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STRESZCZENIE 

Wstêp. W pracy przedstawiono wyniki analizy epidemiologicznej i mikrobiologicznej zaka¿eñ miejsca operowanego (ZMO)
u pacjentów poddawanych zabiegom operacyjnym w oddziale urazowo-ortopedycznym.

Materia³ i metody. W roku 2004 przeprowadzono 1 095 zabiegów operacyjnych. Zespó³ kontroli zaka¿eñ szpitalnych zidenty-
fikowa³ 31 przypadków ZMO. Zaka¿enia kwalifikowano wed³ug definicji i kryteriów programu NNIS. Lekowra¿liwoœæ bakterii
uznanych za czynnik etiologiczny ZMO badano metod¹ dyfuzyjno-kr¹¿kow¹, zgodnie z zaleceniami National Committee for Cli-
nical Laboratory Standards.

Wyniki. Stwierdzono zachorowalnoœæ ZMO wynosz¹c¹ 2,6 na 100 zabiegów, dominowa³y zaka¿enia powierzchowne 65%. Re-
jestracja po-wypisowa objê³a 29% przypadków, w tym 2 pacjentów wymaga³o ponownej hospitalizacji. Wartoœæ œrodkowa (me-
diana) d³ugoœci pobytu pacjentów z zaka¿eniem ZMO to 40 dni. Wœród czynników etiologicznych wszystkich form klinicznych
ZMO wykazano dominuj¹cy udzia³ ziarenkowców Gram-dodatnich (65,4%).

Wnioski. Ka¿dy z rozpoznanych przypadków ZMO poddawano diagnostyce mikrobiologicznej w celu identyfikacji czynnika
etiologicznego i okreœlenia jego lekowra¿liwoœci. Zgodnie z oczekiwaniami wœród wyizolowanej flory stwierdzono znacz¹c¹ prze-
wagê bakterii G (+), liczn¹ grupê reprezentowa³y równie¿ pa³eczki G (). Uzyskane dane potwierdzaj¹ koniecznoœæ dalszej œcis³ej
wspó³pracy Zespo³u Kontroli Zaka¿eñ Szpitalnych z laboratorium mikrobiologicznym. Analiza danych dotycz¹cych wiod¹cych
czynników etiologicznych ZMO oraz ich wra¿liwoœci na leki powinna umo¿liwiæ opracowanie w³asnych standardów profilaktyki
oko³ooperacyjnej i terapii empirycznej do stosowania na badanym oddziale.

SUMMARY

Background. This article summarizes the results of epidemiological and microbiological analyses of surgical site infections
(SSI) in patients operated in trauma and orthopedic units.

Material and methods. In 2004, 1,095 surgical treatments were carried out in the study population, and 31 SSIs were identified.
The infections were classified according to the definitions and criteria of the NNIS. The medication susceptibility of the bacteria found
to be an SSI etiological factor was tested using the circular diffusion method, according to the specifications of the National Com-
mittee for Clinical Laboratory Standards.

Results. An SSI incidence of 2.6% was found. Superficial infections constituted a majority (65%). Post-discharge follow-up
covered 29% of cases, including 2 patients who required repeated hospitalization. The median duration of SSI patients' hospital
stay was 40 days. Among the etiological factors in SSI, a dominant role was played by Gram-positive cocci (65.4%).

Conclusions. As expected, a prevalence of G (+) bacteria was found among isolated bacterial flora, although numerous
occurrences of G (-) cocci were also identified. Our data confirm the necessity for continued close cooperation between the Hospi-
tal Infection Control Team and the microbiological laboratory. The analysis of data pertaining to the leading SSI etiological fac-
tors, as well as their medication susceptibility, should enable the development of in-house standards for surgical infection pro-
phylaxis and empirical therapy to be used in the ward.
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WSTÊP

