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zzm z a k a ¿ e n i a  s z p i t a l n e:

Szpital Specjalistyczny MATOPAT NZOZ rozpocz¹³
swoj¹ dzia³alnoœæ w czerwcu 2001 roku. Szczególn¹
wagê zwrócono na zapewnienie najwiêkszego bezpie-
czeñstwa i komfortu leczonych w nim chorych. Dwa piê-
tra szpitala przeznaczone s¹ do hospitalizacji pacjen-
tów, a do ich dyspozycji s¹ 24 ³ó¿ka w 18 pokojach jed-
no- i dwuosobowych, wyposa¿onych w ³azienkê, telewi-
zor i telefon, a tak¿e dostêp do Internetu. Œciany sal
operacyjnych i pomieszczeñ przyleg³ych wy³o¿one s¹
panelami ze stali nierdzewnej, co w po³¹czeniu z klima-
tyzacj¹ ca³ego bloku zapewnia najwy¿sz¹ klasê czysto-
œci bakteriologicznej i spe³nia normy wymagane w re-
komendacjach Centers for Disease Control and Preven-
tion z 1999 roku [5]. 

Monitorowanie i zapobieganie wystêpowaniu zaka-
¿eñ szpitalnych jest dla nas bardzo wa¿ne, gdy¿ jak po-

daj¹ dane, blisko 70 proc. wszystkich zaka¿eñ wystêpu-
je na oddzia³ach zabiegowych i s¹ one g³ówn¹ przyczy-
n¹ œmierci pacjentów poddanych procedurze chirur-
gicznej [6], a nasz szpital zosta³ zaplanowany i zbudo-
wany jako jednostka g³ównie o profilu zabiegowym.
Wykonywane s¹ w nim zabiegi chirurgiczne, ginekolo-
giczne, ortopedyczne, neurochirurgiczne i urologiczne. 

Od pocz¹tku funkcjonowania szpitala istnieje ze-
spó³ i komitet ds. zaka¿eñ szpitalnych, w którego sk³ad
wchodz¹: 
• dyrektor szpitala, 
• pielêgniarka epidemiologiczna, 
• specjalista ds. zarz¹dzania jakoœci¹, 
• koordynator (prze³o¿ona) zespo³u pielêgniarskiego, 
• kierownik centralnej sterylizacji, 
• lekarz zabiegowiec. 

– doœwiadczenia Szpitala Specjalistycznego MATOPAT w Toruniu

Aleksandra M¹czyñska, Piotr Kowalczyk

Na pocz¹tku lat 90. zosta³ opublikowany raport WHO [4], w którym m.in. znalaz³o siê stwierdzenie:
w³aœciwa kontrola zaka¿eñ szpitalnych jest uznana we wspó³czesnym szpitalnictwie za najwa¿niejsze
kryterium jakoœci pracy, i w³aœnie dlatego od pocz¹tku istnienia Szpitala Specjalistycznego MATOPAT

w Toruniu problem zaka¿eñ jest priorytetem. 
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Zespó³ postawi³ sobie nastêpuj¹ce cele do realizacji: 
• opracowanie i realizacjê d³ugofalowego programu

kontroli zaka¿eñ szpitalnych, w tym nadzór nad pro-
cesami sterylizacji i dezynfekcji oraz wdro¿enie pro-
gramu higieny szpitalnej (bêdzie to tematem odrêb-
nego artyku³u); 

• opracowanie i wdro¿enie, a nastêpnie nadzór nad re-
alizacj¹ i skutecznoœci¹ procedur w zakresie profilakty-
ki i kontroli zaka¿eñ szpitalnych; 

• monitorowanie œrodowiska szpitalnego; 
• aktywna wspó³praca z laboratorium mikrobiologicz-

nym, oddzia³ami szpitalnymi i aptek¹ w zakresie kon-
troli zaka¿eñ szpitalnych; 

• prowadzenie racjonalnej szpitalnej profilaktyki antybio-
tykowej; 

• czynne monitorowanie i rejestracja zaka¿eñ szpitalnych; 
• zwalczanie ognisk epidemicznych w szpitalu; 
• systematyczne szkolenie personelu. 

Cele te s¹ zgodne z rekomendacjami i procedurami
dotycz¹cymi kontroli zaka¿eñ dla polskich szpitali [2, 7]. 

Do realizacji tych celów aktualnie opracowano
i wdro¿ono nastêpuj¹ce procedury i instrukcje: 
• zabiegi higieniczno-sanitarne, 
• postêpowanie z bielizn¹, 
• postêpowanie z odpadami, 
• zasady pracy bloku operacyjnego, 

• zapobieganie zaka¿eniom oko³ooperacyjnym (zasady
profilaktyki antybiotykowej), 

• zasady mycia i dezynfekcji r¹k, 
• postêpowanie ze zw³okami, w tym zw³okami osób

zmar³ych na choroby zakaŸne, 
• zapobieganie ekspozycji na HBV, HCV, HIV oraz postê-

powanie w przypadku ekspozycji pracownika na HBV,
HCV, HIV; 

• postêpowanie w przypadku wyst¹pienia zaka¿enia
szpitalnego i szpitalnego ogniska epidemicznego; 

• postêpowanie w przypadku wyst¹pienia powik³ania; 
• ksiêga procesów pielêgniarskich; 
• ksiêga walidacji procesów mycia, dezynfekcji i sterylizacji. 

