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Streszczenie
Wprowadzenie: Zakażenia szpitalne w dużej mierze dotyczą samych pracowników służ-
by zdrowia. Zwiększony zakres usług medycznych, w tym dużo większa liczba zabiegów 
operacyjnych, ma wpływ na wzrost zakażeń wirusami zapalenia wątroby typu B (HBV) 
i C (HCV) w tej grupie zawodowej. Głównymi czynnikami wystąpienia zakażeń szpital-
nych wśród osób zatrudnionych w sektorze opieki zdrowotnej, są choroby będące wyni-
kiem narażenia na czynniki biologiczne w trakcie wykonywania czynności służbowych. 
Według WHO, co roku na świecie 3 miliony pracowników medycznych jest narażonych 
na przezskórny kontakt z krwiopochodnymi patogenami. Celem badań była ocena wie-
dzy dotycząca zachorowalności na ostre zapalenie wątroby typu B i C wśród personelu 
medycznego.
Wyniki i wnioski: Analiza poziomu wiedzy personelu medycznego na temat zachoro-
walności na WZW typu B i C wskazuje na właściwe zachowania w przypadku kontaktu 
z materiałem zakaźnym w placówkach służby zdrowia.

Słowa kluczowe: zakażenia poekspozycyjne, zakłucia, pielęgniarki, lekarze
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Wprowadzenie

Współcześnie bardzo szybko wzrosło znaczenie schorzeń powodowanych przez 
wirusy hepatotropowe B i C, głównie z powodu ich późnych następstw (prze-
wlekłe zapalenie wątroby, marskość i rak pierwotny tego narządu). Szacuje się, 
że na świecie około 2 mld ludzi miało kontakt z HBV a ponad 350 mln choruje 
na przewlekłe WZW B, z czego około 15–25% umrze z powodu niekorzystne-
go przebiegu i skutków tego zakażenia – marskości wątroby lub pierwotnego 
raka tego narządu. Jak wynika z analiz, rocznie odnotowuje się około 600 tys. 
zgonów z powodu zakażenia HBV [1]. Polska zaliczana jest do krajów o niskiej 
częstotliwości występowania zakażenia HBV, gdyż przewlekła obecność HBsAg 
stwierdzana jest u 1,4% populacji [2].

Szacowane jest ponadto, że każdego roku przybywa blisko 3–4 mln zaka-
żonych. Eksperci Światowej Organizacji Zdrowia przewidują, że w ciągu 20–30 
lat podwoi się (a nie wyklucza się, że nawet potroi) liczba zgonów z powodu 
HCV, dlatego też WHO określiła zakażenie wirusem C zapalenia wątroby jako 
viral time bomb [3].

Według danych Państwowego Zakładu Higieny i Instytutu Hematologii 
i Transfuzjologii, uznawanych przez WHO, w Polsce zakażenie HCV dotyczy 
około 1,4% populacji [4], a liczba nowo wykrywanych infekcji zwiększa się. 
Rzeczywista liczba świeżych zakażeń nie jest znana, gdyż wywołane przez HCV 
schorzenie od początku przebiega najczęściej skrycie. Dlatego też WZW typu C 
zwykle jest wykrywane przypadkowo lub w późnej objawowej (marskość wątro-
by/pierwotny rak wątroby) fazie zakażenia. 

Czynnikiem etiologicznym WZW B jest HBV należący do rodziny He-
padnaviridae [3,4]. Wrotami zakażenia jest naruszenie ciągłości tkanek skóry lub 
błony śluzowej. Do zakażenia wystarczy wprowadzenie 0,00004ml zakażonej 
krwi [5]. 

Wirusowe zapalenie wątroby typu C jest skutkiem zakażenia wirusem 
HCV. Wirus Zapalenia Wątroby typu C (Hepatitis C Virus, HCV) wywołuje 
u człowieka ostre i przewlekłe choroby wątroby. Jest on zaliczany do rodziny 
Flaviviridae [6]. Objawy WZW C są podobne do objawów WZW B, ale nie są 
tak burzliwe: często nie ma żółtaczki, za to pojawia się świąd skóry. 

Istotą ostrego zapalenia wątroby jest uszkodzenie wątroby, co znajduje od-
zwierciedlenie w analizach laboratoryjnych, takich jak wzrost stężenia bilirubiny 
całkowitej w surowicy krwi, zwiększenie aktywności tzw. enzymów wątrobo-
wych: AlAT i AspAT w surowicy, wzrost aktywności dwóch innych enzymów 
w surowicy: fosfatazy alkalicznej (FA) i GGTP, który świadczy o tzw. chole-
stazie, oznaczenie znaczników serologicznych ostrego zakażenia HBV (HbsAg 
+ HbeAg + HbcIgM +++), HBV-DNA PCR czyli wykrycie DNA wirusa WZW 
typu B we krwi metodą PCR [7].
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WZW C rozpoznaje się na podstawie takich badań laboratoryjnych, jak: 
poziom stężenia bilirubiny całkowitej w surowicy, wzrost aktywności AlAT 
i AspAT w surowicy krwi, oznaczenia w surowicy obecności przeciwciał anty-
-HCV oraz oznaczenia obecności HCV-RNA metodą PCR [7,8].