Pomimo rozwoju wiedzy dotycz¹cej zapobiega-
nia zaka¿eniom nabytym w szpitalu, zaka¿enie miej-
sca operowanego (ZMO) w dalszym ci¹gu stanowi
najczêstsze bezpoœrednie powik³anie zabiegów chirur-
gicznych. Jego wystêpowanie poci¹ga za sob¹ wzrost
kosztów leczenia oraz przed³u¿a okres hospitalizacji.
Pozostaje równie¿ g³ówn¹ przyczyn¹ zachorowalno-
œci i œmiertelnoœci wœród pacjentów operowanych.
Jedn¹ z metod ograniczenia skutków ich wystêpowa-
nia, nierzadko tragicznych, a zawsze kosztownych,
jest wprowadzenie efektywnego nadzoru nad t¹ for-
m¹ zaka¿enia. Dodatkowo nadzór pozostaje najczul-
szym wskaŸnikiem jakoœci pracy ka¿dego oddzia³u
zabiegowego [1,2]. Jednym z elementów nadzoru jest
badanie mikrobiologiczne materia³ów pochodz¹cych
od pacjentów, u których stwierdzono zaka¿enie, ich
analiza oraz interpretacja danych dotycz¹cych czyn-
ników etiologicznych zaka¿eñ. Dane tego typu pozo-
staj¹ nieocenionym Ÿród³em wiedzy dla komitetu i ze-
spo³u kontroli zaka¿eñ szpitala, ale równie¿ np. dla ko-
mitetu terapeutycznego szpitala [3]. Celem niniejszej
pracy by³a analiza epidemiologiczna ZMO u pacjen-
tów oddzia³u ortopedycznego, stosowanej metody
nadzoru i mikrobiologii.

MATERIA£Y I METODY

Badania przeprowadzono w wysoko specjalistycz-
nym szpitalu o profilu ortopedycznym i rehabilitacyj-
nym, w którym w roku 2004 przeprowadzono 1 095
zabiegów operacyjnych, w tym zabiegi endoprotezo-
plastyki stawów biodrowych (PROT-BIOD) (81.51-
81.53 wg ICD -9), kolanowych (PROT-KOL) (81.54-
81.55 wg ICD -9) i inne enoprotezoplastyki (PROT-
-IN) (81.56-81.85 wg ICD-9) oraz niespecyficzne za-
biegi z zakresu uk³adu miêœniowo-szkieletowego
(MIÊS-SZK) (Tab. 1). Rejestracja zaka¿eñ ZMO odby-
wa³a siê w ramach Systemu Czynnego Nadzoru
nad Zaka¿eniami Szpitalnymi koordynowanego przez
Katedrê Mikrobiologii CMUJ i Polskie Towarzystwo
Zaka¿eñ Szpitalnych. Kryteria rozpoznania zaka¿eñ
oparto na zaleceniach programu National Nosoco-
mial Infection Surveillance System Centers for Dise-
ase Control and Prevention (NNIS) z zachowaniem: 
1) podzia³u na formy zaka¿enia ZMO: powierzchow-

ne, g³êbokie, narz¹dowe,
2) oraz zasady kwalifikacji zaka¿enia ZMO do 30

dni od zabiegu, a w przypadku do zabiegu z zasto-
sowaniem wszczepu – do 1 roku [4,5]. 
Zespó³ Kontroli Zaka¿eñ Szpitalnych rozpozna³

31 przypadków ZMO. Na potrzeby nadzoru mikro-
biologicznego wykonano 127 badañ bakteriologicz-

nych treœci ropnej – materia³u pochodz¹cego od pa-
cjentów, ze stwierdzonym klinicznie szpitalnym ZMO.
Przynale¿noœæ gatunkow¹ wyhodowanych szczepów
okreœlano stosuj¹c rutynowe metody diagnostyczne,
a ich lekowra¿liwoœæ badano metod¹ dyfuzyjno-
-kr¹¿kow¹, zgodnie z zaleceniami National Commit-
tee for Clinical Laboratory Standards [6]. Badania
mikrobiologiczne przeprowadzono w Pracowni Dia-
gnostyki Mikrobiologicznej Katedry Mikrobiologii
Collegium Medicum Uniwersytetu Jagielloñskiego.

W analizach wykorzystano rekomendowan¹ przez
CDC metodê analizy zarz¹dzania jakoœci¹ dla zastoso-
wania w benchmarkingu wspó³czynnika zachorowalno-
œci skumulowanej, opisuj¹cy liczbê nowych przypad-
ków zaka¿eñ ZMO w populacji w jednostce czasu [7].

Analizy statystyczne wykonano z zastosowaniem
testu chi kwadrat, przyjêty poziom istotnoœci p=0,05.

