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ABSTRACT

Zmiany inwolucyjne w uktadzie ruchu pojawiaja sie wraz z wiekiem i s3 nieuniknionym nastepstwem proceséw starzenia sie
organizmu. Skutki inwolucji maja znaczny wptyw na ograniczenie aktywnosci fizycznej wérdd osob starszych. Jednak wnikliwa
analiza procesu starzenia sie ukfadu ruchu oraz ich konsekwencji pozwala na zminimalizowanie a niekiedy zahamowanie skutkow
starzenia sie. Celem pracy byto przedstawienie zmian inwolucyjnych oraz ich konsekwencji w ukfadzie ruchu majacych wptyw na
zmniejszenie aktywnosci fizycznej u osb starszych.

zmiany inwolucyjne, osoby starsze, aktywnosc ruchowa, geriatria

Involutional changes in the motor system appear with age and represent inevitable consequence of the aging process of the human
organism. The effects of involution have considerable influence on the physical activity limitation among the elderly. However, an
in-depth analysis of the aging process of the motor system and its consequences allows us to minimize and at times stop the aging
effects. The objective of the paper was to provide a clear and comprehensible breakdown of most of the involutional changes and

their consequences in the motor system influencing the physical activity limitation among the elderly.
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B WROWADZENIE

Zmiany inwolucyjne sa to modyfikacje budowy lub
zanik tkanek lub narzadu w czasie rozwoju osobnika.
Zaczynaja sie w wieku $rednim i z czasem poglebiaja sie.
Nalezy jednak podkresli¢, ze zmiany inwolucyjne nie sg
nastepstwem proceséw chorobowych, lecz s naturalnym
i fizjologicznym przejawem staro$ci. [1]

Zmiany starcze wplywajace na aktywnos¢ fizyczng
pacjenta geriatrycznego dotycza gléwnie uktadu ruchu,
gdzie zmiany w kos¢cu i mig$niach sg najistotniejsze. [2]

Uktad miesniowy

Sila mig$niowa osiaga swoje maksymalne wartosci
okoto 30 roku zycia i zachowuje si¢ na stalym poziomie
do okoto 50 roku zycia. Powyzej tego wieku ubytek sily
migéniowej wynosi ok. 1% na rok. Jest to gtéwnie spowo-
dowane zmniejszeniem masy mig$niowej, przekroju po-
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przecznego miesni oraz ich gestosci, co wigze sie ze wzro-
stem zawartosci ttuszczu wewnatrzmiesniowego. Nalezy
podkresli¢ fakt, iz redukcja sity migéni jest wieksza w kon-
czynach dolnych niz gérnych, co ma znaczacy wplyw na
aktywno$¢ fizyczng osob starszych [3]

Kolejnym istotnym czynnikiem inwolucyjnym wply-
wajacym na uklad miesniowy jest utrata elementow ela-
stycznych zwigzana ze zmiang w budowie kolagenu, co
sprawia, ze miesien podczas skurczu napotyka na wiekszy
opor. [4]

Zmniejszenie ilosci aktywnych neuronéw rdzenia
kregowego, opodznienie synaptyczne oraz spowolnienie
proceséw pobudzenia motoneuronéw w OUN powoduje
zmniejszenie liczby pobudzanych jednostek motorycz-
nych. Ma to réwniez szczegoélne znaczenie na oslabienie
sity mie$niowej 0oséb w starszym wieku. Liczacym si¢ ele-
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mentem redukcji sity miesniowej jest ponadto denerwacja
miesni, czyli zanik neurondéw (ryc. 1, 2).

B Rycina 1. Zmniejszanie sie liczby wtékien miesniowych wraz z wiekiem
(Rogers M.A., Evans W.J., Changes in Skeletal Muscle with Aging: Effects
of Exercise Training , Exercise & Sport Sciences Reviews, January 1993 -
Volume 21 - Issue 1: 65-102)
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B Rycina 2. Zmiany inwolucyjne majace wptyw na zmniejszenie sity
miesniowej (opracowanie whasne)

Po 80 roku zycia ubytek sktadnikéw mineralnych wynosi

odpowiednio 40% u kobiet i 55% u mezczyzn, poréwnujac

z warto$ciami mierzonymi w miodosci. Demineralizacja

kosci prowadzi do osteoporozy ktéra, wystepuje $rednio

u 11% populacji, w tym u 30% kobiet po 50 r.z.[7] Skutki

osteoporozy maja wiele konsekwencji dla aktywnosci fi-

zycznej osob starszych ,sa nimi m.in. : [8]

e zlamania wystepujace najczesciej na poziomie krego-
stupa, kosci promieniowej, zeber, kosci nadgarstka,
miednicy, koéci ramienna tzw. zlamania samoistne;

e bdle osteoporotyczne, ktore, maja charakter przewle-
kiy, sa bardzo uciazliwe i trudne do u$mierzenia. Naj-
czedciej dotycza plecdw, zwykle w okolicy kregostupa;

e brak pewnosci i checi do poruszania sig, co dodatko-
WO sprzyja pogorszeniu si¢ stanu chorego i tworzy tzw.
»bledne koto”

Kolejng konsekwencja osiagniecia wieku podesziego
jest utrata gibkosci kosci. Jest to zmniejszenie zakresu
ruchu w pojedynczym stawie lub kilku stawach. Spowo-
dowane jest to wieksza sztywnoscig tkanki lacznej oraz
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Istotna jest rowniez zmniejszona kapilaryzacja miesni,
czyli obnizenie liczby naczyn wlosowatych, co w rezultacie
powoduje zmniejszenie wysycenia migéni substancjami
energetycznymi, co czyni miesienn mniej wydolnym. [5, 6]

Uktad kostny

Najwazniejszym zagadnieniem zmian inwolucyjnych
w ukfadzie kostnym jest demineralizacja kosci. Jest to pro-
ces, w ktérym masa kostna jest pozbawiana sktadnikéow
mineralnych, gtéwnie fosforanéw oraz wapnia. Wystepuja
istotne zmiany miedzy kobietami i mezczyznami w okresie
staros¢ dotyczace utraty wyzej wymienionych skladnikow.

torebki stawowej. Na obnizenie gibkosci ko$ci ma réwniez
wplyw wzrost sztywnosci miesni, jak i znaczne zmniejsze-
nie aktywnosci ruchowej.[9]

