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Najgroźniejsze patogeny alarmowe w szpitalu 

- jak nie dopuścić do epidemii

ZAKAŻENIA PAŁECZKAMI OPORNYMI NA KARBAPENEMY  I CLOSTRIDIUM DIFFICILE

Dr med. Paweł Grzesiowski

STOWARZYSZENIE HIGIENY LECZNICTWA
SZPITAL SPECJALISTYCZNY ŚW. ZOFII W WARSZAWIE

FUNDACJA INSTYTUT PROFILAKTYKI ZAKAŻEŃ

OSSA 7.04.2017

.Paweł Grzesiowski 2

SENS PREZENTACJI

 SYTUACJA W SZPITALACH ZMIENIA SIĘ BARDZO 

DYNAMICZNIE

 NIE MOŻEMY PRZEGAPIĆ TYCH ZMIAN BO BĘDZIE 

BARDZO DUŻO POWIKŁAŃ I ZDARZEŃ NIEPOŻĄDANYCH

 KONIECZNE SĄ NOWE /  STARE DZIAŁANIA O 

NAJWYŻSZEJ EFEKTYWNOŚCI BO BRAKUJE CZASU NA 

WSZYSTKIE DZIAŁANIA 
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Mechanizmy oporności w wyhodowanych 

drobnoustrojach ze wszystkich materiałów w 

latach 2009-2015 (I STOPIEŃ REFER)

P.Purchała, A.Stelmach, J.Wejda, Z.Żak-Puławska

Mechanizm oporności 

nosicielstwo
2014 2015 2016 

ESBL 220 197 120

KPC - - -

MBL 7 10 8

MR 49 45 19

VR 47 93 62

NDM - 3 7

P.Purchała, A.Stelmach, J.Wejda, Z.Żak-

Puławska
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Mechanizm oporności - nosicielstwo

P.Purchała, A.Stelmach, J.Wejda, Z.Żak-

Puławska

.Paweł Grzesiowski 6
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Clostridium difficile a wiek pacjenta

7 .Paweł Grzesiowski

.Paweł Grzesiowski 8

SENS PREZENTACJI

 SZPITAL TO JEST MIEJSCE NIEBEZPIECZNE GŁÓWNIE 

Z POWODU LUDZI W NIM PRZEBYWAJĄCYCH, 

ZARÓWNO CHORYCH JAK I PERSONELU 

MEDYCZNEGO

 W TYCH TRUDNYCH WARUNKACH TRZEBA 

PRACOWAĆ PRZY UŻYCIU CZĘSTO INWAZYJNYCH 

PROCEDUR

 MAMY TAK SIĘ ZACHOWYWAĆ BY SWOIMI 

ZACHOWANIAMI NIE ZWIĘKSZAĆ RYZYKA POWIKŁAŃ
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ZAPEWNIENIE BEZPIECZNYCH 

WARUNKÓW POBYTU PACJENTA 

W SZPITALU (PERSONELU TAKŻE)

9.Paweł Grzesiowski

CEL NADRZĘDNY 

JAKOŚCI OPIEKI

.Paweł Grzesiowski 10
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P.Grzesiowski

AKTUALNE PROBLEMY 

OPIEKI  SZPITALNEJ

 SZYBKO ZMIENIAJĄCA SIĘ DEMOGRAFIA 

POPULACYJNA

 STAŁY WZROST RYZYKA ZE STRONY PACJENTÓW

 MALEJĄCA LICZBA PERSONELU MEDYCZNEGO

 NARASTAJĄCA LEKOOPORNOŚĆ 

DROBNOUSTROJÓW

 ROSNĄCE WYZWANIA DLA PROFILAKTYKI I 

DEKONTAMINACJI W OBSZARZE MEDYCZNYM

Przeciętna długość trwania życia w Polsce 

momencie urodzenia
(prognoza wg GUS)

P.Grzesiowski

W 2030 r. w POLSCE BĘDZIE ŻYĆ 2 MLN OSÓB 80+
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ZMIANY W OPIECE ZDROWOTNEJ

 LICZBA HOSPITALIZACJI ROŚNIE O KILKA PROCENT 

ROCZNIE (OK. 6,5 MLN – 2010 r.; ok. 8 MLN – 2015 r.)