WYNIKI 

Na 1 095 przeprowadzonych w roku 2004 zabie-
gów operacyjnych, 94,8% wykonano w polu mikro-
biologicznie czystym b¹dŸ czysto-ska¿onym, œredni
wiek pacjentów: 68 lat, wœród pacjentów dominowa-
³y kobiety. Œrednia d³ugoœæ zabiegu (równa medianie)
wynios³a 1 godz 20 min, ponad standardowy czas za-
biegu: 1 godz. 45 min. W trybie nag³ym przeprowa-
dzono 9,3% operacji, ponad 12% pacjentów operowa-
nych by³o z powodu urazu w obrêbie narz¹du ruchu.
Najwiêcej zabiegów wykonano w zakresie endoprote-
zoplasyki stawu biodrowego, wszystkie zabiegi z za-
stosowaniem wszczepu stanowi³y 53% przeprowadzo-
nych operacji. Stwierdzono zachorowalnoœæ skumulo-
wan¹ ZMO wynosz¹c¹ 2,6%. Wœród przypadków
ZMO dominowa³y przypadki zwi¹zane z endoprotezo-
plastyk¹ i innymi zabiegami stawów: biodrowego, ko-
lanowego i innych stanowi¹ce 67,7% spoœród ogólnej
liczby ZMO (Tab. 2, 3). Wartoœæ œrodkowa d³ugoœci
pobytu pacjentów z zaka¿eniem rozpoznanym podczas
pierwszej hospitalizacji wynosi³ 40 dni (mediana), do-
datkowo 6 osób leczonych by³o ambulatoryjnie, a 2
osoby leczono w warunkach szpitalnych – by³o to po-
nowne przyjêcie do szpitala. W zale¿noœci od formy
rozpoznanego zaka¿enia kwalifikowano je g³ównie ja-
ko zaka¿enie powierzchowne (65%), zaka¿enia g³êbo-
kie i narz¹dowe stanowi³y po 16% przypadków, stwier-
dzono je po zabiegach endoprotezoplastyki stawów
biodrowych oraz innych protez (Ryc. 1).

Rejestracja zaka¿eñ odbywa³a siê gównie metod¹
nadzoru na oddziale (71%), rejestracja powypisowa
objê³a zarówno osoby leczone ambulatoryjnie (19%),
jak i pacjentów wymagaj¹cych powtórnej hospitali-
zacji – 10% (tylko pacjenci operowani w zakresie
stawów biodrowych – Ryc. 2).

Romaniszyn D. i wsp., Zaka¿enia a nadzór epidemiologiczny i mikrobiologiczny
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U dwóch pacjentów z rozpoznanym zaka¿eniem
ZMO stwierdzono zgon poœrednio zwi¹zany z rozwi-
jaj¹c¹ siê infekcj¹ o etiologii mieszanej (mnogie czyn-
niki ryzyka), u jednego z nich stwierdzono zaka¿enia
wspó³istniej¹ce.

Wœród 127 wykonanych badañ bakteriologicz-
nych materia³ów ropnych dodatnie posiewy uzyska-
no w 80 przypadkach (63%).

W 12 przypadkach podczas leczenia dochodzi³o
do zmian izolowanego czynnika etiologicznego za-
ka¿eñ, w 7 badaniach wyhodowano florê mieszan¹, 3
przypadki ZMO nie zosta³y potwierdzone mikrobio-
logicznie. Wyizolowano 86 szczepów ró¿nych gatun-
ków drobnoustrojów chorobotwórczych: 84 szczepy
bakteryjne, 2 szczepy grzybów dro¿d¿opodobnych.
Analizie poddano 58 nie powtarzaj¹cych siê szcze-
pów uznanych za czynniki etiologiczne ZMO.

Wœród czynników etiologicznych wszystkich form
klinicznych ZMO wykazano dominuj¹cy udzia³ zia-
renkowców Gram-dodatnich – 65,4%, z grup¹ gron-
kowców stanowi¹cych 53,4% populacji (Ryc. 3). Bak-
terie gatunku Staphylococcus aureus stanowi³y 27,6%
(16 szczepów), a gronkowce koagulazo-ujemne (15
szczepów) – 25,8% ogó³u poddawanych analizie drob-
noustrojów. Ponad po³owa – 51,6% wszystkich gron-
kowców – wykazywa³a opornoœæ na metycylinê, co
jest jednoznaczne z opornoœci¹ na wszystkie antybio-
tyki – laktamowe. Opornoœæ ta dotyczy³a 31,3% gron-
kowców z³ocistych i 73,3% koagulazo-ujemnych. 

