozwi-
ni´tych krajach europejskich, jest iloÊç wykorzystywa-
nego instrumentarium zabiegowego. Z powodu wyso-
kich kosztów zakupu instrumentarium (im nowocze-
Êniejsze tym dro˝sze), polskie szpitale staç na pozyska-
nie zdecydowanie mniejszej iloÊci odpowiednich narz´-
dzi. W takich warunkach, wykonanie porównywalnej
iloÊci zabiegów mo˝liwe jest wy∏àcznie przez zwi´ksze-
nie intensywnoÊci wykorzystania posiadanego instru-
mentarium – takie samo narz´dzie jest w polskim szpi-
talu wykorzystywane kilka razy cz´Êciej ni˝ w porów-
nywalnych szpitalach krajów „starej Unii”. Dodatkowo,
znowu z powodu wysokich kosztów pozyskania narz´-
dzi, rodzi si´ oczekiwanie jak najd∏u˝szego utrzymania
ich w stanie pe∏nej sprawnoÊci. Dlatego od osób odpo-
wiedzialnych za przygotowanie instrumentarium do
ponownego u˝ycia, oczekuje si´ takiego doboru metod
mycia, dezynfekcji i sterylizacji, aby powsta∏y w ten
sposób „ciàg technologiczny” spe∏nia∏ dwa podstawo-
we wymogi: zapewnia∏ jak najkrótsze wy∏àczenie kon-
kretnego instrumentu z u˝ytkowania i ogranicza∏ nega-
tywny wp∏yw czynnoÊci przygotowawczych (zw∏aszcza
sterylizacji) na jego ˝ywotnoÊç. Formu∏ujàcy takie ˝àda-
nia lekarze zapominajà przy tym, ˝e to w∏aÊnie inten-
sywna eksploatacja, mo˝liwa mi´dzy innymi dzi´ki
skróceniu czasu dezynfekcji i sterylizacji, jest najbar-
dziej destrukcyjnym czynnikiem, dzia∏ajàcym np. 
na endoskop. Dla samochodu najwa˝niejszym parame-
trem okreÊlajàcym jego stopieƒ zu˝ycia jest iloÊç przeje-
chanych kilometrów, a dla narz´dzi medycznych jest to
iloÊç cykli u˝ycia, na które sk∏adajà si´ równie˝ mycie,
dezynfekcja i sterylizacja, poprzedzajàce wykonanie
okreÊlonego zabiegu medycznego.

Z przedstawionych powy˝ej informacji mo˝na wycià-
gnàç wniosek, ˝e z powodu trwa∏ego niedostatku Êrod-
ków na zakup nowoczesnych technik medycznych oraz
braku perspektyw na szybkà popraw´ sytuacji, przy
wysokim z kolei zapotrzebowaniu na us∏ugi medyczne,
polskie szpitale sà skazane na poszukiwanie technologii
sterylizacji umo˝liwiajàcych szybkie odtwarzanie steryl-
noÊci narz´dzi i zapewnienie im maksymalnie d∏ugiej
˝ywotnoÊci. Rozwiàzaniem organizacyjnym, które
pozwala stworzyç warunki do osiàgni´cia takiego efektu,
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jest centralizacja czynnoÊci przygotowawczych do stery-
lizacji i samej sterylizacji, czyli tworzenie kompletnych
C.St., co najmniej w szpitalach nastawiajàcych si´ na
wykonywanie du˝ej iloÊci zabiegów operacyjnych. 
W zakresie mycia i dezynfekcji instrumentarium, czynni-
kiem niezb´dnym jest automatyzacja tych procesów 
w myjniach – dezynfektorach. Rozwiàzanie to pozwala
bowiem na osiàgni´cie wysokiego poziomu bezpieczeƒ-
stwa epidemiologicznego, niskich kosztów i wysokiego
poziomu jakoÊci ca∏ego procesu. W przypadku steryliza-
cji, metodà podstawowà jest i b´dzie sterylizacja parowa,
gwarantujàca wysokà skutecznoÊç i niskie koszty proce-
su. Najwa˝niejszym warunkiem, determinujàcym wysokà
jakoÊç sterylizacji, jest stopieƒ nowoczesnoÊci eksploato-
wanych sterylizatorów – muszà to byç urzàdzenia z pe∏nà
automatykà sterowania procesem, z systemem rejestracji
parametrów pracy i z autodiagnostykà awarii. Jest to
wymóg uniwersalny dla wszystkich metod sterylizacji 
i sterylizatorów stosowanych w szpitalach. Ze sterylizacji
niskotemperaturowych, w∏aÊnie sterylizacja plazmowa
najlepiej wpisuje si´ w specyficzne warunki, w jakich pra-
cujà polskie szpitale:

a) Jest to metoda ∏atwa do wdro˝enia w Centralnej
Sterylizatorni – sterylizator nie wymaga kosztow-
nego doprowadzenia kilku mediów – trzeba go
tylko pod∏àczyç do instalacji elektrycznej 

b) Instrumentarium przygotowuje si´ do sterylizacji
tak samo, jak w przypadku sterylizacji parowej 
i pozosta∏ych metod sterylizacji niskotemperatu-
rowej, konkretny przedmiot musi byç oczyszczo-
ny z zanieczyszczeƒ organicznych, zdezynfekowa-
ny, osuszony i zapakowany – jedynà ró˝nicà jest
ni˝sza temperatura zgrzewania opakowaƒ steryli-
zacyjnych

c) Czas trwania cyklu sterylizacji jest porównywalny
z cyklem sterylizacji parowej, co zdecydowanie
skraca okres wy∏àczenia narz´dzi z u˝ycia – ∏àczny
czas wy∏àczenia narz´dzi z u˝ycia, jest najkrótszy
dla sterylizacji parowej i plazmowej 

d) Sterylizacja odbywa si´ w bardzo niskiej tempera-
turze, ok. 45 oC, co zmniejsza jej niszczàcy wp∏yw
na narz´dzia – ni˝szà temperatur´ sterylizacji
mo˝na uzyskaç tylko w tzw. „zimnym” cyklu ste-
rylizacji gazowej (37 oC), ale zdecydowanie
wyd∏u˝a to i tak ju˝ d∏ugi cykl sterylizacji gazowej

e) Materia∏ po sterylizacji mo˝e byç magazynowany 
i transportowany tak samo, jak w przypadku pozosta-
∏ych, stosowanych w szpitalach metod

f) Zapewnia poziom bezpieczeƒstwa pracy wy˝szy ni˝
sterylizatory gazowe, formaldehydowe i na p∏ynne
chemikalia – konstrukcja sterylizatora i ∏adunków
nadtlenku wodoru uniemo˝liwia kontakt pracowni-
ka z czynnikami szkodliwymi dla zdrowia, podczas
za∏adunku i roz∏adunku urzàdzenia

g) Chroni Êrodowisko – substancjami wprowadzany-
mi do Êrodowiska po sterylizacji sà produkty roz-
padu nadtlenku wodoru – para wodna i tlen 

h) Wyd∏u˝a ˝ywotnoÊç sterylizowanego instrumenta-
rium, co potwierdzajà wyniki badaƒ. Rekompensu-
je to w znacznym stopniu wy˝sze koszty sterylizacji 

Koszty
Sterylizacja plazmowa jest bez wàtpienia najdro˝szà 

z dost´pnych w Polsce metod stosowanych w szpita-
lach, ale tylko w odniesieniu do wyrwanych z kontek-
stu, jednostkowych kosztów, czyli kosztów procesu ste-
rylizacji przeliczonych na pojedyncze instrumenty.
Narz´dzi nie sterylizuje si´ jednak po to, ˝eby by∏y ste-
rylne, tylko po to, ˝eby mo˝na ich by∏o bezpiecznie
u˝yç w procesie leczenia. Z tego punktu widzenia,
koszt sterylizacji stanowi tylko cz´Êç ∏àcznych kosztów
np. wykonania zabiegu operacyjnego narz´dziami ste-
rylizowanymi okreÊlonà metodà. Bez wzgl´du na to,
czy dotyczy to jakichÊ szczególnie kosztownych narz´-
dzi (endoskopy), czy narz´dzi zdecydowanie taƒszych,
dla wszelkich narz´dzi prawdziwy b´dzie nast´pujàcy
wniosek – je˝eli chcielibyÊmy zastosowaç innà metod´
sterylizacji ni˝ plazmowa, to dla wykonania w okreÊlo-
nym czasie, porównywalnej iloÊci zabiegów konieczne
b´dzie zakupienie zdecydowanie wi´kszej iloÊci kon-
kretnych narz´dzi ni˝ dla sterylizacji plazmowej.
Zwi´kszenie iloÊci instrumentarium spowoduje z kolei
wzrost ∏àcznych, rzeczywistych kosztów wykonania
tych samych zabiegów, zmniejszajàc znaczenie wy˝sze-
go jednostkowego kosztu sterylizacji plazmowej. Dla-
czego? Dlatego, ˝e sterylizacja parowa i formaldehydo-
wa spowoduje szybsze zu˝ycie narz´dzi, a sterylizacja
gazowa wyd∏u˝y okres ich wy∏àczenia z u˝ycia. W przy-
rodzie, bowiem nic nie ginie. Aby zatem zachowaç
po˝àdanà iloÊç wykonywanych zabiegów przy niskich
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kosztach, tylko w przypadku „tanich” instrumentów
medycznych, rozwiàzaniem mo˝e byç zwi´kszenie ich
ogólnej iloÊci, aby mo˝na by∏o stosowaç taƒszà steryli-
zacj´ parowà czy gazowà.

Podsumowanie
W przypadku technik medycznych, wykorzystujà-

cych szczególnie kosztowne instrumentarium (jeden
tylko element zestawu endoskopowego mo˝e koszto-
waç kilkanaÊcie tysi´cy z∏otych, a koszty wprowadzenia
do szpitala nowoczesnych technik operacyjnych przy-
prawiajà o zawrót g∏owy – zestaw do tzw. neuronawi-
gacji kosztuje grubo ponad milion), osiàgni´cie mo˝li-
woÊci wykonania znacznej iloÊci zabiegów poprzez
zwi´kszenie iloÊci zestawów narz´dzi, jest nierealne,
poniewa˝ wysoka wartoÊç zakupionego sprz´tu b´dzie
generowaç wyjàtkowo wysokie, sumaryczne koszty
wykonania zabiegów. Dlatego, szczególnie w polskich
szpitalach, konieczne jest uzyskanie wysokiej intensyw-
noÊci u˝ycia stosunkowo niewielkiej iloÊci instrumenta-
rium, z jednoczesnym zachowaniem jak najd∏u˝szej jego
˝ywotnoÊci. W przypadku sterylizacji po˝àdane jest sto-
sowanie technologii niskotemperaturowej, w której
czas trwania jednego cyklu i ca∏kowity czas wy∏àczenia
konkretnego narz´dzia z u˝ycia b´dà porównywalne 
z analogicznymi parametrami sterylizacji parowej. Musi
to byç te˝ technologia mo˝liwa do zastosowania 
w C.St. Warunki takie spe∏nia aktualnie wy∏àcznie ste-
rylizacja plazmowa. Jest to te˝ najbardziej perspekty-
wiczna technologia sterylizacji niskotemperaturowej.
Poniewa˝ kraje wysoko rozwini´te cechuje o wiele
wi´ksza dba∏oÊç o Êrodowisko naturalne i bezpieczeƒ-
stwo pracy, to mo˝na tam zaobserwowaç tendencj´ do
ograniczania stosowania sterylizacji niskotemperaturo-
wych, wykorzystujàcych substancje niebezpieczne,
przede wszystkim sterylizacji gazowej. Si∏à rzeczy, wzra-
sta wtedy zu˝ycie materia∏ów jednorazowych, co skut-
kuje oczywiÊcie wzrostem ogólnych kosztów leczenia
szpitalnego oraz pojawia si´ zapotrzebowanie na takà
technologi´ jak sterylizacja plazmowa – technologi´
bezpiecznà dla ludzi i Êrodowiska. W „bogatych” kra-
jach Unii Europejskiej, mimo dysponowania zdecydo-
wanie wi´kszymi Êrodkami na finansowanie szpitali,
równie˝ poszukuje si´ oszcz´dnoÊci, które nie odbijajà
si´ negatywnie na jakoÊci opieki medycznej. Dlatego

nawet w krajach, w których iloÊç kosztownego instru-
mentarium medycznego jest zdecydowanie wy˝sza ni˝
w Polsce, wzrasta wykorzystanie sterylizacji plazmowej
– wyd∏u˝enie okresu eksploatacji konkretnego narz´-
dzia o ok. 30% daje niebagatelne korzyÊci, wprost pro-
porcjonalne do jego ceny – im dro˝sze narz´dzie, tym
wi´ksza oszcz´dnoÊç.
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„HCV mo˝na pokonaç” to has∏o przyÊwiecajàce
kampanii, której celem jest ograniczenie rozprzestrze-
niania si´ zaka˝eƒ HCV w Polsce. Kampania b´dzie
trwa∏a od 1 paêdziernika 2005 r do 30 czerwca 2006 r.
Inicjatorem zorganizowania kampanii jest Polska Grupa
Ekspertów HCV, która powsta∏a 16 czerwca 2004 r 
z inicjatywy Zarzàdu G∏ównego Polskiego Towarzystwa
Epidemiologów i Lekarzy Chorób Zakaênych oraz
Zarzàdu G∏ównego Polskiego Towarzystwa Hepatolo-
gicznego przy wsparciu Polskiego Towarzystwa Gastro-
enterologii, Hepatologii i  ˚ywienia Dzieci.

Nadrz´dnym dà˝eniem Polskiej Grupy Ekspertów
HCV jest powstrzymanie narastajàcego problemu epi-
demicznego oraz stworzenie strategii optymalizacji
opieki nad pacjentami zaka˝onymi wirusem HCV.

Polskà Grup´ Ekspertów HCV tworzà:
– Prof. dr hab. med. Anna Boroƒ-Kaczmarska,
– Prof. dr hab. med. Janusz Cianciara,
– Prof. dr hab. med. Waldemar Halota,
– Prof. dr hab. med. Jacek Juszczyk,
– Dr hab. med. Piotr Ma∏kowski,
– Dr hab. med. Ma∏gorzata Paw∏owska,
– Prof. dr hab. med. Krzysztof Simon,
– Prof. dr hab. med. Jerzy Socha,
– Dr med. Marek Woynarowski.
Patronami kampanii sà: G∏ówny Inspektor Sanitarny

oraz Ogólnopolskie Stowarzyszenie Pomocy Chorym 
z HCV „Prometeusze”, natomiast partnerem i sponsorem
kampanii jest firma Schering-Plough Central East S.A.

Cele dzia∏aƒ jakie postawi∏a sobie Polska Grupa
Ekspertów HCV sà nast´pujàce:

– zbadanie i ukazanie decydentom skali problemu
jakim jest zaka˝enie wirusem HCV,

– edukacja spo∏eczeƒstwa i dokszta∏canie lekarzy
pierwszego kontaktu o HCV – zwi´kszenie wykry-
walnoÊci HCV,

– zwi´kszenie dost´pu do diagnostyki HCV,
– zwi´kszenie Êrodków finansowych na leczenie

HCV – zapewnienie leczenia wszystkim potrzebu-
jàcym,

– wprowadzenie HCV do Narodowego Programu
Zdrowia 2006.

