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pływ wybranych czynników socjomedycznych
na poziom wiedzy zdrowotnej starszych osób
wobec problemu zakażeń szpitalnych
Some sociomedical factors influencing health awareness of the old
in the area of nosocomial infections

STRESZCZENIE
Wstęp. Z dostępnych badań gerontologicznych wynika, że Polska już w latach 70. XX w. przekroczyła próg tak zwanej „starości demogra-

ficznej”, co spowodowało wiele problemów medycznych, społecznych i ekonomicznych. U starszych osób spostrzega się zjawisko wielo-

chorobowości, a także nietypowy przebieg choroby i przedłużenie okresu rekonwalescencji. Nakładanie się negatywnych zjawisk starzenia

i przewlekły charakter schorzeń wpływają na wzrost oczekiwań w dziedzinie prewencji, edukacji i opieki pacjentów geriatrycznych. Ostat-

nie spostrzeżenia wskazują coraz bardziej na potrzebę opracowań programowych dotyczących zapobiegania negatywnym skutkom cho-

rób i zakażeń szpitalnych. W obecnej sytuacji istnieje konieczność rozwoju edukacji gerontologicznej (geragogiki), która według amerykań-

skich badaczy jest skupiona na edukacji jako środku doskonalenia jakości życia osób w starszym wieku.

Cel pracy. Celem badań była subiektywna ocena wybranych psychospołecznych aspektów zdrowia i poziom wiedzy zdrowotnej osób

hospitalizowanych w starszym wieku.

Materiał i metody. Badania wykonano za pomocą kwestionariusza wśród 51 osób (35 kobiet, 16 mężczyzn) w starszym wieku — 60.–79.

rok życia, po leczeniu szpitalnym (interna). Kwestionariusz posłużył do oceny stanu zdrowia w aspekcie fizycznym, funkcji psychospołecz-

nych oraz ogólnych odczuć pacjentów związanych ze zdrowiem.

Wyniki. Większość badanych to osoby z niską samooceną zdrowia i problemami zdrowotnymi.

Wnioski. Poziom wiedzy zdrowotnej badanych osób był niewystarczający, co wskazuje na konieczność wdrażania programów edukacyj-

nych i zwiększenie dostępności do instytucji promujących zdrowie.
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ABSTRACT
Introduction. Available gerontological research provides information saying that in the seventies of the last century in Poland the demogra-

phic old age threshold was exceeded, which brought about numerous medical, social and economic predicaments. In the old along with

a phenomenon of multi-illness syndromes, an atypical disease course and a prolonged convalescence can be observed. In the case of

geriatric patients there is a need for advanced preventive methods, education and wide range of care because of negative ageing proper-

ties overlapping and chronic diseases. Recent observations indicating an increasing demand for a number of programme studies in the areas

of nosocomial infections and disease negative consequences prevention. These days there is a call for and necessity of gerontological

education (geragogics) development, which according to American researchers concentrates on education as an essential means of the

qualitative life assurance at the old age.

Aim of the study. The aim of the research is a psychosocial selected subjective health assessment by the elderly and their level of health

awareness.

Material and methods. The research was carried out by means of the questionnaire survey done to examine 51 old people after hospitali-

zation (35 women, 16 men), 60–79 old. The questionnaire was employed to evaluate health condition in the area of physical efficiency,

psychosocial functions and patients’ general opinions about their health after hospitalization.
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Wstęp
Z dostępnych badań gerontologicznych wynika, że