Za ekspozycję (narażenie), która stwarza ryzyko zakażenia, uważa się za-
kłucie lub zranienie zdrowej skóry skażonym, ostrym przedmiotem (igłą, skalpe-
lem, lancetem, wiertłem itp.) lub kontakt błon śluzowych albo uszkodzonej skóry 
(pęknięcia, otarcia, zmiany zapalne, rany, oparzenia, sączące zmiany alergiczne) 
z potencjalnie zakaźną krwią, tkankami lub płynami ustrojowymi pacjenta [7]. 

Ekspozycja zawodowa to kontakt z materiałem potencjalnie zakaźnym, do 
którego doszło w trakcie wykonywania pracy zawodowej [9]. Za grupę zawodo-
wą najbardziej narażoną na kontakt z potencjalnie zakaźnym materiałem uznaje 
się pracowników medycznych [10].

Najbardziej narażoną grupę pracowników medycznych stanowią pracow-
nicy wykonujący zadania związane z dużym ryzykiem przerwania ciągłości 
tkanek, takich jak: udział w operacjach i wykonywanie czynności związanych 
z opatrywaniem ran, wykonywanie iniekcji, intubacji, badań endoskopowych, 
odbieranie porodów, prace przy utylizacji odpadów medycznych, i tym samym 
zwiększonym ryzykiem zakażenia się wirusami przenoszonymi drogą krwiopo-
chodną [11]. Według danych epidemiologicznych do zawodów medycznych, któ-
re cechuje największe ryzyko zakłuć ostrym narzędziem w placówkach służby 
zdrowia, należą pielęgniarki i lekarze [12].

Najistotniejszym materiałem biologicznym – z punktu widzenia ryzyka 
transmisji czynnika zakaźnego w warunkach pracy służby zdrowia – jest krew, 
zaś najczęstszym mechanizmem transmisji zakażeń przenoszonych drogą krwi 
jest niezamierzone skaleczenie ostrym sprzętem medycznym skażonym krwią 
pacjenta – źródłem zakażenia. Poza krwią zagrożenie stanowią nasienie i wy-
dzielina pochwy oraz inne płyny ustrojowe, takie jak: płyn mózgowo-rdzeniowy, 
stawowy, opłucny, otrzewnowy, osierdziowy, owodniowy, a także tkanki i narzą-
dy zakażonego chorego [13,14]. Na skutek ekspozycji na krew i płyny ustrojowe 
może dojść do zakażenia HBV, HCV, HIV – jako najbardziej niebezpiecznych 
i powszechnych zakażeń krwiopochodnych.

Z raportu Światowej Organizacji Zdrowia z 2003 r. wynika, że 37,6% 
WZW B, 39% WZW typu C oraz 4,4 % zakażeń HIV rozpoznawanych wśród 
personelu medycznego na świecie jest spowodowanych zakłuciami igłą. Przekła-
da się to na około 65 tys. zakażeń HBV, 16,4 tys. zakażeń HCV i tysiąc zakażeń 
HIV rocznie. Średnia liczba zakłuć/pracownika/rok wynosi w Ameryce Północ-
nej 0,18, a w Europie – 0,64. W szpitalach amerykańskich co roku dochodzi do 
około 384 tys. tego typu incydentów, co przekłada się na ponad tysiąc skaleczeń 
dziennie, w szpitalach brytyjskich – do 100 tys., w niemieckich – do 500 tys. 
Szacunkowych danych pochodzących z polskich szpitali brakuje. W przeciętnym 
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europejskim szpitalu dochodzi do 12–30 zakłuć na 100 łóżek, przy czym 60–80% 
tych incydentów nie jest zgłaszanych. Najczęściej kaleczącym narzędziem jest 
igła ze światłem, następnie igła chirurgiczna. Do największej liczby zakłuć do-
chodzi podczas używania narzędzi medycznych, rzadziej po ich użyciu, ale przed 
utylizacją [15].

W Polsce niewiele jest opracowań z zakresu epidemiologii zakłuć ostrym 
sprzętem medycznym, a istniejące opierają się na danych dotyczących jednej 
grupy zawodowej czy pochodzących z jednej placówki lub jednego regionu. 
Ponadto, znaczna część opracowań opiera się jedynie na analizie zgłoszonych 
przypadków ekspozycji zawodowych, które stanowią znikomy procent rze-
czywistej liczby tego rodzaju ekspozycji. Nawet jednak te niekompletne dane 
dowodzą, że problem zakłuć wśród pracowników służby zdrowia w Polsce ist-
nieje [15].