W procesie zapobiegania i kontroli zaka¿eñ szpital-
nych bardzo istotna jest rola chorego. Jest rzecz¹ po-
¿¹dan¹, aby pacjent by³ œwiadomym uczestnikiem
procesu leczenia. Aby przygotowaæ chorego do lecze-
nia w naszym szpitalu opracowano informatory dla
pacjentów: 
• ogólny informator dla pacjentów, 
• informator dla pacjenta oczekuj¹cego na zabieg en-

doprotezoplastyki stawu kolanowego, 
• informator dla pacjenta oczekuj¹cego na zabieg ar-

troskopii,
• informator dla pacjenta oczekuj¹cego na badanie ga-

strofiberoskopii, 

TTaabb..  11.. Wykaz antybiotyków stosowanych w profilaktyce oko³ooperacyjnej

OOrrttooppeeddiiaa

LLpp.. RRooddzzaajj  zzaabbiieegguu AAnnttyybbiioottyykk  rrooddzzaajj  ii  ddaawwkkaa CCzzaass  ii  ssppoossóóbb  ppooddaanniiaa RReekkoommeennddaaccjjee UUwwaaggii

1 artroskopia nie stosuje siê

2 rekonstrukcja ACL Cefazolina 1–2,0 g 30 min przed 1. Drugs 1999; 57: 175–185 * dla osób uczulonych
Klindamycyna 600 mg* naciêciem skóry 2. Praktyczne zasady kontroli zaka¿eñ na cefalosporynê

i.v. szpitalnych. Warszawa 2000.

3 mozaikoplastyka Cefazolina 1–2,0 g 30 min przed jw. * dla osób uczulonych
Klindamycyna 600 mg* naciêciem skóry na cefalosporynê

i.v.

4 alloplastyka kolana Cefazolina 1–2,0 g 30 min przed jw. * dla osób uczulonych
Klindamycyna 600 mg* naciêciem skóry na cefalosporynê

i.v. i nastêpnie 1,0 g
co 8 godz. i.v.
przez 5 dni

5 alloplastyka biodra Cefazolina 1–2,0 g 30 min przed jw. * dla osób uczulonych 
Klindamycyna 600 mg* naciêciem skóry na cefalosporynê

i.v. i nastêpnie 1,0 g 
co 8 godz. i.v. 
przez 5 dni

CChhiirruurrggiiaa

1 laparaskopia Cefazolina 1–2,0 g 30 min przed 1. Drugs 1999;57:175-185 * dla osób uczulonych
Klindamycyna 600 mg* naciêciem skóry i.v. 2. Praktyczne zasady kontroli zaka¿eñ na cefalosporynê

szpitalnych. Warszawa 2000.

2 laparaskopowa Cefazolina 1–2,0 g 30 min przed jw. * dla osób uczulonych 
cholecystectomia Klindamycyna 600 mg* naciêciem skóry i.v. na cefalosporynê

zzmz a k a ¿ e n i a  s z p i t a l n e :
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zzm z a k a ¿ e n i a  s z p i t a l n e:

cd. tab. 1.

3 przepukliny Cefazolina 1–2,0 g 30 min przed * dla osób uczulonych
klasycznie Klindamycyna 600 mg* naciêciem skóry i.v. jw. na cefalosporynê

4 strumektomia Cefazolina 1–2,0 g 30 min przed * dla osób uczulonych
Klindamycyna 600 mg* naciêciem skóry i.v. jw. na cefalosporynê

5 operacje ¿ylaków Cefazolina 1–2,0 g 30 min przed * dla osób uczulonych 
Klindamycyna 600 mg* naciêciem skóry i.v. jw. na cefalosporynê

6 chirurgia jelita Cefazolina 1–2,0 g 30 min przed jw. * dla osób uczulonych
grubego i odbytu + Metronidazol 500 mg naciêciem skóry i.v. na cefalosporynê

albo Amoksycylina 
+ Klawulanian 1,2 g

Klindamycyna 600 mg*

GGiinneekkoollooggiiaa

1 histerectomia Cefazolina 1–2,0 g 30 min przed The American College of
klasyczna Metronidazol 500 mg naciêciem skóry i.v. Obstetricians and Gynecologists

2 histerectomia bez profilaktyki jw.
laparoskopowa

3 laparoskopia bez profilaktyki jw.
ginekologiczna

4 operacje jajników jw.

5 histeroskopia bez profilaktyki jw.

6 wy³y¿eczkowanie Doksycyklina 100 mg 1 tabl. 1 godz. jw.
jamy macicy przed zabiegiem i 

2 tabl. po zabiegu
2 razy dziennie p.o.
przez 5 dni

Metronidazol 500 mg

7 za³o¿enie wk³adki bez profilaktyki jw.
wewn¹trzmacicznej

8 biopsja endometrium bez profilaktyki jw.