Nie bez znaczenia jest zmiana wysokosci ciala u oséb
po 60 roku zycia. Zmniejszenie wysokosci ciala w stosun-
ku do najwyzszego wzrostu w Zyciu zmniejsza si¢ 0 49 mm
u kobiet i 0 29 mm u mezczyzn, a po 70 roku zycia cialo
obniza si¢ 0 2 mm na rok. Przyczyng sg zmiany w budowie
krazkéw miedzykregowych, ktore sg coraz ciensze, a w re-
zultacie zapadaja si¢. Nastepstwem tego procesu jest kifo-
tyzacja odcinka piersiowego kregostupa, czesto nazywana
»garbem starczym’, rotacja kregow oraz skolioza.[10]
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Bole stawow

Na bdle stawow skarzy sie az 80% osdb powyzej 75
roku zycia. [11] Na powstanie tej dolegliwo$ci ma wplyw
wiele czynnikéw: uwarunkowania genetyczne, wczesniej-
sze choroby stawdw, nadmierne obcigzanie stawéw oraz
nadwaga. Zmiany powoduja przewlekle bole stawdw oraz
modyfikacje w strukturze kolagenu a w konsekwencji
zmniejszenie elastycznosci struktur. Efektem tego jest de-
generacja torebki stawowej, nastepnie zaburzenie funkcji
calego stawu oraz zmniejszenie sprezystoéci kosci. Dalsza
konsekwencja bdlu stawdw jest ,,sztywnos¢ stawu’, czyli
ograniczenie zakreséw ruchu w kazdej plaszczyznie. [12]

Inne

Istniejg rowniez czynniki niezwigzane bezposrednio ze
strukturg uktadu ruchu, ale majace na niego posredni wptyw.

Pierwszym takim czynnikiem jest pogorszenie czynno-
$ci zmystéow [13]. Generalnie podczas procesu starzenia
sie zanikowi ulegaja wszystkie zmysly, ale w szczegdlnosci
narzad wzroku i dotyku. Pogorszenie wzroku wywoluje
strach przed wykonaniem ruchu. Za zmiany w narzadzie
dotyku odpowiedzialne sg gtéwnie modyfikacje w pro-
prioreceptorach. Osoba starsza otrzymuje nieprawidlowa
informacje dotykowa, co moze powodowa¢ zmniejszenie
czucia glebokiego, jak i powierzchownego, inne odczucia
a niekiedy przeczulice.

Na reakcje ze strony ukladu ruchu majg réwniez wplyw
czynniki neurologiczne. Czas reakcji prostej sktada sie
z czasu reakcji wyboru i czasu ruchu. W zwiazku ze zmia-
nami inwolucyjnymi w ukfadzie ruchu zmniejszony jest
czas wykonania ruchu, a oslabienie czynnosci moézgu
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i spowolnienie przewodnictwa nerwowego wptywa na wy-
dluzenie czasu reakcji wyboru (ryc. 3) [14, 15].

B KONSEKWENCJE ZMIAN INWOLUCYJNYCH
W UKtADZIE RUCHU WPLYWAJACYCH NA
AKTYWNOSC FIZYCZNA 0SOB STARSZYCH

Do najwazniejszych konsekwencji zmian inwolucyj-
nych w ukfadzie ruchu nalezy zmniejszenie sity mie$nio-
wej, czyli spowolnienie dynamiki narastania sily oraz
zmniejszenie sity miesniowej na jednostke masy mie$nio-
wej. Wystepuje rowniez sztywnos¢ stawow spowodowana
usztywnieniem mig$ni (zmieszeniem elastycznosci) oraz
torebki stawowej. Osoba starsza charakteryzuje si¢ zazwy-
czaj zmniejszeniem zakreséw ruchu oraz przewlektymi
boélami stawow.

Suma powyzszych nastepstw ma wplyw na jako$¢ oraz
wydajno$¢ ruchu. Do najwazniejszych konsekwencji na-
lezy hipokinezja, czyli znaczne zmniejszenie aktywnosci
ruchowej. Polegajaca na nieréwnoéci pomiedzy zwieksza-
jacym si¢ obcigzeniem uktadu nerwowego a zmniejszaja-
cym si¢ obciazeniem ukfadu ruchu. Kracowym objawem
hipokinezji jest akinezja, czyli bezruch, ktéra prowadzi do
przewlektych zaburzen ukltadu krazenia. [14]

U wielu osdb starszych wystepujg zaburzenia postawy
ciala, takie jak: skoliozy, skrdcenie kregéw, rotacja kregow,
garb starczy. Wszystkie te deformacje prowadza do zmia-
ny potozenia $rodka ci¢zkosci wplywajacego na sposdb
poruszania sig, jak i na stabilno$¢ postawy. [15]

B Rycina 3. Charakterystyka zmian inwolucyjnych wptywajacych na ukfad ruchu osb starszych (opracowanie wtasne)
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Kolejng czesta przypadloscig osob starszych, na ktorg
cierpi az 49% badanych, sg trudnosci w chodzie. Przejawia
sie to poprzez:

e zmniejszenie dtugo$ci kroku,

e skrdcenie dtugosci kroku,

o wicksza plaszczyzne podparcia (osoba starsza podczas
chodu stawia szerzej stopy),

e wieksze wychylenia ciala sprawiajac wrazenie kolysa-
nia,

e zmiana czasu podparcia oraz wymachu, co moze by¢
wyrazone poprzez pociaganie nogami po podtozu [16].
Wszystkie te parametry sprawiaja, ze zmniejsza si¢

ekonomika poruszania si¢, chod staje si¢ mniej wydajny

oraz bardziej meczacy, tworzac tzw. ,,chdd starczy”

Kolejnym charakterystycznym elementem wplywaja-
cym na aktywno$¢ fizyczng osoby po 60 roku zycia jest
pogorszenie stabilnosci postawy. Wplyw ma na to ostabie-
nie sity mig$niowej, zmiana postawy ciala, utrata komorek
w mozdzku, pogorszenie funkeji proprioreceptoréw oraz
co najistotniejsze pogorszenie zmystu rdwnowagi. Naste-
puje pogorszenie kontroli ruchu, ktéra w rezultacie jest
przyczyna upadkow, ztaman oraz dalszych ograniczeniem
funkcji. [5, 6, 8, 16-19]

