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Streszczenie
W artykule przedstawiono przeprowadzone dotychczas w Polsce badania wykazujące problem zakłuć ostrym sprzętem medycznym. 
Podkreślono brak uniwersalnych krajowych danych dotyczących skali problemu i jednocześnie zwrócono uwagę na niezaintereso-
wanie tą kwestią w naszym kraju. W tym kontekście omówiono ideę komputerowego programu zgłaszania ekspozycji zawodowych 
wśród personelu medycznego — Exposure Prevention Information Network (EPINet — Sieć Informacyjna Prewencji Zdarzeń Eks-
pozycyjnych) stworzonego w Stanach Zjednoczonych w 1991 roku i stosowanego obecnie w prawie 50 krajach, w tym 13 europej-
skich. Opisano strukturę programu, jego zalety i wymierne efekty w zapobieganiu ekspozycjom zawodowym. Wskazano przeszkody 
w upowszechnieniu EPINet w Polsce oraz przedstawiono argumenty przemawiające za wdrożeniem tego programu, po uprzednim 
zaadoptowaniu go do rodzimych warunków. Med. Pr. 2009;60(5):383–387
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Abstract
Although there is a lack of adequate surveillance data at the national level, the available results from some current studies provide 
examples that sharps injuries sustained by medical personnel create a significant problem in Poland. However, there has been re-
latively little attention focused on this issue. The paper describes Exposure Prevention Information Network (EPINet) developed 
in the United States in 1991 and adopted in nearly 50 other countries, including 13 European ones. The principles and advantages 
of EPINet are discussed as well as its effects in the context of preventing occupational exposures among health care workers. The po-
ssible barriers to the adoption of EPINet in Poland are explained and arguments supporting its implementation, taking account 
of local needs, are presented. Med Pr 2009;60(5):383–387
Key words: EPINet, occupational exposure, medical personnel

Adres autorki: Zakład Higieny, Epidemiologii i Zdrowia Publicznego, Pomorska Akademia Medyczna,
ul. Żołnierska 48, 71-210 Szczecin, e-mail: ganczak2@wp.pl
Nadesłano: 2 czerwca 2009
Zatwierdzono: 2 lipca 2009

WPROWADZENIE

Komputerowy program EPINet (Exposure Prevention 
Information Network — Sieć Informacyjna Prewencji 
Zdarzeń Ekspozycyjnych) powstał w 1991 roku w Sta-
nach Zjednoczonych dzięki inicjatywie profesor Janine 
Jagger z uniwersytetu w Wirginii (1–4). Profesor Jagger 
jest epidemiologiem specjalizującym się w zapobiega-
niu urazom. W 1988 roku wraz ze współpracownikami 
opublikowała w „New England Journal of Medicine” 
artykuł, który obejmował dokładną charakterystykę 
sprzętu medycznego powodującego zakłucia wśród 
personelu, a także kryteria, jakimi powinien charakte-
ryzować się bezpieczny sprzęt (5). 

Dało to naukowe podstawy do wszczęcia prac nad 
stworzeniem sprzętu medycznego nowej generacji. Po-
czątkowo były to zestawy igła–strzykawka działające 
w sposób aktywny (6–10). Tuż po użyciu zestawu pra-
cownik własnoręcznie uruchamiał mechanizm zabez-
pieczający przed przypadkowym zakłuciem. Niewąt-
pliwą wadą tego rodzaju sprzętu były niepowodzenia 
przy uruchamianiu, co groziło możliwością skalecze-
nia. Sprzęt działający w sposób pasywny w porównaniu 
z działającym w sposób aktywny okazał się zdecydowa-
nie skuteczniejszy w redukcji liczby zakłuć wśród per-
sonelu. W tego rodzaju zestawach mechanizm zabez-
pieczający przed skaleczeniem uruchamia się automa-
tycznie, tzn. bez potrzeby aktywacji przez użytkownika.  

Artykuł powstał w oparciu o projekt badawczy N N404 0495 33 KBN.
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Pracownik nie może go aktywować mimowolnie, co 
zabezpiecza go przed zakłuciem zarówno po otwarciu 
opakowania, jak i w trakcie użytkowania sprzętu oraz 
po zakończeniu wykonywanej procedury medycznej.

