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Zakazenia szpitalne stanowig istotny problem wspo6itczesnej medycyny, a ich
nasilanie sie wynika z powstawania wcigz nowych potencjalnych zagrozen. Roz-
miary tego zjawiska w Polsce jeszcze przed kilku laty byly nieznane. Od 1997
funkcjonuje w kilkuset szpitalach ogdlnopolski program rejestracji zakazer szpi-
talnych, przygotowany przez Polskie Towarzystwo Zakazeri Szpitalnych. Niniej-
sza praca prezentuje wyniki analizy $miertelnoSci pacjentdw, zwigzanej z zakaze-
niami szpitalnymi w 1998 roku.

WSTEP

Jednym z dziatow epidemiologii jest epidemiologia szpitalna (zakazen szpital-
nych) (1). Termin ten pojawit sie w Stanach Zjednoczonych w 1940 (2), przy okazji
wykorzystania metod epidemiologicznych do kontroli i nadzoru chordb niezakaznych
w szpitalach, u os6b hospitalizowanych z zupetnie innych przyczyn. Jednym z pierw-
szych, duzych badan nad epidemiologia szpitalng byta analiza $miertelnosci pacjen-
téw po amputacjach przeprowadzona przez Simpsona w Wielkiej Brytanii w roku
1869 (3). Systematyczny wzrost zainteresowania problematyka kontroli zakazen szpi-
talnych spowodowat, iz obecnie uwaza sie, ze to wtasnie wskazniki epidemiologiczne
sg najlepszym wyznacznikiem jakosci opieki zdrowotnej (4). Dla oceny stanu zdrowia
populacji hospitalizowanych stosuje sie zar6bwno metody oparte na statystyce opiso-
wej i ogdlne wskazniki epidemiologiczne np.: chorobowos$¢, zapadalnos$¢ i wskaz-
niki charakterystyczne tylko dla epidemiologii szpitalnej. Podstawg wszelkich analiz
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epidemiologicznych jest zawsze prawidtowo prowadzona kontrola zakazen szpital-
nych w szpitalu, a w tym szczeg6lnie ich rejestracja. Wiele podstawowych publikacji
z zakresu zakazen szpitalnych podkre$la wage danych dotyczacych najwazniejszych
zjawisk dla prawidtowej oceny ekonomicznej zaréwno poszczegdlnych szpitali, jak
i calego systemu ochrony zdrowia. Niewatpliwie nalezy do nich ocena $miertelnosci
(5, 6), dzieki ktorej mozna krytycznie oceni¢ jako$¢ swiadczonych ustug medycznych
i najdoktadniej wyliczyé obcigzenia finansowe zwigzane z zakazeniami szpitalnymi.

MATERIAL | METODY

Niniejsza praca prezentuje wyniki badan prowadzonych w 1998 roku w polskich
szpitalach, a dotyczacych zakazen szpitalnych, w tym zwiazanej z nim $miertelnosci
pacjentow. Program ten opierat sie na wprowadzeniu do polskich szpitali podstawo-
wych narzedzi rejestracji zakazen szpitalnych, tj. zunifikowanej w ramach programu
Polskiego Towarzystwa Zakazen Szpitalnych dwustronnej karty oraz definicji i kry-
teriow rozpoznawania zakazen szpitalnych zaproponowanych przez Centers for Dise-
ase Control and Prevention w Atlancie w Stanach Zjednoczonych (7). Koordynato-
rem i inicjatorem systemu rejestracji byto Polskie Towarzystwo Zakazen Szpitalnych,
ktére rozpoczeto swa akcje w 1996 roku, od tego czasu zasady wspOtpracy dobrowol-
nie zaakceptowato ponad 280 szpitali. Sposrdd nich okoto stu aktywnie dziatato
w zakresie kontroli zakazen i udostepniatlo anonimowe dane lokalne. Rejestracja
odbywata sie metodg bierng. Rejestracji podlegaty wszystkie formy zakazen szpital-
nych na wszystkich oddziatach szpitali kazdego profilu. Pos$réd wspodtpracujgcych
byty zaréwno szpitale publiczne jak i niepubliczne, réznego stopnia specjalizacji
i wielkosci. Ogdtem badanie objeto 11% szpitali i 15% *t6zek szpitalnych w Polsce.
Dane dotyczace zakazen (badz ich braku) zbierane byty bezposrednio w szpitalach
i przed ich przekazaniem zostaly poddane anonimizacji (Ustawa z dnia 29 sierpnia
1997 r. o ochronie danych osobowych). Wymiana danych nastepowata drogg pocz-
towa, badz internetowg za pomocg zapisu elektronicznego. Przy analizie postugiwano
sie programem Access. Dane nie podlegaty zadnej weryfikacji, nie byty sprawdzane,
ani nie dokonywano kontroli we wspdipracujagcych szpitalach. Zaré6wno sama reje-
stracja zakazenia szpitalnego jak i ponizsza analiza zostala oparta sie na pojeciu
przypadku (zdarzenia losowego), gdzie pojedynczym przypadkiem nie jest pacjent, ale
fakt wystapienia badz nie wystapienia zakazenia szpitalnego.