Oproécz zmian zachodzacych w obrebie ukladu ruchu
nie mozna zapomnie¢ o konsekwencjach psychicznych.
Wirdd osob starszych mozna zaobserwowad wieksze ryzy-
ko standw depresyjnych wynikajagcych ze zwigkszajacym sie
stanem zaleznosci od 0sob trzecich, ograniczeniem lub ze-
rwaniem kontaktéw z otoczeniem, jak i zmniejszeniem wia-
ry w siebie. Nalezy réwniez tutaj podkresli¢ wystepowanie
tzw. zespotu poupadkowego gdzie dochodzi do wystapienie
leku przed kolejnym upadkiem, niepodejmowaniem z oba-
wy przed upadkiem niektérych czynnosci (np. wychodze-
nia z domu) i wtérne uposledzenie aktywnosci fizycznej Jest
to na tyle powazny problem, ze zostala stworzona odrebna
dziedzina nauki zwana psychogeriatria (ryc. 4). [10, 19]

Aby ztagodzi¢ objawy powyzszych schorzen nalezy do-
kfadnie przeanalizowa¢ i podja¢ probe usprawnienia ukta-
du ruchu. Nalezy réwniez podkresli¢, ze zmiany inwolucyj-
ne sa nieodzownym i postepujacym procesem lecz w miare
checi i mozliwo$ci mozliwym do zahamowania. [20]
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Wprowadzenie. Powstanie i rozwoj pielegniarstwa epidemiologicznego na Swiecie i w Polsce jest $cisle zwiazany z problemem
zakazen, ktérych doswiadczaja pacjenci przebywajacy w szpitalu.

Cel. W czesci pierwszej niniejszego artykutu przedstawiono wydarzenia jakie miaty wptyw na geneze pielegniarstwa
epidemiologicznego w Europie, Stanach Zjednoczonych.

Whioski. Pielegniarstwo epidemiologiczne jest jedng z dziedzin pielegniarstwa, ktdra rozwija sie bardzo dynamicznie i jest
niezbedne w prowadzeniu nadzoru nad zakazeniami szpitalnymi.Poczatki pielegniarstwa epidemiologicznego siegaja XIX w., kiedy
to w szpitalach zaczeto wprowadzac pierwsze, elementarne zasady kontroli epidemiologicznej.

Rosnacy problem zakazen, zjawisko narastania opornosci bakterii na antybiotyki spowodowaty, ze w wielu szpitalach na
catym Swiecie, w latach piecdziesiatych - szescdziesiatych XX w. powotano do pracy w nadzorze nad zakazeniami pielegniarki
epidemiologiczne.

pielegniarstwo epidemiologiczne, zakazenia szpitalne, kontrola zakazen, historia

Introduction. The beginning and development of epidemiological nursing both in the world and inPoland is closely connected with
the problem of infections experienced by patients in hospital.

Object. The first part of this article presents the events that took effect on the genesis of the epidemiological nursing in Europe and
in the United States.

Conclusions. Epidemiological Nursing is one of the fields of nursing which is growing rapidly and is necessary for conducting the
surveillance of nosocomial infections. The origins of epidemiological nursing go back to the nineteenth century, when hospitals
began to introduce the first, elementary principles of epidemiological control.

The growing problem of infection, the phenomenon of rising bacterial resistance to antibiotics meant that in many hospitals around
the world, there was necessity to call epidemiological nurses to work for conducting the surveillance of nosocomial infections.
epidemiological nursing, nosocomial infections, infection control, history

B WPROWADZENIE

Umiejetnos$¢ skutecznego leczenia ludzi chorych zo-
stala osiggnieta na drodze prob i bledow, obserwacji oraz
badan naukowych prowadzonych przez kilkaset lat. Szcze-
gélnie wazne sa osiagniecia w ciggu ostatnich trzystu lat,
a najwazniejsze metody zostaly wprowadzone w XX w.

Jak we wszystkich dziedzinach dzialalnoéci ludzi, tak
i w zakresie rozpoznawania chorob i leczenia chorych ist-
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nieja tez zjawiska niekorzystne, nieprzewidywalne i cz¢-
sto niebezpieczne dla zycia, takie jak zakazenia szpitalne,
a §cislej mowigc zakazenia chorych zwigzane z ich poby-
tem w szpitalu.

Krotki rys historyczny pozwoli zrozumie¢ przyczyny usta-
nowienia w wielu krajach zasad kontroli nad zakazeniami
szpitalnymi, w tym réwniez stworzenia stanowiska pielegniar-
ki odpowiedzialnej za kontrole epidemiologiczng w szpitalu
(infection control nurse - pol. pielegniarka epidemiologiczna ).
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Problem zakazen szpitalnych pojawil si¢ wraz z pierw-
szymi zorganizowanymi oddzialami szpitalnymi. Nato-
miast zjawisko jakim jest choroba pojawilo si¢ na naszym
globie wraz z pojawieniem si¢ na nim cztowieka.

B POCZATKI PRZECIWDZIALANIA
ZAKAZENIOM

Na przestrzeni wiekow istota ludzka zmagata si¢ z cho-
robami, starajac si¢ zwalcza¢ je, a nawet im zapobiegad,
dajac przez to poczatek medycynie i innym pokrewnym
naukom. Wykopaliska archeologiczne i badania nad po-
czatkami Zycia na Ziemi wskazuja, ze cztowiek pierwotny
dokonywat juz réznych zabiegéw operacyjnych, wykorzy-
stujac do tego celu narzedzia operacyjne wykonane z ko-
$ci, oéci ryb, kamienia, korzeni, nastepnie z cyny, brazu,
olowiu, a ok. 1200 r. p.n.e. - z zelaza. Pierwsze doniesienia
o zabiegach sanitarnych obejmujacych srodowisko znaj-
dujemy w poemacie greckim ,,Odyseja”. Sg to informacje
0 ,,zazegnywaniu nieszczedcia” Odyseusz, po wymordo-
waniu zalotnikéw nakazuje wykadzi¢ siarka sale, w kto-
rej odbyl si¢ mord. Celem tego zabiegu byto przebtaganie
bogdw, natomiast racjonalnym wyttumaczeniem tych po-
lecen jest dezynfekcja powierzchni zabrudzonych krwig
przy uzyciu dwutlenku siarki, ktéry ma dzialanie odkaza-
jace. W IX wieku p.n.e. Hindusi stosowali do celow odka-
zania rtec i arszenik.[1]