Zaka˝enie wirusami hepatotropowymi, w tym HCV
stanowià obecnie ogólnoÊwiatowy problem zwiàzany
zarówno z klinikà, epidemiologià jak i z aspektem spo-
∏ecznym.

Wirus HCV wywo∏ujàcy ostre i przewlek∏e choroby
wàtroby u cz∏owieka jest zaliczany do rodziny Flaviviri-
dae , jest to wirus otoczkowy, kulisty wielkoÊci 50 – 60
nm zbudowany z 9500 nukleotydów, majàcy pojedyn-
czà niç RNA. Ma on 6 g∏ównych genotypów i wiele
podtypów, co stanowi najistotniejszà przeszkod´ 
w opracowaniu szczepionki. Wirus zapalenia wàtroby
typu C nie jest jedynie patogenem hepatotropowym,
obecnoÊç jego genomu wykazano równie˝ w jednojà-
drzastych bia∏ych krwinkach (mononuklearach), 
w w´z∏ach ch∏onnych, Êliniankach, trzustce, w komór-
kach szpiku kostnego, tarczycy, nadnerczach, Êledzio-
nie, w p∏ynie mózgowo-rdzeniowym i w komórkach
mikroglejowych mózgu.

Za dawk´ zaka˝ajàcà uwa˝a si´ równowa˝nik 100
czàstek HCV.

Âwiatowa Organizacja Zdrowia szacuje, i˝ 3% popu-
lacji Êwiata jest zaka˝onych HCV (od 170 do 300 mln
ludzi), natomiast w Polsce wg. Polskiej Grupy Eksper-
tów HCV szacunkowo liczba zaka˝onych wynosi oko∏o
730 000 mieszkaƒców.

U wi´kszoÊci zaka˝onych HCV (70–80%) dosz∏o lub
dojdzie do rozwoju przewlek∏ego zapalenia wàtroby.
Ostra faza zaka˝enia jest zwykle (w 80% przypadków)
bezobjawowa lub skàpoobjawowa, tylko u 20% cho-
rych obserwuje si´ za˝ó∏cenie pow∏ok skórnych, brak
∏aknienia, bóle brzucha, 

wymioty. Najcz´Êciej zaka˝enie HCV jest wykrywane
przypadkowo w czasie rutynowych badaƒ lub na zlece-
nie lekarza zaniepokojonego nieznacznie podwy˝szonà
aktywnoÊcià aminotransferaz, zwykle w momencie
pojawienia si´ objawów choroby wàtroby.

U 30% zaka˝onych po kilkunastu latach dochodzi do
rozwoju marskoÊci wàtroby, a wiadomo, ˝e ka˝da
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postaç marskoÊci niezale˝nie od jej etiologii grozi roz-
wojem raka wàtrobowo-komórkowego. Dlatego te˝
wirus zapalenia wàtroby typu C zosta∏ zaliczony do kar-
cynogenów klasy I.

W przypadku zaka˝enia wirusem zapalenia wàtroby
typu C obserwowany jest d∏ugi okres okna serologicz-
nego mi´dzy zaka˝eniem a wystàpieniem dodatnich
wyników testów serologicznych. Okres ten trwaç mo˝e
kilka miesi´cy, cz´sto pó∏ roku a w pojedynczych przy-
padkach nawet rok. Do zaka˝enia dochodzi poprzez
kontakt z krwià i jej pochodnymi i u du˝ego odsetka
osób nie udaje si´ ustaliç czynnika ryzyka. Wielu ludzi
nie pami´ta o czynnikach ryzyka, które mog∏y mieç
miejsce w dzieciƒstwie.

Zaka˝enia wirusem zapalenia wàtroby typu C podle-
gajà w Polsce obowiàzkowi rejestracji dopiero od 1997
roku.

Drogi szerzenia si´ zaka˝enia HCV to naruszenie cià-
g∏oÊci tkanek w celach medycznych i niemedycznych.

Cele medyczne to dokonywanie zabiegu êle zdezyn-
fekowanym lub êle wysterylizowanym sprz´tem np. 
w trakcie zabiegów endoskopowych, akupunktury, dia-
lizy, zabiegów stomatologicznych  a tak˝e przeszczepia-
nia zaka˝onych tkanek, przetaczania krwi czy prepara-
tów krwiopochodnych. Mo˝liwoÊç przetoczenia zaka-
˝onej krwi zosta∏a obecnie nieomal w 100% wyelimi-
nowana w zwiàzku z kwalifikacjà dawcy dokonywanà
przez lekarza przed ka˝dym oddaniem krwi oraz bada-
niami ka˝dego dawcy w kierunku markerów wiruso-

wych. Przed ka˝dym oddaniem krwi u dawcy wykonu-
je si´ badanie przeciwcia∏ anty-HCV; dawca z wynikiem
dodatnim testu jest odsuni´ty od oddania krwi nato-
miast u dawców bez przeciwcia∏ obligatoryjnie wyko-
nuje si´ badania testami biologii molekularnej lub bada-
nie antygenu rdzeniowego HCV aby wykryç zaka˝enie
HCV przed pojawieniem si´ przeciwcia∏.

Naruszenie ciàg∏oÊci tkanek w celach niemedycznych
to zabiegi tatua˝u, przek∏uwanie uszu i innych cz´Êci
cia∏a, zabiegi kosmetyczne, rytualne, stosowanie Êrod-
ków odurzajàcych. W Polsce 60-90% narkomanów jest
zaka˝onych HCV.

Zaka˝enie  wirusem zaka˝enia wàtroby typu C mo˝e
mieç miejsce równie˝ w trakcie kontaktów seksualnych,
jednak zaka˝enia pomi´dzy sta∏ymi partnerami seksual-
nymi sà wzgl´dnie rzadkie, okreÊla si´ je na oko∏o
1,5%, natomiast ryzyko roÊnie wraz z liczbà partnerów.

Ryzyko zaka˝enia noworodka od matki anty-HCV
dodatniej jest okreÊlane na 2%, jednak jest wy˝sze,
dochodzi nawet do 7% je˝eli w dniu rozwiàzania rodzà-
ca ma dodatni wynik w kierunku HCV-RNA.

Nie nale˝y zapominaç o zawodowych ekspozycjach
na krew, które mogà mieç miejsce wÊród personelu
medycznego/laboratoryjnego, stra˝aków/ratowników,
policjantów, funkcjonariuszy wi´ziennictwa. 

Nale˝y zaznaczyç, ˝e wirus HCV wg klasyfikacji szko-
dliwych czynników biologicznych podanej w Rozporzà-
dzeniu Ministra Zdrowia w sprawie szkodliwych czyn-
ników biologicznych dla zdrowia w Êrodowisku pracy
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Kolejne lata Liczba zachorowaƒ Wskaênik zapadalnoÊci

1997 1064 2,75

1998 1710 4,42

1999 1988 5,14

2000 2086 5,4

2001 1953 5,05

2002 1978 5,17

2003 2254 5,9

2004 2154 5,64

do 15.06.2005 1428 ~3,76

Liczba zachorowaƒ i wskaênik zapadalnoÊci na WZW C oraz WZW B+C w latach 1997 – 2005 w Polsce kszta∏towa∏a si´
nast´pujàco:



oraz ochrony zdrowia pracowników zawodowo nara˝o-
nych na te czynniki (Dz.U.Nr.81poz.716 z 2005r) nale-
˝y do grupy 3 z dwoma gwiazdkami. Oznacza to, 
˝e wirusy te mogà wywo∏ywaç u ludzi ci´˝kie choroby,
sà niebezpieczne dla pracowników, a rozprzestrzenianie
ich w populacji ludzkiej jest bardzo prawdopodobne.
Zazwyczaj istniejà w stosunku do nich skuteczne meto-
dy profilaktyki lub leczenia. Dwie gwiazdki oznaczajà,
˝e zagro˝enie stanowi ograniczone ryzyko, gdy˝ wirusy
te nie sà zakaêne drogà powietrznà.

Krajowy Program Edukacyjny zapobiegania zaka˝e-
niom HCV pod has∏em „HCV mo˝na pokonaç” ma na
celu ograniczenie rozprzestrzeniania si´ HCV poprzez
spopularyzowanie wiedzy o zagro˝eniach zwiàzanych 
z zaka˝eniem HCV oraz o sposobach zapobiegania 
a tak˝e zwi´kszenie ÊwiadomoÊci spo∏eczeƒstwa
poprzez prowadzenie dzia∏alnoÊci edukacyjnej majàcej
na celu likwidacj´ nieprawid∏owoÊci w wykonywaniu
procedur zwiàzanych z naruszeniem ciàg∏oÊci tkanek
oraz minimalizacj´ zawodowych ekspozycji na krew.

Szkolenia kaskadowe organizowane z Paƒstwowà
Inspekcjà Sanitarnà b´dà w pierwszym etapie kampanii
mia∏y miejsce w województwach: kujawsko-pomor-
skim, ma∏opolskim, mazowieckim, opolskim i wielko-
polskim. Szkolenia te b´dà skierowane do dyrektorów,
kierowników zak∏adów opieki zdrowotnej, personelu
medycznego zak∏adów opieki zdrowotnej, lekarzy pro-
wadzàcych indywidualne praktyki o charakterze zabie-
gowym, w∏aÊcicieli oraz pracowników salonów tatua˝u
i kosmetycznych.

Szkolenia na poziomie wojewódzkim b´dà zorgani-
zowane dla:

Paƒstwowych Powiatowych Inspektorów Sanitar-
nych oraz pracowników pionu nadzoru epidemiologii 
i oÊwiaty zdrowotnej PSSE, dyrektorów szpitali, kie-
rowników zespo∏ów kontroli zaka˝eƒ zak∏adowych 
i piel´gniarek epidemiologicznych szpitali, przedstawi-
cieli organów za∏o˝ycielskich szpitali, przedstawicieli
medycznych korporacji zawodowych oraz towarzystw
naukowych, stowarzyszeƒ, przedstawicieli Izby Lekar-
skiej, Izby Piel´gniarskiej, Narodowego Funduszu
Zdrowia a tak˝e mediów.

Szkolenia na poziomie powiatowym b´dà organizo-
wane dla:

dyrektorów zak∏adów opieki zdrowotnej lecznictwa

otwartego oraz w∏aÊcicieli gabinetów lekarskich, w∏a-
Êcicieli zak∏adów fryzjerskich, kosmetycznych, gabine-
tów tatua˝u i akupunktury, przedstawicieli w∏adz samo-
rzàdowych szczebla powiatowego.

Ostatni etap to szkolenie na poziomie zak∏adowym,
które obejmie personel wszystkich publicznych i niepu-
blicznych zak∏adów opieki zdrowotnej oraz personel
zatrudniony w zak∏adach kosmetycznych, fryzjerskich,
salonach tatua˝u i akupunktury.
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Sprawozdanie z III Ogólnopolskiego Zjazdu Komitetów 
i Zespo∏ów Kontroli Zaka˝eƒ Szpitalnych w Warszawie

El˝bieta Lejbrandt
Anna Tymoczko

Wojewódzka Stacja Sanitarno-Epidemiologiczna, Warszawa
Stowarzyszenie Higieny Lecznictwa

W dniach 6-7 czerwca 2005 r odby∏ si´, jak co roku,
tym razem ju˝ III Ogólnopolski Zjazd Komitetów 
i Zespo∏ów Kontroli Zaka˝eƒ Szpitalnych, na który
zaprosi∏a szerokie grono zainteresowanych Krajowa
Grupa Robocza ds. Zaka˝eƒ Szpitalnych we wspó∏pra-
cy ze Stowarzyszeniem Higieny Lecznictwa i Polskim
Towarzystwem Mikrobiologów.

I Sesja, której patronat objà∏ G∏ówny Inspektor Sani-
tarny mia∏a za zadanie przybli˝yç uczestnikom zmiany
prawne wraz z praktycznà ich interpretacjà w zakresie
nadzoru nad zaka˝eniami szpitalnymi w 2004 i 2005
roku.

R. Rogala, przedstawiciel GIS omówi∏ rozporzàdze-
nie o kwalifikacjach cz∏onków zespo∏ów kontroli zaka-
˝eƒ szpitalnych oraz rozporzàdzenie o rejestrach 
i raportach zaka˝eƒ szpitalnych.

Prelegent przedstawi∏ zapisy, które znajdujà si´ 
w Ustawie z dnia 6 wrzeÊnia 2001 r o chorobach zakaê-
nych i zaka˝eniach (Dz.U.Nr.128 poz.1384 z póên.
zm.) nak∏adajàce na kierowników zak∏adów opieki
zdrowotnej udzielajàcych ca∏odobowych lub ca∏odzien-
nych Êwiadczeƒ zdrowotnych obowiàzek przeciwdzia-
∏ania szerzeniu si´ zaka˝eƒ zak∏adowych. W ustawie sà
podane zadania i obowiàzki, które powinien spe∏niç
kierownik zak∏adu opieki zdrowotnej, a tak˝e sposób
post´powania przeciwdzia∏ajàcy szerzeniu si´ zaka˝eƒ
zak∏adowych.

Rozporzàdzenie M.Z. z dnia 21 grudnia 2004 r
(Dz.U.Nr.285 poz.2869) w sprawie kwalifikacji cz∏on-
ków zespo∏u kontroli zaka˝eƒ zak∏adowych okreÊla
wymagania dotyczàce lekarza, który pe∏ni funkcje prze-
wodniczàcego zespo∏u, a tak˝e piel´gniarek wchodzà-
cych w sk∏ad zespo∏u kontroli zaka˝eƒ zak∏adowych.

Rozporzàdzenie niestety nie przewiduje udzia∏u 
w zespole zaka˝eƒ zak∏adowych mikrobiologa, co wg
wypowiedzi prelegenta zostanie uzupe∏nione i uwzgl´d-

nione w opracowywanej nowelizacji ustawy o choro-
bach zakaênych i zaka˝eniach. Wspomniana na wst´pie
Ustawa o Chorobach zakaênych i Zaka˝eniach na∏o˝y-
∏a na Ministra Zdrowia obowiàzek wydania rozporzà-
dzenia w sprawie rejestrów o  wyst´powaniu tych zaka-
˝eƒ. Rozporzàdzenie to zosta∏o og∏oszone w Dz. U. Nr.
54 poz. 484 w dniu 11 marca 2005 r.

Prelegent omówi∏ poszczególne paragrafy dotyczàce
sposobu zg∏aszania i rejestracji zaka˝enia zak∏adowego 
i drobnoustroju alarmowego z uwzgl´dnieniem katalogu
drobnoustrojów alarmowych, który jest katalogiem
otwartym ze wzgl´du na dynamicznie zmieniajàcà si´
sytuacj´ epidemiologicznà oraz schematy raportów
dotyczàcych wyst´powania zaka˝eƒ zak∏adowych 
i drobnoustrojów alarmowych a tak˝e tryb raportowa-
nia w przypadku wyst´powania ogniska epidemicznego.