Polska już w latach 70. XX w. przekroczyła próg tak
zwanej „starości demograficznej”, co spowodowało
wiele problemów medycznych, społecznych i ekono-
micznych. Skutkiem starzenia się jest postępująca utrata
zdolności adaptacyjnych systemów regulacyjnych ustro-
ju do zmieniających się warunków otoczenia, co może
wpłynąć na pogorszenie rokowania w chorobie. Nakła-
danie się negatywnych zjawisk starzenia i przewlekły
charakter schorzeń wpływają na wzrost oczekiwań
w dziedzinie prewencji, edukacji i opieki pacjentów ge-
riatrycznych. Ostatnie spostrzeżenia wskazują coraz
bardziej na potrzebę opracowań programowych doty-
czących zapobiegania negatywnym skutkom chorób
i zakażeń szpitalnych, które stanowią problem we
wszystkich szpitalach na świecie, bez względu na sto-
pień rozwoju ekonomicznego danego kraju [1, 2], są
problemem o złożonej etiologii, co przyczynia się do
ich częstego występowania i większego zagrożenia dla
pacjentów i personelu. Szpital jest doskonałym środo-
wiskiem do rozprzestrzeniania się zakażeń, gdyż prze-
bywają w nim chorzy o zbliżonych dolegliwościach
i podobnej podatności, mający bezpośredni kontakt
z lekarzami, pielęgniarkami i innymi osobami pracują-
cymi w szpitalu. Poza tym do tej narażonej populacji
dołączają nieustannie nowe, eksponowane na zakaże-
nia osoby. Zakażenie szpitalne (nosocomial infections)
to zakażenie, które nie występowało ani nie znajdowa-
ło się w okresie wylęgania wówczas, gdy chory był przyj-
mowany do szpitala, a nastąpiło podczas pobytu w szpi-
talu [1, 3, 4]. Może więc ujawnić się zarówno w czasie
hospitalizacji, jak i po wypisaniu chorego do domu lub
po przeniesieniu do innego zakładu leczniczego.

Zakażenie szpitalne to zakażenie związane z poby-
tem w szpitalu, wtórne do stanu pacjenta sprzed hospi-
talizacji. Zakażenia szpitalne dotyczą zarówno pacjen-
ta, jak i personelu. Najczęściej uznaje się zakażenie za
szpitalne, jeśli wystąpiło 48–72 godziny od przyjęcia lub
wypisania ze szpitala [5, 6]. Do zakażeń o długim okre-
sie wylęgania zalicza się wirusy zapalenia wątroby —
HBV i HCV, wirus nabytego niedoboru odporności
(HIV) oraz gruźlicę [5]. W krajach Europy Zachodniej
zakażenie wewnątrzszpitalne zdarza się u 5–10 pacjen-
tów na 100 przyjętych do szpitala, a w krajach rozwija-
jących się liczby te są nawet trzykrotnie wyższe [6, 7].
Nasilenie zakażeń szpitalnych jest mierzone różnie.

W niektórych szpitalach określa się je jako odsetek za-
każonych pacjentów, w innych miernikiem nasilenia za-
każeń szpitalnych jest liczba dodatkowych dni pobytu
w szpitalu związanych z leczeniem infekcji i określana
jest jako liczba infekcji na 1000 pacjentodni (patient
days). Częstotliwość zakażeń wewnątrzszpitalnych za-
leży od umiejscowienia narządowego i najczęściej do-
tyczy dróg moczowych (35%), ran pooperacyjnych
(25%) oraz płuc (10%) [1, 8]. Według Światowej Orga-
nizacji Zdrowia (WHO, World Health Organization)
zakażenie, które pojawiło się w wyniku leczenia w szpi-
talu, pobytu w szpitalu i jest wtórne do podstawowego
stanu pacjenta, uważa się za szpitalne [5]. Zakażenia
mogą dotyczyć nie tylko chorych, ale także osób, które
mają różnego rodzaju kontakty ze środowiskiem szpi-
talnym (odwiedzający, personel i inni). Kadra medycz-
na może być zarówno rezerwuarem, czyli naturalnym,
biologicznym środowiskiem dla danego drobnoustroju
umożliwiającym mu metabolizm i replikację, jak i źró-
dłem zakażenia — miejscem, z którego zarazek lub inny
czynnik chorobotwórczy zostaje przeniesiony na wraż-
liwą osobę [9, 10].