Analizowane szczepy z rodzaju Staphylococcus
wykazywa³y opornoœæ na gentamycynê w 54,8%, na
klindamycynê by³o opornych 38,7%, ciprofloksacy-
nê 30%, brak wra¿liwoœci wobec kwasu fusydowego
wykazywa³o 6,5% badanych gronkowców, wszystkie
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Tab. 1. Wybrane kategorie zabiegów chirurgicznych i ich kody ICD-9 (podzia³ na kategorie za: NNIS)
Tab. 1. Categories of operative procedure and ICD-9 codes (from: NNIS)

Tab. 2. Liczba zabiegów ogó³em wraz z liczb¹ zarejestrowanych przypadków ZMO oraz zachorowalnoœæ w poszczególnych
typach zabiegów w 2004 r.
Tab. 2. Total number of procedures, number of SSIs, and incidence rate of SSI by surgical procedure in 2004

Tab. 3. Charakterystyka pacjentów i zabiegów operacyjnych: ogó³em i z zaka¿eniem ZMO w 2004 r.
Tab. 3. Proportion of patients and surgical procedures with and without SSI
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natomiast pozostawa³y wra¿liwe na wankomycynê.
Analiza wzorów opornoœci wykaza³a wielolekoopor-
noœæ szczepów gronkowców: z³ocistego oraz koagu-
lazo-ujemnego, opornych na metycylinê. Opornoœæ ta
najczêœciej by³a skojarzona z brakiem wra¿liwoœci
na aminoglikozydy (81%), linkozamidy i fluorochinolo-
ny (50,6%). Wœród szczepów MRSA nie stwierdzono
opornoœci na mupirocynê i kwas fusydowy. 

Bakterie z rodzaju Enterococcus stanowi³y 8,6%
wœród wszystkich analizowanych drobnoustrojów.
Jeden szczep charakteryzowa³ siê opornoœci¹ na wan-
komycynê i teikoplaninê. Nie stwierdzono opornoœci
na wysokie stê¿enia aminoglikozydów. Pa³eczki Gram-

-ujemne izolowano z czêstoœci¹ 29,3%, przy czym zna-
cz¹cy ich udzia³ wykazano w powierzchownych
i g³êbokich formach ZMO (Ryc. 4). Najwiêcej wyho-
dowanych pa³eczek nale¿a³o do gatunku Pseudomo-
nas aeruginosa (35,3%) i Escherichia coli (29,4%). 

Grzyby dro¿d¿opodobne stanowi³y 3,5% ogó³u
izolatów.

Stwierdzono statystycznie istotn¹ ró¿nicê w wy-
stêpowaniu czynników etiologicznych ró¿nych form
ZMO. W zaka¿eniach powierzchownych i narz¹do-
wych w przeciwieñstwie do g³êbokich znacz¹co mniej
odnotowano pa³eczek G (-) (p<0,01). Same ziaren-
kowce by³y istotnie ró¿nie reprezentowane w anali-
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Ryc. 1. Dystrybucja form ZMO u pacjentów poddanych ró¿nym typom zabiegów
Fig. 1. Distribution of SSI types by surgical procedures

Ryc. 2. Czas wykrycia przypadków ZMO
Fig. 2. Percentage of SSIs detected pre-/post-discharge and readmission
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zowanych zaka¿eniach: w formie g³êbokiej domino-
wa³y gronkowce z³ociste wra¿liwe na metycylinê
(p<0,01), w zaka¿eniach narz¹dowych i powierz-
chownych natomiast gronkowce koagulazo-ujemne
metycylinooporne (p<0,01 oraz p<0,01).

DYSKUSJA

W omawianej placówce nadzór nad zaka¿eniami
szpitalnymi prowadzony jest od roku 2000. System
Czynnego Nadzoru nad Zaka¿eniami stosowany jest
od roku 2002. Zespó³ ds. Kontroli Zaka¿eñ tworz¹

pielêgniarka epidemiologiczna oraz lekarz ze specja-
lizacj¹ w zakresie chirurgii. Wspó³praca z Katedr¹
Mikrobiologii w zakresie badañ mikrobiologicznych
i nadzoru mikrobiologicznego trwa od 1997 roku.

