
Mimo intensywnego rozwoju medycyny i wprowa-
dzenia do terapii nowych metod leczenia nadal choroby
infekcyjne stanowi¹ jedn¹ z g³ównych przyczyn zacho-
rowalno�ci i �miertelno�ci w populacji. Szczególnym
problemem s¹ zaka¿enia pacjentów hospitalizowanych,
ze wzglêdu na czêst¹ lekooporno�æ szczepów odpo-
wiedzialnych za ich wyst¹pienie oraz czynniki ryzyka
zwi¹zane z pacjentem, takie jak choroba podstawowa
(np. nowotwór, cukrzyca, niewydolno�æ narz¹dowa),
konieczno�æ stosowania inwazyjnych metod diagno-
stycznych i terapeutycznych, leczenie immunosupre-
syjne itp. Zaka¿enia szpitalne tylko w USA rocznie
rozpoznawane s¹ u oko³o 1,7 miliona hospitalizowa-
nych stanowi¹c bezpo�redni¹ lub po�redni¹ przyczyn¹
zgonu oko³o 99 000 z nich [20]. Koszty zwi¹zane
z leczeniem zaka¿eñ szpitalnych wahaj¹ siê od 28 do
33 miliardów dolarów, a do szczególnie kosztoch³on-
nych nale¿¹ zaka¿enia krwi (36 441 $/przypadek) i za-
ka¿enia miejsca operowanego (25 546 $/przypadek)
[41]. Infekcje u hospitalizowanych chorych wystêpuj¹
od pocz¹tku istnienia szpitali, jednak ich specyfika
i profilaktyka uleg³y znacznym zmianom w czasie.
Obok �tradycyjnych� patogenów takich jak np. ropo-
twórcze paciorkowce pojawi³y siê nowe, nienotowane
wcze�niej czynniki chorobotwórcze, np. pr¹tki nie-
gru�licze [46], wirusy zapalenia w¹troby typu C [44]
czy priony [21]. W wyniku presji antybiotykowej zo-
sta³y wyselekcjonowane wielooporne szczepy, w tym
oporne na $-laktamy pa³eczki Gram-ujemne [7, 22, 34]
wielooporne Mycobacterium tuberculosis [19], mety-
cylinooporne S. aureus [22, 34] i wankomycynooporne
enterokoki [6]. Antybiotykoterapia sta³a siê czynnikiem
ryzyka biegunek poantybiotykowych i rzekomob³onias-
tego zapalenie jelit, a tak¿e zwi¹zanego z wysok¹

�miertelno�ci¹ toksycznego rozszerzenia okrê¿nicy
z udzia³em Clostridium difficile [24, 45]. Coraz wiêk-
sza liczba chorych w immunosupresji ulega zaka¿eniom
oportunistycznym, w�ród których szczególnie istotne
ze wzglêdu na ciê¿ko�æ przebiegu i wysok¹ �miertel-
no�æ, s¹ zaka¿enia grzybicze, w tym kandydozy [48],
aspergilozy [28] i zygomykozy [40]. Rozwój techniki
medycznej pozwoli³ wprowadziæ do leczenia sprzêt
umo¿liwiaj¹cy stosowanie inwazyjnych metod badañ
i terapii, niemniej ubocznymi skutkami stosowania
takich metod sta³y siê towarzysz¹ce im zaka¿enia [1].
Jedne z najczêstszych, a jednocze�nie potencjalnie naj-
gro�niejsze s¹ odcewnikowe zaka¿enia krwi [6, 32].
Istotne znaczenie maj¹ tak¿e zapalenia p³uc zwi¹zane
z mechaniczn¹ wentylacj¹, zaka¿enia uk³adu moczo-
wego u cewnikowanych chorych [34] i infekcje wyni-
kaj¹ce z nieprawid³owej dekontaminacji endoskopów
[12, 26, 37, 47]. Zazwyczaj czynnikami etiologicznymi
zaka¿eñ szpitalnych s¹ bakterie, niemniej stosowanie
inwazyjnego sprzêtu wi¹¿e siê tak¿e z ryzykiem wiru-
sowych zaka¿eñ przenoszonych drog¹ krwi, w tym
przede wszystkim HBV [11] i HCV [13, 36].