K. Klich reprezentujàca G∏ówny Inspektorat Sanitar-
ny oraz I. Waga reprezentujàca G∏ówny Inspektorat
Pracy omówi∏y i skomentowa∏y Rozporzàdzenie Mini-
stra Zdrowia z dnia 22 kwietnia 2005 r w sprawie szko-
dliwych czynników biologicznych dla zdrowia w Êrodo-
wisku pracy oraz ochrony zdrowia pracowników zawo-
dowo nara˝onych na te czynniki (Dz. U. Nr. 81 poz.
716). Polskie rozporzàdzenie stanowi implementacj´
Dyrektywy 2000/54/WE dotyczàcej ochrony pracowni-
ków przed ryzykiem zwiàzanym z nara˝eniem na dzia-
∏anie czynników biologicznych w miejscu pracy do
prawa krajowego.

Prelegentki poda∏y definicj´ czynników biologicz-
nych z ich podzia∏em na 4 grupy ryzyka, omówi∏y zasa-
dy i sposób rejestrowania prac nara˝ajàcych pracowni-
ków na dzia∏anie tych czynników oraz rejestrowanie
pracowników nara˝onych na te czynniki a tak˝e pro-
blemy dotyczàce oceniania ryzyka w miejscu pracy
dokonywanego przez pracodawc´. Dok∏adnie zosta∏y
omówione czynniki, jakie nale˝y wziàç pod uwag´
dokonujàc oceny ryzyka w miejscu pracy wraz z poda-
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niem Êrodków ochronnych jakie nale˝y podjàç dla
ochrony zdrowia i bezpieczeƒstwa pracowników bioràc
pod uwag´ techniczne, organizacyjne i indywidualne
Êrodki ochrony.

P. Grzesiowski reprezentujàcy Narodowy Instytut
Zdrowia Publicznego skomentowa∏ system rejestracji 
i raportowania zaka˝eƒ szpitalnych. Prelegent stwier-
dzi∏, ˝e szpitale stanowià obszar ryzyka epidemiologicz-
nego, w zwiàzku z tym konieczne jest stosowanie ró˝-
nych systemów zabezpieczeƒ chroniàcych zarówno
pacjenta jak i personel przed ryzykiem wystàpienia
zaka˝enia. W zwiàzku z tym konieczne jest wprowa-
dzanie procedur post´powania opracowywanych 
w szpitalu, dotyczàcych wszelkich dzia∏aƒ obarczonych
ryzykiem przeniesienia mikroorganizmów i oszacowa-
nia mo˝liwoÊci wystàpienia powik∏aƒ infekcyjnych. 

Ocena ryzyka zwiàzanego z pobytem w szpitalu jest
pierwszym etapem programu redukcji zagro˝eƒ,
pozwala ona na wypracowanie prawid∏owych procedur
i dzia∏aƒ prewencyjnych. 

Konsekwencje praktyczne rozporzàdzenia dla szpita-
li to koniecznoÊç wdro˝enia jednolitej definicji zaka˝eƒ
szpitalnych we wszystkich oddzia∏ach, opracowanie 
i wdro˝enie jednolitej listy drobnoustrojów alarmo-
wych we wszystkich oddzia∏ach. Lista ta jest otwarta, 
w zwiàzku z tym mogà byç do niej dopisywane równie˝
inne patogeny uznane przez szpital za alarmowe. Nale-
˝y pami´taç, co podkreÊli∏ prelegent, ˝e drobnoustroje
alarmowe podlegajàce rejestracji to mikroorganizmy
izolowane z zaka˝eƒ objawowych lub inwazyjnych,
przypadki bezobjawowej kolonizacji nie podlegajà reje-
stracji. Prelegent omówi∏ ponadto sposób prowadzenia
karty rejestracji zaka˝enia oraz karty drobnoustroju
alarmowego podkreÊlajàc istotne dane, które powinna
ona zawieraç, a tak˝e przypomnia∏, ˝e monitorowanie
zaka˝eƒ szpitalnych i drobnoustrojów alarmowych
obejmuje wszystkie oddzia∏y szpitalne.

Sesja II zorganizowana pod patronatem Krajowej
Grupy Roboczej ds. Zaka˝eƒ Szpitalnych dotyczy∏a
wspó∏pracy zespo∏u kontroli zaka˝eƒ szpitalnych 
we wdra˝aniu programu kontroli zaka˝eƒ szpitalnych  
z wybranymi jednostkami na terenie szpitala.

Zasadnicze problemy dotyczàce wymienionego
tematu omówi∏ T. Ozorowski przedstawiciel Krajowej

Grupy Roboczej ds. Zaka˝eƒ Szpitalnych, natomiast
szczegó∏owe przyk∏ady tej wspó∏pracy przedstawili
reprezentanci niektórych szpitali w Polsce.

T. Ozorowski poda∏ sposób w jaki powinna byç pro-
wadzona wspó∏praca pomi´dzy zespo∏em ds. kontroli
zaka˝eƒ szpitalnych a poszczególnymi jednostkami 
w szpitalu. 

– Wspó∏praca z dyrekcjà, która sprawuje bezpoÊred-
ni nadzór nad zespo∏em ds. kontroli zaka˝eƒ szpi-
talnych. Wspó∏praca ta powinna obejmowaç
przedstawianie dyrekcji szpitala problemu zaka˝eƒ
szpitalnych, naÊwietlanie skali zjawiska, przedsta-
wianie programu zaka˝eƒ szpitalnych, cele dzia∏aƒ
i spodziewane efekty, naÊwietlenie skali wydatków
zwiàzanych z problemem kontroli zaka˝eƒ zarów-
no zwiàzanych z prowadzeniem programu kontro-
li zaka˝eƒ jak i kosztami ewentualnych zaka˝eƒ
szpitalnych.

– Wspó∏praca z komitetem ds. kontroli zaka˝eƒ szpi-
talnych, który powinien weryfikowaç i akceptowaç
roczny program dzia∏ania zespo∏u, nowe procedu-
ry, powinien przyjmowaç raport z dzia∏ania zespo-
∏u, pomagaç w rozwiàzywaniu szczególnych sytu-
acji w szpitalu np. ognisko epidemiczne, a tak˝e
pomagaç w rozwiàzywaniu sytuacji konfliktowych
- zespó∏ pe∏ni funkcj´ kontrolnà w szpitalu a funk-
cja ta nie jest cz´sto akceptowana przez wiele
oddzia∏ów szpitalnych.

– Wspó∏praca z laboratorium mikrobiologicznym.
Codzienna wspó∏praca powinna polegaç na moni-
torowaniu patogenów alarmowych, zaka˝eƒ, ich
etiologii, weryfikacji jakoÊci pobranego materia∏u
co ma odniesienie do wiarygodnoÊci badaƒ, dosto-
sowania leczenia do wyników badaƒ. Zadania
szczególne zwiàzane z tà wspó∏pracà powinny pole-
gaç na wykonywaniu wspólnie z zespo∏em analizy
etiologii zaka˝eƒ szpitalnych a tak˝e lekoopornoÊci
w oddzia∏ach strategicznych szpitala wraz z mody-
fikacjà schematów terapii empirycznej.

– Wspó∏praca z oddzia∏ami i personelem medycz-
nym powinna polegaç na wspólnym tworzeniu
procedur medycznych, które muszà byç krótkie,
zrozumia∏e, nie oderwane od rzeczywistoÊci.
Zespó∏ powinien organizowaç dla personelu szko-
lenia dostosowane do poziomu wykszta∏cenia
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odbiorcy i rodzaju wykonywanej przez niego
pracy, konsultacje a tak˝e kontrolowaç przestrze-
ganie przez personel wdro˝onych procedur.

– Wspó∏praca z aptekà powinna dotyczyç tematu
zu˝ycia preparatów dezynfekcyjnych, antybioty-
ków oraz wspólnie powinny byç opracowywane
procedury dotyczàce post´powania z lekami.

– Wspó∏praca z centralnà sterylizatornià dotyczyç
powinna sposobu przygotowywania sprz´tu na
oddziale, okreÊlenia wskazaƒ do sterylizacji,
powinny byç wspólnie opracowane procedury
dotyczàce procesu sterylizacji.

– Wspó∏praca z poradnià medycyny pracy lub leka-
rzem zak∏adowym w zakresie zatrudnienia pracow-
ników, szczepieƒ ochronnych, profilaktyki poeks-
pozycyjnej, post´powania z personelem, u którego
stwierdzono zaka˝enie.

– Wspó∏praca z pacjentami dotyczàca informowania
pacjenta i jego rodziny o wystàpieniu zaka˝enia lub
wystàpieniu patogenu alarmowego. Nale˝y wyja-
Êniç co oznacza tego typu zaka˝enie, jakie sà kon-
sekwencje dla pacjenta i jego rodziny i co nale˝y
przedsi´wziàç w tym zakresie.

Wyk∏ad D. Pawlik, która reprezentowa∏a SP ZOZ 
w Makowie Mazowieckim a tak˝e Krajowà Grup´ robo-
czà ds. Zaka˝eƒ Szpitalnych dotyczy∏ .„Oceny skutecz-
noÊci programu kontroli zaka˝eƒ szpitalnych jako formy
wspó∏pracy z pracownikami szpitala”. Ustawa 
o chorobach zakaênych i zaka˝eniach oraz aktualne roz-
porzàdzenia nak∏adajà na ka˝dy szpital obowiàzek zor-
ganizowania zespo∏ów i komitetów ds. kontroli zaka˝eƒ
szpitalnych i prowadzenia kontroli zaka˝eƒ szpitalnych.
Ka˝dy szpital powinien opracowaç i realizowaç pro-
gram kontroli zaka˝eƒ szpitalnych, który corocznie
powinien byç aktualizowany. Program taki powinien
byç napisany przez profesjonalistów przygotowanych
merytorycznie, znajàcych szpital i jego problemy oraz
potrzeby. Obecnie ka˝dy szpital powinien prowadziç
kontrol´ zaka˝eƒ nie ukrywajàc tego problemu, tak jak
by∏o do tej  pory, nie udajàc, ˝e tych zaka˝eƒ nie ma 
a przed∏u˝ajàcy si´ pobyt pacjenta w szpitalu t∏umaczyç
innymi przyczynami. Dlatego nale˝y obecnie zmieniç
sposób myÊlenia zwiàzany z tym problemem. Konieczne
jest zwi´kszenie liczby wykonywanych badaƒ mikrobio-

logicznych w celu monitorowania patogenów alarmo-
wych, opracowywanie ognisk epidemicznych, obni˝enie
zu˝ycia antybiotyków. Informacje od zespo∏u ds. kon-
troli zaka˝eƒ szpitalnych na temat wskaêników dotyczà-
cych zaka˝eƒ powinny byç przekazywane sukcesywnie
na oddzia∏y w postaci zbiorczych raportów z liczby 
i rodzaju wykonywanych badaƒ, wyhodowanych drob-
noustrojów, zbiorcze antybiogramy dla najwa˝niejszych
patogenów, Êledzenie narastania opornoÊci, raporty 
z monitorowania drobnoustrojów alarmowych, iloÊç
stosowanych antybiotyków we w∏asnym szpitalu, moni-
torowanie czynników ryzyka, zu˝ycie na oddzia∏ach
preparatów dezynfekcyjnych, itd.

W nast´pnych wyk∏adach przedstawiciele szpitali
przekazywali swoje obserwacje i badania dotyczàce
wspó∏pracy zespo∏u ds. kontroli zaka˝eƒ szpitalnych 
z innymi jednostkami szpitala.

Przedstawiciel Szpitala Specjalistycznego im. Jana
Paw∏a II w Krakowie omówi∏ wspó∏prac´ zespo∏u z pra-
cownià mikrobiologicznà oraz aptekà. Z pracownià
mikrobiologicznà zespó∏ ds. kontroli zaka˝eƒ szpital-
nych ma sta∏y kontakt zapewniajàcy szybki przep∏yw
informacji o rodzaju wyhodowanej flory bakteryjnej.
Mikrobiolog cz´sto poszukuje informacji o sposobach
przenoszenia patogenu, miejscach bytowania wyhodo-
wanych  mikroorganizmów oraz o zastosowaniu odpo-
wiednich Êrodków zapobiegawczych. W szpitalu sà
opracowywane procedury pobierania i przesy∏ania
materia∏ów do badaƒ mikrobiologicznych a tak˝e zwià-
zane z tym tematem wspólne szkolenia pracowników
szpitala.

W szpitalu istnieje tak˝e Komitet ds. Antybiotykote-
rapii oraz Zespó∏ ds. Farmakoekonomiki, które ÊciÊle
wspó∏pracujà z zespo∏em ds. kontroli zaka˝eƒ szpital-
nych w zakresie ustalania w receptariuszu szpitalnym
odpowiednich antybiotyków, wykazywania comiesi´cz-
nych raportów dotyczàcych zu˝ycia antybiotyków i ich
kosztów. Doprowadzi∏o to w szpitalu do znacznego
spadku zu˝ycia antybiotyków w wyniku czego koszty
leczenia równie˝ uleg∏y obni˝eniu.

Przedstawiciel Szpitala Specjalistycznego Êw. Wojcie-
cha w Gdaƒsku przedstawi∏. „Rol´ wielooÊrodkowej
wspó∏pracy w dochodzeniu epidemiologicznym". Szpi-
tal posiada 600 ∏ó˝ek, w∏asne Laboratorium Mikrobio-
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logiczne oraz Zak∏ad Mikrobiologii, który rocznie
wykonuje oko∏o 14 000 badaƒ. Prelegent omówi∏ przy-
padek ogniska epidemicznego, jakie mia∏o miejsce 
w 2004 roku w Oddziale Po∏o˝niczym, na którym
wystàpi∏o gronkowcowe p´cherzowe zaka˝enie skóry
noworodków. Wdro˝ono dochodzenie epidemiologicz-
ne, celem ustalenia êród∏a zaka˝enia i dróg szerzenia si´
tego zaka˝enia. Pobrano do badania bakteriologicznego
treÊç ze zmian skórnych noworodków, wymazy ze Êro-
dowiska, badania na nosicielstwo gronkowców u per-
sonelu. Przeprowadzono badania genetyczne uzyska-
nych izolatów MSSA. Ustalono dzi´ki tym wnikliwym
badaniom êród∏o, którym by∏a matka nosiciel MSSA 
a drogà szerzenia - r´ce personelu. Podj´to odpowied-
nie dzia∏ania. Prelegent przedstawi∏ czynniki, które sà
najistotniejsze w profilaktyce zaka˝eƒ u noworodków, 
a które sà wnioskami, jakie nasun´∏y si´ po przeprowa-
dzonym dochodzeniu epidemiologicznym:

– powinien byç odpowiednio d∏ugi kontakt matka-
dziecko po porodzie,

– konieczne stosowanie systemu rooming-in,
– naturalne karmienie,
– w∏aÊciwa piel´gnacja skóry noworodka,
– mycie i dezynfekcja ràk,
– przestrzeganie zasad aseptyki i procedur medy-

cznych.