Hipokrates (460-377r. p.n.e.) twierdzil, ze choroby
o charakterze zakaznym zwigzane s3 ze zlym $rodowi-
skiem, gdzie znajdujg si¢ ,,miazmaty”, czyli wyziewy gni-
jacej materii. Stosowal jednocze$nie empiryczng profilak-
tyke przeciw zakazeniom przez: obmywanie ran przegoto-
wang woda deszczowa z winem, golenie wloséw dookota
ran na gowie, stosowanie w leczeniu ran: alunu i siarcza-
nu miedzi. Od 2400 lat w ochronie zdrowia obowigzywat
Kodeks Hipokratesa, a w nim podstawowe polecenie ,,Pri-
mum non nocere”- ,,Po pierwsze nie szkodzi¢”[1]

Zydom zbidr zasad religijnych zawartych w Talmudzie
zabraniat dotykania ran golymi rekoma. Arabowie na-
tomiast wynalezli i wprowadzili do leczenia ran alkohol.
Medycyna ludowa w wielu krajach nakazywata stosowa-
nia w leczeniu ran wywaréw i wyciagoéw z ziét oraz oka-
dzanie dymem powstalym po spaleniu ziot. Wszystkie te
dziatania byty wykonywane na podstawie obserwacji ich
korzystnego dziatania, chociaz nie znano jeszcze ciagle
przyczyn zakazenia, ktérymi sa drobnoustroje.

W okresie $redniowiecza rozwdj medycyny zostat za-
hamowany - w tych czasach wiele chordb, w tym np. zaka-
zenia thumaczono wolg Boga. [1]

Pierwsze szpitale byly miejscami rozsiewania zakaze-
ni stuzyly raczej do oddzielania chorych od reszty spo-
teczenstwa niz leczenia.[2] Pierwsze zabiegi operacyjne
wykonywano w warunkach bardzo prymitywnych. Do IX
wieku oddzialy chirurgiczne w calej Europie miescily si¢
w starych szpitalach pozbawionych podstawowych urza-
dzen sanitarno - higienicznych. Chirurdzy operowali we
frakach lub smokingach, zakladali nie zawsze czysty far-
tuch dla ochrony wlasnego ubrania. Zabiegi operacyjne
wykonywano czgsto na 16zku chorego, gdyz nie w kaz-

dym szpitalu byta sala operacyjna. Rece myto nie przed
zabiegiem, ale po nim, by usung¢ krew i rope. Opatrunki
zmieniano tymi samymi narzedziami u wielu chorych,
uzywajac do tego celu nie zawsze czystych pldciennych
szarpl. W oddziatach szerzyta si¢ tzw. zgorzel szpitalna,
przechodzgca z zakazen przyrannych w zakazenia ogélne.
Smiertelnos¢ dochodzita do 75% - dotyczyto to nie tylko
chorych z przypadkowymi uszkodzeniami ciala, ale takze
po zabiegach zwanych obecnie ,,czystymi”[3]

B HISTORIA NADZORU EPIDEMIOLOGICZNEGO
W SZPITALACH

Wprowadzenie kontroli epidemiologicznej we wspot-
czesnych szpitalach datuje si¢ od polowy XIX wieku
i zwigzane jest miedzy innymi z przypadajacym na te
epoke rozwojem medycyny. Podstawy nadzoru epidemio-
logicznego w szpitalach europejskich tworzylty wybitne
postacie, ktore na zawsze wpisaly si¢ do historii medycyny
oraz pielegniarstwa. Jeszcze zanim metody epidemiolo-
giczne zostaly zastosowane do oceny wystepowania za-
kazen szpitalnych, znaleZli si¢ genialni pionierzy, ktorzy
potrafili dostrzec zagrozenia dla zdrowia pacjentéw wy-
nikajace z warunkow, w jakich przebywali w szpitalu badz
z procedur tam stosowanych. Nalezg do nich [2]:

e John Bell - chirurg angielski w 1808 r. radzit swoim
chorym, aby jak najszybciej po zabiegu (ktérym najcze-
$ciej byla amputacja konczyny) opuszczali szpital, po-
niewaz wlasnie w szpitalu grozi im gangrena i $mier¢.

e Florence Nightingale (1820 — 1910) - twodrczyni no-
woczesnego pielegniarstwa i epidemiologii szpitala,
w czasie wojny krymskiej (1853 - 1856) dzieki wpro-
wadzeniu zasad higieny przyczynila si¢ do zmniejsze-
nia $miertelnych przypadkéw z 40% do 2%. Stworzyta
podstawy higieny szpitalnej:

- wprowadzila segregacje rannych,

- oddzielifa chorych od rannych,

- zmieniata brudng bielizne rannych i chorych,

- dbata o dobre odzywianie i higiene chorych,

- dbata o higiene sal rannych i chorych.

Jej stynne zdanie, ze ,,pacjent nie moze dozna¢ krzywdy
w szpitalu przypomina kazdej pielegniarce o obowiazku
troskliwej opieki, jakg winna jest choremu. Prekursorka
pielegniarstwa nie wierzyta w teori¢ ,,zarodzcéw” wywo-
tujacych choroby, lecz wyznawala zasade: ,,szpital moze
nie wyleczy¢ chorego, ale nie moze mu szkodzic”.

e Ignaz Philip Semmelweis (1818 - 1865) walke z zaka-
zeniami rozpoczat w wiedenskim szpitalu potozniczym
poniewaz $miertelno$¢ poloznic z powodu goraczki
potogowej dochodzita do 15%:

— ustalit sposob przenoszenia infekcji (stwierdzit, ze za-
kazenie pologowe powstaje wskutek braku higieny rak
personelu medycznego),

- wprowadzil w swoim oddziale w 1843 r. obowigzkowe
mycie rgk badajacych wodg chlorowang - uzyskat przez
to w krotkim czasie obnizenie $miertelnosci matek do
3,8%,

