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Problem zakazen szpitalnych (zs.) w Polsce jako temat analiz i opracowan pojawit
sie dopiero w latach 60. Od tego czasu przez nastepne dziesigtki lat tgczy go jeden
wspdlny watek. Jest nim uporczywie powtarzajaca sie opinia ekspertdw o powaznych
zaniedbaniach w staraniach zmierzajgcych do ograniczenia tego zagrozenia. Zarys
historii badan nad zakazeniami szpitalnymi w naszym kraju zostanie wkrdtce opu-
blikowany. Jednym =z jej waznych, negatywnych elementéw sg losy Zarzadzenia
Ministerstwa Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 15 marca 1983 w sprawie zapobie-
gania i zwalczania zs. z obowigzkiem ich rejestracji i zgtaszania. Dokument ten
w przewazajgcej czesci szpitali potraktowano formalnie. W latach 1984-1997 od 24%
do 34% (na 49) wojewoOdztw nie zgtosito zadnego zs. Liczba zgtoszonych zs. wynosita
Srednio 3960 rocznie, z tego $rednio 1220 w nastepstwie zabiegéw medycznych (od
485 do 2028/rok). W tym czasie hospitalizowano ok. 4,6 min. chorych rocznie. Dane
europejskie wskazywaty na czestos¢ zs. w granicach 10%.

Analiza zastanej sytuacji dokonana przez lekarzy chordb zakaznych i mikrobiolo-
goéw zaowocowata powotaniem w 1994 r. przez Ministra Zdrowia i Op. Spot. Zespotu
majacego za zadanie opracowac raport oceniajagcy stan obecny i wskaza¢ Kierunki
rozwigzania problemul W 1996 r. Raport zostat (formalnie) przyjety do realizacji przez
kierownictwo Ministerstwa Zdrowia. Struktura Raportu polegata na podziale kazdego
zwatkOw na dwie czesci: Stan obecny - Propozycje. Czes¢ ogdlna, traktujgca o podsta-
wowych problemach zs., zostata w 1996 r. opublikowana oddzielnie i rozestana wszyst-
kim lekarzom w Polsce oraz wybranym grupom pielegniarek. Autorzy uwazali, iz bez
wspoétpracy z tym Srodowiskiem realizacja nakre$lonych w tym dokumencie zadan jest
niemozliwa. Podkreslono niewiarygodnos$¢ danych o czestosci zs., w tym liczby zgo-
néw, wnioskujgc o uchylenie zarzgdzenia z 1983 r. Autorzy opierali sie¢ m.in. na