Jak wynika z badań przeprowadzonych w 2004 roku przez Wrocławską 
Akademię Medyczną, w Polsce, co miesiąc dochodzi do zakłucia jednego na 
dziesięciu pracowników opieki zdrowotnej. Szacunki wskazują jednak, że nie-
zgłaszanych nigdzie przypadków jest dużo więcej, nawet o 100%. Podaje się, 
że około 10% personelu medycznego rani się narzędziami pracy, 6% ma kontakt 
z płynami ustrojowymi chorego przez uszkodzą skórę, a 4% przez śluzówki [16].

Ogólne zasady postępowania po ekspozycji pracowników służby zdrowia 
na HBV, HCV:

– po ekspozycji niezwłoczne umycie zranionej/zanieczyszczonej skóry 
wodą z mydłem,

– nie należy używać środków dezynfekcyjnych na bazie alkoholu,
– jeżeli zanieczyszczone są oczy, należy przepłukać je dokładnie wodą lub 

roztworem soli fi zjologicznej (przy otwartych powiekach),
– śluzówki jamy ustnej i nosa należy przepłukać kilkakrotnie wodą,
– nie należy wyciskać rany, nie wolno tamować krwawienia,
– jak najszybciej zgłosić ekspozycję wyznaczonemu lekarzowi,
– fakt wystąpienia ekspozycji na zakażenie należy zgłosić przełożonemu lub 

lekarzowi dyżurnemu,
– wystąpienie zdarzenia należy odnotować w Rejestrze ekspozycji zawodo-

wych na zakażenie HIV, HBV, HCV,
– osoba eksponowana wypełnia Indywidualną kartę ekspozycji zawodowej 

na zakażenie HIV, HBV, HCV,
– osobę eksponowaną kieruje się do lekarza zakładowego, który wdraża po-

stępowanie profi laktyczne i prowadzi jej obserwację przez 12 miesięcy,
– należy ocenić ryzyko zakażenia na podstawie: rodzaju ekspozycji (zranie-

nie skóry igłą lub innym skażonym przedmiotem, zabrudzenie błon ślu-
zowych lub uszkodzonej skóry, ugryzienie powodujące krwawienie) oraz 
rodzaju potencjalnie zakaźnego materiału (krew, inny płyn ustrojowy lub 
tkanki, skoncentrowane cząsteczki wirusa),
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– jeśli ekspozycja związana była z ryzykiem zakażenia, należy określić, czy 
pacjent, z którego krwią lub innym płynem ustrojowym miał kontakt pra-
cownik, jest zakażony, opierając się na: danych klinicznych i epidemiolo-
gicznych, wynikach badań na obecność HBsAg, anty-HCV, anty-HIV,

– przeprowadzić badanie pracownika narażonego na zakażenie; ocenić stan 
uodpornienia przeciwko HBV, zebrać wywiad dotyczący aktualnych cho-
rób, przyjmowanych leków, ciąży i karmienia piersią,

– jeżeli istnieje ryzyko zakażenia po ekspozycji rozpocząć odpowiednią pro-
fi laktykę,

– pobierając krew od osoby będącej potencjalnym źródłem zakażenia nale-
ży pamiętać o uzyskaniu zgody na przeprowadzenie badań na oznaczenie 
przeciwciał anty-HIV, anty-HCV i HBsAg [7,9].
Wszyscy pracownicy (zarówno zatrudnieni w ramach pełnego, jak i części 

etatu oraz w ramach kontraktu) narażeni w trakcie pracy na ekspozycję na mate-
riał potencjalnie zakaźny powinni uczestniczyć w szkoleniu dotyczącym prewen-
cji przypadkowych ekspozycji. Szkolenie na temat prewencji przypadkowych 
ekspozycji na materiał potencjalnie zakaźny powinno mieć miejsce przed rozpo-
częciem pracy w narażeniu na czynności sprzyjające takim zdarzeniom i później 
powtarzane przynajmniej raz w roku.

Osoby wykonujące zawód medyczny narażone na zakażenie wirusem HBV 
podlegają obowiązkowemu szczepieniu przeciwko WZW typu B. Fakt przebycia 
cyklu szczepień powinien być udokumentowany, a informacja ta powinna zna-
leźć się w dokumentacji indywidualnej pracownika.

Higiena rąk stanowi podstawowy środek ograniczający rozprzestrzenianie 
się zakażeń. Jest to prosta czynność, ale brak konsekwentnego jej przestrzegania 
stanowi ogólnoświatowy problem w sektorze opieki zdrowotnej [17]. W placów-
kach medycznych najważniejszym wektorem transmisji drobnoustrojów są ręce 
pracowników, przede wszystkim lekarzy i pielęgniarek. WHO uznaje higienę 
rąk za podstawowy element zapobiegania zakażeniom szpitalnym, jednak czę-
sto w praktyce klinicznej przestrzeganie tej zasady jest niewielkie (50%) [18]. 
Szacuje się, że przyczyną około 20–40% zakażeń są drobnoustroje przenoszone 
przez ręce pracowników opieki zdrowotnej [8]. Mimo licznych szkoleń brakuje 
u pracowników medycznych nawyków mycia i odkażania rąk bezpośrednio po 
każdym kontakcie z pacjentem lub z potencjalnie zakażonym sprzętem, aparatu-
rą i materiałami biologicznymi. Nie przestrzega się także podstawowych zasad 
higieny osobistej [19].