W omawianym programie w 1998 roku odnotowano $rednig zachorowalno$¢ na
zakazenia szpitalne w populacji pacjentow hospitalizowanych na poziomie 1,8% (8)
z czego wiekszos$¢ zakazen miato przebieg lekki badz tagodny (odpowiednio 36%, 5%
oraz 44,3%), jednak 13,7% miato przebieg ciezki, a ponad 2% zakazen byto bezpo-
$rednig przyczyng zgonu pacjentéw w szpitalach objetych programem rejestracji.

Dane prezentowane ponizej obejmuja przypadki zakazen szpitalnych u oséb do-
rostych oraz dzieci powyzej pierwszego roku zycia; oddziaty internistyczne, kardio-
logiczne i neurologiczne objeto wspdlng nazwg oddziatdéw medycyny ogdlnej, nato-
miast zgon w rozumieniu autoréw to zgon, ktérefo bezposrednig przyczyng byto
zakazenie szpitalne, badZz w ktérym zakazenie o ciezkim przebiegu byto czynnikiem
wspotistniejgcym.
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WYNIKI

Wspétczynnik $miertelnosci z powodu zakazen szpitalnych wynosit dla wszystkich
form zakazen 6,9%, najwyzszy wspotczynnik $miertelnosci odnotowano dla oddzia-
16w intensywnej opieki medycznej (tab. I). Tabela Il ilustruje zgony pacjentéw w po-
szczegolnych grupach wiekowych. Jak wynika z przedstawionych danych, najliczniej-
szg grupe stanowity osoby starsze, powyzej 65 roku zyda.

Tabela I. Smiertelno$é pacjentéw poszczegélnych typéw oddziatéw
T ab le I. Mortality in patients according to the types of hospital departments

Zakazeniem najczesciej odnotowywanym w 1998 roku byto zakazenie uktadu
moczowego (24,8%) (tab. IX), jednak wspotczynnik Smiertelnosd 4,1% wyliczony
dla chorych z zakazeniami uktadu moczowego, byt najnizszy w stosunku do innych
form zakazen analizowanych w niniejszej pracy (tab. 111). W tabeli 1V podano wzgled-
ng i bezwzgledng liczbe pacjentéw, u ktérych przeprowadzono zabieg cewnikowania
pecherza moczowego oraz zgonow 0sOb hospitalizowanych, ktére zmarty w wyniku
zakazenia uktadu moczowego i miaty zatozony cewnik. Ogo6tem u ponad 94 % pacjen-
tow nie przeprowadzano cewnikowania, natomiast 5,7% chorych bylo poddanych
temu zabiegowi. Tylko jedna czwarta zgonéw w tej grupie os6b hospitalizowanych
(12 chorych) nie byta obcigzona ryzykiem zwigzanym z zabiegiem zatozenia cewnika
moczowego, podczas gdy pozostate 49 os6b byto poddanych cewnikowaniu.