 WZRASTA LICZBA PLACÓWEK DŁUGOTERMINOWEJ 

OPIEKI, CZĘŚĆ Z NICH POZA NADZOREM PIS

 ROŚNIE LICZBA ZABIEGÓW OPERACYJNYCH I INNYCH 

INWAZYJNYCH PROCEDUR

 SPOŚRÓD 180 tys PIELĘGNIAREK ZA 5 LAT – 80 TYS. 

ODEJDZIE OSIĄGNIE WIEK EMERYTALNY!

.Paweł Grzesiowski 13

OCENA RYZYKA PACJENTA PRZY 

PRZYJĘCIU DO SZPITALA

wg Adam Hermann, Beata Wieczorek-Wójcik
14

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45

Wiek powyżej 75 lat

Cukrzyca

Choroby ukł.krążenia

Otyłość

Niedożywienie

Niedokrwistość Hb <10

Choroba nowotworowa

Antybiotykoterapia przed przyjęciem

Nieprzytomny/ utrudniony kontakt

Odleżyna

Hospitalizacja w ciągu ostatnich 6 miesięcy

Rehospitalizacja w ciągu miesiąca

DPS
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.Paweł Grzesiowski 15

.Paweł Grzesiowski 16
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CZAS PRZEŻYCIA BAKTERII W 

ŚRODOWISKU SZPITALNYM
Kramer i wsp. BMC Infectious Diseases 2006, 6:130

.Paweł Grzesiowski 18
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NDM W POLSCE

DANE EPIDEMIOLOGICZNE

Z MAZOWSZA W 2016
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DANE EPIDEMIOLOGICZNE

Z MAZOWSZA W 2016

DANE EPIDEMIOLOGICZNE

Z MAZOWSZA W 2016
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24

SZPITAL TO 

MIEJSCE 

NIEBEZPIECZNE

PACJENCI

ŚRODOWISKO

PERSONEL

SPRZĘT

ODPADY
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GDZIE JEST NAJWIĘCEJ 

BAKTERII W SZPITALU

 ŚCIEKI, TOALETY

 ODPADY MEDYCZNE

 MIEJSCE POBYTU PACJENTA

 ODZIEŻ OCHRONNA / 

ROBOCZA

 UŻYTY SPRZĘT MEDYCZNY

 MIEJSCA CZĘSTO DOTYKANE

 RĘCE I SPRZĘTY MEDYCZNE

.Paweł Grzesiowski 25

NAJSŁAWNIEJSZY PRZEGRANY 

EPIDEMIOLOGII SZPITALNEJ

 TRZY OGNIWA ŁAŃCUCHA EPIDEMIOLOGICZNEGO

 ŹRÓDŁO, PODATNY ORGANIZM, DROGA 

PRZENIESIENIA 

26.Paweł Grzesiowski
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KONIECZNE ZMIANY 

W KONTROLI ZAKAŻEŃ 

 AKTYWNE WYKRYWANIE vs BIERNY MONITORING
 Badania przesiewowe przy przyjęciu

 Wykrywanie przypadków aktywne vs bierne zgłoszenia z 

oddziałów 

 Weryfikacja / walidacja uzyskanych informacji 

 Raportowanie zewnętrzne i wewnętrzne

 PRZEDŁUŻONE POBYTY

 ANTYBIOTYKOTERAPIA

 MONITOROWANIE POWYPISOWE

 STRATEGIA „WYKRYJ, IZOLUJ, RAPORTUJ”
27.Paweł Grzesiowski

KONIECZNE ZMIANY 

W KONTROLI ZAKAŻEŃ 

Analiza źródłowa wykrytych przypadków

Ocena ryzyka zakażeń  

Celowana kontrola (wewnętrzna) procedur

Efektywne szkolenia w oddziałach

 Informacja zwrotna do oddziałów

28.Paweł Grzesiowski
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.Paweł Grzesiowski 29