CHARAKTERYSTYKA I ZALETY PROGRAMU

Program EPINet stanowi wystandaryzowane narzę-
dzie do zgłaszania ekspozycji zawodowych na krew 
i inny potencjalnie zakaźny materiał biologiczny, w tym 
przezskórnych skaleczeń u personelu medycznego (11). 
Składa się z karty zgłoszenia zakłucia, karty zgłosze-
nia ekspozycji na krew i inny potencjalnie zakaźny 
materiał biologiczny, oraz karty ewaluacji postępowa-
nia poekspozycyjnego. Akces uczestnictwa w progra-
mie jest dobrowolny, każda jednostka służby zdrowia 
samodzielnie podejmuje decyzję dotyczącą udziału 
w EPINet. Obecnie korzystają z niego nie tylko szpitale 
w Stanach Zjednoczonych, ale także placówki lecznicze 
w prawie 50 krajach świata. Program ten z powodze-
niem wdrożono w Ameryce Północnej i Południowej, 
Azji, Australii i Nowej Zelandii oraz w wielu krajach 
europejskich, jak Belgia, Czechy, Dania, Finlandia, 
Francja, Hiszpania, Holandia, Niemcy, Norwegia, Sło-
wacja, Szwecja, Włochy i Wielka Brytania (11–16).

Zalety programu EPINet:
1. Identyfikuje zakłucia personelu medycznego 

w kontekście ich epidemiologii, dając odpowiedź 
na pytanie, kto ulega skaleczeniu (wiek, płeć, za-
wód, specjalizacja), jakiej okolicy ciała dotyczy 
zakłucie, gdzie ma to miejsce (rodzaj szpitala, od-
dział, pomieszczenie) i w jakich okolicznościach 
(zabieg planowany/nagły, samoskaleczenie/udział 
osób trzecich, jaki jest rodzaj procedury, rodzaj 
kaleczącego narzędzia, głębokość zakłucia, czy 
użyto lub nie barierowych środków ochronnych, 
czy użyto lub nie bezpiecznego sprzętu, czy na-
rzędzie zostało zanieczyszczone krwią lub innym 
płynem ustrojowym, jaki jest status serologiczny 
pacjenta–źródła zakłucia).

2. Identyfikuje inne, poza zakłuciami, ekspozycje per-
sonelu medycznego na krew i inny materiał biolo-
giczny.

3. Daje możliwość śledzenia dynamiki zakłuć w czasie 
(zestawienia miesięczne, kwartalne, roczne).

4. Dostarcza dane umożliwiające porównanie skali 
problemu między poszczególnymi oddziałami w da-
nym szpitalu, a także między szpitalami w regionie 
i w kraju; uzyskane dane mogą również służyć do 
porównań międzynarodowych.

5. Ułatwia wyselekcjonowanie tych procedur i narzę-
dzi, które stwarzają największe ryzyko zakłucia na 
danym oddziale, w danej placówce, w skali regionu 
czy kraju.

6. Stwarzając możliwość analizy zakłuć i innych eks-
pozycji zawodowych, pozwala identyfikować czyn-
niki przyczyniające się do ich prewencji.

7. Ewaluuje przydatność wprowadzanego do użytku 
bezpiecznego sprzętu pod kątem zapobiegania za-
kłuciom i skaleczeniom.

8. Ewaluując wdrożone postępowanie poekspozycyj-
ne, umożliwia uzyskanie danych odnośnie do stoso-
wanych sposobów profilaktyki poekspozycyjnej, jej 
skuteczności i następstw ekspozycji zawodowych.