Sposrod wszystkich typdw zakazen szpitalnych, drugg co do czestosd forma byty
zapalenia ptuc, ktére wystepowaly w 16,3% wszystkich zakazen (tab. IX). W tej
grupie odnotowano najwiekszg $miertelno$¢ pacjentow - wspotczynnik $miertelnosci
wynosit 20,5%. Najwiecej takich przypadkéw odnotowano w oddziatach medycyny
0g0lnej (tab. V), najwyzszy wspoétczynnik $miertelnosci na oddziatach intensywnej
opieki medycznej. Sposrod mozliwych czynnikéw ryzyka poddano analizie zalezno$é
Smiertelnosd od wieku pacjentéw u ktérych odnotowano szpitalne zapalenie ptuc oraz
zastosowanie sztucznej wentylacji (tab. Il i VI). Z og6lnej liczby zgondéw 198 oséb,
72 byly poddawane sztucznej wentylacji.

Zakazenie miejsca operowanego, wystepujace w analizie og6lnej w 17,2% przy-
padkéw zakazenn (tab. I1X), byto bezposrednig badz posrednig przyczyng zgonu
w 88 przypadkach, najczesciej na oddziatach zabiegowych (tab. VII), tak wiec wsp6t-
czynnik $miertelnosd dla tej formy zakazenia wyniost 8,6%.

Ostatnig formg zakazenia szpitalnego poddanego analizie byto pierwotne zakazenie
krwi, dla ktérego wskaznik zachorowalnosd dla omawianej populacji pacjentdw wynosit
w 1998 roku 2,2% (tab. IX), a Smiertelnosci 18,9%. Tabela VIII ilustruje ogding
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Tabela Il1. Smiertelno$¢ pacjentéw z zakazeniem ukadu moczowego (ZUM)
Table I11l. Mortality in patients with urinary tract nosocomial infection
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Tabela VII. Smiertelnoé¢ pacjentéw z zakazeniem miejsca operowanego
Table VII. Mortality m patients with surgical site nosocomial infection

czestos¢ zgondw z powodu posocznicy na poszczeg6lnych typach oddziatow, z ktérych
najwyzszg odnotowano na oddziatach intensywnej opieki medycznej (52%), jednak
najwyzszy wspotczynnik $miertelnosci wystgpi! na oddziatach chirurgicznych (27,8%).

DYSKUSJA

Smiertelno$é jest podstawowym, negatywnym miernikiem oceny stanu zdrowia
populacji. Jest to odsetek zgondéw spowodowanych przez Scisle okreslong chorobe
sposréd ogolnej liczby chorych na te chorobe. Miarg natezenia $miertelnosci jest
wspotczynnik $miertelnosci.
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SzczegOtowe badania dotyczgce wskaznikow epidemiologicznych prowadzone sg
w wielu krajach Europy Zachodniej oraz w Stanach Zjednoczonych. Wg Cravena
i Torresa (9, 10), $Smiertelno$¢ zwigzana z zapaleniem ptuc wynosita 33%, natomiast
w badaniach prowadzonych przez Stevens’a (11) na oddziatach intensywnej terapii
wskaznik ten wynosit 50%), podczas gdy Smiertelnos¢ pacjentéw bez tej formy zaka-
zenia szpitalnego - 3,5%. Dane z CDC (5) wskazujg na $Smiertelno$¢ w granicach od
20% do 71%, dotyczaca pacjentdw poddanych sztucznej wentylacji na oddziatach
intensywnej opieki medycznej (OIOM). Prezentowane dane dotyczgce polskich szpi-
tali wskazujg na nieco nizszy wskaznik $Smiertelnosci, zaréwno ogdlny, jak i dotycza-
cy OIOM. Powodem tej rozbieznosci jest niska efektywnos¢ prowadzonej w omawia-
nym programie rejestracji - opartej na stabiej przygotowanej kadrze epidemiologéw
oraz na biernej metodzie zbierania danych.