Cel pracy

Nadrzędnym celem przeprowadzonych badań jest ocena poziomu wiedzy doty-
cząca zachorowalności na ostre zapalenie wątroby typu B i C wśród personelu 
medycznego: pielęgniarek i lekarzy.
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Materiał i metody

Badania przeprowadzono metodą sondażu z wykorzystaniem techniki ankieto-
wej. Ankieta została przeprowadzona anonimowo, dane są poufne, odpowiedzi 
uzyskano w formie pisemnej. Kwestionariusz ankiety składał się z 25 pytań za-
mkniętych, pierwsze pytania zawierały dane osobowe personelu medycznego: 
wiek, miejsce pracy, staż pracy, wykształcenie. W dalszej części pytania doty-
czyły ogólnych wiadomości na temat postępowania w przypadku ekspozycji na 
materiał zakaźny. Ankietę przedstawiono Komisji Bioetycznej Krakowskiej Aka-
demii, która wyraziła pozytywną opinię odnośnie planowanych badań (nr KBKA 
17/O/2014). Badania przeprowadzono za zgodą prezesa Zarządu Centrum Me-
dycznego Ujastek. W czasie zbierania danych do badań własnych przestrzegano 
ustawy o ochronie danych osobowych. Badania przeprowadzono od stycznia do 
marca 2015 roku w Centrum Medycznym Ujastek w Krakowie.

Uzyskane wyniki poddano analizie statystycznej przeprowadzonej w pro-
gramie Analysis ToolPak. Poziom istotności, mierzony był testem Pearsona, przy 
użyciu współczynnika korelacji dla danych ciągłych. Poziom istotności powyżej 
0,9 (r>0,9) wskazuje na istnienie korelacji między ocenianymi cechami.

Wyniki

W badaniach uczestniczył zarówno personel pielęgniarski, jak i lekarski. Zdecy-
dowaną większość personelu medycznego stanowiły kobiety (98% pielęgniarek 
i 72% lekarzy). Zdecydowana większość ankietowanych posiadała ponad 20-let-
ni staż pracy (48% pielęgniarek, 60% lekarzy). Najmniej (6% pielęgniarek i 4% 
lekarzy) stanowiły kobiety ze stażem pracy od 1–5 lat. Badane pielęgniarki pre-
zentowały różny poziom wykształcenia: 60% miało wykształcenie średnie, po-
zostałe badane kobiety – wykształcenie wyższe (licencjackie lub magisterskie).

Badaniem objęto grupę 50 osób z personelu pielęgniarskiego (98% pielę-
gniarek i 2% pielęgniarzy) i 50 lekarzy (wśród których decydowaną większość 
stanowiły kobiety – 72%, natomiast mężczyźni – 28%), ze stażem pracy od 1 do 
>20 lat w zawodzie. Przed przystąpieniem do badań respondenci zostali dokład-
nie poinformowani o sposobie wypełnienia i celu kwestionariusza ankiety. 

Biorąc pod uwagę staż pracy ankietowanych pielęgniarek, zdecydowaną 
większość stanowiły pielęgniarki powyżej 20 lat pracy (48%), najmniej liczną 
grupę stanowiły pielęgniarki ze stażem pracy 1–5 lat (6%). W przypadku gru-
py ankietowanych lekarzy, zdecydowaną większość stanowili lekarze ze stażem 
pracy powyżej 20 lat (60%), najmniej liczną grupę stanowili lekarze pracujący 
1–5 lat (4%). 

Ze względu na wykształcenie personelu pielęgniarskiego, zdecydowaną 
większość stanowiły pielęgniarki z wykształceniem średnim (aż 60%), najmniej 
ankietowanych było z wykształceniem wyższym (12%). 
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Z przeprowadzonych badań wynika, że u większości ankietowanych pielę-
gniarek (z wykształceniem średnim 53,3%, licencjatem 57,2%, wyższym 66,6%) 
nie doszło do zakłucia się igłą, która miała kontakt z krwią. Pielęgniarki z wy-
kształceniem średnim (46,7%) potwierdziło zakłucie igłą, która miała kontakt 
z krwią, z licencjatem (42,8%), z wykształceniem wyższym tylko 33,4%. Analiza 
statystyczna wykazała bardzo silną dodatnią zależność, (r=1) między wykształ-
ceniem a prawidłowym postępowaniem w pracy pielęgniarskiej. Powyższe dane 
przedstawia Tabela 1.