9 histerosalpingografia Doksycyklina 100 mg 2 razy dziennie p.o. jw.
przez 5 dni

NNeeuurroocchhiirruurrggiiaa

1 operacje krêgos³upa Ceftriaxon 1,0 i.v. 30 min przed zabiegiem wyj¹tkowo powtórna
szyjnego dawka po 24 godz.

2 operacje krêgos³upa Ceftriaxon 1,0 i.v. 30 min przed zabiegiem wyj¹tkowo powtórna
lêdŸwiowego dawka po 24 godz.

UUrroollooggiiaa

1 adenektomia Amoxycylina + klavulanian i.v. 2 razy dziennie 3 dni
1,2 g 
lub Pefloxacin 0,4 i.v. 2 razy dziennie 3 dni
lub Piperacylin,0 i.v. 2 razy dziennie 3 dni

2 operacje wodniaka Amoxycylina + klavulanian i.v. 2 razy dziennie 3 dni
j¹dra 1,2 g

lub Pefloxacin 0,4 i.v. 2 razy dziennie 3 dni
lub Piperacylin,0 i.v. 2 razy dziennie 3 dni
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• informator dla pacjenta oczekuj¹cego na badanie ko-
lonoskopii. 

Kolejne informatory s¹ w przygotowaniu. 
Jednym z pierwszych dzia³añ zespo³u i komitetu ds.

zaka¿eñ szpitalnych by³o opracowanie wytycznych, po-
zwalaj¹cych zapobiegaæ wystêpowaniu zaka¿eñ szpital-
nych. Z uwagi na planowoœæ wykonywania zabiegów
operacyjnych w naszej placówce du¿y nacisk po³o¿yli-
œmy na w³aœciwe przygotowanie pacjenta do operacji.
Powsta³a procedura jakoœci – zapobieganie zaka¿eniom
oko³ooperacyjnym – dok³adnie opisuj¹ca dzia³ania,
maj¹ce na celu ograniczenie wystêpowania zaka¿eñ
szpitalnych zgodnych z zaleceniami CDC [5] i stosowa-
nia antybiotyków w profilaktyce operacyjnej. 

Ze wzglêdu na charakter szpitala wiêkszoœæ chorych
przyjmowanych jest do zabiegu operacyjnego w trybie
planowym. W zwi¹zku z tym, zgodnie z ww. procedur¹,
lekarz prowadz¹cy podczas wizyty kwalifikacyjnej do za-
biegu operacyjnego zwraca uwagê na obecnoœæ ognisk
zaka¿enia na skórze, w jamie ustnej i innych czêœciach
cia³a, jak równie¿ przeprowadza wywiad w kierunku
przewlek³ych stanów zapalnych. Szczególn¹ uwagê
zwraca na pacjentów z grupy ryzyka, tj. w podesz³ym
wieku, niedo¿ywionych, oty³ych, z cukrzyc¹, poddanych
immunosupresji czy kortykoterapii. U pacjentów, u któ-
rych stwierdza potencjalne Ÿród³o zaka¿enia oraz u tych,
którzy byli leczeni w innych placówkach zdrowia w ci¹gu
ostatnich 6 mies. zleca diagnostykê, lub wdra¿a leczenie
przyczynowe, czy kieruje do specjalisty celem ca³kowite-
go wyleczenia stanu zapalnego. Lekarz prowadz¹cy
w czasie wizyty kwalifikacyjnej do zabiegu zaleca chore-
mu, a nastêpnie kontroluje wyrównanie przewlek³ych
schorzeñ (np. choroby wieñcowej, niewydolnoœci kr¹¿e-
nia, cukrzycy). Informuje równie¿ pacjenta o konieczno-
œci k¹pieli pod prysznicem co 12 godz. w ci¹gu 48
godz. poprzedzaj¹cych zabieg przy u¿yciu œrodka myj¹-
cego oraz przekazuje pacjentowi informator, opisuj¹cy
sposób przygotowania siê do zabiegu operacyjnego. 

W naszym szpitalu czas hospitalizacji przed zabiegiem
operacyjnym jest maksymalnie ograniczony, a chory jest

przyjmowany do szpitala rano w dniu zabiegu lub wyj¹t-
kowo wieczorem w dniu poprzedzaj¹cym zabieg. Po przy-
jêciu chorego na oddzia³ pielêgniarka sprawdza czystoœæ
chorego i jeœli to konieczne zaleca k¹piel pod prysznicem.
Pielêgniarka usuwa ow³osienie z okolicy pola operacyjne-
go tu¿ przed zabiegiem oraz rutynowo pobiera wszystkim
pacjentom krew dla oznaczenia antygenu HBS i HCV. 

Zgodnie z ogólnie przyjêtymi zasadami w szpitalu
stosowana jest profilaktyka antybiotykowa. Lekarze zle-
caj¹c antybiotyk w profilaktyce, œciœle stosuj¹ siê do wy-
tycznych zawartych w procedurze jakoœci, które przed-
stawia tab. 1. 

