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STRESZCZENIE

Celem pracy byta analiza wystgpowania szpitalnych
zapalen ptuc w polskich szpitalach, z uwzglednieniem
kategorii szpitala i rodzaju oddzialu (oddziaty inten-
sywnej terapii i inne).

Metody: Analize przeprowadzono w odniesieniu
do danych zebranych w Programie Czynnej Rejestracji
Zakazen Szpitalnych PTZS w latach 2002 — 2004, z
wykorzystaniem wspotczynnikéw zapadalnosci oraz
zapadalnosci skumulowane;.

Wyniki: Srednia zapadalno$¢ skumulowana wy-
niosta 0,29%; wspoétczynnik zapadalnosci: 0,41%o, a w
populacji pacjentow poddanych mechanicznej wenty-
lacji: 1,57%o.

Analiza istotnos$ci statystycznych réznic pomigdzy
szpitalami roznych kategorii wykazata, ze byly one
istotne jedynie w odniesieniu do zapadalnosci skumu-
lowanej w szpitalach r6znej wielko$ci.

W oddziatach intensywnej terapii odnotowano
nawet kilkadziesiat razy wyzsze wspotczynniki zapa-
dalnos$ci w porownaniu z pozostatymi oddziatami i byty
to rdznice istotne statystycznie.

Whioski: Epidemiologia PNEU i VAP polskich
oddziatow intensywne;j terapii wskazuje na duze prob-
lemy w nadzorze nad zakazeniami: wysokie wartosci
zachorowalno$ci na oddziatach OIT szpitali specjali-
stycznych i stopnia podstawowego wskazuja na wyzsze
ryzyko zachorowania wsrdd pacjentéw polskich szpitali.
Jednoczesnie nizsze wspodtczynniki epidemiologiczne
w szpitalach klinicznych wskazuja braki w zakresie
nie tylko nadzoru nad zakazeniami, ale réwniez ich
rejestracji.

Stowa kluczowe: szpitalne zapalenia ptuc, rejestra-
cja

*  Praca czg$ciowo wykonana w ramach umowy nr K/ZDS/000417

ABSTRACT

The aim of this work is to analyze epidemiology of
hospital acquired infections in Polish hospitals, accord-
ing to type and size of hospital.

Methods. Data gathered between year 2002 and
2004 in the Active Nosocomial Infections Surveillance
System, developed and conducted by Polish Society
of Hospital Infections, were used in the analysis. Epi-
demiology of PNEU was described with the usage of
cumulative incidence and incidence density rates.

Results. The average cumulative incidence rate was
0.29%; incidence density rate: 0.41%o, and incidence
density among ventilated patients: 1.57%o. Differences
in morbidity detected in hospitals were statistically
important only in hospitals of different size.

Morbidity of PNEU in intensive care units was
much higher than in other wards, and differences were
statistically important.

Conclusions. PNEU and VAP epidemiology in
Polish intensive care units indicates serious problems
in hospital infections control: high values of morbidity
in non-teaching ICUs reflect the huge risk of develop-
ing infections in Polish hospitals. Low rates in ICUs
of teaching hospitals reflect lack of surveillance and
detection of infections in such hospitals.
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WSTEP

Zapalenia pluc (PNEU) sg trzecig co do czgstosci
forma kliniczna zakazen szpitalnych. Wedtug doniesien
literaturowych stanowia one od 15 do 18% wszystkich
przypadkow zakazen szpitalnych, wspotczynnik za-
padalno$ci waha si¢ (w Stanach Zjednoczonych) od 4
przypadkéw na 1 000 przyje¢ w szpitalach miejskich
do 6 — 10 przypadkéw na 1 000 przyje¢ w szpitalach
nauczajacych. Szpitalne zapalenia ptuc stanowia nie
tylko jedna z najbardziej rozpowszechnionych form
zakazenia szpitalnego, ale takze charakteryzuja sig
najwyzsza Smiertelnoscia, szczegdlnie wsrod pacjen-
tow na oddziatach intensywnej opieki medycznej: 33
-55%(1).