Skuteczne ograniczanie zaka¿eñ zwi¹zanych z hos-
pitalizacj¹ jest procesem z³o¿onym, zale¿nym od trzech
podstawowych elementów: wiedzy z zakresu epide-
miologii tych zaka¿eñ, prawid³owej higieny szpitalnej
warunkuj¹cej skuteczne przeciêcie dróg przenoszenia
siê drobnoustrojów i przestrzegania zasad aseptyki ko-
niecznej w ochronie przed zaka¿eniem osób poddawa-
nych procedurom inwazyjnym.

W czasach Roberta K o c h a  (1843�1910) wie-
dza na temat zaka¿eñ i patogenów by³a niewielka,
a wymiana obserwacji i do�wiadczeñ znacznie ogra-
niczona. Wspó³czesna infekcjologia oparta jest na
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szeroko rozbudowanych metodach diagnostyki mikro-
biologicznej i wieloo�rodkowych, czêsto miêdzykon-
tynentalnych obserwacjach. W czasach wspó³czesnych
mo¿liwe jest wczesne ostrzeganie o zagro¿eniach infek-
cyjnych a �ród³em informacji s¹ miedzy innymi CDC
(Centers for Disease Control and Prevention) w USA
i ECDC (European Centre for Disease Prevention and
Control) w Europie, a tak¿e WHO. W zakresie zaka¿eñ
szpitalnych prowadzone s¹ programy monitorowania
takie jak np. HELICS zajmuj¹cy siê kolekcjonowaniem,
analiz¹ i rozpowszechnieniem danych dotycz¹cych
zaka¿eñ w szpitalach Europy. W ramach tego progra-
mu funkcjonuje HELICS SSI monitoruj¹cy zaka¿enia
miejsca operowanego [50] i HELICS ICU monitoru-
j¹cy zaka¿enia na oddzia³ach intensywnej terapii [42].
Zaka¿enia u hospitalizowanych chorych s¹ tak¿e celem
badañ ESGNI (European Study Group on Nosocomial
Infections) funkcjonuj¹cej pod patronatem ESCMID
(European Society of Clinical Microbiology and Infec-
tious Diseases) [3, 4, 25]. W USA w 2005 roku powsta³
National Healthcare Safety Network (NHSN) integru-
j¹c trzy wcze�niej istniej¹ce systemy nadzoru CDC:
nadzór nad zaka¿eniami szpitalnymi (National Noso-
comial Infections Surveillance; NNIS), dializami (Dia-
lysis Surveillance Network; DSN) i system nadzoru dla
pracowników opieki zdrowotnej (National Surveillan-
ce System for Healthcare Workers; NaSH). Podobnie
jak w NNIS system NHSN oparty jest na dobrowolnym
raportowaniu zaka¿eñ zwi¹zanych z opiek¹ zdrowotn¹
(Health care-associated infection; HAI) a uzyskane in-
formacje stanowi¹ podstawê do oceny czêsto�ci tych
zaka¿eñ i szybkiego rozpoznawania aktualnych zagro-
¿eñ. Informacje uzyskane z NHSN stanowi¹ podstawê
do aktualizacji metod nadzoru [14]. Zaka¿enia s¹ roz-
poznawane w oparciu o kryteria zdefiniowane przez
CDC z uwzglêdnieniem zw³aszcza odcewnikowych
zaka¿eñ krwi, zwi¹zanych z wentylacj¹ zapaleñ p³uc
i zaka¿eñ uk³adu moczowego u pacjentów cewniko-
wanych [18]. Miêdzynarodowe Konsorcjum Kontroli
Zaka¿eñ Szpitalnych (International Nosocomial Infec-
tion Control Consortium, INICC) prowadzi program
kontroli HAI z monitorowaniem opartym na systemie
US National Healthcare Safety Network. INICC zo-
sta³o utworzone w celu promowania kontroli opartej
na dowodach w krajach ubo¿szych i rozwiniêtych ale
bez wystarczaj¹cego do�wiadczenia w nadzorze nad
zaka¿eniami szpitalnymi i w monitorowaniu opartym
na analizie i zwrotnej informacji o wynikach zebranych
przez szpitale uczestnicz¹ce w programie. Program
INICC zosta³ zapocz¹tkowany w 1998 roku w Ame-
ryce Po³udniowej, a ju¿ w latach 2002�2007 obejmo-
wa³ 98 oddzia³ów intensywnej terapii w 18 krajach
Ameryki £aciñskiej, Azji, Afryki i Europy, stanowi¹c
wiarygodne �ród³o miêdzynarodowych danych o epi-
demiologii zaka¿eñ szpitalnych [33].