- nakazal dezynfekowanie narzedzi i materialu opatrun-
kowego przed ich stosowaniem,
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- wprowadzil oddzielenie potoznic chorych od zdrowych;
w 1847 1. $miertelnos¢ zmalata do 1,27% przy ogélnym
wzroscie liczby porodow

e Oliver Wendel Holmes (1809 - 1894) opublikowal
w 1843 r. podobne obserwacje jak Semmelweis, jednak
bez naukowego uzasadnienia.

e Louis Pasteur (1822 - 1895) w sposéb doswiadczalny
stwierdzil, iz istota fermentacji jest rozwoj mikroor-
ganizmoéw (1857 r.), ktore pozniej zidentyfikowal jako
gronkowce i paciorkowce. Wykazat obecnos¢ bakterii
w powietrzu. Narodziny ,,mikrobiologii’, a jednocze-
$nie narodziny aseptyki wiaza sie z osobg L. Pasteura.

e Joseph Lister (1827 -1912) polaczyt odkrycie Pasteura
z ropieniem ran i zastosowal w 1867 r. ,,kwas karbo-
lowy” do leczenia ran, ,,wyjatawiania” narzedzi chirur-
gicznych, do zmywania pola operacyjnego i do mycia
rak chirurgéw.

e Robert Koch (1843 - 1910) - odkryl, ze niektére zaraz-
ki obok form aktywnych moga przybiera¢ postaé spor
odpornych na temperature i srodki antyseptyczne.

e Ernst Bergmann (1836 - 1907) opracowal aseptyczne
leczenie ran, wprowadzit oblozenie pola operacyjnego,
wyposazyt sale operacyjng w autoklaw.

e William Steward Halsted (1852 - 1922) wprowadzit
jako pierwszy sterylne rekawiczki gumowe do zabiegu
(1894 1.)

e Kurt Schummelbusch (1860 -1895) wprowadzit puszki
do sterylizacji materialéw i narzedzi chirurgicznych,
zastosowal po raz pierwszy w 1894 r. oblozenie pola
operacyjnego sterylnymi serwetami.

o Aleksander Fleming (1881 - 1955) szkocki lekarz
w 1929 r. wykryl bakteriostatyczne dzialanie plesni
pedzlaka - Penicylinom notatum. Stwierdzit, ze prze-
sacz hodowli tego grzyba zawiera czynnik antyseptycz-
ny nazwany przez niego penicyling. [3]

B OPORNOSC DROBNOUSTROJOW
WYZWANIEM DLA KONTROLI NAD
ZAKAZENIAMI

Wprowadzenie antybiotykéw rozbudzito na krétko na-
dzieje uporania sie z problemem zakazen szpitalnych.[2]
Juz w latach czterdziestych XX wieku zmorg wielu szpitali
byly zakazenia powodowane gronkowcami opornymi na
penicyline.[4] Nowy orez w walce z zakazeniami okazat
sie przyczyng powstawania nowych penicylinoopornych
szczepow gronkowcow.[2] Skala zjawiska zakazen gron-
kowcowych w szpitalach spowodowala, Ze w Wielkiej Bry-
tanii w 1941 r. zajela sie tym problemem specjalna komisja
rzagdowa. Wydata ona nastepujace zalecenia:

e po pierwsze — ustanowi¢ w kazdym szpitalu komorke
odpowiedzialng za kontrole zakazen (Infection Control
Comimittee)

e po drugie - powola¢ sposrdd wyzszego personelu me-
dycznego osoby odpowiedzialne za przekazywanie in-
formacji o zakazeniach i koordynowanie dzialan pre-
wencyjnych (Infection Control Officer).[4]

Lata pigcdziesiate przyniosly serie groznych, gronkow-
cowych epidemii szpitalnych. Bylo to silnym bodzcem do
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powstania nowej dyscypliny, ktorej przedmiot stanowig
zakazenia szpitalne, taczace w sobie elementy epidemio-
logii, mikrobiologii i kliniki zakazen nabywanych w szpi-
talach i instytucjach opieki medycznej. Pierwszy systema-
tyczny wyklad nauki o zakazeniach szpitalnych stanowi
ksigzka Williamsa i wsp. ,,Hospital Infection’, ktéra ukaza-
ta si¢ w Londynie w 1960 r. Zostaly w niej sformutowane
zasady epidemiologii zakazen szpitalnych i ich zwalczania
w ukladzie, na ktéorym w zmodyfikowanej formie opiera
sie wigkszo$§¢ pdzniejszych opracowan.[2]

B PIERWSZE PIELEGNIARKI
EPIDEMIOLOGICZNE W SZPITALACH

W walce skierowanej przeciwko zakazeniom szpital-
nym podejmowano kolejne inicjatywy organizacyjne.
W 1955 r. Colebrock zaproponowat, aby ,,Infection con-
trol officer” byl pelnoetatowym czlonkiem szpitalnego
zespolu medycznego.[5] W 1959 r. w jednym ze szpitali
Poludniowej Anglii wprowadzono stanowisko pielegniar-
ki epidemiologicznej, ktéra wspomagala prace lekarza
specjalisty ds. zakazen. Jej rola obejmowala gtdéwnie:

e nadzor epidemiologiczny, zapobieganie infekcjom,

e prowadzenie edukacji i wdrazania bezpiecznej opieki
nad pacjentem.

e udzial w planowaniu, prowadzeniu i koordynowa-
niu prac badawczych nt. zakazen, ich uwarunkowan

i wszelkich zagadnien z tym zwiazanych [4]

Rok pézniej pierwsza pielegniarka epidemiologicz-
na zostala zatrudniona w 1960 r. w Stanford Universi-
ty Hospital (USA) . [6] W latach sze$¢dziesigtych XX w.
podobne dziatania podjely inne szpitale w Wielkiej Bry-
tanii, Danii, Szwecji ,Holandii, Australii.[4] W tym czasie
uksztaltowal si¢ model dzialania, w ktérym wyksztalco-
na pielegniarka stanowi lacznik pomiedzy personelem
leczniczym a lekarzem - epidemiologiem szpitalnym.[6]
W Stanach Zjednoczonych ogolnokrajowy program zwal-
czania zakazen szpitalnych wprowadzono w 1974 r. W ra-
mach tego programu wyszkolono na koszt panstwa ponad
5 tys. pielegniarek epidemiologicznych, stworzono sku-
teczne programy nadzoru epidemiologicznego, opracowa-
no stosowane powszechnie standardy profilaktyki zaka-
zen szpitalnych.[7] W latach siedemdziesiatych réwniez,
kiedy wiekszo$¢ szpitali w USA zatrudnilo pielegniarki
epidemiologiczne, zostaly stworzone podstawowe zakresy
ich obowigzkéw. Za szpitalami amerykanskimi podazyly
szpitale na wielu kontynentach.[6]