Przedstawiciel  Szpitala SP ZOZ w Staszowie przed-
stawi∏ sposób monitorowania antybiotykoterapii 
w swoim szpitalu. Analizowano zu˝ycie antybiotyków
na poszczególnych oddzia∏ach w 2004 roku, okreÊlono
czas stosowania antybiotyków w przeliczeniu na jedne-
go hospitalizowanego oraz na jednego leczonego
pacjenta. Obliczone wskaêniki zu˝ycia antybiotyków 
w ciàgu 2004 roku porównano z danymi z 2003 roku,
w którym nie prowadzono monitoringu. Stwierdzono
mniejsze zu˝ycie antybiotyków w 2004 r w wyniku
wprowadzonego czynnego monitorowania antybioty-
koterapii. W wyniku przeprowadzonych badaƒ stwier-
dzono równie˝, ˝e nale˝y w szpitalu wprowadziç moni-
torowanie czynne antybiotykoterapii oko∏ooperacyjnej
z uwzgl´dnieniem stopni czystoÊci pola operacyjnego 
w oddziale urazowo-ortopedycznym i chirurgicznym.

Przedstawiciel Wojewódzkiego Szpitala Specjalistycz-
nego Nr.5 im. Êw. Barbary w Sosnowcu omówi∏ wspó∏-

prac´ zespo∏u ds. kontroli zaka˝eƒ szpitalnych z aptekà
szpitalnà w tworzeniu i realizowaniu polityki antybioty-
kowej szpitala. Istotnym czynnikiem, który wp∏ywa na
rozwój zaka˝eƒ szpitalnych jest nieracjonalne i szerokie
stosowanie antybiotyków. Terapia empiryczna powinna
byç stosowana tylko do czasu uzyskania wyniku badania
mikrobiologicznego, po uzyskaniu tego wyniku nale˝y
natychmiast zweryfikowaç prowadzonà terapi´. Two-
rzenie polityki antybiotykowej to wg prelegenta odpo-
wiednia wspó∏praca pomi´dzy lekarzem, mikrobiolo-
giem, epidemiologiem, farmaceutà i dyrektorem 
ds. ekonomicznych. Taka wspó∏praca owocuje prawi-
d∏owo, w sposób kontrolowany prowadzonà politykà
antybiotykowà zgodnie z zasadà farmakokinetyki i far-
makodynamiki. Idealnym rozwiàzaniem by∏oby po∏à-
czenie wszystkich jednostek szpitala w jednà sieç infor-
matycznà. W omawianym szpitalu zosta∏o wydane zarzà-
dzenie wewn´trzne dyrektora stwierdzajàce, ˝e g∏ównym
zadaniem koordynatora w realizacji szpitalnej polityki
antybiotykowej jest nadzór epidemiologiczny sprawowa-
ny na wszystkich oddzia∏ach szpitalnych wraz z miesi´cz-
nà analizà karty zu˝ycia wszystkich antybiotyków paren-
teralnych. Ponadto szczegó∏owa analiza badaƒ mikrobio-
logicznych w powiàzaniu z postaciami klinicznymi
wykrytych zaka˝eƒ. Podstawowym zadaniem Farmaceu-
ty Szpitalnego jest nadzór nad jakoÊcià i iloÊcià zu˝ywa-
nych preparatów przeciwbakteryjnych, przeciwgrzybi-
czych, przeciwwirusowych oraz Êrodków dezynfekcyj-
nych, antyseptyków, natomiast wspó∏praca z Zespo∏em
ds. zaka˝eƒ mo˝e zaowocowaç prowadzeniem prawid∏o-
wej i konstruktywnej polityki antybiotykowej.

Sesja III zorganizowana pod patronatem Polskiego
Towarzystwa Mikrobiologów dotyczy∏a interpretacji
danych mikrobiologicznych i epidemiologicznych 
w szpitalu.

Pierwszy referat na temat „Rola laboratorium 
w monitorowaniu mikrobiologicznym szpitala” wyg∏osi-
∏a przedstawicielka Akademii Medycznej we Wroc∏awiu
M. Bartoszewicz. Prelegentka na wst´pie przypomnia∏a,
˝e mikrobiologia kliniczna jest dyscyplinà, która ∏àczy
wiedz´ z zakresu badaƒ podstawowych z praktycznym
ich zastosowaniem, co pozwala na zrozumienie przebie-
gu zaka˝enia, jego diagnozowanie, prognozowanie 
i leczenie. Mikrobiolodzy kliniczni powinni byç obecni
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w ka˝dym szpitalu wielooddzia∏owym, powinni równie˝
konsultowaç leczenie pozaszpitalne w zwiàzku ze skra-
caniem czasu leczenia w szpitalu, powinni dostarczaç
klinicystom najnowsze informacje dotyczàce w∏aÊciwo-
Êci chorobotwórczych czynników etiologicznych zaka-
˝eƒ a tak˝e mechanizmów opornoÊci drobnoustrojów.

Prelegentka zestawi∏a zadania, jakie powinno mieç
w swoim zakresie laboratorium zajmujàce si´ nadzo-
rem mikrobiologicznym w szpitalu, a mianowicie:

– okreÊlanie czynnika etiologicznego zaka˝enia
celem zastosowania terapii celowanej,

– okreÊlanie najcz´Êciej wyst´pujàcych czynników
etiologicznych zaka˝eƒ,

– okreÊlanie flory kolonizujàcej pacjenta (potencjal-
ny czynnik etiologiczny zaka˝eƒ szpitalnych),

– okreÊlanie specyfiki oddzia∏u i bakterii wyst´pujà-
cych w Êrodowisku szpitalnym,

– okreÊlanie lekoopornoÊci bakterii wyst´pujàcych 
w Êrodowisku szpitalnym,

– okreÊlanie mechanizmów opornoÊci bakterii 
w danym szpitalu – ocena zagro˝enia.

„Patogeny alarmowe – monitorowanie lekooporno-
Êci” przedstawi∏a w swoim referacie prof. W. Hrynie-
wicz przedstawiciel Narodowego Instytutu Zdrowia
Publicznego. W wyniku pozyskiwania przez szczepy
bakteryjne ró˝nych mechanizmów opornoÊci i ∏atwoÊci
przekazywania ich innym szczepom, pojawi∏ si´ 
w ostatnich latach termin „patogen alarmowy” czyli
patogen, który jest niebezpieczny zarówno pod wzgl´-
dem klinicznym jak i bardzo trudny w terapii.

Prelegentka wymieni∏a patogeny szczególnie niebez-
pieczne w Polsce, które sà odpowiedzialne za wi´kszoÊç
zaka˝eƒ w szpitalu. Sà to:

– Staphylococcus aureus oporny na metycylin´
(MRSA) lub wankomycyn´ (VISA, VRSA)

– Enterokoki oporne na wankomycyn´ (VRE)
– Streptococcus pneumoniae oporny na penicylin´ i

cefalosporyny III generacji (PRP)
– Pa∏eczki z rodziny Enterobacteriaceae wytwarza-

jàce b-laktamazy typu ESBL lub oporne na kar-
bapenemy,

– Pseudomonas aeruginosa i Acinetobacter spp
oporne na karbapenemy.

Wymienione powy˝ej mechanizmy opornoÊci drob-
noustrojów zgodnie z dyrektywà Komisji Europejskiej
podlegajà ciàg∏emu monitorowaniu co pozwala na sku-
teczne interwencje, które prowadzà do ograniczenia
rozprzestrzeniania si´ patogenów alarmowych.

Cz´sto mamy do czynienia z wieloopornymi szcze-
pami – geny opornoÊci sà w takim przypadku zlokali-
zowane w obr´bie tego samego fragmentu DNA 
i wtedy dochodzi do jednoczesnego przeniesienia kilku
genów kodujàcych opornoÊç.

OpornoÊç na antybiotyki jest bardzo istotnym pro-
blemem w leczeniu, poniewa˝ eliminuje z terapii leki 
o dobrze udokumentowanej skutecznoÊci i bezpieczeƒ-
stwie zwi´kszajàc ryzyko niepowodzenia terapii, 
co mo˝e doprowadziç nawet do Êmierci pacjenta, 
a tak˝e mo˝e zwi´kszaç koszty opieki zdrowotnej oraz
prowadziç do zagro˝eƒ epidemicznych. W zwiàzku 
z powy˝szym nale˝y prowadziç monitorowanie, które
powinno obejmowaç kluczowe patogeny, oznaczanie
lekowra˝liwoÊci, oznaczanie wybranych mechanizmów
opornoÊci, ustalanie dróg rozprzestrzeniania si´ opor-
nych szczepów, okreÊlanie konsumpcji antybiotyków,
rozdzielanie zaka˝eƒ wyst´pujàcych w Êrodowisku 
od szpitalnych. 

Nie nale˝y zapominaç o szkoleniu dotyczàcym pra-
wid∏owego pobierania próbek od dobrze scharaktery-
zowanych grup pacjentów.

Kolejny wyk∏ad na temat dochodzenia mikrobiolo-
gicznego w ognisku epidemicznym  wyg∏osi∏  Piotr
Leszczyƒski z Akademii Medycznej w Warszawie. 
Na podstawie doÊwiadczeƒ w∏asnych omówi∏ jakie
dzia∏ania w ognisku  podejmuje zespó∏ kontroli zaka˝eƒ
szpitalnych we wspó∏pracy z wieloma jednostkami
organizacyjnymi szpitala. Istotnà rol´ na ka˝dym etapie
dochodzenia  odgrywa Pracownia Diagnostyki Mikro-
biologicznej zw∏aszcza w monitorowaniu epidemii klo-
nalnej i ustalaniu êróde∏ i dróg szerzenia si´ zaka˝eƒ,
typowaniu szczepów w oparciu o testy biochemiczne
Api, Api-Zym, ID32 i antybiogramy,  rutynowej dia-
gnostyce z  uwzgl´dnieniem umiej´tnoÊci przygotowa-
nia pod∏o˝y selektywnych ( MCC, EMBC) oraz wyko-
rzystania metod RAPD-PCR i ERIC-PCR w codziennej
pracy i dochodzeniu zw∏aszcza w przypadku krótkich
epidemii. Dzi´ki dobrej wspó∏pracy z pracownià mikro-
biologicznà post´powanie w ognisku mo˝e byç szybsze
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i skuteczniejsze a tak˝e dzi´ki wykorzystaniu podsta-
wowych metod typowania szczepów efektywniejsze
równie˝ pod wzgl´dem finansowym.

Kolejne trzy wyk∏ady by∏y równie˝ omówieniem
doÊwiadczeƒ w∏asnych i wyg∏osili je kolejno przedsta-
wiciele zespo∏ów z Akademii Medycznej w Warszawie,
Mazurskiego Centrum Zdrowia w E∏ku i Szpitala Miej-
skiego w ¸odzi. Pani M. Dàbkowska z Warszawy omó-
wi∏a mikologicznà diagnostyk´ zaka˝eƒ grzybiczych,
które stanowià kilka do kilkunastu procent zaka˝eƒ
szpitalnych z czego wi´kszoÊç ( 60%) to zaka˝enia Can-
dida albicans.  Wykorzystanie szerokiej gamy metod
(mikrobiologicznych, serologicznych, molekularnych)
s∏u˝y w∏aÊciwej diagnozie jednak w ostatnim czasie
wykorzystuje si´ tak˝e technicznie prostsze i taƒsze 
w porównaniu z technikami biologii molekularnej
komercyjne testy pozwalajàce na wykrycie enzymów
hydrolitycznych charakterystycznych dla Candida albi-
cans tzn. Test Api-Zym do wykrywania hydrolaz 
w moczu). W czasie wyk∏adu omówiono badania w∏asne
z wykorzystaniem tych testów w diagnozowaniu szcze-
pów C. albicans izolowanych od biorców narzàdów.

Ciekawe wnioski dotyczàce rozwoju lekoopornoÊci
wÊród pa∏eczek Gram- ujemnych w zwiàzku ze wzro-
stem zu˝ycia antybiotyków w szpitalu przedstawi∏
Tadeusz Gadomski z E∏ku. Z przeprowadzonych badaƒ
wynika∏o, ˝e wprowadzenie  w Mazurskim Centrum
Zdrowia w E∏ku od 2001 r programu interwencyjnego
dotyczàcego polityki antybiotykowej pozwoli∏o na
obni˝enie  kosztów leczenia i zahamowanie lub zmniej-
szenie opornoÊci wÊród lokalnej flory bakteryjnej.
Wzrost opornoÊci  na antybiotyki zw∏aszcza wÊród
Pseudomonas aeruginosa móg∏ byç zahamowany po
wprowadzeniu zmian w rekomendacjach antybiotyko-
wych  min. po ograniczeniu zu˝ycia amoksycyliny 
z kwasem klawulanowym.

Sesja IV pod patronatem G∏ównego Inspektora
Ochrony Danych Osobowych wzbudzi∏a du˝e zaintere-
sowanie i zakoƒczy∏a si´ szerokà dyskusjà. W trakcie tej
sesji przybli˝ono rol´ zarzàdzania informacjà w progra-
mie kontroli zaka˝eƒ szpitalnych.

Wyk∏ad na temat ,,Przekazywanie informacji poza
szpital” wyg∏osi∏a Sylwia Mizerak z Departamentu
Prawnego Biura Generalnego Inspektora Ochrony

Danych Osobowych. Omówi∏a Ustaw´ z dnia 29 sierp-
nia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. Nr
133 poz. 883 z póên. zmianami ). W rozumieniu usta-
wy za dane osobowe uwa˝a si´ wszelkie informacje
dotyczàce zidentyfikowanej lub mo˝liwej do zidentyfi-
kowania osoby fizycznej. Wed∏ug wyjaÊnieƒ wyk∏a-
dowcy Ustawa nie dotyczy osób zmar∏ych. Przetwarza-
nie danych osobowych to jakiekolwiek operacje wyko-
nywane na danych osobowych, takie jak zbieranie,
utrwalanie, przechowywanie, opracowywanie, zmie-
nianie, udost´pnianie i usuwanie, a zw∏aszcza te, które
wykonuje si´ w systemach informatycznych. Admini-
strator danych zgodnie z Art. 26 ustawy powinien
do∏o˝yç szczególnej starannoÊci w celu ochrony intere-
sów osób, których dane dotyczà. Dane osobowe
mo˝na podzieliç na zwyk∏e ( imi´ , nazwisko, PESEL)
oraz dane szczególnie chronione tzw. dane wra˝liwe,
do których nale˝à dane o stanie zdrowia i ich przetwa-
rzanie jest obj´te szczególnym nadzorem. Mogà one
byç przetwarzane (przekazywane) w szczególnych
przypadkach wymienionych w Art. 27 Ustawy min.
je˝eli osoba, której dane dotyczà, wyrazi na to zgod´,
przetwarzanie takich danych jest niezb´dne do ochro-
ny ˝ywotnych interesów osoby, której dane dotyczà,
przetwarzanie dotyczy danych, które sà niezb´dne do
dochodzenia praw przed sàdem, przetwarzanie jest
prowadzone w celu ochrony stanu zdrowia, Êwiadcze-
nia us∏ug medycznych lub leczenia pacjentów przez
osoby trudniàce si´ zawodowo udzielaniem us∏ug
medycznych i sà stworzone pe∏ne gwarancje ochrony
danych osobowych.