1 Raport o zakazeniach szpitalnych (opracowanie zespotowe, przewodniczacy: J. Juszczyk, czton-
kowie: A. Gladysz, W. Hryniewicz, A. Kiibler, B. Jakimiak, W. Magdzik, S. Samet): Klin. Chor.
Zak. Zak. Szpit., 1997, 1, 7-48. (peiny tekst wraz z zatagcznikami przekazany do Ministerstwa Zdro-
wia i Op. Spot. w r. 1996).
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odpowiedziach na ankiete wypetniong przez 338 szpitali. Jej wyniki ujawnity wiele
niekorzystnych zjawisk. Komitety zs. posiadato 85% szpitali (ich dziatalno$¢ oceniono
jako zrdznicowang, na og6t tylko formalng) a tylko 20% zatrudniato epidemiologdéw.
U nieco ponad 50% hospitalizowanych, leczonych przeciwbakteryjnie, nie wykonano
zadnego badania bakteriologicznego. Pracownie mikrobiologiczne miato w potowie
lat 90. tylko 65% szpitali. W oparciu o dane Sekcji Chemioterapii Polskiego Towarzys-
twa Lekarskiego oraz Instytutu Biotechnologii i Antybiotykoéw poddano krytycznej
analizie polityke antybiotykowa, ktorej po prostu w wiekszosci szpitali nie byto.
W sytuacji, kiedy odnotowywano staty wzrost liczby zakazen wieloopornymi bak-
teriami. Przytoczono dane, zgodnie z ktérymi np. wrazliwo$¢ gronkowcéw na mety-
cyline ksztattowata sie w potowie lat 90. na poziomie od 35% do 80%, co wymagato
szczegoblnej kontroli stosowania antybiotykéw polipeptydowych. Postulowano koniecz-
no$¢ utworzenia zespotéw do spraw polityki antybiotykowej. Z danych Zakitadu
Zwalczania Skazen Biologicznych PZH (1994 r.) wynikato, ze tylko 43% szpitali
zaopatrzonych byto w komory dezynfekcyjne parowe lub parowo - formalinowe.
W 84% szpitali stosowano nadal sterylizatory na suche, gorace powietrze, ktore
powinny by¢ wycofane. Nieskuteczno$¢ sterylizacji przy zastosowaniu tej metody
wykazaty w 1993 r. Wojewddzkie Stacje Sanitarno-Epidemiologiczne $rednio w 3,5%
kontrolowanych urzadzen, natomiast nieskuteczno$¢ proceséw sterylizacji gazowej
od 0,0% do 27%. Podkreslono konieczno$¢ upowszechnienia myjni - dezynfektorow
oraz ujednolicenia kryteriow oceny preparatéw dezynfekcyjnych. Duzo miejsca po-
Swiecono wirusowemu zapaleniu watroby typu B, ze wzgledu na bardzo dobry system
rejestracji, ktdry moze by¢ w naszym kraju modelowym przyktadem czestosci wy-
stepowania zakazen szpitalnych na drodze naruszenia ciggtosci tkanek. Na podstawie
danych epidemiologicznych u 0s6b dorostych 60% wszystkich zarejestrowanych przy-
padkéw miato w okresie tworzenia raportu tego rodzaju pochodzenie. U dzieci do
lat 2 wartosci te, np. na LubelszczyZnie osiggaty przeszto 80%. Mimo, iz w r. 1984
wydano Wytyczne Gtéwnego Inspektora Sanitarnego w sprawie prewencji wirusowych
zapalen watroby, czesto$¢ ich wystepowaniajako zs. byta wiec nadal wysoka. Sytuacje
poprawito dopiero wprowadzanie, poczawszy od 1993 r. szczepien przeciw HBV.
W 1997 r. 61-70% wszystkich przypadkéw zakazenia wirusem C zapalenia watroby
stanowity zs. W tym samym roku wsrdod 7409 hemodializowanych w Polsce anty-HCV
wykryto u 36% chorych. Autorzy Raportu postulowali opracowanie procedur po-
stepowania w zakresie zmniejszenia ryzyka zs. Zwrdcono uwage, iz nacisk na prostg
»higienizacje” szpitala, przedstawianie danych o wynikach posiewéw bez okreslenia,
czy to jest kolonizacja, czy zakazenie, nie przynosi rzeczywistych danych o zs. i bywa
postepowaniem wprowadzajgcym ,,szum informacyjny”. Potwierdzono, ze wiedza na
temat zs. musi by¢ jednym z elementow zawodowego przygotowania pracownikow
szpitala, niezaleznie od zajmowanego przez nich stanowiska.

Dane z Raportu byly i sg wykorzystywane przy réznych okazjach, lecz najczesciej
nie podaje sie ich Zrodia.

Jeszcze na przetomie lat 70. i 80. w podreczniku ,,Choroby zakazne i inwazyjne”,
z ktorego uczyto sie jedenascie rocznikow studentow medycyny, nie byto odreb-
nego rozdziatu poswieconego zs. W r. 1985 zamieszczono po raz pierwszy caty
rozdzial na ten temat. Dalsze wydania rozdziaty takie juz zawierajg. W r. 1999
ukazata sie obszerna monografia pt. ,,Zakazenia szpitalne” pod red. Dzierzanowskiej
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i Jeljaszewicza. W r 2000 opracowano ,,Praktyczne zasady kontroli zakazen szpital-
nych” (Staszkiewicz i wsp.). W drugiej potowie lat 90-tych powotano do zyda kilka
czasopism, ktdre zajmujg sie problematyka zs. W ostatnich kilku latach tematyka ta
coraz czesciej jest omawiana na coraz liczniejszych sympozjach ogdlnopolskich, regio-
nalnych i lokalnych. Wynika to z coraz bardziej rosngcego przekonania, ze zs. sg
sprawg konkretnych oddziatow i szpitali. Problematyka ta przenika nie tylko do
Srodowisk lekarzy i biologéw zatrudnionych w laboratoriach mikrobiologicznych, lecz
takze do $rodowisk nie lekarskich. W r. 1996 powotano Stowarzyszenie Kierownikéw
Centralnych Sterylizacji a w r. 1998 powstato Polskie Stowarzyszenie Pielegniarek
Epidemiologicznych. Powstajg jednak coraz liczniejsze inicjatywy lokalne, zogniskowa-
ne w konkretnych szpitalach podejmujacych racjonalne programy kontroli zs. Tenden-
cje te nasility sie w zwigzku z reformg stuzby zdrowia, jej nowg organizacjg i bardzo
wymierng odpowiedzialnoscig (coraz liczniejsze procesy sagdowe cywilne o0 zs.) zwigzana
z samodzielnoscig szpitali w zakresie organizacyjnym i finansowym. Inicjatorami sg
czesto miodzi pracownicy, zarbwno lekarze, jak i pielegniarki. Wskazuje to na ksztatto-
wanie sie wiasciwego kierunku: rozwigzywania probleméw zs. w konkretnych zakia-
dach opieki zdrowotnej, wg wskazéwek komitetow eksperckich.