Szpitalne zapalenia ptuc ze wzgledu na dtugotrwate
leczenie, przyczyniaja si¢ do przedtuzenia hospitalizacji
i pochtaniaja znaczne zasoby finansowe. W Stanach
Zjednoczonych pacjenci ze szpitalnym zapaleniem
ptuc przebywaja w szpitalu o 6 do 7 dni dtuzej, a cho-
rzy wentylowani nawet 10 do 13 dni — w poréwnaniu
z chorymi bez tego zakazenia. Poniewaz wigkszos¢
swiadczeniodawcow otrzymuje refundacje kosztow
w powiazaniu z dana jednostka chorobowa, niezaleznie
od dhugosci hospitalizacji, to koszty leczenia jednego
pacjenta z ta postacia kliniczna zakazenia stanowia dla
szpitali stratg rzedu 5 800 USD (2, 3). Rocznie taczne
wydatki ponoszone na leczenie szpitalnych zapalen pluc
w Stanach Zjednoczonych szacowane sa na 1,5 miliarda
USD - pieni¢zna rownowartos¢ 1,75 mln dodatkowych
dni pobytu w szpitalach (4, 5).

Najpowazniejszymi czynnikami ryzyka wystapienia
szpitalnego zapalenia ptuc jest intubacja dotchawicza
oraz mechaniczna wentylacja (zwigkszajace ryzyko
wystapienia zakazenia od 3 do 21 razy). Z tego powodu
w nadzorze nad zakazeniami funkcjonuje podzial szpi-
talnych zapalen ptuc na zapalenia u chorych poddanych
mechanicznej wentylacji (VAP) i zapalenia phuc u pa-
cjentow niewentylowanych (HAP) (4, 6, 1).

W nadzorze nad zakazeniami szpitalnymi uwaza
sig, ze szpitalne zapalenia ptuc sa jedna z najtrudniej-
szych form zarowno do bezposredniej rejestracji, jak
1 szczegotowego nadzoru epidemiologicznego.

Celem pracy jest analiza epidemiologiczna reje-
stracji i wystgpowania szpitalnych zapalen ptuc zare-
jestrowanych w polskich szpitalach ze szczegdlnym
uwzglednieniem wielkosci szpitala, stopnia jego specja-
lizacji oraz typu oddziatu, na ktérym leczono pacjenta:
oddziat intensywnej terapii / inny oddziat.

MATERIAL | METODY

Analizowane dane pochodzily ze szpitali uczest-
niczacych w Programie Czynnej Rejestracji Zakazen
Szpitalnych Polskiego Towarzystwa Zakazen Szpital-
nych (PTZS). Od 2002 r. do konca roku 2004 program
ten objal w sumie 49 szpitali z catego kraju, o roznej
wielkosci, stopniu specjalizacji i formie wlasnosci.
Przystapienie do programu przez poszczegolne szpitale
nie byto skutkiem jakichkolwiek przepisow prawnych,
naktadajacych na nie taki obowiazek, lecz wynikato
z checi wdrozenia nowoczesnego nadzoru nad zaka-
zeniami, gwarantujacego podniesienie jakoSci Swiad-
czonych ushug.

Pelne dane o zakazeniach zebrane do konca 2004
roku nadestato 38 szpitali. W tej grupie, biorac pod
uwage wielko$¢ szpitala, najliczniejsze byty szpitale
sredniej wielkosci (200 — 499 16zek) — 55,3%. Uwzgled-
niajac natomiast stopien referencyjnosci placowki,
wigkszos$¢ stanowily szpitale podstawowe i specjali-
styczne — tacznie 86,8%.

W objetej analiza grupie szpitali, na oddziatach
z czynnym nadzorem, w latach 2002-2004 odnoto-
wano lacznie 365 201 nowych przyje¢ i 2 547 493
osobodni hospitalizacji oraz 37 951 osobodni sztucznej
wentylacji. Nadzor na oddziatach intensywnej terapii
prowadzony byl w wigkszosci szpitali, jednak praktycz-
nie tylko w 15 szpitalach zebrano dane umozliwiajace
przeprowadzenie szczegdtowych analiz.

Lacznie we wszystkich placowkach nadzér na
oddziatach intensywnej terapii objat 10 025 pacjentéw
(nowe przyjecia), 44 760 osobodni hospitalizacji, 24 132
osobodni zastosowania mechanicznej wentylacji.