Chorzy po zabiegach operacyjnych poddani s¹ œcis³ej
obserwacji. Osoba odpowiedzialna, czyli pielêgniarka
epidemiologiczna codziennie monitoruje pacjentów pod
k¹tem wystêpowania zaka¿eñ szpitalnych, a tak¿e anali-
zuje wszystkie wyniki badañ mikrobiologicznych, które
nastêpnie przekazuje na oddzia³y. Podczas codziennych
wizyt na oddzia³ach pielêgniarka epidemiologiczna mo-
nitoruje dokumentacjê pacjentów, w tym karty gor¹czko-
we i karty obserwacji wk³ucia obwodowego. Analizuje
wystêpowanie czynników ryzyka sprzyjaj¹cych wystêpo-
waniu zaka¿eñ, a tak¿e przedstawia pielêgniarkom zale-
cenia dotycz¹ce pielêgnacji i w uzasadnionych przypad-
kach izolacji chorych, u których wyst¹pi³o zaka¿enie. Le-
karzom prowadz¹cym natomiast sugeruje koniecznoœæ
pobrania materia³u do badañ mikrobiologicznych i dzie-
li siê swoimi spostrze¿eniami, dotycz¹cymi objawów kli-
nicznych, mog¹cych sugerowaæ wyst¹pienie zaka¿enia
szpitalnego. 

Poniewa¿ w naszym szpitalu pobyt chorego jest skró-
cony do minimum i pacjent opuszcza szpital 1–2 doby
po zabiegu operacyjnym, dlatego szczególny nacisk po-
³o¿yliœmy na kontrolê wystêpowanie zaka¿eñ szpitalnych
po wypisaniu pacjenta ze szpitala. Jako zasadê przyjêli-
œmy, ¿e pierwsza kontrola po operacji odbywa siê w na-
szym ambulatorium przyszpitalnym. Ka¿dy pacjent otrzy-
muje informator, opisuj¹cy m.in. objawy œwiadcz¹ce
o wyst¹pieniu zaka¿enia i podkreœlaj¹cy koniecznoœæ
zg³oszenia siê w takim przypadku do naszej placówki.

zzmz a k a ¿ e n i a  s z p i t a l n e :

TTaabb..  22..  Wytyczne dotycz¹ce wskazañ do pobierania materia³u do badañ mikrobiologicznych

LLeekkaarrzz  lluubb  ppiieellêêggnniiaarrkkaa//ppoo³³oo¿¿nnaa  zzoobboowwii¹¹zzaannaa  jjeesstt  ddoo  ppoobbrraanniiaa  mmaatteerriiaa³³uu  ddoo  bbaaddaaññ  mmiikkrroobbiioollooggiicczznnyycchh  ww  nnaassttêêppuujj¹¹ccyycchh  pprrzzyyppaaddkkaacchh::

LLpp.. WWsskkaazzaanniiaa  ddoo  ppoobbrraanniiaa  mmaatteerriiaa³³uu RRooddzzaajj  mmaatteerriiaa³³uu

1 planowany zabieg wszczepienia protezy stawu biodrowego wymaz z nosa
lub kolanowego

2 podejrzenie lub wyst¹pienie objawów zaka¿enia szpitalnego w zale¿noœci od rodzaju zaka¿enia

3 pacjenci u których wystêpuje gor¹czka powy¿ej 38 stopni C materia³, w zale¿noœci od wyst¹pienia objawów klinicznych, 
po zabiegu operacyjnym (pow. 2. doby) a w przypadku braku ukierunkowanych objawów – posiew krwi

4 za³o¿ony dren po zabiegach wszczepienia protezy koñcówka drenu
stawu biodrowego lub kolanowego

5 wyst¹pienie zaka¿enia miejsca wk³ucia cewnika (objawy koñcówka cewnika
3, 4, 5 wg karty obserwacji wk³ucia obwodowego)

6 w ka¿dym innym przypadku, gdzie potrzebna jest diagnostyka w zale¿noœci od wystêpowania objawów
mikrobiologiczna w procesie rozpoznania i leczenia

PPiieellêêggnniiaarrkkaa//ppoo³³oo¿¿nnaa  mmoo¿¿ee  ppoobbrraaææ  mmaatteerriiaa³³  ddoo  bbaaddaanniiaa  mmiikkrroobbiioollooggiicczznneeggoo  bbeezz  zzlleecceenniiaa  lleekkaarrzzaa  ww  ppuunnkkttaacchh  11––55
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Tak¿e pielêgniarka epidemiologiczna pracuj¹c jednocze-
œnie w ambulatorium przyszpitalnym ma mo¿liwoœæ ob-
serwowania gojenia siê ran w okresie pooperacyjnym. 

Zdaj¹c sobie sprawê ze znaczenia wykorzystania dia-
gnostyki mikrobiologicznej, w instrukcji dotycz¹cej po-
stêpowania w przypadku podejrzenia lub wyst¹pienia
zaka¿enia szpitalnego umieszczono zapis, zobowi¹zuj¹-
cy do pobrania materia³u do badañ mikrobiologicz-
nych. Ponadto przedstawiono wytyczne, w jakich przy-
padkach konieczne jest pobranie materia³u do badañ
mikrobiologicznych, tak¿e przez pielêgniarki i po³o¿ne
bez zlecenia lekarza, co opisuje tab. 2. 