Na konferencji w 1978 r. Swiatowa Organizacja Zdro-
wia opublikowata informacje, ze w co najmniej 37 krajach
na calym $wiecie sg zatrudnione pielegniarki epidemio-
logiczne. Uczestniczacy w konferencji przedstawiciele tej
specjalizacji z 25 krajow dyskutowali o rosnacej roli i zna-
czeniu kontroli epidemiologicznej w nadzorze, zapobiega-
niu i opanowaniu zakazen szpitalnych.[4] W 1980 r. po-
wstalo w Anglii Stowarzyszenie Zakazen Szpitalnych.[5]

Pierwsze systemy rejestracji zakazen szpitalnych zo-
staly wprowadzone w Anglii przez Devenisha i w Stanach
Zjednoczonych przez Meleneya. Dotyczyly przede wszyst-
kim zakazen ran chirurgicznych i zakazen drég moczo-
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wych. Nadzor nad zakazeniami stat si¢ jednym z priory-

tetow ochrony zdrowia w wielu krajach na calym $wiecie.

W krajach Unii Europejskiej po raz pierwszy w 1972 r.

Rada Europy zalecila wprowadzenie do szpitali komitetéw

kontroli zakazen. 8]
Pomimo wdrazania programéw kontroli zakazen

w wielu krajach na poczatku lat dziewigédziesiatych anali-

zy europejskie alarmowaty:

e Zakazenia szpitalne sg bezposrednig przyczyna zgo-
néw 3% chorych, posrednig zas 8%,

e Zakazenia te s3 ogromnym problemem medycznym,
finansowym, prawnym, powoduja, ze chorzy cierpia,
a szpitale nierzadko muszg wyplaca¢ poszkodowanym
wysokie odszkodowania,

e Badania WHO wykazuja, iz na zakazenia szpitalne za-
pada okoto 9% wszystkich hospitalizowanych,

e Nawet najdoskonalsze programy nie sg w stanie wyeli-
minowa¢ zjawiska zakazen gdyz m. in. cze$¢ sposrod
nich jest pochodzenia endogennego.[7]

B PIELEGNIARSTWO EPIDEMIOLOGICZNE
W POLSCE

W Polsce poczatek dziatan w zakresie kontroli zakazen
szpitalnych, w tym geneza pielegniarstwa epidemiologicz-
nego, przypada na lata 80-te XX w. Dowodem tego s na-
stepujace daty i zwigzane z nimi wydarzenia:

e 1980 r. - w Centrum Zdrowia Dziecka - z chwilg uru-
chomienia szpitala zostalo utworzone po raz pierwszy
stanowisko pielegniarki epidemiologicznej. Kolejne
etaty o tym profilu zaczely powstawac o wiele lat poz-
niej.[9]

e 1981 r. - odbyta si¢ pierwsza konferencja na temat za-
kazen szpitalnych i metod ich zwalczania, a opubliko-
wane materialy sg cennym zrddlem informacji.

e 1983 r. - w wydanym dnia 15 marca przez MZiOS
rozporzadzeniu w sprawie zapobiegania i zwalczania
zakazen szpitalnych zostala podana definicja zaka-
zenia szpitalnego i ogniska epidemicznego w szpita-
lu. Rozporzadzenie okreslalo sposéb powolywania,
sklad i zadania szpitalnych i wojewoddzkich zespoléow
do zwalczania zakazen szpitalnych (§ 10 mowit, ze w
sktad zespotu wchodzg kierownicy komdrek organi-
zacyjnych zwigzanych z rozpoznawaniem i leczeniem
zakazen szpitalnych oraz odpowiedzialnych za warunki
sanitarne).W zarzadzeniu znalazly si¢ takze wytyczne
dotyczace rejestracji oraz zgloszen pojedynczych przy-
padkoéw i ognisk zakazen w szpitalu. Rozporzadzenie
to nie zapoczgtkowalo jednak dziatalnosci zmierzajacej
do rzeczywistego rejestrowania i zwalczania zakazen.
[5] Zakazenia nie byly rejestrowane, w wielu placow-
kach fakt wystapienia zakazen szpitalnych byt nawet
tuszowany.[10]

e o problemach zwigzanych z monitorowaniem zakazen
szpitalnych méwi fragment artykutu ,,Miejsce dla pie-
legniarki epidemiologicznej”: ,,W Polsce w ciggu roku
hospitalizowanych jest ok. 4 mln 600 tys. pacjentéw. Ilu
sposréd nich ulega zakazeniom szpitalnym - nie wiado-
mo. Mimo, ze od 1983 r. wprowadzono obowigzek reje-

stracji zakazen szpitalnych, do dzis nie jest on realizowa-

ny. Wydano bowiem tylko dyrektywy, nie stworzono zas

narzedzi do ich wykonywania. W poczgtku lat 90-tych
az 30 wojewddztw w naszym kraju nie zglosito Zadne-
go przypadku zakazenia szpitalnego; przypuszcza sig, ze

zglaszalno$¢ nie przekracza ogotem 1%.” [7]

e 1991 r. - w ustawie z dnia 30 sierpnia o zakladach opie-
ki zdrowotnej pojawilo si¢ postanowienie posrednio
wiazace sie z zapobieganiem zakazeniom szpitalnym.
Ustawodawca nalozyt na zaklady opieki zdrowotnej
obowiazek zmniejszania ryzyka wystapienia zakazenia
szpitalnego.[11]

e 1994 r. - utworzone zostalo Towarzystwa Zakazen Szpi-
talnych, ktorego zadaniem jest dzialalno$¢ edukacyjna
i integracyjna.