Inaczej wyglada zestawienie dotyczace SmiertelnoSci zwigzanej z zakazeniami
drég moczowych. W Stanach Zjednoczonych wskaznik ten wynosi 0,5-3,9% (12,13,14).
Polski wspétczynnik, otrzymany w niniejszej analizie, byt nieco wyzszy, wynosit 4,1 %.
By¢ moze powodem tego stanu rzeczy jest wyjatkowo dilugi czas pobytu pacjentéw
w szpitalach. Wg wynikéw programu PTZS (8) Srednia dtugo$¢ pobytu pacjenta
z odnotowanym zakazeniem szpitalnym wynosita w 1998 roku 29,6 dnia (bez zakazenia
11,5 dnia), a cewnikowaniu pecherza moczowego podlegato ponad 5,5% o0s6b hospi-
talizowanych.

Niestety, wyniki prezentowanej analizy dotyczace pierwotnego zakazenia krwi
duzo bardziej odbiegajg od danych z piSmiennictwa. Wenzel (6) podaje, ze w Stanach
Zjednoczonych wskaznik ten wynosi 27%, podczas gdy w prezentowanych wynikach
- 18,9%. Jest to tym bardziej zastanawiajace, ze rowniez zachorowalno$¢ dotyczaca
tej formy zakazenia w 1998 roku byta duzo nizsza od spodziewanej i notowanej
w krajach, gdzie rejestracje prowadzi sie znacznie dtuzej niz w Polsce. Na przykitad
w Wielkiej Brytanii sposr6d wszystkich form zakazen posocznica stanowita 6,2%
(15), w Stanach Zjednoczonych 14% (16), a w Polsce 3,6% (dla catej populacji
hospitalizowanych pacjentow) (8). Powodem tego stanu rzeczy moze by¢ fakt wyko-
nywania zbyt matej liczby badan mikrobiologicznych w przypadku podejrzenia zaka-
zenia, dla potwierdzenia klinicznego rozpoznania zakazenia szpitalnego. SzczegOlnie
w przypadkach pierwotnego zakazenia krwi rozpoznanie zakazenia jest mozliwe
dopiero po otrzymaniu wyniku badania mikrobiologicznego.

Gtéwnymi czynnikami ryzyka dla wystgpienia zakazenia szpitalnego jest choroba
podstawowa i choroby wspoétistniejace, wiek oraz zabiegi i procedury zwigzane z lecze-
niem (17). Uzyskane przez nas wyniki potwierdzajg znany z piSmiennictwa, Scisty
zwigzek pomiedzy wiekiem pacjenta a Smiertelnoscig zwigzang z zakazeniami szpital-
nymi (18). Rowniez wspotczynniki $miertelnosci dla pacjentéw wentylowanych i pod-
danych zabiegowi cewnikowania pecherza moczowego bylty w polskich szpitalach
w 1998 roku, zgodnie z obserwacjami innych autoréw (19, 18, 5), wyzsze niz pacjentdw
nie poddanych tym zabiegom.