Szpital nie ma w³asnego laboratorium mikrobiolo-
gicznego, natomiast œciœle wspó³pracuje z pracowni¹
mikrobiologii w Wojewódzkim Szpitalu Dzieciêcym.
W zwi¹zku z tym szczególnego znaczenia nabra³o postê-
powanie zwi¹zane z pobieraniem, przechowywaniem
i transportem materia³u do badañ, minimalizuj¹ce mo¿-
liwoœæ wyst¹pienia b³êdu przedlaboratoryjnego. Dlatego
te¿ pracownicy Szpitala MATOPAT zostali przeszkoleni
w tym zakresie. Aby kontrolowaæ ten proces i wykluczyæ
nieprawid³owoœci przy pobieraniu i przechowywaniu
materia³u wprowadzono kartê monitorowania przecho-
wywania materia³u do badañ mikrobiologicznych,
przedstawion¹ na ryc. 1. 

Dla dostatecznie szybkiego zapobiegania rozprzestrze-
nianiu siê szczepów opornych, przyjêto listê drobnoustro-
jów alarmowych wg zaleceñ Krajowego Oœrodka Refe-
rencyjnego ds. Lekowra¿liwoœci Drobnoustrojów (2000)

oraz Hospital Infection Control – Guidance on the control
of infection in hospital (1995) [1, 3]. W przypadku wyizo-
lowania szczepów z listy drobnoustrojów alarmowych, la-
boratorium jest zobowi¹zane do natychmiastowego po-
wiadomienia Komitetu ds. Zaka¿eñ Szpitalnych. 

Poniewa¿ na liœcie drobnoustrojów alarmowych znaj-
duje siê tak¿e gronkowiec z³ocisty MRSA i nale¿y on do
najczêœciej wystêpuj¹cych czynników etiologicznych in-
fekcji wœród chorych hospitalizowanych [1], opracowano
i wdro¿ono zasady izolacji barierowej w przypadku obec-
noœci na oddziale pacjenta zaka¿onego lub skolonizowa-
nego tym gronkowcem. Wed³ug tej instrukcji po otrzyma-
niu informacji z pracowni mikrobiologii stosowana jest
wobec chorego izolacja. Z sali, w której bêdzie przeby-
wa³ chory pielêgniarka usuwa wszelkie zbêdne sprzêty.
Pacjent przebywa w osobnym pokoju, którego drzwi mu-
sz¹ byæ stale zamkniête. Chorym opiekuje siê tylko wy-
znaczony personel pielêgniarski i lekarz. Wszystkie osoby
zobowi¹zane s¹ do przestrzegania instrukcji mycia i de-
zynfekcji r¹k, a rêce nale¿y dezynfekowaæ przed opusz-
czeniem sali chorego. Personel opiekuj¹cy siê chorym
jest zobowi¹zany do stosowania ubioru ochronnego.
U¿ywa jednorazowych rêkawiczek ochronnych przy wyko-
nywaniu wszelkich czynnoœci medycznych i pielêgnacyj-
nych przy pacjencie. Podczas pielêgnacji chorego zmie-
nia siê rêkawice po zetkniêciu siê ze ska¿onym materia-
³em, który mo¿e zawieraæ du¿¹ iloœæ mikroorganizmów
(krew, ka³, wydzielina z rany). Jednorazowy fartuch folio-
wy jest zawsze dostêpny i zak³adany przez ka¿dego zaraz

zzm z a k a ¿ e n i a  s z p i t a l n e:

RRyycc..  11.. Karta monitorowania przechowywania materia³u do badañ mikrobiologicznych

SSzzppiittaall  SSppeeccjjaalliissttyycczznnyy  MMAATTOOPPAATT
KKaarrttaa  mmoonniittoorroowwaanniiaa  pprrzzeecchhoowwyywwaanniiaa  mmaatteerriiaa³³uu  ddoo  bbaaddaaññ
mmiikkrroobbiioollooggiicczznnyycchh

Imiê i nazwisko pacjenta: ..................................................................................

Rodzaj pobranego materia³u: ...........................................................................

Data i godzina pobrania materia³u: ..................................................................

Rodzaj pod³o¿a: wymazówka z pod³o¿em .......   butelka z p³ynnym pod³o¿em .......   
ja³owy pojemnik .......   

Temperatura przechowywania: temp. pokojowa .......   temp. 35–37 stopni C .......   
przechowywane w lodówce .......   

Podpis osoby odpowiedzialnej za przechowywanie materia³u: .............................

PPAAMMIIÊÊTTAAJJ!!
1. Pobrany wymaz z pod³o¿em transportowym powinien byæ

przechowywany w tteemmppeerraattuurrzzee  ppookkoojjoowweej do 24 godzin 
2. Materia³ pobrany na p³ynne pod³o¿e z po¿ywk¹ powinien byæ

przechowywany w teemmppeerraattuurrzzee  3355––3377  ssttooppnni C do 24 godzin
3. Mocz powinien byæ transportowany niezw³ocznie po pobraniu, a

do chwili transportu powinien byæ przechowywany w lodówce, ww
tteemmpp..  55––88  ssttooppnnii  CC