W szpitalach objetych analiza, zakazenia szpital-
ne rejestrowane byly metoda czynna, polegajaca na
codziennym wykrywaniu, kwalifikacji i rejestracji
zakazen przez etatowa pielegniarke epidemiologiczna,
majaca pod swoja opieka od 200 — 250 16zek. Wykry-
wanie zakazen opierato si¢ na przegladzie wszelkiej
dostepnej dokumentacji medycznej pacjenta, tj: historii
choroby, karty goraczkowej i antybiotykowej, notatek
pielegniarskich. Pomocne w tym procesie byly takze
wywiad z pacjentem i uczestnictwo w obchodach le-
karskich oraz wspotpraca z personelem medycznym
bezposrednio prowadzacym chorych.

We wszystkich szpitalach uczestniczacych w Pro-
gramie Czynnej Rejestracji Zakazen Szpitalnych zaka-
zenia wykrywano w oparciu o jednolite kryteria roz-
poznawania zakazen (7). W ponad polowie wykrytych
PNEU, tj. 65,5%, wykonano badanie, majace na celu
mikrobiologiczne potwierdzenie zakazenia, niemniej
jednak niniejsza praca nie obejmuje analizy mikrobio-
logicznej omawianej formy zakazenia szpitalnego.

Analiza epidemiologiczna oparta zostata o nasteg-
pujace wspodtczynniki epidemiologiczne:



Nr 1

Rejestracja szpitalnych zapalen ptuc

121

1. Zapadalno$¢ skumulowana (Z100)[%]:

liczba nowych zachorowan
populacja narazona na ryzyko zachorowania

*100

2. Wspolczynnik zapadalnosci (Z1000)[%o]:

liczba nowych zachorowan
sumaryczny osobo/czas narazenia

*1000

3. Wspolezynnik zapadalno$ci dla PNEU zwiaza-
nych z zastosowaniem mechanicznego wentylowania
(ZMW)[%o]:

liczba nowych przypadkow VAP wsrod
pacjentéw poddanych mechanicznej wentylacji
sumaryczny osobo/czas zastosowania
mechanicznej wentylacji

*1000

Normalnos$¢ rozktadu uzyskanych danych zbadano
testem Shapiro-Wilka. Rozktad zmiennych w istotny
sposob odbiegat od rozktadu normalnego, zatem do
analiz istotnos$ci statystycznej roznic pomigdzy pozio-
mem zachorowalnos$ci w szpitalach réznych kategorii
wykorzystano nieparametryczny test Kruskala-Wallisa.
Rozktad zmiennych pomiedzy grupami oceniano z za-
stosowaniem testu 2. Za granice poziomu istotno$ci
statystycznej przyjmowano p < 0,05.

W analizie statystycznej zastosowano program SAS
9.1 w odniesieniu do danych uzyskanych za pomoca
obliczen przeprowadzonych w programach MsAcces
oraz MsExel.

WYNIKI

W analizowanej grupie przypadki PNEU wykryto
i zarejestrowano w 31 szpitalach — tacznie 1 127 przy-
padkéw, z czego 596 to zachorowania wsérdd pacjentow
poddanych mechanicznej wentylacji. Zapadalno$¢
skumulowana wyniosta 0,29%; wspotczynnik zapadal-
nosci 0,41%o, a w odniesieniu do osobodni narazenia
na mechaniczna wentylacje¢ — 1,57%o.

W Zadnym szpitalu wskaznik Z100 nie przekroczyt
1, natomiast Z1000 byt wigkszy od 1 tylko w dwoch
placowkach. Wyzsze warto$ci charakteryzowaty wspot-
czynniki zapadalno$ci wsrdd pacjentow poddanych
mechanicznej wentylacji, przy czym odnotowano duza
rozpigto$¢ tych wartosci, wahajaca si¢ w granicach od
0,00%0 do nawet 50,00%o.