Polskie Towarzystwo Zakazen Szpitalnych, opracowato jednolitg Karte rejestracji
zs. Dane pochodzace z analizy kart nadestanych ze 181 oddziatéw szpitalnych, obej-
mujgce 332701 chorych z tgczng liczbg 3755417 osobodni hospitalizacji przedsta-
wiono na XXIX Zjezdzie Polskiego Towarzystwa Mikrobiologow W Biatymstoku
w r. 2000. Zastosowano metode rejestracji biernej, a wiec o niskiej efektywnosci. Nie
uwzgledniono zs. o dtugim okresie wylegania, ktdre ujawnity sie po wypisie ze szpi-
tala, a wiec np. wirusowych zapalen watroby typu B i C. Sredni odsetek zarejest-
rowanych zs. wynosit 2,1%. Najwyzszg czesto$¢ stwierdzono w oddziatach 10M,
a w nastepnej kolejnosci na oddziatach oparzen i dializ.Jest to jak dotagd najwieksze
opracowanie statystyczne problemu zs. w naszym kraju. W najblizszych latach bedzie
to dokument, do ktérego odnosic¢ sie bedg wszyscy zajmujacy sie tg tematykg w na-
szym kraju. Naszym zdaniem wyniki te potwierdzajg jednak wcigz niedostateczne
przygotowanie kadry lekarzy szpitalnych do rozpoznawania i rejestracji zakazen
szpitalnych, nawet jezeli stosuje sie mato efektywng metode rejestracji biernej. Prosty
i czesto mylacy wskaznik odsetkowy zakazen szpitalnych w tak duzym materiale jest
za niski w poréwnaniu z danymi pochodzacymi z innych krajéw. Prawdopodobnie
nie mniej niz pieciokrotnie. Autorzy opracowania uzyskali jednak dane, ktére mogga
by¢ w przysztosci podstawg do $ledzenia rozwoju staran o bardziej efektywng kon-
trole i rejestracje zs. Materiat ten moze stuzy¢ jako wazny argument do dyskusji na
temat rzeczywistych wskaznikéw zs. a tymi, ktére przekazali autorzy ankiet. Ma to
takze druga strone medalu, wynikajgca z urzedniczej niekompetencji. Niektére Kasy
Chorych pomijajg uwagi krytyczne o wartosci uzyskanych wynikéw podkreslane
przez samych autoréw (przynajmniej we wczesniejszej wersji) i usitujg dane ze swego
terenu przyjmowac¢ za wiarygodne. Do kuriozum nalezy préba wymuszania przez
jedna z Kas Chorych klauzuli, iz nie bedzie pokrywa¢ kosztow leczenia zs., o ile ono
wystapi. W ten spos6b administratorzy ,,zlikwidujg” problem.