W celu znormalizowania kolekcjonowania danych
o HAI w nadzorze nad zaka¿eniami wprowadzane s¹
systemy informatyczne, których wykorzystanie pozwa-
la oszczêdziæ czas i znacznie u³atwia ocenê zagro¿eñ
oraz skuteczno�ci stosowanych metod profilaktyki
[15, 17]. Jednym z wa¿nych zalet takiego nadzoru jest
np. szybka identyfikacja pacjentów wcze�niej zaka¿o-
nych lub skolonizowanych wieloopornymi drobno-
ustrojami lub o wysokim ryzyku wyst¹pienia HAI [16,
31]. W procesie nadzoru za szczególnie wa¿ne uznano
badania mikrobiologiczne [23, 29], co znalaz³o równie¿
odzwierciedlenie w obowi¹zuj¹cych w Polsce zapi-
sach prawnych. Ustawy i rozporz¹dzenia dotycz¹ce tej
kwestii okre�laj¹ miêdzy innymi: wymagania dotycz¹-
ce laboratoriów mikrobiologicznych, zasady wykony-
wania badañ sanitarno-epidemiologicznych w zak³a-
dach opieki zdrowotnej, rolê zarówno laboratorium
mikrobiologicznego jak i diagnosty w procesie profilak-
tyki, monitorowania i ograniczania zaka¿eñ, zw³aszcza
u hospitalizowanych chorych. Mikrobiologia medyczna,
obok diagnostyki medycznej, transfuzjologii i genetyki
medycznej zosta³a uznana za priorytetow¹ dziedzinê
diagnostyki laboratoryjnej. Zosta³y okre�lone standar-
dy jako�ci dla medycznych laboratoriów diagnostycz-
nych i mikrobiologicznych (http:// isap.sejm.gov.pl).

W ci¹gu ostatnich dziesiêcioleci nie tylko znacznie
zwiêkszy³a siê wiedza z zakresu epidemiologii zaka-
¿eñ, ale przede wszystkim zdecydowanie zmieni³ siê
standard higieny szpitalnej. W szpitalach XIX wieku
chirurdzy operowali w brudnych salach operacyjnych
u¿ywaj¹c narzêdzi zazwyczaj rzadko mytych miêdzy
zabiegami. Zabiegi, ze wzglêdu na brak efektywnej
anestezji, trwa³y krótko i ogranicza³y siê najczê�ciej do
amputacji koñczyn. Wysoka �miertelno�æ operowanych
by³a wynikiem szoku bólowego, wykrwawienia lub
zaka¿enia. Nie myto r¹k, nie mówi¹c ju¿ o zak³adaniu
czystych fartuchów. Wiek XIX mimo to, zosta³ uznany
za czas narodzin antyseptyki i aseptyki, a szczególnie
wa¿ny udzia³ w zmianie spojrzenia na rolê higieny szpi-
talnej i edukacjê mia³a Florence N i g h t i n g a l e.