Srednie wartosci wspotczynnikow w zaleznosci od
kategorii szpitala, wyniosty od 0,2% do 0,6% (zapadal-
no$¢ skumulowana); od 0,3%o do 0,9%0 (Wspotczynnik
zapadalnosci), natomiast zapadalno$¢ w populacji pa-
cjentow poddanych mechanicznej wentylacji oscylowa-

ta w r6znych grupach wokot wartosci 1,35%o (tabela I).
Analiza istotno$ci statystycznej roznic pomigdzy szpita-
lami roznych kategorii dla poszczegdlnych wspotczyn-
nikow wykazata, ze sa one istotne jedynie dla parametru
7,100, przy rozpatrywaniu wplywu wielko$ci szpitala na
warto$¢ wspotczynnika (H=6,7129; p=0,0349).

Tabela I. Szpitalne zapalenia ptuc — Srednia zachorowalnos¢
w szpitalach r6znych kategorii

Hospital acquired pneumonia — average morbidity
in hospitals of different types

Table I.

Zapadalno$¢  Wspdtczynnik Wspdtczynnik zapadal-

Wielkoic szpitala . nosci na 1000 osobodni

—liczbatézek  skumulowana zapadalnosci . -
sztucznej wentylagji
Wedtug wielkosci szpitala
1-199 0,47 0,58 1,38
200-499 0,25 0,30 1,34
500 i wiecej 0,22 0,36 1,52
Wedtug stopnia spedjalizacji szpitala
Podstawowe 0,22 0,38 1,52
Spedjalistyczne 0,33 0,36 1,45
Nauczajace 0,59 0,92 1,26
Ogdtem 0,29 0,41 1,57

Zasadniczym zalozeniem systemu czynnego nad-
zoru nad zakazeniami szpitalnymi jest intensyfikacja
dziatan kontrolnych i zapobiegawczych w obszarach
szczegolnie wysokiego ryzyka, dlatego szczegdlna
uwaga poswigcona PNEU, stanowiacych powazne
zagrozenie w oddziatach intensywnej terapii. W anali-
zowanej grupie jedynie w 15 szpitalach zebrano i zare-
jestrowano dane umozliwiajace oceng zachorowalno$ci
na OIT, z czego w 2 szpitalach nie wykryto ani jednego
przypadku PNEU. Wartosci zachorowalno$ci wyrazone;j
za pomoca zapadalnosci skumulowanej, wspotczynnika
zapadalnosci w populacji ogbélem oraz wsrod pacjentow
poddanych mechanicznej wentylacji na oddziatach OIT,
w poréwnaniu z oddziatami pozostaltymi, w badanych
szpitalach przedstawiono w tabeli II.

Srednia zapadalno$¢ skumulowana na PNEU na
oddziatach intensywnej terapii wyniosta 3,90% i byta
okoto trzydziesci razy wyzsza w porownaniu z pozosta-
tymi oddziatami. Jeszcze wigksze roznice odnotowano
w przypadku wspoétczynnika zapadalnosci, ktory byt
prawie pigcdziesigciokrotnie wyzszy na OIT (8,74%o)
w porownaniu z pozostatymi oddziatami (0,19%o). Naj-
wyzsze warto$ci odnotowano w przypadku wspotczyn-
nikow zapadalnosci w populacji pacjentow poddanych
sztucznej wentylacji— 15,25%o. Wspolczynnika tego nie
wyznaczono dla oddzialow niebgdacych OIT, bowiem
nie odnotowano na nich przypadkéw zastosowania tej
procedury. Analiza zachorowalno$ci na PNEU w tych
dwoch typach oddziatéw w szpitalach poszczegolnych
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Tabela II. Szpitalne zapalenie ptuc — $rednia zachorowalnos¢
w oddzialach intensywnej terapii i pozostatych
w szpitalach réznej kategorii

Table II. Hospital acquired pneumoniae — average morbid-
ity in intensive care and other units in hospitals of
different types

Sopital 0ddziaty intensywnej terapii Pozostate oddziaty
2100 71000 ZMW 7100 71000 ZMW
wielkos¢