Prawne aspekty udost´pniania danych przedstawi∏
Przemys∏aw Konieczniak  z Uniwersytetu Warszawskie-
go. Mówi∏ o tajemnicy zawodowej, która jest poj´ciem
g∏´bszym ni˝ ochrona danych osobowych i do jej prze-
strzegania w szpitalu zobligowani sà wszyscy przedsta-
wiciele zawodów medycznych zgodnie z ustawami doty-
czàcymi poszczególnych zawodów oraz  swoimi kodek-
sami zawodowymi. Zwolniç z zachowania tajemnicy
lekarskiej mo˝e jedynie sam pacjent zezwalajàc na ujaw-
nienie danych. Do udzielania informacji na zewnàtrz np.
dla mediów upowa˝niony jest w zak∏adzie opieki zdro-
wotnej  kierownik zak∏adu lub osoba przez niego upo-
wa˝niona np. rzecznik prasowy. W zwiàzku z tym zda-
niem wyk∏adowcy lekarze lub inni przedstawiciele
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zawodów medycznych nie muszà udzielaç mediom
informacji zw∏aszcza bez zgody pacjenta. 

Wyk∏ad ten pobudzi∏ uczestników konferencji do
o˝ywionej dyskusji, w której istotnym elementem by∏y
wypowiedzi pani redaktor Magdy Sowiƒskiej z Pulsu
Medycyny dotyczàce relacji mi´dzy zak∏adem opieki
zdrowotnej a mediami. Art.4 ust.1 Prawa Prasowego
mówi, ˝e mediom nale˝y udzielaç informacji publicz-
nej. Takà informacjà jest wed∏ug pani redaktor sprawa
wystàpienia ogniska zaka˝enia szpitalnego, które jest
dla szpitala sytuacjà kryzysowà. Szpital, który wspó∏-
pracuje z mediami i podaje informacje jest w stanie
kontrolowaç sytuacj´ i wp∏ywaç na publikacje rzetelne
i potwierdzone. Natomiast w przypadku przep∏ywu
informacji z innych êróde∏ cz´sto dochodzi do wzbu-
dzania niepotrzebnych sensacji i ukazywania szpitala 
w bardzo niekorzystnym Êwietle.
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W dniu 11 maja 2005 roku odby∏o si´ Sympozjum
„Bezpieczeƒstwo i skutecznoÊç maszynowej dekontami-
nacji wyrobów medycznych”, zorganizowana przez
firm´ Dr. Weigert. Firma ta jest bardzo znana na Êwie-
cie, oferuje nowoczesne technologie, systemy oraz pro-
dukty chemiczne stosowane w maszynowym myciu 
i dezynfekcji narz´dzi lekarskich. Na polskim rynku jest
znana ju˝ od 15 lat.

Przyby∏ych powitali: dyrektor Firmy Dr.Weigert Pol-
ska T. Sotek, dyrektor Handlowy Dr.Weigert Hamburg
dr Wolfgang Wagemann oraz moderator sympozjum dr
Barbara Waszak reprezentujàca Dzia∏ CS i DDD SPSK
AM oraz Katedr´ i Zak∏ad Mikrobiologii AM w Byd-
goszczy.

W czasie sympozjum przedstawiono problemy doty-
czàce higieny procesu, systemów dozujàcych, testerów
procesu dezynfekcji.

Na wst´pie g∏os zabra∏a dr B. Waszak wyg∏aszajàc
referat na temat „Procesy mikrobójcze w dzia∏aniach
praktycznych”. Prelegentka przypomnia∏a poj´cie
Êmierci komórki i sposób inaktywacji drobnoustrojów,
a tak˝e mechanizmy zabijania mikroorganizmów, które
sà wykorzystywane w systemach sterylizacyjnych i urzà-
dzeniach myjàco-dezynfekcyjnych. 

Inaktywacja mikroorganizmów mo˝e si´ odbywaç
na drodze:

– denaturacji bia∏ek w wyniku dzia∏ania np. ciep∏a
wilgotnego, alkoholi, niskiego pH,

– alkilacji, w wyniku dzia∏ania np. tlenku etylenu,
formaldehydu, promieni UV,

– oksydacji w wyniku dzia∏ania np. zwiàzków chlo-
ru, nadtlenku wodoru,

– uszkodzenie Êciany i b∏ony komórkowej przez
detergenty.

Prelegentka przedstawi∏a ponadto sposób redukcji
drobnoustrojów w procesach manualnych i maszyno-

wych oraz dobór procesów mikrobójczych w zale˝noÊci
od  zagro˝enia.

Celem dzia∏aƒ biobójczych jest redukcja drobno-
ustrojów na danym poziomie bezpieczeƒstwa biologicz-
nego, przerwanie dróg transmisji drobnoustrojów cho-
robotwórczych i likwidacja rezerwuarów patogenów 
w Êrodowisku. Procesy biobójcze powinny byç wyko-
nywane zgodnie z celem i powinny byç zgodne z cha-
rakterem dzia∏aƒ profilaktycznych lub interwencyjnych
w placówce s∏u˝by zdrowia. Osiàgni´cie zadanego efek-
tu bójczego wymaga sta∏ej kontroli a sterylizacja proce-
su  walidowanego.

Referat na temat „Nowoczesna obróbka narz´dzi
lekarskich” wyg∏osi∏ dr Jurgen Staffeldt, przedstawiciel
firmy Dr.Weigert z Hamburga. Prelegent omówi∏ pod-
stawowe zalety maszynowej dekontaminacji, a miano-
wicie: automatyzacja, bezpieczeƒstwo w stosowaniu
oraz powtarzalnoÊç w obiegu narz´dzi medycznych.

Prawid∏owe, powtarzalne mycie, dezynfekcja, p∏uka-
nie i suszenie narz´dzi to wst´p do prawid∏owego i sku-
tecznego ich wysterylizowania. Stosowane metody
dezynfekcji muszà mieç udowodnione dzia∏anie bakte-
rio-, grzybo- i wirusobójcze, wg prelegenta w Niem-
czech zakres dzia∏ania preparatów musi byç zgodny 
z terminologià wykazu zbadanych Êrodków i metod
Instytutu im. Roberta Kocha.

Pierwszeƒstwo przed metodami dezynfekcji che-
micznymi i chemiczno-termicznymi nale˝y przyznaç wg
prelegenta metodzie termicznej, która powinna byç
wykonywana w myjkach-dezynfektorach, niestety nie
zawsze mo˝e byç stosowana.

Nast´pnym etapem przygotowania narz´dzi to p∏u-
kanie, celem usuni´cia Êrodków myjàcych i dezynfek-
cyjnych oraz suszenie, które musi odbywaç si´ 
w warunkach wykluczajàcych powtórnà kontaminacj´
zdezynfekowanych wyrobów medycznych.
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W podsumowaniu prelegent wymieni∏ zalety maszy-
nowej dekontaminacji, a mianowicie:

– mo˝liwoÊç standaryzacji,
– wysoki poziom bezpieczeƒstwa,
– znaczàce u∏atwienie pracy,
– zdecydowanie ni˝sze obcià˝enie personelu (opary

Êrodków dezynfekcyjnych, uczulenia, skazy, obra-
˝enia),

– mniejsze ryzyko uszkodzenia narz´dzi,
– niewielkie ryzyko zaka˝enia,
– dokumentowane parametry procesu,
– mo˝liwoÊç walidacji (EN ISO 15883 – 1 do – 4).

Maciej Muszyƒski, kierownik dzia∏u jakoÊci
Dr.Weigert Polska przedstawi∏ w swoim referacie
nowoczesne, centralne systemy dozowania i pomiaru
detergentów i preparatów dezynfekcyjnych w proce-
sach obróbki wyrobów medycznych. Dzi´ki temu syste-
mowi mo˝e byç zapewnione:

– dok∏adne dozowanie, 
– efektywnoÊç i powtarzalnoÊç procesów,
– kontrola st´˝enia stosowanych preparatów,
– optymalizacja bezpieczeƒstwa personelu,
– pewnoÊç i obni˝enie kosztów.

Adam Radwan, konsultant ds. sterylizacji i dezynfek-
cji firmy Miele Polska przedstawi∏ kierunki rozwoju
dotyczàce problemu maszynowego mycia i dezynfekcji
narz´dzi lekarskich omawiajàc programy stosowane
przy tych procesach oraz nowe rozwiàzania wprowa-
dzone przez firm´.

Tomasz ˚uber dyrektor techniczny firmy MMM Pol-
ska przedstawi∏ referat dotyczàcy nowoczesnych tech-
nik sterylizacji endoskopów sztywnych i elastycznych.
W zale˝noÊci od konstrukcji i zastosowanych materia-
∏ów endoskopy sztywne i elastyczne mogà byç podda-
wane sterylizacji ró˝nymi metodami.

Przedstawiciel firmy Medim B. Czajkowski omówi∏
procesy mycia, dezynfekcji, konserwacji i sterylizacji
sprz´tu endoskopowego firmy K. Storz. Prelegent
przedstawi∏ sposób prowadzenia wymienionych w tytu-
le procesów wspominajàc, ˝e wi´kszoÊç optycznych
urzàdzeƒ firmy K. Storz nadaje si´ do sterylizacji paro-

wej prowadzonej w temperaturze 134oC w czasie 5-8
minut.

Dr. Jurgen Staffeldt w swoim drugim referacie
przedstawi∏ rozwiàzywanie problemów obróbki narz´-
dzi lekarskich a przede wszystkim praktyczne zalecenia
dotyczàce dekontaminacji narz´dzi.

Ujmujàc w skrócie, zalecenia te sprowadzajà si´ do
koniecznoÊci:

– jak najszybszego poddania po u˝yciu narz´dzi pro-
cesowi dekontaminacji,

– unikania kontaktu narz´dzi z roztworem soli fizjo-
logicznej,

– unikania kontaktu narz´dzi z p∏ynami dezynfekcyj-
nymi do skóry na bazie jodu,

– koniecznoÊci otwierania narz´dzi z przegubami,
– prawid∏owego mocowania narz´dzi w koszach 

i nie prze∏adowywania nadmiernego koszy narz´-
dziami,

– zapobiegania tworzeniu si´ w myjkach tzw. stref
martwych dla natrysku, nie zakrywania narz´dzi
pokrywami, nie stosowania ˝adnych perforowa-
nych blach jako koszy.

Nast´pnie prelegent przedstawi∏ problemy, jakie
mogà w stosunku do narz´dzi spowodowaç sk∏adniki
wody pitnej, np.: 

– wapƒ, magnez – osady w myjce i na narz´dziach,
– metale ci´˝kie i kolorowe no. ˚elazo, mangan,

miedê – ciemne przebarwienia i osady,
– kwas krzemowy – twarde ˝ó∏to-brunatne lub szkli-

ste b∏´kitno–fioletowee osady,
– chlorki – dziurkowanà korozj´ w˝erowà stali chro-

mowej,
– resztki pary – powstawanie plam.
Dlatego te˝ do koƒcowego p∏ukania w maszynowej

dekontaminacji musi byç stosowana woda demi
(wymiana odwrócona jonowa osmoza).

Ostatni referat wyg∏osi∏ A. Abramczyk dyrektor
firmy Amed, przedstawiajàc sposoby kontroli procesu
sterylizacji, walidacj´ tego procesu, przyrzàdy testowe
do procesu sterylizacji oraz normy polskie i mi´dzyna-
rodowe dotyczàce sterylizacji. 
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W dniach 1–2 kwietnia 2005 roku odby∏ si´ w War-
szawie VIII Ogólnopolski Zjazd Polskiego Stowarzysze-
nia Piel´gniarek Epidemiologicznych, w którym uczest-
niczy∏ równie˝ zaproszony przedstawiciel Stowarzysze-
nia Higieny Lecznictwa.

W Sesji inauguracyjnej „Âwiat wobec zagro˝eƒ XXI
wieku” poruszono nast´pujàce problemy:

– „Zaka˝enia wirusowe – problematyka poznanych 
i nowo pojawiajàcych si´ zaka˝eƒ” omówi∏a 
dr hab. B. Litwiƒska. Prelegentka przedstawi∏a
wirusy – bezwzgl´dne paso˝yty komórki odpo-
wiedzialne na wiele zaka˝eƒ pokarmowych np.
rotawisusy, adenowirusy, astrowirusy, kaliciwiru-
sy, norowirusy, za zaka˝enia dróg oddechowych
np. RS-wirusy, rinowirusy, enterowirusy, para-
myksowirusy, metapneumowirus czlowieka.
Wspomnia∏a o chorobie zachodniego Nilu spo-
wodowanej przez wirusy przenoszone przez
komary, a tak˝e o wirusach zwierzàt cz´sto prze-
kraczajàcych barier´ gatunkowà i zaka˝ajàcych
cz∏owieka np. wirus herpes ma∏pi, ptasia grypa,
wirus SARS(spowodowa∏ on 8096 przypadków
zachorowaƒ z czego 774 Êmiertelnych).

– „Gruêlica – stan aktualny, zagro˝enia” omówi∏a
prof. Z. Zwolska, przypominajàc, ˝e 1/3 ludzi na
Êwiecie jest zaka˝onych pràtkami gruêlicy i ka˝de-
go roku z powodu gruêlicy umiera 3 mln ludzi.
Prelegentka omówi∏a sposób zaka˝enia gruêlicà,
czynnikiem biologicznym z 3 grupy ryzyka, wspo-
mnia∏a równie˝ o istniejàcej mo˝liwoÊci zaka˝enia
si´ gruêlicà drogà pokarmowà poprzez picie zaka-
˝onego mleka i spo˝ywanie jego przetworów 
a tak˝e kàpiel w rzekach, do których odprowa-
dzane sà szpitalne Êcieki. Podstawowymi metoda-

mi walki z gruêlicà jest wczesne wykrywanie cho-
rych pràtkujàcych, u których nale˝y jak najszyb-
ciej w∏àczyç leki przeciwpràtkowe. W Polsce
zapadalnoÊç na gruêlic´ wynosi 27 przypadków
na 100 000 mieszkaƒców, natomiast we wschod-
niej Europie jest znacznie wy˝sza, przekracza
100/100 000 mieszkaƒców. W Polsce 130 labora-
toriów zajmuje si´ badaniami pràtka gruêlicy.

Cele programu walki z gruêlicà do 2010 r. przekaza-
ne przez prelegentk´ to: zmniejszenie zapadalnoÊci do
1/100 000, zwi´kszenie proporcji ludzi wyleczonych 
w 12 miesi´cy do 90%, skrócenie czasu diagnostyki
laboratoryjnej do 2 dni z obecnie wymaganych 21 dni.

– Dr W. Nowacki przedstawi∏ referat „AIDS – nowe
wyzwanie dla Europy” omawiajàc epidemiologi´,
wyst´powanie i podejmowane dzia∏ania, szczegól-
nie w zakresie prewencji dotyczàce problemów
HIV/AIDS a tak˝e sposób leczenia chorych, poda-
jàc, ˝e w Polsce jest obecnie leczonych 2300 osób.

– „Atak bioterrorystyczny a choroby zawleczone”
omówi∏ dr T. Szkoda przypominajàc o mo˝liwoÊci
zawleczenia do Polski ró˝nych chorób zakaênych,
które w kraju nie wyst´pujà, a tak˝e omawiajàc
problemy,   jakie mogà mieç miejsce w trakcie
ataku bioterrorystycznego.