WYNIKI STOSOWANIA PROGRAMU W ŚWIECIE

Efekty zastosowania EPINetu są bardzo wymierne. 
Konkretnym przykładem przydatności programu 
w zmniejszaniu liczby ekspozycji zawodowych jest ana-
liza zakłuć przeprowadzona przy użyciu tego progra-
mu wśród amerykańskich pielęgniarek. Wykazała ona, 
że w tej grupie zawodowej do skaleczeń skóry dochodzi 
najczęściej podczas używania wenflonów. Był to sygnał 
dla firm produkujących ten sprzęt do wdrożenia prac 
nad stworzeniem takich rozwiązań technologicznych, 
które sprawiłyby, że stanie się on bezpieczniejszy dla 
użytkowników. W badaniach przeprowadzonych przez 
Jagger i wsp. w trzech szpitalach wykazano, że w rok po 
wprowadzeniu bezpiecznych wenflonów liczba zakłuć 
wśród pielęgniarek zmniejszyła się o 84% (19).

W USA w 2000 roku, dzięki niestrudzonym wy-
siłkom profesor Jagger i jej zespołu z International 
Healthcare Worker Safety Center, przeforsowano 
ustawę, podpisaną przez ówczesnego prezydenta Billa 
Clintona, na podstawie której pracownicy służby zdro-
wia mogą domagać się zaopatrywania swoich placó-
wek w bezpieczny sprzęt (20). W przypadku uchybień 
ze strony pracodawców na instytucje nakładane są wy-
sokie kary finansowe, do 7 tys. dolarów za każde uchy-
bienie. Nie jest to martwy przepis — w latach 2001– 
–2002 ukarano w ten sposób 673 placówki (6,10).

Obecnie wiadomo, że w placówkach stosujących 
nowoczesny, bezpieczny, działający w sposób pasywny 
sprzęt udaje się zapobiec — w zależności od typu narzę-
dzia i rodzaju procedury — około 60–80% zakłuć noto-
wanych wśród personelu medycznego (6,11,19,20). W na-
szym kraju jak dotąd tylko w nielicznych placówkach 
służby zdrowia stosowany jest bezpieczny sprzęt. Wciąż 
bowiem trwają debaty, czy rzeczywiście w zmniejszaniu 
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liczby zawodowych zakłuć wśród białego personelu jest 
on skuteczniejszy niż  np. działania edukacyjne.

Wyniki badań przeprowadzonych w Stanach 
Zjednoczonych w latach 1996–2000 przy użyciu 
EPINetu wykazały, że na 23 243 zakłuć zarejestrowa-
nych wśród pracowników służby zdrowia aż 98,5% 
powstało wskutek użycia ostrego sprzętu medycznego, 
a jedynie 1,5% wskutek skaleczenia szkłem i odłamka-
mi kości (17). Nie ma zatem wątpliwości, że należy spo-
wodować, by sprzęt używany przez personel medyczny 
był bezpieczny w obsłudze. 

EPIDEMIOLOGIA ZAKŁUĆ W POLSCE

Mimo niepodważalnych zalet i wykazanej skuteczno-
ści w redukcji liczby zakłuć wśród białego personelu 
program EPINet nie został dotychczas w Polsce wpro-
wadzony. Jedną z przyczyn może być brak krajowych 
danych dotyczących skali problemu. Tam, gdzie braku-
je odpowiedniego nadzoru epidemiologicznego, obser-
wuje się zwykle trudności z wdrożeniem jakichkolwiek 
nowych metod zapobiegawczych, zgodnie z filozofią 
„nie ma danych, nie ma problemu” (17). 

Niestety, w naszym kraju niewiele jest naukowych 
opracowań z zakresu epidemiologii zakłuć ostrym 
sprzętem medycznym, a istniejące opierają się na da-
nych dotyczących jednej grupy zawodowej czy pocho-
dzących z jednej placówki lub najwyżej jednego regionu 
(21–27). Ponadto, część opracowań opiera się jedynie na 
analizie zgłoszonych przypadków ekspozycji zawodo-
wych (28–30), które jak dowiedziono stanowią zniko-
my procent rzeczywistej liczby tego rodzaju ekspozycji 
(22–26,31). Nawet jednak te wycinkowe i niekompletne 
dane dowodzą, że problem zakłuć wśród pracowników 
służby zdrowia w Polsce istnieje.