duzy 360 973 1657 014 0,18 nd

maty 467 78 1392 025 031 nd

$redni 441 69 1261 008 0,13 nd
specjalizacja

nauczajacy 2,05 6,79 1279 0,14 0,18 nd

podstawowy 482 7,25 12,78 0,11 0,16 nd

specjalistyczny 9,69 12,97 19,73 0,19 0,22 nd
ogétem 3,90 8,74 1525 0,14 0,19 nd

nd — nie dotyczy

kategorii, pozwala stwierdzi¢, ze jest ona bardziej
zroéznicowana w OIT szpitali o zréznicowanym pro-
filu niz réznej wielkos$ci i najwigksza w szpitalach
specjalistycznych: Z100 — 9,69%; Z1000 — 12,97%o
a ZMW — 19,72%o, najnizsza natomiast w szpitalach
podstawowych: Z100 — 2,05%; Z1000 — 6,79%o oraz
ZMW —12,79%0. Jednakze analiza réznic pomigdzy od-
notowanymi warto$ciami wspotczynnikow za pomoca
testu Kruskala-Wallisa wykazala, Ze nie sa one istotne
statystycznie, zarowno w odniesieniu do kategorii wiel-
kosci, jak i do stopnia specjalizacji szpitali.

DYSKUSJA

Prezentowane wyniki pochodza z ogélnopolskiego

programu kontroli zakazen koordynowanego przez Pol-
skie Towarzystwo Zakazen Szpitalnych. Jest to juz drugi
system wdrozony w polskich szpitalach w ostatnich
5 latach (8), przygotowany we wspodtpracy z Centers
for Disease Control and Prevention w Atlancie w Sta-
nach Zjednoczonych (Hospital Infection Program HIP
CDC), oparty na metodzie aktywnego nadzoru nad
zakazeniami.

Pierwszy z nich rozpoczgty w 1996 r. oparto na
biernej metodzie wykrywania i rejestrowania zakazen
(obowiazki te sprawowali lekarze prowadzacy we
wspotpracy z personelem kontroli zakazen) 1 wskazat na
zachorowalno$¢ zwiazana z PNEU w wysoko$ci 0,5%,
przy czym na oddzialach OIT bylo to juz 4,2% (9).
Jednak juz pierwsze doniesienia z programu czynnego
wskazywaly wyzszy udzial tej formy zakazenia, tj. $red-
nia zapadalno$¢ skumulowana osiagala na oddziatach
OIT wartos$¢: 5,6% (10).

Otrzymane wyniki epidemiologiczne sa wyzsze
zaré6wno od wczesniejszych doniesien autorow, jak i od
wartos$ci oczekiwanych, uzyskanych w badaniach wie-
loosrodkowych. Doniesienia Gastmeier z najwigkszego
obecnie w Europie programu Krankeuhaus Infectionen
Surveillance System (KISS) wskazuja na $rednia za-
chorowalno$¢ na niemieckich oddziatach intensywnej
terapii na poziomie 8 VAP/1000 dni z wentylacja (11).
Réwniez dane z najbardziej referencyjnego narodo-
wego programu NNIS podaja wartosci: 4,9%o0 (OIT-y
medyczne) i 9,2%o (OIT-y chirurgiczne), przy $rednim
zastosowaniu sztucznej wentylacji ok. 46%-37%, OIT-y
chirurgiczne — 44% (7). Przyklady te opierajac si¢ na
duzym udziale szpitali i przegladzie réznego stopnia
specjalizacji szpitali moga by¢ podstawa dla potwier-
dzenia, ze prezentowana analiza wskazuje na problem
w nadzorze nad zakazeniami szpitalnymi na polskich
oddziatach intensywnej terapii.

Dodatkowo zastanawia uzyskana w niniejszej
analizie jednorodno$¢ populacji pacjentow oddzialow
intensywnej terapii w szpitalach o ré6znym stopniu
specjalizacji i roznej wielkos$ci. Zachorowalnos¢ we
wszystkich badanych osrodkach pozostawata na po-
dobnym — wysokim poziomie. A uwaza sig, ze szpitalne
zapalenia ptuc, a zwlaszcza zwiazane z wentylacja
(VAP) jest nieodlacznie zwiazane z cigzko$cia choroby
pacjenta i jego stanem ogdlnym, dlatego nalezatoby
przypuszczaé, ze pacjenci wymagajacy szczegolnie
intensywne;j terapii powinni pozostawac¢ pod opieka
osrodkow o wyzszej specjalizacji, w tym rowniez
szpitali klinicznych. Stad oczekiwane wyzsze wartosci
ZMW w tego typu szpitalach. W polskich oddziatach
intensywnej terapii szpitali stopnia podstawowego
i szpitali wysoko specjalistycznych ZMW jest jednak
wyzsze niz w szpitalach klinicznych.