Dane opublikowane w streszczeniu cytowanych tu materiatéw zjazdowych nie
ujmujg analizy czestosci wystepowania posocznic, a wiec zakazen o najwyzszej, Kilku-
dziesiecioprocentowej $miertelnosci. Dlatego mozna problem ten potraktowaé jako
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modelowy, jezeli brak miejsca uniemozliwia rozwijanie wszystkich, rozlicznych watkow
zs. Jest to klasyczne zs. ujawniajgce zakres i profesjonalizm wspdtpracy klinicysty
z mikrobiologiem. Nb. oryginalnych polskich opracowar z tego zakresu, na konkretnym
materiale klinicznym, po prostu nie ma. Wg posiadanych przez nas danych, pochodzga-
cych z cytowanego juz wyzej raportu zr. 1996 u nieco ponad 50% hospitalizowanych,
leczonych przeciwbakteryjnie, nie wykonano zadnego badania bakteriologicznego.
Wtasne pracownie mikrobiologiczne miato w potowie lat 90. tylko 65% szpitali. Bez
badan bakteriologicznych niemozliwa jest wasciwa antybiotykoterapia zakazen. Co
prawda po rozpoznaniu posocznicy stosuje sie leczenie natychmiast i jest to najczesciej
leczenie empiryczne, lecz po uzyskaniu wynikéw posiewu mozemy je zmodyfikowac.
Nader czesto jednak podaje sie kolejne antybiotyki szerokospektralne do czasu uzyskania
efektu klinicznego, nie korzystajac - tak jak to jest mozliwe - z diagnostyki mikrobiologi-
cznej. W przypadku wykonywania badan tego rodzaju w ok. 25% przypadkow istnieje
konieczno$¢ weryfikacji terapii po otrzymaniu wyniku. Uwaza sie, ze nawet przy dobrej
wspotpracy klinicystdbw z bakteriologami potwierdzenie laboratoryjne uzyskuje sie
w 45-80% przypadkdw posocznicy. W duzym szpitalu gdanskim, liczagcym 1200 t6zek
i hospitalizujgcym 36 tys. pacjentow rocznie czynnik etiologiczny posocznic udato sie
ustali¢ w ostatnich latach w 50% przypadkéw. W szpitalu tym rocznie wykonuje sie
7,5 tys. posiewdw krwi - z wynikiem dodatnim w 1500 przypadkach. Posocznice jako
zs. wystepujg w tym szpitalu w 10% wszystkich rozpoznawanych zs.

Powaznym problemem w etiologii zakazen szpitalnych stajg sie ostatnio enterokoki
oporne na wankomycyne (VRE). W Polsce pierwszy szczep VRE wyizolowano z mo-
czu pacjentki Kliniki Hematologii Szpitala Klinicznego Nr 1 w Gdansku w r. 1996.
Nalezat on do gatunku Enterococcus faecium i charakteryzowat sie wysoka opornos-
cig na wankomycyne (MIC > 256 mg/l) i teikoplanine (MIC > 16 mg/l), charaktery-
styczng dla fenotypu VanA. W latach 1997-1999 VRE wyizolowano od 143 pacjentow.
W 1997 r. wykryto je u 31 chorych, w 1998 roku u 61 a w 1999 u 51 pacjentow.
Stwierdzono ich wystepowanie w stolcu (118 izolatéw), krwi (29), moczu (15) i innych
materiatach (19). Bakterieme rozpoznano u 29 chorych z Kliniki Hematologii Do-
rostych. O ile do r. 1997 wystepowanie VRE ograniczato sie do jednej kliniki, to
w nastepnych dwoch latach - pojawit sie w innych.

Innym zagrozeniem s nadal rzadko (w stosunku do czestosci) rozpoznawane
w naszych szpitalach zakazenia grzybicze. Dochodzi do nich gtdwnie u pacjentéw
z obnizong odpornoscia, poddawanych intensywnej terapii oraz po przeszczepach.
W pracowni bakteriologicznej cytowanego tu szpitala gdarnskiego na 4516 dodatnich
badarn bakteriologicznych krwi wyhodowano 132 (automatyczny system detekcji
BacT/Alert, Organon Teknika; identyfikacja gatunkowa system Vitek bioMerieux)
szczepy drozdzakéw (3%). Najczesciej izolowano w fungemii Candida parapsilosis
(40,2%), C. albicans (32,5%), C.glabrata (7,5%) oraz C.krusei (3%). Odnotowano
znaczacy wzrost izolacji Candida parapsilosis z 7 w 1997 r. do 27 w 1999 r. oraz
C. albicans z 8 w 1997 r. do 18 w dwa lata p6zniej. Drozdzaki z rodzaju Candida
z posiewéw krwi odnotowano wsréd pacjentow z grup ryzyka hospitalizowanych na
oddziale hematologicznym (59% wszystkich przypadkow), pediatrii (22%), chirurgii
(10%) i IOM (9%).