Stwierdzona zachorowalnoœæ na zaka¿enia szpi-
talne jest zbie¿na z obserwacjami innych badañ doty-
cz¹cych pacjentów ortopedycznych: oczekiwana
zachorowalnoœæ skumulowana szacowana jest na
oko³o 2,2-2,4% [8,9]. 

Najczêœciej wykonywanymi procedurami by³y
zabiegi zwi¹zane z endoprotezoplastyk¹ stawu bio-
drowego (PROT-BIOD) w ich przypadku te¿ nie
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Ryc. 3. Udzia³ poszczególnych rodzajów drobnoustrojów izolowanych z materia³ów ropnych pacjentów z ZMO
Fig. 3. Distribution of micro-organisms isolated in pus samples collected from patients with SSIs

Ryc. 4. Udzia³ czynników etiologicznych izolowanych z poszczególnych form klinicznych ZMO
Fig. 4. Distribution of micro-organisms isolated in SSIs by type

GD – grzyby dro¿d¿opodobne

GD – grzyby dro¿d¿opodobne
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stwierdzono znacz¹cych ró¿nic dotycz¹cych epide-
miologii zaka¿eñ ZMO w porównaniu z literatur¹:
2,2%-3,1% w Wielkiej Brytanii oraz Holandii, W³o-
szech [8,10,11], równie¿ w ramach badañ miêdzyna-
rodowych, np. w programie HELICS: 2,7% [12].
Jednak dane pochodz¹ce z najwiêkszego narodowe-
go programu kontroli zaka¿eñ w Stanach Zjednoczo-
nych NNIS podaj¹ wartoœci du¿o ni¿sze: zachoro-
walnoœæ od 0,9% u pacjentów bez czynników ryzyka
do 2,5% u pacjentów obci¹¿onych wieloma czynni-
kami ryzyka [13]. Równie¿ szczegó³owy przegl¹d
danych wskazuje na pewne ró¿nice, m.in. organiza-
cyjne. Na przyk³ad zabiegi w analizowanej populacji
by³y wykonywane d³u¿ej ni¿ w badaniach niemiec-
kich (gdzie mediana: 70 min.) [14]. Udzia³ zaka¿eñ
powierzchownych stanowi³ 65%, zaka¿enia g³êbo-
kie, jak i narz¹dowe 16%, podobnie jak to stwierdzo-
no np. w Wielkiej Brytanii: (75, 16 oraz 10%) [8,15].
Wskazuje to, ¿e kwalifikacja zaka¿eñ mo¿e stanowiæ
problem w nadzorze nad zaka¿eniami w badanej jed-
nostce. Zaka¿enia rejestrowane po wypisie ze szpitala
stanowi³y w badanej populacji 25%, co znowu wskazu-
je na mo¿liwe problemy w nadzorze nad ZMO: w ba-
daniach w³oskich rozpoznania powypisowe stano-
wi¹ 53% [11], we Francji 44%, Belgii 36% [16].

Szczególnie niepokoj¹cym zjawiskiem zaobser-
wowanym w badanej populacji jest d³ugoœæ hospita-
lizacji pacjentów ze stwierdzonym ZMO. Wielu ba-
daczy podkreœla koniecznoœæ d³ugiego leczenia
w warunkach szpitalnych, jednak zazwyczaj jest to po-
byt na oddziale trwaj¹cy ok. 14 dni (dwukrotnie d³u¿-
szy ni¿ pacjenta bez zaka¿enia), co stanowi ok. 1/3
w porównaniu do pobytu trwaj¹cego oko³o 40 dni
w analizowanym oœrodku (œrednia d³ugoœæ pobytu pa-
cjenta bez objawów zaka¿enia: 10-14 dni) [8,17,18].
Szczególnym argumentem dla prowadzenia leczenia
w warunkach szpitalnych jest koniecznoœæ stosowa-
nia takich antybiotyków jak wankomycyna czy kwas
fusydowy w okresie do 6 tygodni. Sytuacja ta wyma-
ga intensywnej szczegó³owej analizy, poniewa¿ zna-
cz¹co podwy¿sza koszty hospitalizacji tej grupy pa-
cjentów, ale te¿ – co wa¿niejsze, generuje dalsze pro-
blemy epidemiologiczne – pacjent z zaka¿eniem
ZMO staje siê Ÿród³em drobnoustrojów potencjalnie
groŸnych dla innych osób, co na analizowanym od-
dziale ortopedycznym jest szczególnie niebezpieczne
ze wzglêdu na dominuj¹ce czynniki etiologiczne i ich
lekoopornoœæ.