Co sprawia, ze epidemiologia PNEU i VAP w pol-
skich szpitalach jest tak rézna od oczekiwan? Jedna
z przyczyn moze by¢ niepewna jeszcze rola i miejsce ze-
spotow kontroli zakazen w szpitalach — rozporzadzenie
wykonawcze do ustawy o chorobach zakaznych i zaka-
zeniach ich dotyczace zaczelo obowiazywaé z poczat-
kiem stycznia 2005 (12). Zespoty kontroli zakazen maja
szczegblna sytuacje w szpitalach klinicznych, gdzie ich
rola np. w edukacji personelu — najwazniejsza czg¢sé
obowiazkéw zespoldw — jest bardzo trudna. Tak wigc
nizsza warto§¢ ZMW w szpitalu klinicznym moze by¢
wyrazem niedoszacowania wynikajacego z braku dobrej
i efektywnej wspotpracy z personelem medycznym
oddziatow OIT. Potwierdzeniem tej obserwacji moze
by¢ fakt, ze jeden z tego typu szpitali nie zarejestrowat
zadnego przypadku VAP w analizowanym okresie.

Zrédtem klopotow moga by¢ rdwniez sprawy poza-
merytoryczne, jakim jest stosowanie definicji. Badacz
epidemiolog koncentruje si¢ na opisie zjawiska — bada
populacje, aby szczegodly pochodzace z obserwacji po-
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szczegoOlnych przypadkow — przepisa¢ w forme ogétu
dla okreslenia trendoéw zjawisk zdrowotnych. Definicja
szpitalnego zapalenia ptuc przygotowana przez CDC
1 obowiazujaca do roku 2002 (13) pozostaje jedna
z bardziej kontrowersyjnych i wzbudza duze emocje,
nie tylko w Polsce, wsérdd epidemiologdw, a zwlaszcza
klinicystow. Rowniez doniesienia Gastmeier potwier-
dzaja ze prowadzenie codziennego nadzoru w oparciu o
definicjg i1 kryteria epidemiologiczne moze spotkac si¢
ze sprzeciwem personelu oddziatu intensywnej terapii
(14). W cytowanych badaniach w 62% kwalifikowano
poszczegdlne przypadki jako szpitalne zapalenie ptuc
zarOwno w oparciu o kryteria kliniczne jak i definicj¢
epidemiologiczng CDC. Co ciekawe, zastosowanie
nowej, obecnie obowiazujacej definicji (13) poprawito
wzajemne zrozumienie 1 uzyskano 98% wynik zgod-
nosci — satysfakcjonujacy obie strony: zaréwno epide-
miologow jak i klinicystéw. Nowe definicje powinny
zatem poprawi¢ obustronna wspdlprace i wzajemne
relacje w polskich szpitalach (14).

WNIOSKI

Nadzor nad zakazeniami szpitalnymi ma szczeg6lne
miejsce w kontroli szpitalnych zapalen ptuc. Sukces
zalezy gtdwnie od zaangazowania personelu oddziatu,
stosowanych procedur i wysoko kwalifikowanego per-
sonelu medycznego oddziatu oraz personelu kontroli za-
kazen Wynikiem programu nadzoru moze by¢ zaréwno
zmniejszenie zapadalno$ci poprzez ograniczenie ryzyka
wystapienia zakazenia szpitalnego —nawet 0 20% —jak
i wprowadzenie metod z zakresu zarzadzania jakoScia
oraz co rownie wazne ograniczenie kosztow zwiazanych
z zachorowaniami (15).

Epidemiologia PNEU i VAP polskich oddziatow
intensywnej terapii wskazuje na duze problemy w
nadzorze nad zakazeniami: wysokie wartosci zacho-
rowalnos$ci na oddziale OIT szpitali specjalistycznych
i stopnia podstawowego wskazuja na wyzsze ryzyko
zachorowania ws$rdd pacjentow polskich szpitali.
Jednoczesénie nizsze wspolczynniki epidemiologiczne
w szpitalach klinicznych wskazujq braki w zakresie
nie tylko nadzoru nad zakazeniami, ale roéwniez ich
rejestracji.
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