Prowadz¹c badania w 1854 pa�dzierniku i kwietniu
1855 dokona³a skrupulatnej analizy �miertelno�ci wska-
zuj¹c na z³e warunki sanitarne jako podstawow¹ przy-
czynê zgonów. Badania te przekona³y ówczesny rz¹d
do reformy zdrowia i mia³y ogromny wp³yw na po-
prawê sytuacji w szpitalach [27]. Pionierem aseptyki
by³ angielski chirurg Joseph L i s t e r, który opieraj¹c
siê na teorii Pasteura dotycz¹cej zarazków, w celu
ograniczenia ryzyka zaka¿enia zastosowa³ na sali ope-
racyjnej kwas karbolowy (fenol). L i s t e r  za³o¿y³, ¿e
rozpylenie fenolu wokó³ operowanego mo¿e zniszczyæ
bakterie obecne u pacjenta, personelu i na narzêdziach
a s³uszno�æ takiego za³o¿enia zosta³a potwierdzona
spadkiem �miertelno�ci operowanych chorych z 46%
w 1864 r. (pocz¹tek stosowania fenolu) do 15%
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w 1870 r. [43]. Zastosowana metoda mia³a jednak
istotne skutki uboczne � fenol powodowa³ oparzenia
skóry i podra¿nienia dróg oddechowych. Ponadto
w 1881 roku Robert K o c h  opublikowa³ wyniki swo-
ich badañ wskazuj¹ce na s³ab¹ aktywno�æ fenolu wo-
bec drobnoustrojów. W celu oceny tej aktywno�ci
K o c h  inkubowa³ zawiesinê laseczek w¹glika z feno-
lem, przenosi³ niewielkie objêto�ci mieszaniny do du-
¿ych objêto�ci pod³o¿a hodowlanego, unikaj¹c w ten
sposób hamuj¹cej aktywno�ci dezynfektantu i odczyty-
wa³ wynik na podstawie obecno�ci lub braku zmêtnie-
nia. Badania przeprowadza³ tak¿e z wykorzystaniem
spor bakteryjnych uzyskuj¹c je przez wysuszanie.
Analizuj¹c aktywno�æ fenolu i innych zwi¹zków o po-
tencjalnym dzia³aniu przeciwbakteryjnym stwierdzi³,
ze czas dezynfekcji jest zale¿ny od stê¿eñ preparatów.
Prace K o c h a  sta³y siê wa¿ne nie tylko ze wzglêdu
na poszukiwanie nowych dezynfektantów, ale przede
wszystkim z powodu opracowania metod oceny ich
aktywno�ci [5]. Pionierem sterylizacji by³ fran-
cuski bakteriolog Charles C h a m b e r l a n d, który
w 1880 roku skonstruowa³ pierwszy sterylizator medycz-
ny nazwany autoklawem C h a m b e r l a n d a. Auto-
klaw ten przypomina³ wspó³czesny szybkowar i s³u¿y³
do gotowania narzêdzi chirurgicznych, a w pó�niejszym
czasie tak¿e opatrunków na rany oraz masek i rêkawi-
czek chirurgów [5]. W przebiegu procesu nie uzyski-
wano jednak eliminacji spor bakteryjnych. Robert Koch
kontynuuj¹c badania nad sposobami niszczenia dro-
bnoustrojów wraz z Gustawem W o l f f h u g e l e m
skonstruowa³ aparat na suche gor¹ce powietrze uzysku-
j¹c w nim temp. 140°C, a nastêpnie we wspó³pracy
z Georgem G a f f k y m  i Friedrichem L o e f f l e r e m
wykorzysta³ do sterylizacji parê wodn¹ w ci�nieniu
atmosferycznym i w nadci�nieniu. W swoich badaniach
zastosowa³ równie¿ tzw. �frakcjonowan¹ sterylizacjê�
zgodn¹ z za³o¿eniami Johna T y n d a l l a  docenia-
j¹c mo¿liwo�æ wykorzystania ni¿szej temperatury do
zniszczenia form przetrwalnikowych bakterii [5].