SSzzcczzeeggóó³³oowwee  zzaassaaddyy  ppoobbiieerraanniiaa  ii  pprrzzeecchhoowwyywwaanniiaa  mmaatteerriiaa³³uu  ddoo
bbaaddaaññ  mmiikkrroobbiioollooggiicczznnyycchh  zznnaajjdduujj¹¹  ssiiêê  ww  KKssiiêêddzzee  PPrroocceessóóww
PPiieellêêggnniiaarrsskkiicchh..
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po wejœciu do pokoju, fartuch pielêgniarka wymienia po
ka¿dym dy¿urze. Po zdjêciu fartucha pielêgniarka zwraca
uwagê, czy ubranie w ¿aden sposób nie styka³o siê z za-
ka¿onym otoczeniem. U¿ywane s¹ jednorazowe masecz-
ki ochronne przed ka¿dym wejœciem do pokoju. Wszyst-
kie jednorazowe œrodki ochrony osobistej s¹ wyrzucane
przed wyjœciem z sali do specjalnie do tego przeznaczo-
nego kosza na odpady ska¿one. 

Przeprowadzana jest codzienna dezynfekcja sali wg
odrêbnej procedury, a tak¿e obowi¹zuje codzienna
zmiana bielizny osobistej pacjenta i poœcieli. Poœciel jest
zdejmowana w pokoju, zamykana w worek i wyraŸnie
oznakowywana napisem MRSA, a nastêpnie usuwana
zgodnie z odrêbn¹ procedur¹. 

Zalecane jest ograniczenie wizyt, a osoby odwiedza-
j¹ce musz¹ przed wejœciem do pokoju chorego poinfor-
mowaæ pielêgniarkê dy¿urn¹. Pacjenci mog¹ opuszczaæ
pokój tylko w wyj¹tkowych sytuacjach. Przy transporcie
chory ma za³o¿on¹ maseczkê ochronn¹ na nos i usta,
wczeœniej jest informowany o koniecznoœci zastosowania
takiego zabezpieczenia. Pielêgniarka przewozi pacjenta
czystym ³ó¿kiem, którego nie wprowadza siê na salê,
w której przebywa³ chory. £ó¿ko po transporcie chorego
jest zdezynfekowane wg odrêbnej procedury. W przy-
padku przenoszenia chorych wewn¹trz oddzia³u nigdy
nie przenosi siê ich poœcieli. Koniecznie informuje siê
osoby wykonuj¹ce wszelkie badania diagnostyczne, ¿e
kierowany pacjent jest nosicielem lub zaka¿onym MRSA. 

Podstawowy sprzêt medyczny, taki jak stetoskop, ci-
œnieniomierz, termometr jest stosowany tylko do jedne-
go chorego i dezynfekowany zaraz po u¿yciu. Pielê-
gniarka po wypisie lub przeniesieniu chorego zawsze
usuwa napoczête materia³y opatrunkowe, artyku³y do
pielêgnacji (napoczête maœci, luŸne kompresy) oraz nie-
potrzebne przedmioty, np. czasopisma. 

Wskazaniem do zakoñczenia izolacji jest 3-krotne
ujemne badanie w kierunku MRSA. 

Zasady postêpowania w przypadku wyst¹pienia zaka-
¿enia szpitalnego przedstawione s¹ w Procedurze Jako-
œci, z któr¹ zapoznani s¹ wszyscy pracownicy szpitala.
W przypadku stwierdzenia wyst¹pienia lub podejrzenia
wyst¹pienia zaka¿enia szpitalnego lekarz lub pielêgniar-
ka/po³o¿na pobiera materia³ do badania mikrobiolo-
gicznego, a tak¿e zg³asza zaistnia³y fakt lekarzowi prowa-
dz¹cemu i pielêgniarce epidemiologicznej. Lekarz pro-
wadz¹cy podejmuje leczenie chorego i odnotowuje wy-
st¹pienie zaka¿enia szpitalnego w historii choroby, a po
wypisaniu chorego ze szpitala w karcie zdrowia i choro-
by. Pielêgniarka epidemiologiczna natomiast potwierdza
wyst¹pienie zaka¿enia szpitalnego i wprowadza dane pa-
cjenta do komputerowego rejestru zaka¿eñ szpitalnych
oraz przedstawia zalecenia i œrodki, które nale¿y podj¹æ
w celu ograniczenia szerzenia siê zaka¿enia. Schemat
obrazuj¹cy powy¿sze czynnoœci przedstawiono na ryc. 2. 

W trakcie prowadzonych szkoleñ dla pielêgniarek
i po³o¿nych zwracamy uwagê, ¿e to w³aœnie one najczê-
œciej pierwsze rozpoznaj¹ objawy œwiadcz¹ce o wyst¹-

zzmz a k a ¿ e n i a  s z p i t a l n e :

RRyycc..  22..  Schemat postêpowania w przypadku wyst¹pienia zaka¿enia szpitalnego

Wyst¹pienie lub podejrzenie
wyst¹pienia zaka¿enia szpitalnego

PE przedstawia zalecenia i œrodki, 
które nale¿y podj¹æ 

w celu ograniczenia szerzenia siê
zaka¿enia

Lekarz lub pielêgniarka/po³o¿na:
– pobiera materia³ do badania

mikrobiologicznego 
– zg³asza podejrzenie lub wyst¹pienie

zaka¿enia szpitalnego lekarzowi
prowadz¹cemu i PE

Lekarz prowadz¹cy:
– podejmuje leczenie chorego
– odnotowuje wyst¹pienie

zaka¿enia szpitalnego w 
historii choroby, a po
wypisaniu chorego ze
szpitala w karcie zdrowia i choroby

PE potwierdza wyst¹pienie zaka¿enia
szpitalnego i wprowadza dane pacjenta 

do komputerowego rejestru zaka¿eñ
szpitalnych
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pieniu zaka¿enia szpitalnego i podkreœlamy ich udzia³
w zg³aszaniu zaka¿eñ szpitalnych. 