Sesja II zorganizowana przez firm´ 3M Poland by∏a
poÊwi´cona ró˝nym rodzajom opatrunków, ob∏o˝e-
niom chirurgicznym stosowanym w placówkach s∏u˝by
zdrowia, które w du˝ym stopniu zapobiegajà powsta-
waniu zaka˝eƒ zak∏adowych.

W czasie Sesji III organizowanej przez Stowarzysze-
nie Kierowników Szpitalnej Sterylizacji i Dezynfekcji na
temat „Sterylizacja w procesie walidowanym” zosta∏
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przedstawiony problem walidacji zarówno w stosunku
do sterylizatorów jak i technologii centralnego steryli-
zowania i dezynfekcji a tak˝e narz´dzia walidacji kon-
trolujàce procesy mikrobójcze oraz sposób dokumento-
wania procesów mikrobójczych.

Sesja IV by∏a poÊwi´cona „Praktycznym metodom
kontroli zaka˝eƒ w placówkach ochrony zdrowia”.
Omówiono kontrol´ w ogniskach epidemicznych zaka-
˝eƒ wraz z przeprowadzonymi dochodzeniami epide-
miologicznymi skierowanymi na czynnik zaka˝enia oraz
szukanie dróg przenoszenia tego zaka˝enia, przedstawio-
ne zosta∏y doÊwiadczenia w∏asne zwiàzane z profilaktykà
zaka˝eƒ w ró˝nych oddzia∏ach szpitalnych a tak˝e sposób
rejestracji drobnoustrojów alarmowych w szpitalu 
w zwiàzku z wejÊciem w ˝ycie wytycznych GIS a w przy-
sz∏oÊci rozporzàdzenia dotyczàcego tego problemu.
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W dniu 22 kwietnia 2005 r. odby∏o si´ Sympozjum na
temat Szczepieƒ ochronnych, zorganizowane przez Polskie
Towarzystwo Wakcynologii, Polskie Towarzystwo Pedia-
tryczne, Klinik´ Gastroenterologii, Hepatologii i Immuno-
logii Instytut „Pomnik – Centrum Zdrowia Dziecka”

Sesji zatytu∏owanej „TeraêniejszoÊç i przysz∏oÊç
szczepieƒ ochronnych” przewodniczyli prof. Ewa Ber-
natowska, prof. Zbigniew Rudkowski i prof. Jacek
Wysocki.

Dr Marek Grabowski, zast´pca G∏ównego Inspekto-
ra Sanitarnego omówi∏ Program Szczepieƒ Ochron-
nych, który obowiàzuje w 2005 roku. Poinformowa∏
tak˝e o zakoƒczonej w lutym 2005 roku kadencji Rady
Sanitarno-Epidemiologicznej i o powo∏aniu przez Mini-
stra Zdrowia nowej rady, w której  przewodniczàcym
Komisji Epidemiologicznej zosta∏ prof. J. Wysocki.

Nowymi zadaniami dla Polski dotyczàcymi proble-
mu szczepieƒ ochronnych sà:

– wprowadzanie nowych, poliwalentnych i skojarzo-
nych preparatów szczepionkowych,

– wprowadzanie zmian w Programie Szczepieƒ
Ochronnych zgodnie z  tendencjami Êwiatowymi
(np. ograniczanie szczepieƒ BCG).

JednoczeÊnie Min. Grabowski stwierdzi∏, ˝e nie
przewiduje si´ wprowadzania wspólnych programów
szczepieƒ obowiàzujàcych dla wszystkich krajów cz∏on-
kowskich  Unii Europejskiej.

W czasie sesji zabra∏a g∏os m. in. doc. Teresa Jac-
kowska  przytaczajàc raport CDC z 22.03.05 r doty-

czàcy wyeliminowania zachorowaƒ na ró˝yczk´ w USA
co zosta∏o osiàgni´te dzi´ki  szeroko rozpropagowanym
akcjom szczepieƒ. Dzi´ki temu w USA nie odnotowuje
si´ równie˝ wyst´powania ró˝yczki wrodzonej.

Profesor Zbigniew Rudkowski skomentowa∏  pro-
blem przewidywanego w prawodawstwie polskim
restrykcyjnego post´powania wobec osób uchylajàcych
si´ od szczepieƒ obowiàzkowych. Przez autorytety
europejskie w dziedzinie wakcynologii sposób ten,
oparty na karach i restrykcjach jest zdecydowanie kry-
tykowany. Realizacja szczepieƒ ochronnych powinna
opieraç si´ na szeroko poj´tych dzia∏aniach uÊwiada-
miajàcych rol´ szczepieƒ ochronnych w zwalczaniu
chorób zakaênych i poprawie stanu zdrowia ludnoÊci.

W dalszej cz´Êci sympozjum omawiane by∏y zagad-
nienia dotyczàce   efektywnoÊci, skutecznoÊci i  nowo-
czesnego podejÊcia do szczepieƒ. Budzàcy wiele emocji
temat „Gruêlica w Polsce a szczepienia ochronne”
przedstawi∏ prof. Kazimierz Roszkowski. Prelegent
przypomnia∏ dane zwiàzane z zaka˝eniem pràtkami
gruêlicy na Êwiecie. 1/3 ludnoÊci Êwiata jest zaka˝ona
pràtkami gruêlicy, rocznie umiera na gruêlic´ 1,5 mln
osób, najwy˝sze wskaêniki zapadalnoÊci na gruêlic´
wyst´pujà w Afryce, Azji po∏udniowo-wschodniej, Euro-
pie wschodniej (kraje by∏ego Zwiàzku Radzieckiego). 

W Europie Ârodkowej i Zachodniej wskaêniki te sà
bardzo niskie, najni˝sze wyst´pujà w krajach skandy-
nawskich.
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W Polsce zapadalnoÊç wynosi 26/100 000  jest to
dwukrotnie wi´cej ni˝ wynosi Êrednia europejska, jed-
nak tempo spadku zapadalnoÊci jest podobne jak 
w Europie. 

Obecny system szczepieƒ przeciwko gruêlicy stoso-
wany w Polsce jest  wg wypowiedzi profesora archaicz-
ny. Spadek zachorowaƒ w przypadku gruêlicy  nie jest
wynikiem skutecznoÊci  szczepieƒ, lecz odpowiedniej
logistyki w walce z tym schorzeniem; najskuteczniejszà
metodà profilaktyki p/gruêliczej jest szybkie wykrywa-
nie chorych i ich skuteczne leczenie. Szczepienia BCG
powinny stanowiç pomocniczy element programu
zwalczania gruêlicy.

W Polsce zapadalnoÊç u dzieci jest niska, przesuwa
si´ ona w kierunku starszych grup wiekowych, w tych
grupach notuje si´ nowe przypadki zachorowaƒ na
gruêlic´. Nale˝y równie˝ braç pod uwag´, ˝e ryzyko
zaka˝enia jest zwiàzane ze statusem ekonomicznym
kraju, w Polsce roczne ryzyko zaka˝enia (% populacji,
która uleg∏a zaka˝eniu) wynosi 0,2 - 0,25%.

W zwiàzku z powy˝szym prelegent poda∏ swoje pro-
pozycje  zmian w programie szczepieƒ ochronnych na
2006 rok w odniesieniu do szczepieƒ p/gruêlicy. Szcze-
pienia BCG powinien otrzymaç noworodek w 24 godz.
˝ycia w zwiàzku z zagro˝eniem ci´˝kà postacià gruêlicy,
nast´pnie w 12 miesiàcu ˝ycia powinna mieç miejsce
kontrola prawid∏owoÊci szczepienia noworodka, kryte-
rium jest Êrednica blizny poszczepiennej: niemowl´ta 
z bliznà o Êrednicy mniejszej ni˝ 3 mm powinny byç
szczepione. U dzieci, które pozostawa∏y w stycznoÊci 
z chorym na gruêlic´  szczepienie nale˝y wykonaç po
wykonaniu testu tuberkulinowego (odczyn tuberkulino-
wy nie jest Êwiadectwem odpornoÊci lecz jest Êwiadec-
twem alergii na pràtki). Nast´pne szczepienie w 7 roku
˝ycia nale˝y wykonaç bez uprzedniej próby tuberkuli-
nowej z wyjàtkiem dzieci majàcych  stycznoÊç z chorym
na gruêlic´, u których szczepienie wykonuje si´ po pró-
bie tuberkulinowej.

Nale˝y wycofaç si´ ze szczepienia BCG u 12-latków.
Prof. Ewa Bernatowska w swoim referacie przedsta-

wi∏a najnowsze doniesienia dotyczàce bezpieczeƒstwa
szczepieƒ, wychodzàc od pytania, czy szczepienia mogà
powodowaç stwardnienie rozsiane, cukrzyc´ typu 1,
przewlek∏e zapalenie stawów, zespó∏ nerczycowy, inne
choroby autoimmunizacyjne.

Prelegentka przekaza∏a m. in. informacje zwiàzane 
ze szczepieniami przeciw WZW-B, grypie, w wyniku
których nie stwierdzono ani wywo∏ania ani nasilenia
objawów stwardnienia rozsianego, badania prowadzo-
ne w zwiàzku ze stosowaniem tiomersalu w szczepion-
kach, w wyniku których Europejska Agencja ds. Pro-
duktów Medycznych w 2000 roku poda∏a do wiado-
moÊci, ˝e nie majà one w∏asnoÊci toksycznych, nato-
miast Amerykaƒska Medycyna Morska w 2004 roku
przedstawi∏a dane mówiàce o braku zale˝noÊci mi´dzy
tiomersalem a dzia∏aniem neurotoksycznym.

Najcz´Êciej obserwowane sà odczyny po szczepieniu
przeciwko gruêlicy: 0,2 przypadków miejscowych
odczynów na 1000 zaszczepionych, które dajà dobre
rokowania i koƒczà si´ samoistnym wyleczeniem, 
1 przypadek na 1 mln  dawek BCG daje uogólnione
zaka˝enie pràtkami szczególnie u dzieci z niedoborami
odpornoÊci.

O odczynach poszczepiennych zwiàzanych ze szcze-
pieniem przeciwko gruêlicy wyg∏osi∏a referat prof.
Maria Go∏´biowska, przedstawiajàc przypadki powi-
k∏aƒ wyst´pujàcych u dzieci,  wymagajàce cz´sto inter-
wencji chirurgicznej np. usuni´cia w´z∏ów ch∏onnych.

Prelegentka wspomnia∏a równie˝ o koniecznoÊci
dà˝enia do wycofania si´ ze szczepieƒ BCG u dzieci 12-
letnich, podajàc przyk∏ad, ˝e wycofanie si´ ze szczepieƒ
u 18-latków nie przynios∏o zwi´kszenia liczby zachoro-
waƒ na gruêlic´.

„EfektywnoÊç szczepieƒ przeciwko krztuÊcowi” to
temat przedstawiony przez prof. Janusza Âlusarczyka.
Notujemy oko∏o 40 mln przypadków krztuÊca na Êwie-
cie, z czego 150 000 koƒczy si´ zgonem. Badania, które
przeprowadzono u 6, 7 i 8-latków wykaza∏y wyraêny
spadek u tych dzieci poziomu przeciwcia∏ przeciwko
krztuÊcowi, co wskazuje na wyraêny spadek odpornoÊci
poszczepiennej. Szczyt zachorowaƒ przesuwa si´ na
starsze grupy wiekowe. Przedstawione wy˝ej badania
mogà wskazywaç na spadek jakoÊci szczepionek lub/i na
pojawianie si´ w populacji szczepów bakterii  o zmie-
nionym  genomie. Sk∏ad antygenowy w szczepionkach
musi wi´c byç zmieniany tak, aby  wzbudzaç  odpor-
noÊç na bakterie krà˝àce obecnie w populacji. 

Dysponujemy szczepionkami pe∏no- i bezkomórko-
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wymi, które u ponad 80% szczepionych osób skutecz-
nie zapobiegajà objawowej chorobie. W najbli˝szej
przysz∏oÊci mo˝emy spodziewaç si´ wprowadzenia na
rynek szczepionki genetycznie rekombinowanej.

Powszechnà praktykà powinno byç podawanie przed
rozpocz´ciem nauki w szkole dawki przypominajàcej
szczepionki przeciw krztuÊcowej.

Dr L. Szenborn w swoim referacie na temat „Wp∏yw
szczepieƒ na obraz kliniczny i epidemiologi´ chorób
zakaênych” przedstawi∏ wybrane choroby zakaêne, któ-
rym mo˝emy zapobiegaç stosujàc szczepienia, omówi∏
równie˝  wyst´pujàce sporadycznie zachorowania
mimo wykonanych szczepieƒ albo nawet  po uprzed-
nim przechorowaniu.

NieskutecznoÊç pierwotna szczepieƒ mo˝e byç spo-
wodowana:

– brakiem odpowiedzi ze strony szczepionego,
– niskà skutecznoÊcià szczepionki,
– b∏´dami w przechowywaniu szczepionek,
– b∏´dami w technice szczepienia.
NieskutecznoÊç wtórna to zanik wczeÊniej obecnej

udokumentowanej odpornoÊci.
Nale˝y stwierdziç, ˝e w przypadku gdy szczepienie

nie zapobiegnie zaka˝eniu, to mo˝e znacznie z∏agodziç
obraz kliniczny zaka˝enia. Przyk∏adem mo˝e byç krztu-
siec, który u doros∏ych szczepionych przebiega najcz´-
Êciej subklinicznie lub charakteryzuje si´ przewlek∏ym
kaszlem; zaka˝enia o przebiegu ci´˝kim u osób szcze-
pionych sà rzadkoÊcià.

Szczepionka przeciwko zaka˝eniu Haemophilus
influenzae typu b jest bardzo skuteczna, jednak u osób
niekompletnie zaszczepionych mogà wystàpiç zachoro-
wania i nie majà one ∏agodniejszego przebiegu.

W przypadku odry obserwujemy bardzo rzadko
zachorowania u osób zaszczepionych, ka˝dy przypadek
podejrzany musi byç potwierdzony laboratoryjnie, naj-
cz´stszà przyczynà jest zachorowanie wkrótce po szcze-
pieniu jeszcze przed wytworzeniem odpornoÊci lub 
u niewielkiego odsetka osób brak odpowiedzi humoral-
nej po podaniu szczepionki. Gdy dochodzi do zachoro-
wania osób zaszczepionych na odr´ to przebieg choro-
by jest ∏agodny lub zachorowanie jest bezobjawowe.

Podobna sytuacja jest notowana w przypadku zacho-
rowania na Êwink´ osób szczepionych.

SkutecznoÊç szczepienia przeciwko ospie wietrznej
oceniana jest jako bardzo dobra, obserwuje si´ zacho-
rowania u zaszczepionych, ale majà one z∏agodzony
przebieg. Podanie szczepionki nawet na 7 dni przed
wystàpieniem objawów ospy wietrznej ∏agodzàco wp∏y-
wa na przebieg choroby. Nale˝y wspomnieç, ˝e ryzyko
wystàpienia pó∏paÊca u osób zaszczepionych jest wiele
razy mniejsze ni˝ u osób, które przeby∏y osp´ wietrznà.