ZAKAŻENIA SZPITALNE 

OPIEKO-ZALEŻNE

zakażenia szpitalne opieko-zależne – zależne 

od jakości opieki, często patogeny szpitalne, 

egzogenne czynniki ryzyka – np. zakażenia 

odcewnikowe krwi, pęcherza moczowego, 

okołodrenażowe, chirurgia w polu czystym, 

czystym-skażonym, zapalenia płuc VAP, 

biegunka szpitalna, NABYCIE SZCZEPU 

PATOGENU ALARMOWEGO

Wskazania do cewnikowania 

pęcherza moczowego

 Zwężenie dróg moczowych (cewki moczowej, szyi pęcherza) 

utrudniające mikcję,

 Pęcherz neurogenny powodujący zastój moczu,

 Zabiegi urologiczne,

 Monitorowanie diurezy u chorych z ostrym uszkodzeniem 

nerek i zaburzeniami świadomości,

 Rany okolicy krzyżowej u chorych z nietrzymaniem moczu,

 U chorych obłożnie z nietrzymaniem moczu
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.Paweł Grzesiowski 31

Monitorowanie bilansu płynów

Potwierdzenie diurezy

Zaburzenia odpływu moczu

Względy pielęgnacyjne (?)

Najczęstsze wskazanie do cewnikowania 

pęcherza moczowego w polskich szpitalach

.Paweł Grzesiowski 32

NIEINWAZYJNA OCENA DIUREZY
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.Paweł Grzesiowski 33

.Paweł Grzesiowski 34

Port do pobierania próbek moczu
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AKTUALNE ZAGROŻENIA

 Ogniska epidemiczne Clostridium difficile !!! (rybotypy 

epidemiczne, nadprodukcja toksyn, oporność chinolony, 

karbapenemy, klinicznie słaba reakcja na metronidazol)

 Pałeczki Enterobacteriaceae CRE - Klebsiella pnemoniae 

MBL,KPC, NDM ……MCR - OPORNOŚĆ NA KOLISTYNĘ E. COLI

 Ogniska epidemiczne S. aureus (w tym MRSA !!!)

 Acinetobacter baumannii oporny na karbapenemy

 Grzyby Candida oporne na flukonazol

 Wirusy rota, noro

DZISIEJSZE PROBLEMY W 

KONTROLI ZAKAŻEŃ

 Pacjenci z wieloma czynnikami ryzyka (ASA >3)

 Pacjenci skolonizowani alertpatogenami przy 

przyjęciu 

 Brak sal 1-2-osobowych z łazienkami (bakterie 

przenoszą się między pacjentami nawet bez udziału 

personelu medycznego)

 Nieskuteczne procedury dekontaminacji (ręce, 

powierzchnie, sprzęty….jakość?)

36.Paweł Grzesiowski
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Ryzyko zachorowania 

vs sala pacjenta

MARTINEZ 2003 VRE

MRSA

2,6x

1,3x

HUANG 2006 VRE 1,6x

DREES 2008 VRE 1,9-2,2x

SHAUGHNESSY 2008 C.DIFFICILE 2,4x

NSEIR 2010 A.BAUMANNII

P.AERUGINOSA

3,8x

2,1x

37 .Paweł Grzesiowski

Ryzyko zachorowania 

vs sala pacjenta

38 .Paweł Grzesiowski
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NOWE PODEJŚCIE DO 

DEKONTAMINACJI 
- WSZYSTKO CO JEST W 

OBSZARZE DO 2 METRÓW OD 

PACJENTA JEST SKAŻONE

- OBUDOWA ŁÓŻKA I PANEL 

ELEKTRYCZNY

- WÓZEK PACJENTA

- STOLIK PACJENTA

- PILOT TV, TELEFON, SYSTEM 

PRZYZYWOWY

- KRZESŁO

- STOJAK DO KROPLÓWKI

- MONITOR

NOWE PODEJŚCIE DO 

DEKONTAMINACJI 

WHO 2016
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PORÓWNANIE METOD KONTROLI

METODA TRUDNOŚĆ 

WYKONANIA

IDENTYFIKACJA EDUKACJA OCENA 

EFEKTU

DOWODY 

NAUKOWE

OBSERWACJA ŚREDNIA NIE TAK TAK 6 PUBL

POSIEWY TRUDNA TAK TAK TAK 4 PUBL

PŁYTKI 

ODCISKOWE

ŁATWA OGRANICZONA TAK TAK 5 PUBL

ŻELE

FLUORESC

ŁATWA NIE TAK TAK 50 PUBL

ATP ŁATWA NIE TAK TAK 8 PUBL

.Paweł Grzesiowski 42

CZYNNIKI ZWIĘKSZAJĄCE RYZYKO 

ZAKAŻEŃ SZPITALNYCH

BRAK ŚWIADOMOŚCI DYREKCJI I BRAK POLITYKI 
PROJAKOŚCIOWEJ ZARZĄDZAJĄCYCH 
SZPITALAMI

BRAK STANDARDÓW, PROCEDUR I ZASAD 
ZAPOBIEGANIA

NIEPRZESTRZEGANIE PROCEDUR (30% vs 80%)