Jak wynika z przeprowadzonych badań lekarze ze stażem pracy od 10–15 
lat częściej mieli kontakt z zakłuciem igłą, która miała kontakt z krwią (75%), 
ze stażem pracy 15–20 lat (54,5%), powyżej 20 lat do zakłucia doszło u (40%) 
lekarzy. Powyższe dane przedstawia Tabela 2.

Tabela 1. Incydent zakłucia się igłą podczas pracy wśród pielęgniarek

Odpowiedzi 
pielęgniarek

Czy podczas pracy zdarzyło się Panu/Pani zakłuć igłą, 
która miała kontakt z krwią?

WYKSZTAŁCENIE PIELĘGNIAREK

ŚREDNIE LICENCJAT WYŻSZE

n=30 100% n=14 100% n=6 100%

TAK 14 46,7% 6 42,8% 2 33,4%

NIE 16 53,3% 8 57,2% 4 66,6%

WSPÓŁCZYNNIK KORELACJI r=1,000

Tabela 2. Incydent zakłucia się igłą podczas pracy wśród ankietowanych lekarzy

Odpowiedzi 
lekarzy

Czy podczas pracy zdarzyło się Panu/Pani zakłuć igłą, 
która miała kontakt z krwią?

STAŻ PRACY ANKIETOWANYCH LEKARZY

1–5 lat 5–10 lat 10–15 lat 15–20 lat >20 lat

n=2 100% n=3 100% n=4 100% n=11 100% n=30 100%

TAK 1 50% 1 33,3% 3 75% 6 54,5% 12 40%

NIE 1 50% 2 66,7% 1 25% 5 45,5% 18 60%

WSPÓŁCZYNNIK KORELACJI r=0,994
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W badaniu wszystkie ankietowane pielęgniarki (100%) stwierdziły, że 
w przypadku zakłucia się należy wykonać badanie w kierunku HCV. Pielęgniarki 
z większym stażem pracy (15–20 lat) zgodnie stwierdziły, że po zakłuciu należy 
wykonać również badania na HIV (84%) i HBV (100%). Pielęgniarki ze stażem 
pracy powyżej 20 lat odpowiedziały, że należy również wykonać badanie HIV 
(95,9%) i HBV(100%). Pielęgniarki z mniejszym stażem nie podały koniecz-
ności wykonania badań HIV i HBV. Analiza statystyczna wykazała bardzo dużą 
dodatnią zależność (r> 0,99) posiadanej wiedzy w stosunku do stażu pracy. 

W badaniu wszyscy ankietowani lekarze (100%) bez względu na staż pra-
cy zgodnie stwierdzili, że w przypadku zakłucia należy pobrać badania w kie-
runku HCV i HBV. Niestety nie wszyscy lekarze ze stażem pracy 1–10 lat (66%) 
pamiętają, że w przypadku ekspozycji należy pobrać badania w kierunku HIV. 
Analiza statystyczna wykazała bardzo dużą dodatnią zależność (r>0,99) posiada-
nej wiedzy w stosunku do stażu pracy lekarzy. 

Zdecydowana większość pielęgniarek (71,4%) bez względu na wykształ-
cenie w przypadku zakłucia się niesterylnym narzędziem umyłaby ranę wodą 
z mydłem. W przypadku zakłucia się pielęgniarki wymieniły również takie czyn-
ności postępowania jak: wytarcie rany ręcznikiem papierowym, (33,3% z wyż-
szym wykształceniem) czy wyssanie krwi z rany (16,7% z wyższym wykształ-
ceniem). Analiza statystyczna wykazała słabą dodatnią zależność (r=0,2) między 
wykształceniem a deklarowanym postępowaniem w przypadku zakłucia w gru-
pie badanych pielęgniarek.

W badaniach zdecydowana większość lekarzy zgodnie odpowiedziała, że 
po zakłuciu przede wszystkim należy umyć ranę wodą z mydłem (5–10 lat pra-
cy – 66,7%, 10–15 lat – 75%). Duży procent lekarzy (ze stażem 5–10 lat pracy 
33,3%, a powyżej 20 lat – 40%) odpowiedział, że w przypadku zakłucia zdezyn-
fekowaliby ranę octeniseptem. Analiza statystyczna wykazała umiarkowaną do-
datnią zależność (r=0,49) między stażem pracy a deklarowanym postępowaniem 
w przypadku zakłucia.

Zdecydowana większość pielęgniarek stwierdziła, że stosuje rękawicz-
ki w każdej czynności przy pacjencie (pielęgniarki z wykształceniem średnim 
– 60%, z licencjatem 78%, z wykształceniem wyższym – 66,7%), Niestety nie 
wszystkie pielęgniarki stosują rękawiczki przy pobieraniu krwi, czy przy zmia-
nie opatrunku (takiej odpowiedzi udzieliło 43% pielęgniarek z wykształceniem 
średnim). Analiza statystyczna wykazała bardzo silną zależność (r=0,9) między 
wykształceniem a stosowaniem środków ochrony osobistej – rękawiczek.