Temat "Inwazyjne zaka˝enia bakteriami otoczkowy-
mi w Polsce" przedstawi∏ dr P. Grzesiowski. Prelegent
przypomnia∏ definicj´ zaka˝enia inwazyjnego, w skró-
cie jest to pierwotne zaka˝enie ∏o˝yska krwi, prowa-
dzàce do inwazji ja∏owych jam lub narzàdów o szybkim
i ci´˝kim przebiegu i wysokiej ÊmiertelnoÊci. Trudno
rozró˝niç inwazyjne zaka˝enie o etiologii H. influenzae,
Str. pneumoniae, N. meningitidis, nie wykonujàc badaƒ
potwierdzajàcych etiologi´ zaka˝enia, a cz´sto w szpita-
lach nie wykonuje si´ posiewów podajàc antybiotyki 
o najszerszym spektrum dzia∏ania.

Bakterie majàce otoczki wywo∏ujà zachorowania,
poniewa˝:

– majà proste, powtarzalne antygeny (w´glowodano-
we),

– indukujà produkcj´ g∏ównie IgM,
– nie stymulujà klonów komórek pami´ci immuno-

logicznej,
– majà otoczk´ chroniàcà przed fagocytozà,
– u dzieci do lat 2 wyst´pujà upoÊledzone mechani-

zmy prezentacji antygenów T-niezale˝nych.
Nast´pnie prelegent omówi∏ poszczególne bakterie

otoczkowe wymienione powy˝ej, ich narastajàcà opor-
noÊç na antybiotyki, cz´sto wyst´pujàce nosicielstwo 
a tak˝e szczepionki, które sà zarejestrowane w Polsce
przeciwko tym mikroorganizmom.

„Nowoczesne podejÊcie do szczepieƒ” przedstawi∏a
dr M. Czajka. W swoim wyk∏adzie poda∏a nowoczesne
strategie szczepieƒ oraz nowe kierunki w szczepieniach
masowych szczególnie stosowanie skojarzonych (5,6
sk∏adnikowych) szczepionek, które sà bezpieczne i majà
dobrà tolerancj´.

Prelegentka przekaza∏a zebranym nast´pujàce infor-
macje:

– podawane kolejno 3 dawki szczepionki np. DTP
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powinny byç tego samego producenta, natomiast
podanie 4 i 5 dawki mo˝e byç przeprowadzone
szczepionkami innych producentów,

– szczepionki skojarzone mogà byç podawane jako
dawki uzupe∏niajàce u dzieci uprzednio szczepio-
nych DTP, polio, Hib,

– w Australii stosowana jest nowa szczepionka dla
doros∏ych dTacp,

– zarejestrowano nowà szczepionk´ przeciwko wiru-
sowi brodawczaka ludzkiego (Human papilloma
virus), szczepienie szczególnie kobiet zapobiegnie
przewlek∏ym infekcjom i zagro˝eniu nowotworom,

– naukowcy pracujà nad szczepionkami przysz∏oÊci:
przeciw grypie, malarii, zaka˝eniom RSV, rotawi-
rusom, Helicobacter pylori, wirusowi Epsteina-
Barra a tak˝e nad opracowaniem szczepionek
onkologicznych,

– prowadzone sà badania nad nowymi drogami
podawania szczepionek np. podawane donosowo
szczepionki przeciwko gruêlicy, grypie,

– podawanie szczepionek w miejscowym znieczule-
niu celem wyeliminowania bólu i stresu.

Prof. L. Brydak w swoim referacie „Szczepienia prze-
ciwko grypie – rekomendacje 2005” przedstawi∏a naj-
nowsze dane dotyczàce mijajàcego sezonu grypowego
w Polsce, nadmieniajàc o ma∏ym zainteresowaniu Pola-
ków w porównaniu do innych narodowoÊci szczepie-
niami p/grypie – w Polsce tylko 7% populacji zaszcze-
pi∏o si´ przeciwko tej groênej chorobie. Powodem
takiego stanu mo˝e byç m. in. l´k przed niepo˝àdanymi
objawami ubocznymi, s∏abe rozpowszechnianie danych
o szczepionkach, przeÊwiadczenie, ˝e do nas ta choro-
ba nie dotrze a tak˝e koniecznoÊç poddawania si´ tym
szczepieniom co roku.

Prelegentka przypomnia∏a, ˝e z powodu grypy pta-
siej zmar∏o ju˝ 59 osób, do tej pory nie udowodniono,
˝e szczep wirusa H5N1 jest przenoszony z cz∏owieka na
cz∏owieka, natomiast wiadomo, ˝e szczep H7N7 jest
przenoszony z cz∏owieka na cz∏owieka. Wspomnia∏a
równie˝ o mo˝liwoÊci szczepienia przeciwko grypie
kobiet w cià˝y a tak˝e o wprowadzeniu w nied∏ugim
czasie na rynek (prawdopodobnie w sierpniu 2005
roku) preparatu p/grypie Oseltamivir w postaci syropu
dla dzieci od 1 roku ˝ycia (dla osób od 13 roku ˝ycia
preparat jest ju˝ dost´pny w pastylkach).

Prof. J. Wysocki w swoim referacie „Znaczenie kli-
niczne zaka˝eƒ rotawirusowych i mo˝liwoÊci profilak-
tyki” przedstawi∏ wymienione w tytule wirusy nale˝àce
do rodziny Reoviridae, majàce jako materia∏ genetycz-
ny niç RNA, b´dàce przyczynà oko∏o 125 mln zareje-
strowanych zaka˝eƒ rocznie (wiele zachorowaƒ, szcze-
gólnie u doros∏ych, szacuje si´, ˝e oko∏o 50% jest nie-
zarejestrowanych, poniewa˝ przebiega bezobjawowo).
Zaka˝enia wywo∏ane rotawirusem wyst´pujà na ca∏ym
Êwiecie, skutki Êmiertelne tego zaka˝enia zwiàzane sà 
z odwodnieniem i zaburzeniami elektrolitowymi, co ma
miejsce przede wszystkim w krajach rozwijajàcych si´.
Obecnie liczba zgonów wynosi 440 000 rocznie i na
szcz´Êcie spada dzi´ki stosowaniu doustnego nawadnia-
nia. W klimacie umiarkowanym szczyt zachorowaƒ
przypada na zimnà por´ roku.

Zaka˝enia szpitalne wywo∏ane przez Rotawirusy
mogà rozwijaç si´ z powodu:

– nieprzestrzegania przez personel prawid∏owych
procedur post´powania,

– du˝à odpornoÊç wirusów na preparaty dezynfek-
cyjne,

– mo˝liwoÊç nie tylko zaka˝enia drogà fekalno-oral-
nà lecz równie˝ powietrznà,

– brak ochrony przed zaka˝eniem u niemowlàt 
– matczyne przeciwcia∏a nie chronià.

Prelegent przekaza∏ zebranym, ˝e ju˝ niebawem
pojawià si´ 2 szczepionki przeciwko zaka˝eniom rota-
wirusowym:

– szczepionka firmy GSK Rotarix, monowalentna,
b´dzie podawana doustnie od 6-12 tygodnia ˝ycia,
2 dawki ( zosta∏a zarejestrowana w Meksyku),

– szczepionka MSD pentawalentna RotaTeq (cz´Êç
antygenów pochodzi ze szczepu bydl´cego a cz´Êç
z ludzkiego), równie˝ doustna, stwierdzono sku-
tecznoÊç wobec wszystkich biegunek rotawiruso-
wych, a efektywnoÊç kliniczna w stosunku do ci´˝-
kich biegunek wynosi 100%.

Jako ostatnia przedstawi∏a  doniesienie oparte na
w∏asnych obserwacjach lek. med. A. O∏dakowska, oce-
niajàc skutecznoÊç szczepieƒ przeciwko odrze u dzieci
zaka˝onych HIV.
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Pod koniec XX wieku pojawi∏ si´ produkt nowej
generacji, który dokona∏ rewolucyjnego prze∏omu 
w sterylizacji. System Sterylizacji Plazmowej STERRAD*
produkowany przez Advanced Sterilization Products 
a Johnson & Johnson company wykorzystuje nadtlenek
wodoru i generowanà na nim plazm´. Ta najnowocze-
Êniejsza technologia niskotemperaturowej sterylizacji
(45oC) dzia∏a skutecznie, szybko i bezpiecznie, jest przy-
jazna dla ludzi i Êrodowiska naturalnego. Cykl steryliza-
cji trwa oko∏o godzin´, nie pozostawia toksycznych
pozosta∏oÊci, dzi´ki czemu nie wymaga aeracji. System
STERRAD* mo˝e byç ekonomicznie wykorzystywany 
w Centralnej Sterylizatorni, na Blokach Operacyjnych
do sterylizacji narz´dzi metalowych i niemetalowych 
a tak˝e instrumentów o skomplikowanej budowie, wra˝-
liwych na temperatur´ i wilgoç. W∏aÊciwoÊci par nad-
tlenku wodoru w po∏àczeniu z dzia∏aniem niskotempera-
turowej plazmy gazu gwarantujà skutecznoÊç sterylizacji
nawet wobec najbardziej opornych mikroorganizmów.

Wiele wspó∏czesnych technik chirurgicznych wyma-
ga kosztownych, skomplikowanych 

i delikatnych instrumentów. Do ich sterylizacji nie-
zb´dne jest zastosowanie metody ograniczajàcej ryzyko
uszkodzenia. Jest to mo˝liwe dzi´ki zastosowaniu sku-
tecznej w dzia∏aniu niskotemperaturowej sterylizacji.
System STERRAD* rozwiàzuje ten problem. Proces ste-
rylizacji plazmowej jest delikatny i przed∏u˝a czas ˝ycia
instrumentów. Umo˝liwia sterylizacj´ tak wymagajà-
cych materia∏ów oraz instrumentów medycznych jak
przyrzàdy optyczne, endoskopy, kamery, narz´dzia
mikrochirurgiczne, osprz´t elektryczny i elektroniczny,
nap´dy motorowe, elementy wykonane z tworzyw
sztucznych. System Sterylizacji Plazmowej STERRAD*
posiada rekomendacje liczàcych si´ producentów
narz´dzi i instrumentów medycznych z ca∏ego Âwiata. 

W 1996 roku w Polsce jako w pierwszym kraju
Europy Centralnej zainstalowano pierwszy sterylizator
plazmowy – STERRAD* 100, który w nast´pnym roku
otrzyma∏ Êwiadectwo COTM. 

Od tego czasu do sierpnia 2005 roku zainstalowano
ponad 60 ró˝nych modeli sterylizatorów.  

Z uwagi na unikalne w∏aÊciwoÊci technologii pla-
zmowej równie˝  w Polsce ta metoda sterylizacji znala-
z∏a szerokie zastosowanie. Jest wykorzystywana wsz´-
dzie tam, gdzie przeprowadza si´ zabiegi z u˝yciem dro-
giego i delikatnego sprz´tu medycznego. W dobie
reformy S∏u˝by Zdrowia, oszcz´dnoÊci Êrodków 
i czasu, odpowiedzialnoÊci wobec pacjenta oraz pra-
cowników szpitala sterylizacja plazmowa sta∏a si´ meto-
dà sterylizacji niskotemperaturowej z wyboru. Zwa-
˝ywszy na dodatkowe walory tej technologii takie jak
brak negatywnego wp∏ywu na Êrodowisko naturalne,
prostota instalacji i obs∏ugi, niski koszt eksploatacji
oraz bezpieczeƒstwo pracy, System Sterylizacji Plazmo-
wej STERRAD* w Polsce zjednuje sobie coraz wi´ksze
grono entuzjastów.  

Sterylizatory plazmowe STERRAD* sà szczególnie
wra˝liwe na niew∏aÊciwe przygotowanie wsadu, dzi´ki
temu sà gwarancjà efektywnej sterylizacji. Skuteczny
proces sterylizacji potwierdzony wynikami kontroli bio-
logicznej i chemicznej daje pewnoÊç i bezpieczeƒstwo
stosowania sterylizowanych wczeÊniej instrumentów. 

System Sterylizacji Plazmowej STERRAD* jest meto-
dà sterylizacji niskotemperaturowej w pe∏ni alternatyw-
nà dla sterylizacji tlenkiem etylenu lub formaldehydem.
Razem ze sterylizacjà parowà stanowi skuteczne zabez-
pieczenie wszelkich potrzeb w zakresie sterylizacji szpi-
talnej. W Polsce ta metoda sterylizacji znalaz∏a zastoso-
wanie w szpitalach o ró˝nym stopniu referencyjnoÊci.
Wykorzystywana jest do sterylizacji instrumentów,
narz´dzi, urzàdzeƒ medycznych oraz akcesoriów stoso-
wanych w chirurgii, okulistyce, laryngologii, ginekolo-
gii, endoskopii, stomatologii, intensywnej terapii, kar-
diochirurgii, neurochirurgii, itd. Do sierpnia 2005 roku
wykonano ∏àcznie ponad 140.000 cykli sterylizacyj-
nych. W ˝adnym przypadku nie odnotowano uszko-
dzenia wsadu poddanego sterylizacji plazmowej, bàdê
nie uzyskano pozytywnego wyniku kontroli biologicz-
nej po sterylizacji. Liczba wykonywanych cykli steryli-
zacyjnych w skali miesiàca stale wzrasta co jest dowo-
dem na coraz wi´ksze i szersze wykorzystanie tej meto-
dy sterylizacji. Krótki czas sterylizacji (30 minut -
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STERRAD* NX; 54, 75 minut – STERRAD* 100S)
czyni sterylizatory plazmowe najbardziej wydajnymi
urzàdzeniami dost´pnymi na rynku. Mno˝àc pojem-
noÊç komory sterylizatora przez liczb´ mo˝liwych do
wykonania w ciàgu doby cykli sterylizacyjnych uzysku-
jemy obj´toÊç dobowà ok. 1600 litrów wsadu. Brak
cyklu aeracji umo˝liwia natychmiastowe wykorzystanie
sterylizowanego materia∏u.  Ma to ogromny wp∏yw na
efektywne wykorzystanie instrumentarium a przez to
na zwi´kszenie liczby zabiegów z wykorzystaniem tej
samej liczby zestawów narz´dzi. Delikatne dzia∏anie par
nadtlenku wodoru oraz plazmy gazu  w porównaniu 
z pozosta∏ymi metodami sterylizacji w znaczàcy sposób
przed∏u˝a ˝ywotnoÊç sterylizowanego materia∏u. Krót-
ki czas sterylizacji plazmowej oraz przed∏u˝one wyko-
rzystywanie tych samych instrumentów daje wymierne,
liczone w setkach tysi´cy z∏otych w skali roku oszcz´d-
noÊci.  Minimalne wymagania instalacyjne systemu
STERRAD*, (pod∏àczenie jedynie do êród∏a pràdu) 
sà kolejnym argumentem przemawiajàcym za wyborem
tej metody sterylizacji. Koszty zwiàzane z dostosowa-
niem pomieszczeƒ oraz spe∏nieniem wszystkich wymo-
gów instalacyjnych jakie przewidujà pozosta∏e metody
sterylizacji stanowià bardzo cz´sto po∏ow´ kosztu zaku-
pu samych sterylizatorów. 