e 1995 r. - powolano Zespot ds. Opracowania Programu
Zwalczania Zakazen Szpitalnych, ktoéry w opracowaniu
z 1996 r. ,,Zakazenia szpitalne” przedstawil informacje
i najwazniejsze zasady postepowania w wypadku zaka-
zen szpitalnych.[5]

e 1996 r. - Zespot do Spraw Zakazen przy Biurze Naczel-
nej Pielegniarki Kraju opracowal pierwszy ramowy za-
kres obowigzkdéw, odpowiedzialnosci i uprawnien pie-
legniarki epidemiologicznej.[9] Ramowy zakres obo-
wigzkow, odpowiedzialno$ci i uprawnien pielegniarki
epidemiologicznej przedstawia tabela nr 1[12]

e 1997 r. — Polskie Towarzystwo Zakazen Szpitalnych
rozpoczeto wdrazanie w szpitalach ogoélnopolskiego
Programu Rejestracji Zakazen Szpitalnych (rejestracja
bierna).[10]

Wedlug prof. P. Heczko, Prezesa Polskiego Towarzy-
stwa Zakazen Szpitalnych, przeszkoda w realizacji progra-
mow zapobiegania zakazeniom szpitalnym pod koniec lat
dziewie¢dziesiatych bylo:

1. brak w polskich szpitalach lekarzy ze specjalizacja -
epidemiolog szpitalny i pielegniarek ze specjalizacja -
pielegniarka epidemiologiczna,

2. watle zaplecze mikrobiologiczne szpitali. [5]

Jak stwierdzita prof. H. Przondo - Mordarska, z Ka-
tedry i Zakladu Mikrobiologii Akademii Medycznej we
Wroclawiu, do czynnikéw utrudniajacych prace piele-
gniarkom epidemiologicznym nalezalo zaliczy¢:

e niekompetencje i brak zainteresowania ze strony kadry
kierowniczej,

e hierarchizm stuzbowy i niepostrzeganie pielegniarek
jako partneréw

e niedobory w budzetach jednostek, czego skutkiem sa
cigcia wydatkow na higiene szpitalna, [6]

Czynniki, ktére wplywaja pozytywnie na dzialalnos¢
pielegniarek w zakresie kontroli to przede wszystkim :

e istnienie wladciwej organizacji systemu zapobiegania
zakazeniom szpitalnym w zakladzie, wraz z dobrym
zapleczem mikrobiologicznym

e Swiatla, otwartg i gotowa do zmian kadre kierownicza,

e zrozumienie w zakladach potrzeby finansowania dzia-
falnosci profilaktycznej w zakresie zakazen szpitalnych.
Za gléwne kierunki przemian w polskiej stuzbie zdro-

wia w latach 90-tych, ktdre wytyczyly dzialania w zakresie

poprawy jako$ci opieki zdrowotnej, w tym réwniez w kon-
trole zakazen szpitalnych uznano:
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B Tabela nr 1. Ramowy zakres obowiazkéw, odpowiedzialnoéci i uprawnien pielegniarki epidemiologicznej.

Zakres obowiazkow

Zakres odpowiedzialnosci

Zakres uprawnien

organizuje i wptywa na prawidtowg re-
alizage zadan z zakresu zapobiegania i
kontroli zakazen szpitalnych, opracowuje
roczne plany pracy, kontroli, szkolen

w realizacji zadan wspétpracuje z bezpo-
Srednim przetozonym, kierownikami ko-
morek organizacyjnych oraz kierownikami
innych dziatéw i stuzbami pomocniczymi

w oddziatach w zakresie rejestragji pacjentéw i
personelu z zakazeniem szpitalnym wspétpra-
cuje z lekarzami, pielegniarkami oddziatowy-
mi, pielegniarkami facznikowymi

prowadzi rejestr pacjentdw i personelu
z zakazeniem szpitalnym

uczestniczy w odprawach z pielegniarkami
oddziatowymi i spotkaniach innych zespotow
doradczych powotanych w celu podnoszenia
standarddw zapobiegania i kontroli zakazen

wspétuczestniccy w  wypracowywaniu
standardéw organizacyjnych dotyczacych
systemu pracy w szpitalu, szczegéinie:

o metod i technik pracy personelu,

e systemu transportu wewnetrznego,

e sposobdw zbierania, gromadzenia,
przekazywania do utylizacji odpaddw,

o procesow dekontaminacji,

o procesow dezynsekdji i deratyzacji.

monitoruje przestrzeganie standardéw do-
tyczacych organizacji pracy we wszystkich
oddziatach i komérkach organizacyjnych

monitoruje i ocenia, analizuje stan sanitar-
no - epidemiologiczny szpitala

okredla czynniki ryzyka zakazen wsrdd pa-
gjentéw i personelu

przeprowadza dochodzenie epidemiolo-
giczne, inicjuje dziafania zmierzajace do
likwidagji ogniska zakazenia

uczestniczy w planowaniu opieki nad
pacjentem z zakazeniem szpitalnym

organizuje whasciwy przeptyw informacji
w zakresie zapobiegania i kontroli miedzy
wszystkimi

okresla zapotrzebowanie edukacyjne,
organizuje i prowadzi edukacje personelu z
zakresu zakazen szpitalnych

udziela porad w zakresie zapobiegania i
kontroli zakazen

sktada okresowe sprawozdania
bezposredniemu przetozonemu.

pielegniarka epidemiologiczna odpowiada
za catoksztatt spraw nalezacych do jej obo-
wigzkow

odpowiedzialno$¢ pielegniarki epidemio-
logicznej w jednakowym stopniu dotyczy
realizacji powierzonych zadan, podejmo-
wania decyzji, jak i inicjatywy wymaganej
na jej stanowisku pracy

odpowiada za decyzje podjete, jak i za nie-
podjecie decyzji w sytuacjach tego wyma-
gajacych pielegniarki epidemiologicznej

samodzielne organizowanie pracy wiasnej

ustalenie sposobu realizacji programu za-
pobiegania i kontroli zakazen szpitalnych
zqodnie z wiedza, standardami ustalonymi
w szpitalu oraz zasadami etyki zawodowe]

dobieranie metod i sposobéw realizagji
programéw profilaktycznych oraz ustalanie
zakresu i tresci informacji przekazywanych
pracownikom

prawo dostepu do informacji o pacjentach,
metodach diagnozowania, leczenia i reha-
bilitacji

uczestniczenie w szkoleniach i kursach pod-
noszacych kwalifikacje

prawo do awansu zawodowego, okresowej
i sprawiedliwej oceny jakosci pracy

prawo delegowania czesci swoich obowigz-
kow i uprawnieri na innych pracownikéw
szpitala,

zgtaszanie uwag, spostrzezen i propozydji
dotyczacych zmian w zakresie realizagji
programu zapobiegania i kontroli zakazen
szpitalnych / zaktadowych