W badaniach własnych przeprowadzonych w la-
tach 2003–2004 roku wśród lekarzy i pielęgniarek loso-
wo wybranych szpitali województwa zachodniopomor-
skiego wykazaliśmy, że aż 98 na 100 lekarzy zakłuwa 
się przynajmniej raz w roku, a w przypadku pielęgnia-
rek ma to miejsce u 40 na 100 osób (21–25). Co czwarty 
badany lekarz i co setna pielęgniarka kaleczy się w cią-
gu roku ponad 20 razy. Ponadto 2 na 3 lekarzy (i co 
druga pielęgniarka) co najmniej raz w roku przystępuje 
do pracy ze zmianami na skórze rąk, co zwiększa ryzy-
ko transmisji zakażeń. Wykazaliśmy również, że zde-
cydowana większość lekarzy na przestrzeni roku przy-
najmniej jeden raz jest eksponowana przez śluzówki 
lub spojówki na materiał potencjalnie zakaźny, w tym 
co czwarty lekarz eksponowany jest ponad 10 razy w 

ciągu 12 miesięcy. U pielęgniarek do takiej ekspozycji 
dochodzi pięć razy rzadziej. Uderzająco niska jest przy 
tym, szczególnie wśród lekarzy (0,8%) w porównaniu 
z pielęgniarkami (14,2%; p < 0,001), zgłaszalność takich 
incydentów. Skutkuje to brakiem możliwości zastoso-
wania profilaktyki poekspozycyjnej i wpływa na zna-
czące niedoszacowanie liczby zakłuć.

Trzy czwarte badanych przez nas w 2005 roku 
uczestników zjazdu ortopedów doznało skalecze-
nia skóry w ciągu miesiąca poprzedzającego badanie. 
Mediana liczby zakłuć, a także liczby kontaktów przez-
śluzówkowych w ciągu ostatniego miesiąca pracy wy-
nosiła w tej grupie 1, a mediana liczby kontaktów przez 
nieuszkodzoną skórę — 3 (26).

W badaniu Bilskiego z 2005 roku obejmującym pie-
lęgniarki studiów zaocznych Uniwersytetu Medycznego 
w Poznaniu wykazano, że ponad połowa w ciągu ostat-
nich 2 lat uległa zakłuciu igłą, przy czym w 74% przy-
padków była ona zabrudzona krwią (27). Do zakłuć 
dochodziło najczęściej w wyniku zdejmowania igły 
ze strzykawki lub wkładania zużytej igły do przepeł-
nionego pojemnika.

Kowalska i wsp. badając w 2006 roku pracowników 
służby zdrowia zgłaszających ekspozycje zawodowe, wyka-
zali, że w 89% były to zakłucia igłą, a w 3% innym ostrym 
sprzętem medycznym (28). W podobnym badaniu prze-
prowadzonym przez Leszczyszyn-Pynkę i wsp. w 2004 ro- 
ku odsetek zakłuć igłą wynosił 76% (29), a w badaniu 
Braczkowskiej i wsp. z lat 1998–2007 było to 73% (30).

Retrospektywne badanie analityczne dotyczące ra-
portowanych incydentów ekspozycyjnych na materiał 
biologiczny wśród pracowników służby zdrowia prze-
prowadzone przez Smolińskiego i wsp. (31) obejmowało 
dane z 19 ośrodków udzielających konsultacji w zakresie 
profilaktyki poekspozycyjnej z terenu 16 województw. 
Wykazano, że ekspozycje dotyczyły najczęściej pielęgnia-
rek (60%). Do incydentów dochodziło głównie na sali 
chorych (36%) lub w gabinecie zabiegowym (29%), najczę-
ściej wskutek zakłucia igłą lub wenflonem (79%). Autorzy 
podkreślali niekompletność zebranych danych związaną 
z różnicami w rejestracji tego typu zjawiska i brakami 
w dokumentacji. Dodatkowo uwypuklili olbrzymie braki 
metodyczne w zakresie jednolitego sposobu postępowania 
poekspozycyjnego oraz to, że często sporządzanie okre-
ślonych raportów odbiegało od przyjętych zasad.