Dane te przytaczamy z co najmniej dwoch powodéw. Po pierwsze: ilustrujg one
zarys sytuacji epidemiologicznej zs. w duzym, konkretnym szpitalu akadamickim,
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sugerujac iz podobne wzorce zs. moga dotyczyé (lecz nie muszg - w szczegOtach)
innych szpitali specjalistycznych (i nie tylko) w naszym kraju. Konsekwencjg tego
wniosku pierwszego - jest jego pochodna: analiza tego rodzaju wnosi konkretne
korzysci tylko wowczas, gdy dotyczy konkretnej jednostki i konkretnych oddziatéw.
Powinnismy sobie zdawac sprawe, ze zakazenia tozyska naczyniowego bakteriami
i grzybami maja tendencje wzrostowe. Np. w USA w latach 1970-1995 z wartosci 7%
zwiekszyly sie w zs. do 16%. Jak to ilustruje problem VRE, moze to dotyczy¢ takze
zakazen stwarzajacych krancowe problemy terapeutyczne. Po drugie: polityka obej-
mujaca krag zagadnien tu poruszanych ma zawsze lokalny wymiar. Dane z piSmien-
nictwa dotyczg zawsze opracowan pochodzacych z innych obszaréw dziatania skom-
ponowanych z profilu pacjentéw i umiejetnosci racjonalnego postepowania kon-
kretnych zespotéw diagnostyczno-terapeutycznych, a wiec odzwierciedlajg stopien
profesjonalizmu lekarza i mikrobiologa klinicznego. Wytyczne krajowe nie oddaja
jak w zwierciadle tego, co jest u nas tu i teraz, jak réwniez - co moze sie zdarzy¢, ani
nie moga precyzyjnie okresla¢ postepowania w poszczegdlnych oddziatach danego
szpitala. Sag tylko wskazéwka kierunkowa. Jak z toku naszego wywodu wynika
- proste gromadzenie danych o zs. staje sie juz dziataniem wtornym, chciatoby sie
powiedzie¢ historycznym punktem odniesienia opracowan lokalnych. Jedng z przy-
czyn niewtasciwego rozumienia znaczenia zs. jest u nas niedorozwdj mikrobiologii
klinicznej. Specjalistéw z tej dziedziny - majgcych prawdziwy kontakt z pacjentem
-jest po prostu dramatycznie mato. Ws$réd mikrobiologéw dominuje specjalista od
identyfikacji czynnika etiologicznego nie majacy realnego zwigzku z oddziatem, na
ktorym jest leczony chory. Ostatecznie - zs. dotyczg praktyki klinicznej, a doktadnie
dobrej praktyki, lecz jest to dziedzina, w ktorej realizuje sie w sposob wzorcowy
zasada wspotdziatania specjalistow z r6znych dziedzin. W naszych warunkach tego
rodzaju wspotpracy prawie nie ma, jest ona formalna lub pozbawiona sprawnie
dziatajgcego systemu wzajemnych powigzan. Bardzo powaznym problemem jest tak-
ze metodyka badan epidemiologicznych zs. Z obszernych analiz mikrobiologicznych
trudno wyczytaé, jaka cze$¢ uzyskanych wynikdw dotyczy pacjentdw z okre$long
kompetencjg immunologiczng, czy chodzi o izolaty z krwi u tego samego pacjenta
w warunkach zakazen naprzemiennych, jak i wreszcie - o kolonizacje, czy zakazenie.
Sg to raporty w wiekszym stopniu biologiczne, anizeli medyczne.

Na zakorczenie tej syntezy nie mozemy nie wspomnie¢ o nowej roli lekarzy
choréb zakaznych. Dzi§ chodzi nam o wyksztatcenie specjalisty od zakazeh. Ta
pozorna rdznica semantyczna jest kluczem do uzyskania sojusznikow w nigdy nie
konczacych sie zmaganiach, ktore sg treScig naszej pracy.
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