Jak wynika z badań, wszyscy ankietowani lekarze (100%) zakładali ręka-
wiczki przy zmianie opatrunku. 

Z przeprowadzonych badań wynika, że wszystkie ankietowane pielęgniar-
ki myły ręce po każdym kontakcie z pacjentem (pielęgniarki ze stażem pracy 
> 20 lat aż 95,9%). Spośród pielęgniarek ze stażem pracy powyżej 15 lat pracy 
9% nie myło rąk po wykonaniu iniekcji. Analiza statystyczna wykazała bardzo 
silną zależność (r=0,9) między stażem pracy a myciem rąk w grupie pielęgniarek.
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Z przeprowadzonych badań wynika, że wszyscy lekarze (100%) po kon-
takcie z pacjentem myli ręce. 10% lekarzy ze stażem pracy powyżej 15 lat pracy 
nie zawsze myło ręce po wykonaniu iniekcji. Analiza statystyczna wykazała bar-
dzo silną zależność (r=0,9) między stażem pracy a myciem rąk w grupie lekarzy.

Według większości ankietowanych pielęgniarek w miejscu pracy są wy-
wieszone procedury na wypadek ekspozycji HBV, HCV (średnie 93,3%, wyższe 
100%). Analiza statystyczna wykazała umiarkowaną zależność (r=0,4) między 
wykształceniem a świadomością występowania dostępnych procedur. Większość 
ankietowanych lekarzy również twierdzi, że w miejscu pracy są wywieszone pro-
cedury w przypadku ekspozycji HBV i HCV (5 lat pracy – 100%, powyżej 20 lat 
pracy – 83,3%).

Zdecydowana większość pielęgniarek (wykształcenie średnie 90%, licen-
cjat 92%, wyższe 83%) wiedziała, gdzie znajduje się dokument z zaleceniami 
po ekspozycji na materiał zakaźny. Analiza statystyczna wykazała umiarkowaną 
zależność (r=0,54) między wykształceniem a posiadaną wiedzą.

Z badań wynika, że zdecydowana większość lekarzy wiedziała, gdzie 
znajduje się dokument z zaleceniami po ekspozycji na materiał zakaźny (5–10 
lat pracy 100%, powyżej 20 lat pracy – 96,7%) Analiza statystyczna wykazała 
umiarkowaną zależność (r=0,58) między wykształceniem a posiadaną wiedzą.

Wszystkie ankietowane pielęgniarki (100%) w przypadku wystąpienia 
ekspozycji poinformowałyby przede wszystkim przełożonego, a następnie szefa 
dyżuru. Mały procent pielęgniarek (5–10 lat pracy 25%) poinformowałby pielę-
gniarkę epidemiologiczną w przypadku wystąpienia ekspozycji. Analiza staty-
styczna wykazała silną dodatnią zależność (r=0,9) między stażem pracy a wie-
dzą, kogo należy niezwłocznie poinformować, w przypadku ekspozycji.

Jak wynika z badań, wszyscy ankietowani lekarze w sytuacji ekspozycji na 
materiał zakaźny, zgłosiliby to zdarzenie przede wszystkim przełożonemu (100% 
ankietowanych) a następnie szefowi dyżuru. Aż 50% lekarzy ze stażem pracy do 
5 lat nie wiedziało, kogo powiadomić w sytuacji dojścia do ekspozycji. Anali-
za statystyczna wykazała dużą dodatnią zależność (r=0,9) między stażem pracy 
a wiedzą na temat zgłoszenia zdarzenia ekspozycji. 

Spośród badanych, nie miało oznaczanego poziomu przeciwciał anty HBS 
między 57,1% a 75% pielęgniarek, w tym najwięcej ankietowanych (75%) ze 
stażem pracy 5–10 lat. Niski odsetek pielęgniarek – między 25% a 42,9%, w za-
leżności od stażu pracy – miało raz na rok badany poziom przeciwciał anty HBS. 
Powyższe dane przedstawia Tabela 3.

Zdecydowana większość lekarzy stwierdziła, że poziom przeciwciał anty 
HBS nie był kontrolowany, (15–20 lat pracy 63,6%, powyżej 20 lat – 76,6%). 
Niski odsetek lekarzy miał sprawdzany poziom przeciwciał anty HBS raz na rok 
(powyżej 20 lat – 23,3%). Analiza statystyczna wykazała silną zależność (r=0,8) 
między stażem pracy a brakiem wykonywania oznaczeń poziomu anty Hbs. Po-
wyższe dane przedstawia Tabela 4.
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Tabela 3. Kontrola poziomu przeciwciał anty-HBS wśród pielęgniarek

Odpowiedzi 
pielęgniarek

Jak często sprawdzany jest poziom przeciwciał anty-HBS?