Inną przyczyną braku zainteresowania wprowadze-
niem programu EPINet w Polsce może być niska wiedza 
personelu medycznego na temat ryzyka zawodowych 
zakażeń krwiopochodnych, a także bagatelizowanie 
skali problemu i charakteryzująca wielu pracowników 
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służby zdrowia kultura samopoświęcenia sprawiająca, 
że własne bezpieczeństwo umieszczane jest na końcu 
listy priorytetów. Z innej jednak strony wielu menadże-
rów zdrowia nie jest zainteresowanych poprawą bez-
pieczeństwa pracy osób zatrudnionych w podległych 
im placówkach, głównie dlatego, że wiąże się to zwykle 
z uruchomieniem dodatkowych środków finansowych. 
Jest to polityka krótkowzroczna.

Czynniki biologiczne, na które narażony jest per-
sonel medyczny wskutek zakłucia ostrym sprzętem, 
są postrzegane jako podstawowe zagrożenie o dużej 
szkodliwości dla zdrowia i życia, co potwierdzają ba-
dania statystyczne. Ocenia się, że na świecie około 40% 
wirusowych zapaleń wątroby typu B i C (wzw B i C) 
oraz 2,5% zakażeń HIV (Human Immunodeficiency 
Virus — ludzki wirus upośledzenia odporności) noto-
wanych wśród 35 mln pracowników służby zdrowia jest 
spowodowanych tego rodzaju zakłuciami (32). Zgodnie 
z danymi Instytutu Medycyny Pracy im. prof. J. Nofera 
w Łodzi z 2008 roku, wzw B i C dominowały wśród 
zakaźnych chorób zawodowych pracowników szpitali 
(137 na 200 stwierdzonych przypadków, tj. 68,5%) (33).

PODSUMOWANIE

Przykłady innych krajów motywują do wdrożenia 
programu EPINet także w Polsce. Obecnie trwają za-
awansowane prace nad opracowaniem jego oficjal-
nej polskiej wersji. Ośrodkami odpowiedzialnymi 
za zaadaptowanie amerykańskiej wersji formularzy 
EPINet do polskich warunków, po uzgodnieniu tego 
z International Health Care Worker Safety Center 
działającym przy Uniwersytecie w Wirginii, w Stanach 
Zjednoczonych, zostały (z uwagi na dotychczasowe do-
konania w zakresie epidemiologii i prewencji zakłuć) 
Zakład Higieny, Epidemiologii i Zdrowia Publicznego 
Pomorskiej Akademii Medycznej oraz Wyższa Szkoła 
Medyczna LZDZ w Legnicy. Otwartą kwestią pozostaje, 
czy EPINet zyska akceptację środowiska medycznego. 
Przypomnieć bowiem należy, że udział w programie 
jest dobrowolny i zależy od decyzji danej placówki.

Należy podkreślić, że wieloetapowa i wielowarian-
towa, corocznie weryfikowana ocena ekspozycji zawo-
dowej personelu medycznego pomoże ustalić czynniki 
ryzyka, a następnie wypracować optymalne działania 
prewencyjne przyczyniające się do znaczącego zmniej-
szenia ekspozycji na krew. Należy się spodziewać, że 
efektem stworzenia ogólnopolskiej sieci rejestru eks-
pozycji zawodowych będzie wypracowanie jednolitych 
rekomendacji dotyczących sposobów redukcji nara-

żenia na zawodowe zakażenia krwiopochodne. Tego 
typu uniwersalnych, kompleksowych zaleceń, opartych 
o wyniki uzyskane z konkretnych badań epidemiolo-
gicznych dotychczas w naszym kraju nie opracowano. 
Przedstawienie racjonalnych argumentów, popartych 
badaniami przeprowadzonymi przy użyciu wystan-
daryzowanego narzędzia, jakim jest program EPINet, 
pozwoli wreszcie dostrzec, że w Polsce problem zakłuć 
wśród zatrudnionych w sektorze zdrowia jest obecny 
i czeka na jak najszybsze rozwiązanie.
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