Do najczêstszych czynników patogennych wywo-
³uj¹cych zaka¿enia na oddzia³ach ortopedycznych
nale¿¹ ziarenkowce Gram-dodatnie. W przeprowa-
dzonej analizie, zgodnie z oczekiwaniami, stwierdzo-
no wœród wyizolowanej flory znacz¹c¹ przewagê
tych drobnoustrojów. G³ównym czynnikiem etiolo-

gicznym pozostawa³y bakterie z rodzaju Staphylo-
coccus. Otrzymane wyniki s¹ zgodne z danymi, jakie
podaje literatura, okreœlaj¹c czêstoœæ izolacji tych drob-
noustrojów na poziomie 20-74% [19,20,21,22]. Me-
tycylinooporne szczepy gronkowców stanowi¹ po-
wa¿ny problem terapeutyczny ze wzglêdu na wielo-
lekoopornoœæ, co powoduje zawê¿enie mo¿liwoœci
chemioterapii.

O wadze problemu œwiadczy fakt, ¿e np. w Wiel-
kiej Brytanii pocz¹wszy od 2004 roku wprowadzono
obowi¹zek prowadzenia nadzoru nad zaka¿eniami miej-
sca operowanego w chirurgii ortopedycznej: wszystkie
szpitale publiczne przeprowadzaj¹ce zabiegi z tego
zakresu zobowi¹zane s¹ do rejestracji i analizy stwier-
dzony zaka¿eñ. Szczegó³owemu nadzorowi podlega-
j¹: czêœciowa oraz ca³kowita endoprotezoplastyka
stawów biodrowych, kolanowych oraz z³amania otwar-
te koœci d³ugich [23]. Tak wiêc prowadzone dzia³ania
s¹ z jednej strony w pe³ni zgodne z praktyk¹ innych
oœrodków tego typu, a z drugiej – powinny wp³yn¹æ
na poziom jakoœci œwiadczonych us³ug.

WNIOSKI

1. W analizowanej populacji pacjentów oddzia³u or-
topedyczno-urazowego stwierdzono zachorowal-
noœæ na ZMO na poziomie 2,6%, najwy¿sz¹ po
zabiegach endoprotezoplastyki stanu kolanowego.

2. Wœród rozpoznanych zaka¿eñ najliczniejsz¹ gru-
pê stanowi³y zaka¿enia powierzchowne (65%).

3. Dominowa³ nadzór czynny prowadzony na oddzia-
le, ale 25% zaka¿eñ zosta³o rozpoznanych i zakwa-
lifikowanych po wypisie pacjenta ze szpitala,
w zwi¹zku z tym stwierdzono zbyt nisk¹ czu³oœæ
nadzoru powypisowego.

4. Obserwowany d³ugi pobyt na oddziale pacjentów,
u których stwierdzono wystêpowanie ZMO zwra-
ca uwagê na mo¿liwe problemy terapeutyczne
u tych pacjentów.

5. Wykazano dominuj¹cy udzia³ drobnoustrojów G(+)
jako czynników etiologicznych ZMO w chirurgii
ortopedycznej. Wysoka czêstoœæ izolacji szcze-
pów gronkowców koagulazo-ujemnych jest zwi¹-
zana ze specyfik¹ zabiegów jakim byli, w wiêk-
szoœci, poddawani pacjenci z rozpoznanym ZMO
(endoprotezoplastka) i potwierdza wiod¹cy udzia³
tych drobnoustrojów w zaka¿eniach, jakie wy-
wi¹zuj¹ siê po zabiegach przebiegaj¹cych ze wsz-
czepieniem implantów.

6. Dotychczasowe doœwiadczenia zebrane podczas
pracy zespo³u kontroli zaka¿eñ oœrodka ortope-
dycznego oraz Katedry Mikrobiologii CMUJ po-
twierdzaj¹ mo¿liwoœæ i koniecznoœæ œcis³ej wspó³-
pracy oraz daj¹ nadziejê na dalsze szczegó³owe
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badania, maj¹ce na celu poprawienie jakoœci pra-
cy jednostki.
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