STAŻ PRACY ANKIETOWANYCH PIELĘGNIAREK 

1–5 lat 5–10 lat 10–15 lat 15–20 lat >20 lat

n=3 100% n=4 100% n=7 100% n=12 100% n=24 100%

Nie był 
sprawdzany

2 66,7% 3 75% 4 57,1% 7 58,3% 14 58,3%

Raz na rok 1 33,3% 1 25% 3 42,9% 5 41,7% 10 41,7%

WSPÓŁCZYNNIK KORELACJI r=0,921

Tabela 4. Kontrola poziomu przeciwciał anty-HBS wśród lekarzy

Odpowiedzi 
lekarzy

Jak często sprawdzany jest poziom przeciwciał anty-HBS?

STAŻ PRACY ANKIETOWANYCH LEKARZY

1–5 lat 5–10 lat 10–15 lat 15–20 lat >20 lat

n=2 100% n=3 100% n=4 100% n=11 100% n=30 100%

Nie był 
sprawdzany 1 50% 2 66,7% 2 50% 7 63,6% 23 76,6%

Raz na rok 1 50% 1 33,3% 2 50% 4 36,4% 7 23,4%

WSPÓŁCZYNNIK KORELACJI r=0,881 

Bez względu na wykształcenie, pielęgniarki utrwalały wiedzę na temat 
ekspozycji zawodowej przez własną samodzielną edukację (83,3% ze średnim 
wykształceniem, 83,3% z wyższym wykształceniem). Aktualizacja i kontrola 
znajomości procedur zdaniem pielęgniarek w dużej mierze utrwalała wiedzę na 
temat postępowania w przypadku ekspozycji zawodowej.

Jak wynika z badań, utrwalanie wiedzy dotyczącej postępowania poekspo-
zycyjnego przez lekarzy bez względu na staż pracy, to przede wszystkim samo-
dzielne poszerzanie wiadomości (100% ankietowanych w wieku 1–10 lat pracy).

Nie wszystkie pielęgniarki zgodnie stwierdziły, że w miejscu pracy odby-
wają się regularne szkolenia, zdecydowana większość pielęgniarek samodzielnie 
poszerza swoją wiedzę (100% ankietowanych ze stażem pracy od 1–15 lat). Ana-
liza statystyczna wykazała silnie dodatnią zależność (r=0,8) miedzy stażem pracy 
a regularnym odbywaniem szkoleń. Również nie wszyscy lekarze stwierdzili, 
że w miejscu pracy odbywają się regularne szkolenia (100% tylko w przypadku 
lekarzy ze stażem pracy 1– 5 lat). Zdecydowana większość lekarzy bez względu 
na staż pracy samodzielnie poszerza swoją wiedzę.
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Pielęgniarki bez względu na wykształcenie miały wiedzę na temat możli-
wości zapobiegania zakażeniom HCV i HBS. Również lekarze bez względu na 
staż pracy znali możliwości uniknięcia zakażenia HCV i HBV. 

Dyskusja

Ręce personelu medycznego stanowią najważniejszy wektor rozprzestrzeniania 
się zakażeń szpitalnych w placówkach zdrowia, dlatego pracownicy zakładów 
opieki zdrowotnej powinni w sposób szczególny zwracać uwagę na higienę skó-
ry dłoni. Badania pokazują, że zdecydowana większość ankietowanych pielę-
gniarek i lekarzy myła ręce po każdym kontakcie z pacjentem. Niepokoi fakt, 
że personel medyczny z ponad 20-letnim stażem pracy nie przestrzegał w 100% 
zasad higieny skóry dłoni po wykonaniu iniekcji. Potwierdzenie wyników badań 
własnych można znaleźć w uzyskanych wynikach przez Bilskiego i Kosińskiego 
[20], według których we wszystkich czynnościach wykonywanych przez per-
sonel medyczny zauważa się zaniedbania i nieprzestrzeganie w 100% procedur 
higienicznych. 

Bilski i Kosiński [20] zwracają również uwagę na brak stosowania rękawi-
czek przy czynnościach, podczas których personel medyczny jest do tego zobli-
gowany. Przeprowadzone badania własne pokazują, że zdecydowana większość 
pielęgniarek i lekarzy stosowała rękawiczki w każdej czynności przy pacjencie. 
Pielęgniarki z wykształceniem licencjackim (85,8%) i wyższym (66,7%) częściej 
stosowały rękawiczki przy zmianie opatrunku niż pielęgniarki z wykształceniem 
średnim (tylko 53,4%). Przeprowadzone badania pokazują, że tylko połowa an-
kietowanych pielęgniarek bez względu na wykształcenie zakładała rękawiczki 
przy pobieraniu krwi. 

Badania własne pokazują, że również lekarze bagatelizują konieczność 
stosowania rękawiczek. Bez względu na staż pracy wszyscy lekarze stosowali 
rękawiczki przy zmianie opatrunku, jednak tylko 1/3 ankietowanych przy pobie-
raniu krwi zakładała rękawiczki. W badaniu Garus i Szatko [21] z lat 2006–2007 
przeprowadzonym na grupie pielęgniarek, aż 72,1% ankietowanych przyznała, 
że przestrzega procedur higienicznych w swojej pracy. Prawie 1/3 (27,9%) odpo-
wiedziała jednak, że czasem zdarza im się te procedury pomijać.