Rejestracja zakazen w ramach ogolnopolskiego programu, ktoérej efektem jest
miedzy innymi ta praca, prowadzona byta przez personel szpitali, ktére dobrowolnie
zgtosity sie do programu. Kadra os6b zaangazowanych do tej pracy odniosta sie do
niej z mniejszym badz wiekszym zaangazowaniem, ich dziatanie zawsze oparte byto
na wiasnym doswiadczeniu i samoksztatceniu, jako ze nie byto do tej pory w Polsce
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mozliwosci rozwoju zawodowego w dziedzinie kontroli zakazen szpitalnych. Przy-
padki zakazeh wykrywali i rejestrowali lekarze leczacy, co spowodowato znaczne
obnizenie efektywnosci rejestracji - ich praca skoncentrowana jest na procesie terapii,
sprawg drugorzedng jest dla nich wypetnianie wymogdw biurokratycznych, jakim jest
dokumentacja zakazenia. Dlatego tez ogdlny wspotczynnik zachorowalnos$ci z powo-
du zakazen szpitalnych w 1997 roku wynosit 1,6% (20), a w 1998 nieco wiecej: 1,8%.
Skoro czuto$¢ metody biernej waha sie w granicach 20-30% (21), mozna szacowac,
ze rejestracja objeta okoto 1/4 przypadkoéw zakazen szpitalnych. Pomimo tych niedo-
ciggnie¢, analiza wybranych wspdtczynnikdw epidemiologicznych, jak np. wspétczyn-
nika $miertelnosci, wskazuje na ich zbiezno$¢ z wynikami otrzymywanymi w pro-
gramach narodowych krajow wysoko rozwinietych. Jest to dowodem na rzetelnos¢
prowadzonej pracy. Brak dobrej atmosfery dla prowadzenia regularnego nadzoru
nad zakazeniami nie obniza w sposéb znaczacy jakosci pracy osob wspotpracujacych
w ramach programu Polskiego Towarzystwa Zakazen Szpitalnych. Rzecza, ktéra
ewidentnie wymaga zmiany w zakresie kontroli zakazen jest organizacja pracy ze-
spotéw kontroli zakazeri szpitalnych (6, 21, 22) w szpitalach. Dotyczy to zmiany
sposobu wykrywania zakazen szpitalnych z metody biernej na bardziej efektywng
metode czynng z uwzglednieniem nadzoru mikrobiologicznego. Ze wzgledu na zde-
cydowanie zbyt rzadkie wykrywanie przypadkéw szpitalnych pierwotnych zakazen
krwi nalezatoby dgzy¢ do zmiany miejsca laboratorium mikrobiologicznego w struk-
turze organizacyjnej szpitala. Powinno ono, ze wzgledu na kluczowg role petniong
w nadzorze epidemiologicznym, zosta¢ przesuniete z pionu laboratoryjnego do ze-
spotu kontroli zakazen, tak jak jest to od dawna wprowadzone w szpitalach amery-
kanskich i brytyjskich.

WNIOSKI

1. Ogélny wspobtczynnik Smiertelnosci zwigzanej z zakazeniami szpitalnymi, ob-
liczony dla reprezentatywnej grupy polskich szpitali w 1998 roku, jak i wspoétczynniki
szczegotowe dla wiekszosci form zakazen szpitalnych i ich czynniki ryzyka sg zblizone
do danych notowanych w krajach o wysokim standardzie medycyny.

2. Wykrywanie i rejestrowanie pierwotnych zakazen krwi w polskich szpitalach
jest zdecydowanie zbyt mato skuteczne. Spowodowane jest to zbyt rzadko prze-
prowadzanymi badaniami mikrobiologicznymi krwi.

3. W celu poprawy wykrywalnosci pierwotnych zakazen krwi w polskich szpita-
lach nalezy wprowadzi¢ profesjonalny nadzor nad zakazeniami szpitalnymi prowa-
dzony przez wyksztatcong kadre epidemiologéw szpitalnych, a kierowany przez leka-
rza mikrobiologa klinicznego/epidemiologa szpitalnego przy Scistej, organizacyjnej
wspOtpracy z laboratorium mikrobiologicznym.
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MORTALITY ASSOCIATED WITH HOSPITAL-ACQUIRED INFECTIONS:
ANALYSIS BASED UPON DATA FROM THE POLISH NATIONAL PROGRAMME
FOR THE CONTROL OF INFECTION IN 1998

SUMMARY

Objective: The purpose of this study was to analyse patient mortality connected with hospital
acquired infections in Polish hospitals during the year 1998.

Methods: Data was taken from 96 hospitals involved in the National Programme for the
Registration of Hospital-Acquired Infections which was established in 1998. The data concerning the
presence or absence of 19 specific infection forms was gathered using the passive method.

Results: The mortality of patients during 1998 in which hospital acquired infections were the
direct or indirect cause of death was 6.9% Pneumonia and blood stream infections were the most
frequent causes of death in patients hospitalised in Intensive Care Units. The most important risk
factors for the development of hospital acquired infections, included old age, mechanical ventilation
and urinary bladder catheterization.

Conclusions: Selected epidemiological indicators for mortality rate were similar to those reported
in countries with high quality infection control. A marked difference, however, was seen when
comparing dating involving blood stream infections. The level of morbidity was found to be less in
Poland than in developed countries. The authors feel that this low morbidity may be secondary to
the decreased frequency of blood culture testing in Poland.
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