W szpitalu zosta³ wprowadzony komputerowy system
gromadzenia danych o zaka¿eniach szpitalnych Epi-Pak,
opieraj¹cy siê na czynnej rejestracji zaka¿eñ szpitalnych.
Rozpoznanie zaka¿enia szpitalnego oparte jest na ogól-
nie znanej i zaakceptowanej przez wszystkich pracowni-
ków szpitala definicji wg rekomendacji Centers for Dise-
ase Control and Prevention z 1988/1992 wraz z uzupe³-
nieniami opublikowanymi w 1996 roku [7]. Zaka¿enia
szpitalne wystêpuj¹ w naszej placówce na poziomie po-
ni¿ej 5 proc. Przyk³adowe dane z czterech ostatnich mie-
siêcy – maj–sierpieñ wynosz¹ 1,32 proc. 

Pielêgniarka epidemiologiczna raz na kwarta³ prze-
kazuje dyrektorowi szpitala i na oddzia³y raport dotycz¹-
cy wystêpowania zaka¿eñ szpitalnych. Komitet ds. zaka-
¿eñ szpitalnych i zespó³ ds. jakoœci raz na 3 miesi¹ce na
wspólnym posiedzeniu analizuj¹ przypadki wyst¹pienia
zaka¿eñ szpitalnych i w razie uzasadnionej koniecznoœci
podejmuj¹ dzia³ania koryguj¹ce i zapobiegawcze. 

W szpitalu obowi¹zuje równie¿ schemat postêpowa-
nia w przypadku wyst¹pienia ogniska epidemicznego
(ryc. 3). 

Pielêgniarka epidemiologiczna (PE) informuje komitet
ds. zaka¿eñ szpitalnych (KZ) lub przynajmniej dwóch je-
go cz³onków o wyst¹pieniu ogniska epidemicznego, któ-

zzm z a k a ¿ e n i a  s z p i t a l n e:

Wyst¹pienie szpitalnego ogniska epidemicznego

KZ opracowuje raport koñcowy

KZ lub przynajmniej dwóch jego cz³onków weryfikuje
i potwierdza istnienie ogniska epidemicznego

KZ organizuje szkolenie dla
pracowników, na którym omawia

przyczyny wyst¹pienia, postêpowanie
i jego wyniki oraz zapobieganie

wyst¹pieniu ogniska epidemicznego

PE zbiera wszystkie dostêpne informacje na temat
skali zjawiska 

KZ opracowuje plan i realizuje dochodzenie
epidemiologiczne z wykorzystaniem w zale¿noœci

od potrzeb dodatkowych badañ

KZ opracowuje uzyskane dane i formu³uje wnioski
dotycz¹ce przyczyn wyst¹pienia epidemii 

i postêpowania terapeutycznego, które przekazuje
DS i osobom kieruj¹cym prac¹ poszczególnych

oddzia³ów

KZ formu³uje lub modyfikuje rekomendacje i
procedury, dotycz¹ce zapobiegania zaka¿eniom w
celu zmniejszenia ryzyka ponownego wyst¹pienia

ogniska epidemicznego

PE monitoruje oddzia³ po wygaœniêciu ogniska
epidemicznego

RRyycc..  33..  Schemat postêpowania w przypadku wyst¹pienia ogniska epidemicznego
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ry w takim wypadku weryfikuje i potwierdza istnienie
ogniska epidemicznego. Nastêpnie PE zbiera wszystkie
dostêpne informacje na temat skali zjawiska, a KZ opra-
cowuje plan i realizuje dochodzenie epidemiologiczne
z wykorzystaniem w zale¿noœci od potrzeb dodatkowych
badañ. KZ opracowuje uzyskane dane i formu³uje wnio-
ski, dotycz¹ce przyczyn wyst¹pienia epidemii i postêpo-
wania terapeutycznego, które przekazuje dyrektorowi
szpitala i osobom kieruj¹cym prac¹ poszczególnych od-
dzia³ów. Nastêpnym krokiem jest zorganizowanie przez
KZ szkolenia dla pracowników, na którym omawia przy-
czyny wyst¹pienia, postêpowanie i jego wyniki oraz za-

pobieganie wyst¹pieniu ogniska epidemicznego. KZ for-
mu³uje lub modyfikuje rekomendacje i procedury doty-
cz¹ce zapobiegania zaka¿eniom w celu zmniejszenia ry-
zyka ponownego wyst¹pienia ogniska epidemicznego,
natomiast PE monitoruje oddzia³ po wygaœniêciu ogni-
ska epidemicznego. Ostatnim krokiem jest opracowanie
przez KZ raportu koñcowego. 