Od czasów Kocha nast¹pi³ ogromny postêp w za-
kresie metod dekontaminacji. W celu u³atwienia do-
boru odpowiedniej metody, sprzêt i powierzchnie kon-
taktuj¹ce siê z pacjentem skategoryzowano zgodnie ze
stopniem ryzyka zaka¿enia zwi¹zanego z u¿yciem da-
nego sprzêtu lub kontaktem z okre�lon¹ powierzchni¹
(krytyczne, pó³krytyczne i niekrytyczne). Zosta³y opra-
cowane rekomendacje dotycz¹ce kontroli �rodowiska
[9], postêpowania w sytuacji wyst¹pienia zaka¿eñ/ko-
lonizacji szczepami wieloopornymi [39], izolacji [38]
oraz dezynfekcji i sterylizacji [35]. Wprowadzono sze-
rok¹ gamê preparatów dezynfekcyjnych i nowe metody
sterylizacji, w tym sterylizacjê niskotemperaturow¹
z wykorzystaniem takich substancji jak tlenek etylenu,
formaldehyd, kwas nadoctowy czy plazma [35].
Wspó³cze�nie proces sterylizacji jest walidowany a za-
gadnienia zwi¹zane ze sterylizacj¹ wyrobów medycz-

nych zosta³y zawarte w normach EN i ISO. Normy te
okre�laj¹ miêdzy innymi warunki, jakie musz¹ byæ
spe³nione, aby oznakowaæ narzêdzie jako sterylne
(EN 556) oraz ogólne warunki okre�laj¹ce metody,
walidacjê i rutynow¹ kontrolê procesów sterylizacji
(ISO 14 937). Ponadto opracowane zosta³y normy do-
tycz¹ce najczê�ciej stosowanych wysokoci�nieniowych
sterylizatorów parowych (EN 285) i sterylizatorów na
tlenek etylenu (EN 1422) wraz z walidacj¹ i rutyno-
w¹ kontrol¹ tych procesów (odpowiednio: EN 554,
EN 520). Stan taki pozwala do minimum zredukowaæ
ryzyko zaka¿enia zwi¹zane z narzêdziami i sprzêtem
stosowanym w zabiegach inwazyjnych. W pomiesz-
czeniach wysoko aseptycznych zosta³y wprowadzone
systemy wentylacji z filtrami HEPA, umo¿liwiaj¹ce
uzyskanie powietrza o wysokim stopniu czysto�ci mi-
krobiologicznej. Z my�l¹ o pacjentach w immunosu-
presji zosta³ opracowany przez Airinspace Technologies
system oparty na tworzeniu wokó³ pacjenta komory
ochronnej z 60-krotn¹ wymian¹ powietrza w ci¹gu
godziny i zastosowaniem plazmy jako czynnika nisz-
cz¹cego drobnoustroje [30].

Skuteczno�æ dekontaminacji zale¿y od wielu czyn-
ników, w tym przede wszystkim od przestrzegania za-
leceñ dotycz¹cych przeprowadzenia danego procesu.
W dekontaminacji �rodowiska pacjenta szczególnie
wa¿ne s¹ np. dok³adno�æ i zalecana czêsto�æ mycia
i/lub dezynfekcji powierzchni. W badaniach obejmuj¹-
cych 1119 salach chorych w 23 szpitalach USA odpo-
wiedni¹ dekontaminacjê zaobserwowano tylko w 49%
powierzchni ogó³em a poni¿ej 30% w przypadku takich
powierzchni jak uchwyty w toaletach, baseny, kaczki,
klamki, kontakty [8]. Oddzielnym zagadnieniem jest
powszechne pomijanie dekontaminacji stosowanego
w szpitalach sprzêtu elektronicznego, takiego jak kom-
putery i telefony komórkowe i zwi¹zane z tym ryzyko
przenoszenia siê drobnoustrojów [2].

W profilaktyce zaka¿eñ szpitalnych szczególnie
istotna jest higiena r¹k. W 1829 francuski farmaceuta
A.G. L a b a r r a q u e  zaobserwowa³ odka¿aj¹ce w³a�-
ciwo�ci roztworu zawieraj¹cego chlorek sodu i wap-
nia zalecaj¹c nawil¿anie r¹k tym preparatem lekarzom
i wszystkim innym osobom kontaktuj¹cym siê z za-
ka�nie chorymi [5]. W 1846 roku wêgierski po³o¿nik
Ignaz S e m m e l w e i s  pracuj¹c w Allgemeine Kran-
kenhaus w Wiedniu dostrzeg³ zwi¹zek miedzy wyso-
k¹ �miertelno�ci¹ po³o¿nic i niewystarczaj¹c¹ higien¹
r¹k lekarzy odbieraj¹cych poród. Lekarze, wcze�niej
uczestnicz¹c w sekcjach zw³ok kobiet zmar³ych z po-
wodu gor¹czki po³ogowej, przed kontaktem z po³o¿-
nicami myli rêce wod¹ z myd³em, nie eliminowa³o
to jednak nieprzyjemnego zapachu i, jak siê pó�niej
okaza³o, nie zapobiega³o przenoszeniu siê patogenów.