NIEDOBÓR PIELĘGNIAREK I POŁOŻNYCH ORAZ 
PERSONELU POMOCNICZEGO
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OBSZARY NAJWIĘKSZEGO 

RYZYKA

INTERNA, NEUROLOGIA, ZOL

GERIATRIA, PSYCHOGERIATRIA

ODDZIAŁY OIT

HEMATOLOGIA

NOWORODKI, PATOLOGIA CIĄŻY

IZOLATKI WE WSZYSTKICH 
ODDZIAŁACH

.Paweł Grzesiowski 44

PAŁECZKI JELITOWE OPORNE

NA KARBAPENEMY (CPE)

Szerzą się szybko w oddziałach drogą kontaktu 
pośredniego i bezpośredniego

Ryzyko transmisji wzrasta po 48 godz. hospitalizacji

Zakażenie poprzedza często kolonizacja p. pokarmowego

Zakażenia układu moczowego, rany, sepsa

Konieczna izolacja i aktywne monitorowanie

Badania nosicielstwa przez wiele tygodni / miesięcy
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45

Biegunka Clostridium difficile

szybki test niezwłocznie po ustaleniu wskazań

Izolacja kontaktowa, oddzielna sala z węzłem 
sanitarnym

Wprowadzenie dekontaminacji środowiska 
preparatami z aktywnością sporobójczą

Drenaż zamknięty biegunki

Skuteczne leczenie

.Paweł Grzesiowski

46

WCZESNE ROZPOZNANIE 

Badanie na SOR / IZBIE PRZYJĘĆ 
niezwłocznie po ustaleniu wskazań

Zapewnienie zestawów do pobierania, 
transportu, informacji dla personelu i 
pacjentów, właściwe oznaczenie próbki (!)

Ustalenie szybkiej ścieżki powiadomienia 
oddziału o wyniku

Określenie wskazań do izolacji „prewencyjnej”
.Paweł Grzesiowski
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47

IZOLACJA – KLUCZOWA 

INTERWENCJA 

niezwłocznie po uzyskaniu informacji, fizyczne oddzielenie 
zakażonych i nosicieli od innych pacjentów 
 oddzielna sala z węzłem sanitarnym

 dopuszcza się izolację na sali kilkuosobowej z 
barierami/parawanami i rozsunięciem łóżek – min. 2 m odległości 
między łóżkami??

 oznakowanie stanowisk izolacyjnych z poszanowaniem 
intymności pacjenta

 zmniejszenie liczby przyjęć (planowych) do oddziału

 Informacja dla pacjentów i rodzin

.Paweł Grzesiowski

48

IZOLACJA – KLUCZOWA 

INTERWENCJA 

Fartuchy zakładane przed wejściem i zdejmowane przed 

wyjściem z Sali lub w przedsionku, 

Rękawiczki zakładane bezpośrednio przed kontaktem z 

pacjentem lub jego środowiskiem, po dezynfekcji rąk, 

Rękawiczki zdejmowane bezpośrednio po kontakcie z 

pacjentem lub jego środowiskiem, następnie dezynfekcja 

rąk

Mycie rąk i dezynfekcja rąk w miejscu udzielania opieki 

zgodnie z metodą „5 momentów” wg WHO

.Paweł Grzesiowski
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.Pawel Grzesiowski 49

Pacjent z biegunką 

 W PRZYPADKU PROBLEMÓW Z 
WĘZŁEM SANITARNYM EW. U 
PACJENTÓW LEŻĄCYCH WSKAZANY 
ZAMKNIĘTY DRENAŻ STOLCA

50

IZOLACJA – KLUCZOWA 

INTERWENCJA 
wydzielenie i dezynfekcja sprzętu medycznego (słuchawki, 

ciśnieniomierze, jednorazowe sztućce, naczynia itp.)