Podsumowujàc wszystkie w∏aÊciwoÊci Systemu Stery-
lizacji Plazmowej STERRAD* i wynikajàce z nich
korzyÊci, wszystko wskazuje na to, ˝e warto inwesto-
waç w nowoczesnà technologi´ zyskujàc przy tym czas
i pieniàdze ku zadowoleniu pacjentów oraz personelu
szpitala w okresie tak trudnym jakim jest obecnie okres
Reformy S∏u˝by Zdrowia.
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SpoÊród wielu cech preparatu dezynfekcyjnego, 
na jakie u˝ytkownik zwraca uwag´ jest ∏atwoÊç stosowa-
nia preparatu. Przez ∏atwoÊç stosowania rozumiemy sze-
reg cech czyniàcych szybkie i nieskomplikowane przygo-
towanie roztworu preparatu i póêniejsze jego u˝ycie.
Przygotowanie roztworu roboczego zwiàzane jest cz´sto
z dodawaniem aktywatora, i koniecznym oczekiwaniem
na chemicznà aktywacj´ roztworu, bàdê zajmujàcym czas
dok∏adnym odmierzaniem koncentratu, który jest
nast´pnie rozcieƒczany. NatychmiastowoÊç u˝ycia prepa-
ratu jest cechà oczekiwanà przez u˝ytkownika ze wzgl´-
du na rosnàcà iloÊç badaƒ, zabiegów, etc. Pozwala to na
wykonanie wi´kszej iloÊci badaƒ w ciàgu czasu pracy.

OczywiÊcie, preparat dezynfekcyjny powinien cha-
rakteryzowaç si´  szeregiem innych, nie mniej wa˝nych
cech, jakimi jest: odpowiednio szerokie spektrum dzia-
∏ania mikrobójczego ( poparte wiarygodnymi badania-
mi), krótki czas dzia∏ania ( to te˝ pozwala na maksyma-
lizacj´ liczby badaƒ w ciàgu dnia pracy) i doskona∏à
tolerancj´ materia∏owà, co jest szczególnie trudne np. 
w przypadku preparatów do dezynfekcji kosztownego
sprz´tu endoskopowego. Preparat powinien ponadto
byç ∏atwo wyp∏ukiwany tak, aby na powierzchni narz´-
dzi, sprz´tu nie pozostawa∏y pozosta∏oÊci mogàce byç
niebezpieczne dla pacjenta czy te˝ sprz´tu. 

Ucià˝liwoÊç stosowania preparatów jest kolejnym
problemem u˝ytkowników, którzy korzystajàc z  ró˝no-
rodnych preparatów dezynfekcyjnych muszà si´ zabez-
pieczaç przed toksycznymi lub ˝ràcymi oparami ( cz´-
sto jest to wieloletnia ekspozycja !). Tak wi´c, wygodny
w stosowaniu preparat dezynfekcyjny równie˝ powi-
nien byç pozbawiony powy˝szej cechy.

Wszystkie te uwarunkowania decydujà o doborze
substancji aktywnych wyst´pujàcych w tego typu pre-
paratach. Dominuje tutaj aldehyd glutarowy i aktywny
tlen. Negatywne w∏aÊciwoÊci i skutki stosowania alde-
hydu glutarowego sà powszechnie znane od lat i nie ma
sensu ich tutaj przytaczanie. 

Preparaty tlenowe nie powodujà denaturacji bia∏ka
co jest  szczególnie istotne wobec ryzyka przeniesienia
vCJD. Natomiast, podstawowy problem, jaki gn´bi
preparaty tlenowe to fakt nie najlepszej tolerancji mate-
ria∏owej przy pH kwaÊnym roztworu preparatu – ale to
przy niskich wartoÊciach pH skutecznoÊç mikrobójcza
kwasu nadoctowego jest najwy˝sza. I odwrotnie, przy
wysokim pH tolerancja materia∏owa jest znakomita, ale
skutecznoÊç mikrobójcza jest ograniczona np. preparat
jest nieskuteczny w stosunku do pràtków gruêlicy, bàdê
powoduje to wyd∏u˝enie czasu dezynfekcji.

Producenci preparatów dezynfekcyjnych usi∏ujà
pokonaç te sprzecznoÊci. Niekiedy udaje si´ nawet zbli-
˝yç do idea∏u....

Preparat Sekusept Easy jest nowoczesnym preparatem
dezynfekcyjnym opartym o kwas nadoctowy przeznaczo-
nym do szybkiej dezynfekcji sprz´tu endoskopowego.

Po wielu latach eksperymentów problem zosta∏ roz-
wiàzany i dzi´ki opatentowanemu rozwiàzaniu 
o nazwie PerOxyBalance(r) (ryc.1) mo˝emy przedsta-
wiç  u˝ytkownikom dezynfekcyjny preparat tlenowy
którego roztwór u˝ytkowy ma  wartoÊç pH =7, 
a pomimo tego jest preparatem szybko dzia∏ajàcym 
o szerokim spektrum dzia∏ania obejmujàcym bakterie,
pràtki gruêlicy, wirusy, grzyba a tak˝e przetrwalniki
bakteryjne czyli spory.. 

Preparat jest przeznaczony zasadniczo do dezynfekcji
sprz´tu endoskopowego - znakomità tolerancj´ mate-
ria∏owà potwierdzajà producenci sprz´tu endoskopo-
wego tacy jak: Olympus, Pentax, Storz, Wolf czy Fuji-
non. Oprócz sprz´tu endoskopowego w preparacie tym
mo˝na przeprowadzaç dezynfekcj´ osprz´tu anestezjo-
logicznego, narz´dzi plastikowych czy endoskopów
sztywnych

Fakt, ˝e roztwór ma pH oboj´tne niesie ze sobà dal-
sze „wygody” – jest to roztwór bezpieczny dla u˝yt-
kownika, o znikomej ucià˝liwoÊci.

Sekusept Easy jest preparatem którego roztwór u˝yt-
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kowy przygotowuje si´ nadzwyczaj ∏atwo, nie wymaga
te˝ oczekiwania zwiàzanego z aktywacjà roztworu.
Patrz rys.

Opakowanie z Sekuseptem Easy zawiera kombinacj´
nadtlenku wodoru z kwasem nadoctowym i innymi
kwasami organicznymi wraz z niezb´dnymi stabilizato-
rami, a butelka druga zawiera roztwór fosforanów 
i odpowiednich zwiàzków alkalicznych regulujàcych
pH roztworu finalnego.

Przygotowanie roztworu u˝ytkowego polega na wla-
niu do ok. 5 litrów wody zawartoÊci jednej z butelek,
dodanie zawartoÊci drugiej i dope∏nienie wodà do 10
litrów. Taka forma opakowania gwarantuje oszcz´dno-
Êci wynikajàce z ∏atwoÊci transportowania tego typu
opakowaƒ, równie˝ powierzchnia magazynowa ulega
powa˝nej redukcji wobec potrzeby magazynowania
preparatu w postaci gotowej do u˝ycia. 

Sekusept easy nie zawiera w swoim sk∏adzie substan-
cji powierzchniowo-czynnych, gdy˝ zosta∏ skonstru-
owany jako preparat przeznaczony do dezynfekcji tzw.
„narz´dzi czystych", czyli poddanych procedurze mycia
wst´pnego. Skutkuje to bardzo ∏atwym wyp∏ukiwaniem
pozosta∏oÊci preparatu znajdujàcych si´ na endoskopie,
co sprzyja skróceniu czasu przygotowania endoskopu
do kolejnego badania.

Do mycia wst´pnego proponujemy u˝ytkownikom
enzymatyczny preparat myjàcy SekuZyme.

Jak wiadomo ˝adna z substancji aktywnych wyko-
rzystywanych rutynowo w preparatach dezynfekcyj-
nych nie jest aktywna w stosunku do vCJD. Dlatego
jedynym sposobem unikni´cia transmisji prionów jest
dok∏adne mycie sprz´tu medycznego. Skuteczne mycie
uwa˝ane jest w tej chwili jako kluczowa procedura 
w procesie dekontaminacji sprz´tu endoskopowego.
Preparat SekuZyme zawiera enzymy proteolityczne 
i tenzydy niejonowe co decyduje o szybkoÊci i skutecz-
noÊci mycia. Zawiera ponadto substancje minimalizujà-
ce pienienie roztworu, które utrudnia proces mycia. 
W roztworze u˝ytkowym pH preparatu jest neutralne.

Preparat SekuZyme jest ca∏kowicie kompatybilny 
z Sekuseptem easy i sprz´tem medycznym

Dodatkowym walorem podnoszàcym bezpieczeƒ-
stwo u˝ytkowania sà paski testowe pozwalajàce na szyb-
kà kontrol´ poziomu aktywnego tlenu znajdujàcego si´
w roztworze preparatu i tym samym weryfikacj´ sku-
tecznoÊci mikrobójczej aktualnie u˝ywanego roztworu.
Wreszcie - substancja aktywna preparatu podlega szyb-
kiej biodegradacji i nie obcià˝a Êrodowiska naturalnego.

Po prostu easy.

*PerOxyBalance obejmuje swoim patentem preparaty :
Sekusept easy, Sekusept Aktiv i ETD Disinfectant
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Informacja o Stowarzyszeniu Higieny Lecznictwa
W dniu 30 maja 2003r. Walne Zgromadzenie cz∏onków Stowarzyszenia Higieny Lecznictwa dokona∏o wyboru

nowych w∏adz. W sk∏ad nowego Zarzàdu weszli: dr Pawe∏ Grzesiowski (przewodniczàcy), dr Gra˝yna Dulny, 
dr Barbara Karwacka, mgr El˝bieta Lejbrandt (w-ce przewodniczàca), mgr Anna Roszak, mgr Maria Sa∏amacha (skarb-
nik), dr Janusz S∏odziƒski, mgr Anna Tymoczko (sekretarz), mgr Anna Zió∏ko (w-ce przewodniczàca).

Zgodnie ze statutem, Stowarzyszenie Higieny Lecznictwa realizuje nast´pujàce cele:
1. szkolenia i konferencje naukowo-szkoleniowe dla cz∏onków i sympatyków Stowarzyszenia (co najmniej 2 razy 

w roku, dwudniowe spotkania)
2. wydawanie biuletynu i innych wydawnictw edukacyjno–informacyjnych
3. uruchomienie strony internetowej Stowarzyszenia oraz utworzenie banku informacji o nowoczesnych programach

higieny
4. udzia∏ w pracach legislacyjnych w ramach prowadzonej dzia∏alnoÊci
5. rozwijanie wspó∏pracy mi´dzy inspekcjà sanitarnà a pracownikami medycznymi i przedstawicielami innych

zawodów
6. propagowanie nowych technologii i systemów higieny o gwarantowanej jakoÊci
Stowarzyszenie Higieny Lecznictwa istnieje od 1997 roku, zrzesza w swoich szeregach ponad 450 pracowników

inspekcji sanitarnej, piel´gniarek i lekarzy pe∏niàcych funkcje w szpitalnych zespo∏ach ds. jakoÊci, zespo∏ach kontroli
zaka˝eƒ szpitalnych, pracowników dzia∏ów sterylizacji i dezynfekcji, a tak˝e podjednostek zajmujàcych si´ utylizacjà
odpadów. Wielodyscyplinarna grupa cz∏onków Stowarzyszenia stwarza unikatowà mo˝liwoÊç wymiany doÊwiadczeƒ w
zakresie zagadnieƒ decydujàcych o jakoÊci opieki medycznej i bezpieczeƒstwie pacjentów i personelu w zak∏adach opie-
ki zdrowotnej. 

W ramach swojej dzia∏alnoÊci, Stowarzyszenie organizuje w ciàgu roku dwie jednodniowe oraz trzydniowà konfer-
encj´ naukowo-szkoleniowà, których celem jest przedstawienie najnowszych informacji w zakresie zapobiegania i kon-
troli zaka˝eƒ oraz szeroka dyskusja w gronie przedstawicieli zak∏adów opieki zdrowotnej oraz jednostek odpowiedzial-
nych za nadzór sanitarny. W spotkaniach tych uczestniczà tak˝e przedstawiciele producentów preparatów dezynfek-
cyjnych i myjàcych, sprz´tu i aparatury medycznej, prezentowane sà najnowsze produkty i systemy wspomagajàce
nowoczesny program higieny. W trakcie konferencji organizowane sà sesji wyk∏adowe wy∏àcznie dla przedstawicieli tych
firm, podczas których uczestnicy szkolenia majà okazj´ zapoznaç si´ z nowymi technologiami.

W ciàgu ostatnich 2 lat cz∏onkowie zarzàdu Stowarzyszenia czynnie uczestniczyli w pracach legislacyjnych rzàdu 
w zakresie bezpieczeƒstwa biologicznego w miejscu pracy, chorób zakaênych i zaka˝eƒ czy rejestracji produktów
leczniczych i wyrobów medycznych. Stowarzyszenie jest wydawcà Biuletynu, który jest bezp∏atnie przekazywany
cz∏onkom i zainteresowanym osobom.

Adres do korespondencji:
Siedziba Zarzàdu Stowarzyszenia Higieny Lecznictwa
00-725 Warszawa, ul. Che∏mska 30/34
tel: (22) 851 52 05
fax (22) 331 15 64
mail: shl@cls.edu.pl
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DEKLARACJA CZ¸ONKA ZWYCZAJNEGO
Zg∏aszam ch´ç przystàpienia/odnowienia przynale˝noÊci do Stowarzyszenia Higieny Lecznictwa. Wyra˝am zgod´ na

zachowanie i przetwarzanie moich danych osobowych w bazie SHL.
Zobowiàzuj´ si´ do przestrzegania postanowieƒ Statutu Stowarzyszenia oraz op∏acania sk∏adek cz∏onkowskich.

NAZWISKO:

IMI¢:

STOPIE¡ / TYTU¸ NAUKOWY

FUNKCJA:

ADRES ZAMIESZKANIA:

MIASTO: KOD: 

ULICA: NR:

TEL: E–MAIL:

MIEJSCE PRACY:

NAZWA

MIASTO KOD:

ULICA: NR:

TEL: FAX:

E–MAIL:

Data wstàpienia do SHL (w przypadku odnowienia cz∏onkostwa):

ADRES DO KORESPONDENCJI: ZAMIESZKANIA MIEJSCE PRACY 

DATA CZYTELNY PODPIS

............................................ ............................................

Sk∏adki cz∏onkowskie w wysokoÊci 40 zlotych prosimy nadsy∏aç na konto SHL:
BG˚ oddzia∏ w Koninie 06 2030 0045 1110 0000 0059 2570
z dopiskiem Stowarzyszenie Higieny Lecznictwa, 62–500 Konin, ul. Staszica 16
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ADRES DO KORESPONDENCJI: ZAMIESZKANIA MIEJSCE PRACY 
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............................................ ............................................
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BG˚ oddzia∏ w Koninie 06 2030 0045 1110 0000 0059 2570
z dopiskiem Stowarzyszenie Higieny Lecznictwa, 62–500 Konin, ul. Staszica 16
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