Praca personelu medycznego przy pacjencie związana jest z ciągłym nara-
żeniem na zakażenia krwiopochodne. Najczęściej do ekspozycji zawodowej do-
chodzi poprzez zakłucie brudną igłą. Stein i Makarawo [22] w swoich badaniach 
z Birmingham wykazali, że 37% personelu medycznego przynajmniej raz uległo 
zranieniu zużytą igłą (53% lekarzy, 29% pielęgniarek). Badania własne pokazują, 
że bez względu na staż pracy to u lekarzy częściej dochodziło do zakłucia igłą 
(aż 75% lekarzy ze stażem pracy od 10–15 lat, 54,4% ze stażem pracy ponad 20 
lat). Badane pielęgniarki w większości przyznały, że w ich pracy nie doszło do 
zakłucia się igłą, która miała kontakt z krwią. 
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Badania własne pokazują, że 100% ankietowanych pielęgniarek i lekarzy 
w przypadku wystąpienia ekspozycji poinformowałby przede wszystkim prze-
łożonego, a następnie szefa dyżuru. Niepokojący jest fakt, że 9,1% lekarzy ze 
stażem pracy 15–20 lat, odpowiedziało, że zgłosiłoby fakt zaistniałej ekspozycji 
przy okazji przełożonemu.

Najpowszechniejszym wśród personelu medycznego źródłem wiedzy na 
temat ekspozycji i postępowania poekspozycyjnego jest przede wszystkim samo-
dzielne poszerzanie wiedzy. Zdecydowana większość pielęgniarek przyznała, że 
w miejscu pracy nie odbywają się regularnie szkolenia dla personelu. Tylko leka-
rze ze stażem pracy od 1 do 5 lat (100%) przyznali, że w miejscu pracy odbywały 
się regularne szkolenia dla personelu, pozostali ankietowani zgodnie przyznali, 
że samodzielnie poszerzali wiedzę na temat ekspozycji na materiał zakaźny. Ba-
dania wskazują na potrzebę organizacji szkoleń dla personelu medycznego w za-
kresie ekspozycji zawodowej i postępowania poekspozycyjnego 

Wiele środowisk medycznych w Polsce, pomimo ciągle zbyt małych na-
kładów fi nansowych, podejmuje trud uświadomienia zarówno decydentom, jak 
i społeczeństwu wagi problemu, jednak jak wskazują badania nadal jeszcze bar-
dzo wiele pozostaje do zrobienia. 

Wnioski

1. Personel medyczny znał procedury postępowania w przypadku zakłucia 
się niesterylnym narzędziem.

2. Zdecydowana większość personelu medycznego stosowała rękawiczki 
jako środek ochrony osobistej. Nie wszystkie pielęgniarki stosowały rę-
kawiczki przy pobieraniu krwi czy przy zmianie opatrunku. Nie wszyscy 
lekarze stosowali rękawiczki przy pobieraniu krwi czy w czasie badania 
fi zykalnego.

3. Zdecydowana większość personelu medycznego przestrzegała zasad my-
cia rąk podczas wykonywanych czynności. Jednak część ankietowanych 
przyznała, że po wykonaniu iniekcji nie zawsze myła ręce.

4. Personel medyczny wiedział, kogo w przypadku wystąpienia ekspozycji 
powiadomić.

5. Utrwalanie wiedzy dotyczącej postępowania poekspozycyjnego przez le-
karzy i pielęgniarki bez względu na staż pracy to przede wszystkim samo-
dzielne poszerzanie wiadomości. Szkolenia wewnątrzszpitalne zdaniem 
personelu medycznego odbywały się rzadko.

6. Personel medyczny bez względu na wykształcenie znał procedury zapo-
biegania zakażeniom HCV i HBV.
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Evaluation of medical staff  knowledge about the incidence 
of hepatitis B and C 

Abstract
Introduction: Nosocomial infections largely concern health professionals. The increased 
range of medical services and surgical procedures leads to an increased incidence of hep-
atitis B (HBV) and C (HCV) infections among this professional group. The main cause 
of nosocomial infections among people working in the healthcare sector is occupational 
diseases resulting from exposure to biological agents in the line of offi  cial duties. Accord-
ing to WHO, every year the world’s 3 million health workers are exposed to percutaneous 
contact with blood-borne pathogens. The aim of the study was to assess medical staff  
knowledge concerning the incidence of acute hepatitis B and C.
Results and conclusion: Analysis of medical staff  knowledge on the incidence of hepatitis 
B and C shows that medical staff  do know how they should behave when they come into 
contact with infectious material in the healthcare institutions.
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