 zwiększenie intensywności i nadzoru nad utrzymaniem czystości 
i eliminacją odpadów zakaźnych i bielizny medycznej (chusteczki 
jednorazowe ze środkiem sporobójczym, wdrożenie znaczników 
UV do kontroli wewn.

 eliminacja zbędnych kontaktów personelu medycznego z 
izolowanym pacjentem poprzez wyznaczenie konkretnych osób 
do pracy z tym pacjentem (najmniej obciążonych inną pracą)

 przy większej liczbie pacjentów kohortacja na wspólnej Sali z 
węzłem sanitarnym i wydzieleniem personelu do pracy z tymi 
pacjentami

.Paweł Grzesiowski
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.Paweł Grzesiowski 51

Stare tematy w nowym wydaniu 
 Higiena rąk wg WHO

 Środki alkoholowe o szybkim działaniu i szerokim spektrum, 
dostępne wszędzie 

 Sale jednoosobowe vs izolacja kontaktowa

 Rękawiczki, indywidualny sprzęt medyczny dla pacjenta, łatwy w 
dekontaminacji (stazy jednorazowe, plastikowe mankiety do 
pomiary RR, stetoskopy…)

 Skuteczna dekontaminacja otoczenia pacjenta

 mechaniczne mycie i dezynfekcja narzędzi, chusteczki do 
dekontaminacji o krótkim czasie działania, fumigacja

 Szybka diagnostyka mikrobiologiczna (w tym badania przesiewowe) i 
racjonalne stosowanie antybiotyków w profilaktyce i terapii zakażeń

66

24 19 22

54

17

13 9

0

20

40

60

80

100

120

140

2012 2013 2014 2015

Analiza występowania zakażeń Clostridium 
difficile 2012-2015 r szpital I stopnia 

referencyjności, ok. 300 łóżek (wg D. Pawlik)

po 72 g. do 72 g.

Wprowadzenie procedury higieny rąk 

wg WHO oraz kontroli sprzątania przy 

pomocy znaczników UV.



27

5353

PRZED PROCEDURĄ 
CZYSTĄ/ASEPTYCZNĄ

PRZED 
DOTKNIĘCIEM 

PACJENTA

Po KONTAKCIE  Z 
MATERIAŁEM 

BIOLOGICZNYM

PO DOTKNIĘCIU BEZP. 
OTOCZENIA PACJENTA

PO DOTKNIĘCIU 
PACJENTA

ZALECENIA WHO (2009)
- higiena rąk 

PODEJŚCIE DO ZMIANY

CO CHCEMY ZMIENIĆ?

DLACZEGO POTRZEBNA JEST ZMIANA?

KTO TO ZROBI?

JAK TO ZROBI ?

JAK SKUTECZNIE WYPROMOWAĆ 

ZMIANĘ ?

JAK ZMIERZYĆ EFEKT ZMIANY?
54.Paweł Grzesiowski
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KTO REALIZUJE ZMIANY?

 25-40 LAT vs 50+

 POKOLENIE KOMÓRKOWE, INTERNETU, 

PRZEMIAN, TECHNOLOGII, KORPORACJI, 

GLOBALIZACJI, REKLAM vs DOBRY 

„MATERIAŁ LAT 50-60” KTÓRY 

PRZETRWAŁ CZASY KOMUNY

55.Paweł Grzesiowski

KONIECZNOŚĆ NOWEGO PODEJŚCIA 

DO JAKOŚCI OPIEKI w POLSCE

 Najsłabszym ogniwem w Polsce jest brak wiarygodnych 

danych, dyskusji wewnętrznej, wymiany informacji między 

placówkami o zbliżonej specyfice

 Wszyscy czekają na inicjatywy centralne, ministerialne, NFZ 

itp. a PIS traktowany jest jak policja epidemiologiczna

 W rozwiniętych systemach opieki zdrowotnej buduje się 

programy, pozyskuje informacje i środki, buduje koalicje 

także z pacjentami, które służą projektowaniu i wdrażaniu 

zmian systemowych

56.Paweł Grzesiowski
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KONIECZNOŚĆ NOWEGO PODEJŚCIA 