Irédto: [12]
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Rozwoj pielegniarstwa epidemiologicznego. Rys historyczny — czes¢|

e uzyskiwanie przez zaklady opieki zdrowotnej samo-
dzielnodci,

e uzyskiwanie certyfikatow jakosci (akredytacja, ISO)

e podpisywanie uméw z kasami chorych.[7]

Zmiany w systemie opieki zdrowotnej spowodowa-
ty, ze coraz wigcej zaktadéw podejmowalo temat jakosci
i kontroli zakazen. Najwiekszym efektem wdrozenia pro-
gramu rejestracji zakazen bylo utworzenie w szpitalach
aktywnie dzialajacych zespoléw kontroli zakazen szpi-
talnych, w ktérych wazng role zaczety pelni¢ pielegniar-
ki epidemiologiczne. Stanely one u progu przemian nie
majac do$wiadczen w zakresie nadzoru, ale z poczuciem
odpowiedzialno$ci za realizacje powierzonych im zadan.
Opierajac si¢ na osiagnieciach swoich kolezanek, gléwnie
ze szpitali Zachodniej Europy, Standéw Zjednoczonych
podjety ogromne wyzwanie dotyczace przede wszystkim
doskonalenia zawodowego i integracji srodowiska.

Kto koordynowal dziatania na rzecz powstania i roz-
woju pielegniarstwa epidemiologicznego, wzmocnienia
pozycji pielegniarki epidemiologicznej w Polsce? W jaki
sposob pielegniarki podnosza swoje kwalifikacje, by jak
najbardziej profesjonalnie sprawowac kontrole nad zaka-
zeniami w polskich szpitalach? Czy potrafig zintegrowa¢
swoja grupe zawodowa? Odpowiedzi na powyzsze pytania
mozna poszukiwa¢ w materiale zamieszczonym w drugiej
cze$ci niniejszego artykutu.

B PODSUMOWANIE

Poczatki pielegniarstwa epidemiologicznego mozna
odnosi¢ do stynnych postaci, ktére tworzyly fundamenty
w tak waznych dziedzinach medycyny jak: epidemiolo-
gia, mikrobiologia, pielegniarstwo. Poczatek walki z za-
kazeniami, opartej na czysto empirycznych obserwacjach
epidemiologicznych przypada na wiek XIX i jest zwigzany
pionierska dzialalno$cig takich postaci jak I. F. Semmel-
weis czy E Nightingale.

Pierwsze stanowiska pielegniarki epidemiologicznej
byty tworzone pod koniec lat pige¢dziesigtych XX w szpita-
lach Europy Zachodniej, gtéwnie w Anglii oraz w Stanach

Zjednoczonych. Do priorytetowych zadan realizowanych
przez pielegniarki nalezatl nadzoér nad zakazeniami szpi-
talnymi. Polskie pielegniarki epidemiologiczne réwniez
podjety intensywne dzialania w kierunku wprowadzania
skutecznych systemoéw kontroli infekeji szpitalnych.

B PISMIENNICTWO:

1. Pawiriska A., Szwedzik Z., Waszak B.( red.): Rola zabiegow sanitarnych
w zapobieganiu zakazeniom szpitalnym. W: Zakazenia szpitalne. (red.);
Dzierzanowska D, Jeliaszewicz J., a- medica Press, Bielsko-Biata 1999;5: 323- 324

2. Zielinski A.: Epidemiologiczne podstawy nadzoru nad zakazeniami szpitalnymi.
W: Zakazenia szpitalne. Podrecznik dla zespotéw kontroli zakazen (red.); Heczko
P.B., Wéjkowska-Mach J., Wydawnictwo Lekarskie PZWL , Warszawa 2009;1: 13-14

3. Ciuru$ M.J: Pielegniarstwo operacyjne, Wydawnictwo Adi, £6dZ 1998;2:58-61

4. Sedwick J. A.: Pielegniarka epidemiologiczna w szpitalu — tekst wg referatu
wygtoszonego na konferencji Zakazenia szpitalne w twoich rekach; za zgoda
organizatoréw IMiD i Jonson & Jonson ttum. Marta Domagata ; 22-24

5. Przondo-Mordarska A.: (red.): Zakazenia szpitalne. Etiologia i przebieg,
Wydawnictwo Coninuo, Wroctaw 1999;1:9-10

6. HeczkoP.B.: Powstanie i rozwdj pielegniarstwa epidemiologicznego, Pielegniarka
epidemiologiczna — Informator 2007,2/3 (29/30): 7

7. Miejsce dla pielegniarki epidemiologicznej ,Szpital Polski (dodatek do Stuzby
Zdrowia)1998,5:6 — w artykule wykorzystano publikacje Zespotu ds. Opracowania
Programu Zwalczania Zakazer Szpitalnych w MZiOS pt. Zakazenia szpitalne wydana
w 1996

8. Wojkowska-Mach J.: Regulacje prawne w nadzorze nad zakazeniami szpitalnymi.
W: Zakazenia szpitalne. Podrecznik dla zespotow kontroli zakazen.( red.); Heczko
P.B., Wéjkowska-Mach J. Wydawnictwo Lekarskie PZWL , Warszawa 2009;5:86-92

9. Szczypta A., Synowiec E.: Dlaczego pielegniarka epidemiologiczna w polskim

szpitalu nie jest w stanie sprosta¢ nafozonym na nig obowiazkom?, Zakazenia
2007,tom7(4):87-89
. Ciuru$ M.J: Zapobieganie zakazeniom w gabinetach zabiegowych a jakos¢ ustug
medycznych, Wydawnictwo Adi £6dz 1999;1:28

11. Ustawa z dnia 30 sierpnia 1991r. o zaktadach opieki zdrowotnej ( Dz. U. Nr 91, poz.
408)

. Fleisher M, Bober- Gheek B.: Podstawy pielegniarstwa epidemiologicznego,Centrum
Ksztatcenia Podyplomowego Pielegniarek i Potoznych, Warszawa 2002;4:434-436

Praca przyjeta do druku: 23.02.2011 r.
Praca zaakceptowana do druku: 24.02.2011 r.

Pielegniarstwo XXI wieku