S e m m e l w e i s  w 1847 roku oprócz mycia zapro-
ponowa³ dodatkowo odka¿anie r¹k roztworami za-
wieraj¹cymi zwi¹zki chloru, co w ci¹gu dwóch lat
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pozwoli³o uzyskaæ spadek �miertelno�ci w�ród po³o¿-
nic z 12% do 1% [49]. W ten sposób po raz pierwszy
udowodniono istotne znaczenie dezynfekcji r¹k w pro-
filaktyce zaka¿eñ szpitalnych. Mimo tak oczywistych
wyników, dalszy rozwój w tej dziedzinie nast¹pi³ do-
piero w drugiej po³owie XX wieku. W 1961 r. U.S.
Public Health Service przygotowa³ dla personelu s³u¿-
by zdrowia film szkoleniowy z demonstracj¹ techniki
mycia r¹k. W 1975 r. i w 1985 r. CDC opublikowa³o
wytyczne, zgodnie z którymi w wiêkszo�ci przypadków
wystarczaj¹ce by³o mycie r¹k zwyk³ym myd³em;
myd³o antybakteryjne zalecano przed i po wykonaniu
inwazyjnej procedury, a antyseptyki na bazie alkoholu
rekomendowano wy³¹cznie w sytuacji braku dostêpu do
umywalki [10]. Wytyczne opublikowane w 1995 roku
przez Association for Professionals in Infection Con-
trol (APIC) rozszerzy³y wskazania do dezynfekcji r¹k
W aktualnych wytycznych standardem jest dezynfekcja
r¹k preparatem alkoholowym, natomiast mycie r¹k po-
zosta³o tylko w szczególnych sytuacjach, np. przy ich
wizualnie dostrzegalnym zabrudzeniu, lub w przy-
padku wysoce prawdopodobnego zanieczyszczenia r¹k
przetrwalnikami laseczek [10, 49]. Mimo rozpowszech-
nienia powy¿szych wytycznych i szerokiego panelu
dostêpnych antyseptyków, przestrzeganie przez perso-
nel szpitala zasad zwi¹zanych z higien¹ r¹k jest dale-
kie od oczekiwanego [10].

Podsumowuj¹c nale¿y podkre�liæ, ¿e XIX wiek
i pocz¹tek wieku XX, czas w którym ¿y³ i pracowa³
Robert K o c h, to pocz¹tek ery profilaktyki zaka¿eñ
szpitalnych, która w obecnym kszta³cie mo¿e uczyniæ
leczenie szpitalne bezpiecznym dla pacjenta. Czy jed-
nak zaka¿enia szpitalne stan¹ siê przesz³o�ci¹? Nie-
stety nie jest to mo¿liwe, poniewa¿ rozwój medycyny
umo¿liwia utrzymanie przy ¿yciu pacjentów skrajnie
wra¿liwych na zaka¿enie (noworodki i wcze�niaki
z nisk¹ waga urodzeniow¹, osoby z wadami wrodzony-
mi skutkuj¹cymi immunosupresj¹), a ponadto znacznie
poszerzy³ siê panel mo¿liwych do wykonania zabie-
gów inwazyjnych, nast¹pi³ znaczny rozwój transplan-
tologii, co równie¿ decyduje o zwiêkszonym ryzyku
infekcji. Podobnie jak kiedy�, tak i dzi� istnieje tak¿e
czynnik ludzki � dostosowanie siê do obowi¹zuj¹cych
zasad profilaktyki, które w znacznej mierze mo¿e
wp³ywaæ na odsetek notowanych zaka¿eñ szpitalnych.
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