DO JAKOŚCI OPIEKI w POLSCE

 Aktualnie wielu menadżerów dostrzega problemy związane z 

jakością i bezpieczeństwem

 Najlepszym rozwiązaniem byłoby wprowadzenie okresowej 

oceny ryzyka i wymiany informacji na szczeblu 

międzyoddziałowym

 Zmiana formy w komunikacji – z biernej do czynnej z 

uwzględnieniem specyficznych potrzeb odbiorców i 

pomiarem efektu

 np. lekarze – ryzyko narcyzmu, patologii; pielęgniarki – ryzyko 

postawy podporządkowanej

57.Paweł Grzesiowski

KONIECZNOŚĆ NOWEGO PODEJŚCIA 

DO JAKOŚCI OPIEKI w POLSCE

 Zanonimizowana analiza dokumentacji medycznej 

pod kątem występowania zdarzeń niepożądanych

 Raport dla zarządzających szpitalem i personelu 

medycznego

 Wnioski z propozycjami zmian systemowych

 Budowanie wewnętrznych struktur zarządzania 

ryzykiem oraz kultury regularnego omawiania 

powikłań i zdarzeń niepożądanych
58.Paweł Grzesiowski
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CO MA DZIŚ ZNACZENIE?

INFORMACJA

WIARYGODNOŚĆ

DOSTĘPNOŚĆ

ELASTYCZNOŚĆ

59.Paweł Grzesiowski

P.Grzesiowski

DZISIEJSZA KONIECZNOŚĆ

KAŻDA INTERWENCJA ZWIĘKSZAJĄCA 

EFEKTYWNOŚĆ PROCESU MUSI MIEĆ 

MOŻLIWOŚĆ ŁATWO DOSTĘPNEGO 

POMIARU EFEKTU

NAJLEPIEJ JEŚLI POMIAR JEST WOLNY OD 

BŁĘDU / EMOCJI LUDZKICH
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ZAMIAST PODSUMOWANIA

CORAZ WIĘCEJ WIEMY O 

SKAŻENIU ŚRODOWISKA 

SZPITALNEGO

CZY WIEMY CO ZROBIĆ Z TĄ 

WIEDZĄ?

61.Paweł Grzesiowski

PODSUMOWANIE
 WSZYSTKO ZACZYNA SIĘ OD MIKROBIOLOGII, BO JAK 

KTOŚ NIE ROBI BADAŃ TO NIE MA PROBLEMU BO NIE 

MA ŚWIADOMOŚCI

 REALIZACJA BADAŃ PRZESIEWOWYCH PRZY 

PRZYJĘCIU TO POCZĄTEK A NIE KONIEC PROCEDURY

 WSZYSTKO KOŃCZY SIĘ NA ODDZIALE, BO WYNIK 

URUCHAMIA KONKRETNE POSTĘPOWANIE – JAKIE…

 IZOLACJA TO DODATKOWY KOSZT POBYTU – OK. 100 

zł/dobę, może dotyczyć 10-20@ pacjentów
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PODSUMOWANIE

 WYDAJE SIĘ ŻE POJAWIENIE SIĘ MASOWYCH TRANSMISJI 

CLOSTRIDIUM A OSTATNIO CPE ZMUSZA DO NOWEGO 

SPOJRZENIA NA SZPITAL

 DOŚWIADCZENIA MAZOWSZA SĄ WAŻNĄ INFORMACJĄ DLA 

CAŁEGO KRAJU

 WSZYSCY WIEMY ŻE DYSCYPLINA PRACY I EFEKTYWNOŚĆ 

W KONTEKŚCIE TRANSMISJI ZAKAŻEŃ JEST SŁABA

 BYŁY SYGNAŁY WCZEŚNIEJ – SARS, GRYPA, EBOLA, 

NOROWIRUSY, ROTAWIRUSY, INNE EPIDEMICZNE 

ZAKAŻENIA, WRESZCIE CLOSTRIDIUM, A BĘDĄ KOLEJNE…

DZIĘKUJĘ ZA UWAGĘ

paolo@fipz.edu.pl

www.shl.org.pl

64.Paweł Grzesiowski

mailto:paolo@fipz.edu.pl
mailto:paolo@fipz.edu.pl
http://www.shl.org.pl/
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