Poniewa¿ za zaka¿enie szpitalne nale¿y uznaæ równie¿
ka¿de zaka¿enie, które wyst¹pi³o u pracownika szpitala
w zwi¹zku z wykonywaniem obowi¹zków zawodowych,
dlatego przywi¹zujemy tak¿e szczególn¹ uwagê do pro-
filaktyki zaka¿eñ u pracowników. Pielêgniarka epidemio-

zzmz a k a ¿ e n i a  s z p i t a l n e :

RRyycc..  44..  Schemat postêpowania w przypadku zaistnia³ej ekspozycji na HBV, HCV i HIV

ekspozycja pracownika
materia³em potencjalnie ska¿onym HBV,

HCV i HIV

lekarz dy¿urny natychmiast kieruje
pracownika (je¿eli mo¿liwe jest opuszczenie

stanowiska pracy) do szpitala zakaŸnego przy ulicy
Krasiñskiego w Toruniu 

oraz informuje o zajœciu DS

pracownik:
– skórê myje wod¹ i myd³em
– b³ony œluzowe przep³ukuje du¿¹

iloœci¹ wody

pracownik zg³asza ekspozycjê
bezpoœredniemu prze³o¿onemu,

który nastêpnie zg³asza ekspozycjê
s³u¿bom BHP

pracownik zg³asza ekspozycjê
PE

PE wype³nia formularz
zg³oszenia ekspozycji

pracownika na HBV, HCV
i HIV

pracownik zg³asza siê do lekarza
dy¿urnego, który ocenia

okolicznoœci ekspozycji i sytuacjê
epidemiologiczn¹ szpitala

ppiieellêêggnniiaarrkkaa  ddyy¿¿uurrnnaa  rroozzmmaawwiiaa  zz  ppaaccjjeenntteemm  
ii  ppoo  uuzzyysskkaanniiuu  jjeeggoo  zzggooddyy  ppoobbiieerraa

ppaaccjjeennttoowwii  kkrreeww  nnaa  aannttyyggeenn  
HHBBVV  ii  HHCCVV  ii  HHIIVV

ppiieellêêggnniiaarrkkaa  ddyy¿¿uurrnnaa
sspprraawwddzzaa,,  cczzyy  zzoossttaa³³aa
ppoobbrraannaa  kkrreeww  nnaa  HHBBVV  

ii  HHCCVV  oodd  ppaaccjjeennttaa

pielêgniarka dy¿urna rozmawia
z pacjentem i uzyskuje zgodê na
pobranie krwi na antygen HIV;

informuje pacjenta, ¿e krew mo¿e
wys³aæ do laboratorium
oznaczon¹ kodem, a nie

nazwiskiem pacjenta

czy znane jest pochodzenie
materia³u ?

nniiee

nniiee

ttaakk

ttaakk
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logiczna nadzoruje oraz dokumentuje wykonanie szcze-
pieñ przeciwko HBV u wszystkich pracowników, na któ-
rych stanowisku pracy wystêpuje nara¿enie na kontakt
z materia³em zakaŸnym. Miesi¹c po jego wykonaniu
ka¿dy pracownik ma pobieran¹ krew, aby okreœliæ po-
ziom przeciwcia³ anty-HBs. Poniewa¿ w tegorocznym ka-
lendarzu szczepieñ nast¹pi³a zmiana i zniesiono szcze-
pienia przypominaj¹ce dla pracowników s³u¿by zdrowia,
dlatego okreœlamy tak¿e poziom przeciwcia³ anty-HBs
u tych pracowników, u których minê³o 5 lat od ostatnie-
go szczepienia przeciw HBV. Zachêcamy równie¿ perso-
nel do wykonania bezp³atnych szczepieñ przeciwko gry-
pie, które organizujemy corocznie. 

W szpitalu istnieje instrukcja jakoœci, przedstawiaj¹ca
zasady zapobiegania ekspozycji na HBV, HCV i HIV oraz
postêpowania w przypadku ekspozycji pracownika na
HBV, HCV i HIV. Instrukcja ta zawiera schemat postêpo-
wania w przypadku zaistnia³ej ekspozycji, przedstawiony
na ryc. 4. 

Dzia³ania zwi¹zane z zapobieganiem i zwalczaniem
zaka¿eñ szpitalnych s¹ niezwykle istotne dla leczonych
w szpitalach zabiegowych. Tak¿e ma³e szpitale mog¹
i powinny skutecznie zajmowaæ siê tym problemem.
Z powodu swojej specyfiki i wielkoœci mog¹ to robiæ
równie dobrze, jak du¿e wieloprofilowe szpitale. Naj-
wa¿niejszym warunkiem powodzenia jest zrozumienie
i zaanga¿owanie personelu medycznego, odpowiedzial-
nego za problematykê zaka¿eñ, któremu w niewielkich
jednostkach czêsto ³atwiej jest prowadziæ obserwacjê
ka¿dego hospitalizowanego pacjenta. 

Aleksandra M¹czyñska
Piotr Kowalczyk 
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