W Stanach Zjednoczonych zakażenia wewnątrz-
szpitalne stanowią ósmą przyczynę zgonu. Pomiaru
wskaźnika śmiertelności określa się liczbą zgonów na
100 pacjentów lub liczbą utraconych lat życia (YLL,
years of life lost) spowodowanych zakażeniem wewnątrz-
szpitalnym [1, 2, 6]. Jednak największą śmiertelność,
sięgającą nawet 30%, powodują zakażenia krwiopo-
chodne i zapalenia płuc, zwłaszcza u osób w starszym
wieku [3, 10]. Zakażenia wewnątrzszpitalne wiążą się
z większym cierpieniem chorych, związanych z dłuższym
pobytem w szpitalu oraz pogorszeniem ich jakości życia.

Z perspektywy administracji szpitala koszty dzielą
się na tak zwane stałe (np. ogrzewanie, światło itp.) oraz
tak zwane koszty zmienne, w kosztach zmiennych
mieszczą się dodatkowe dni hospitalizacji [9, 10]. Każ-
de zakażenie wewnątrzszpitalne podnosi dziesięciokrot-
nie koszty pobytu pacjenta w szpitalu. Na przykład
w Stanach Zjednoczonych dodatkowy koszt wynosi od
5000–7000 USD na każdą infekcję [10].

Chorzy, zwłaszcza starsi, są hospitalizowani znacz-
nie dłużej ze względu na wielochorobowość i zachwia-
nie równowagi immunologicznej, co sprzyja powstawa-
niu powikłań [3].

Zakażenia wewnątrzszpitalne to istotny problem
medyczny i ekonomiczny w każdym kraju, także w Pol-

Results. Most of the examined were people with low health self-assessment, health and psychosocial problems.

Conclusions. The insufficient health awareness level of the examined indicated a necessity of implementation of education programmes

and easy access to health promotion institutions among elderly.

Nursing Topics 2010; 18 (2): 151–157
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sce. Ograniczenia budżetowe wpływają jednak nieko-
rzystnie na utrzymanie higieny i czystości w szpitalach.

W ostatnich latach obserwuje się wzrost zaintereso-
wania problematyką zakażeń szpitalnych, w tym powo-
dowanych przez bakterie, zarówno przez środki maso-
wego przekazu, jak i środowiska medyczne. Stan ten
wraz ze wzrostem świadomości własnych praw w społe-
czeństwie przekłada się na zwiększenie liczby spraw
toczących się w sądach, a dotyczących roszczeń zwią-
zanych z następstwami tych schorzeń [8]. U starszych
osób, osłabionych, poddawanych zabiegom operacyj-
nym, dochodzi dość często do zachwiania równowagi
międzygatunkowej mikroorganizmów. Zachwianie na-
turalnych mechanizmów regulujących drobnoustroje
w ich środowisku występowania prowadzi w konsekwen-
cji do powstania infekcji. Chorzy z zakażonymi rana-
mi, zwłaszcza starsi, są hospitalizowani dwa razy dłużej
niż bez infekcji [3].

Z danych International Society for Infection Diseases
wynika, że co najmniej 20% zakażeń wewnątrzszpital-
nych można uniknąć zarówno przez indywidualne za-
chowanie się pracowników ochrony zdrowia — dokład-
nego mycia rąk, używania rękawiczek i właściwego ob-
chodzenia się ze sprzętem medycznym, jak i przez roz-
wiązania systemowe [1, 10].

Wśród wielu opracowań i klasyfikacji, najczęściej
wymienia się czynniki ryzyka zakażeń szpitalnych uza-
leżnione od podatności pacjenta na poszczególne po-
staci zakażeń określonymi drobnoustrojami (stan zdro-
wia, wiek, rodzaj leczenia itd.), a także czynniki ryzyka
związane z systemem pracy personelu w szpitalu [1, 2].
W Polsce postęp w zwalczaniu zakażeń szpitalnych jest
powolny i związany między innymi z poziomem wiedzy
personelu i pacjentów. Typowe zakażenia szpitalne eg-
zogenne (krzyżowe) mają swe źródło w przeniesieniu
czynnika zakaźnego od innego pacjenta czy personelu
szpitalnego. Osoby po 65. roku życia stanowią więk-
szość pacjentów na oddziałach internistycznych, neu-
rologicznych i ortopedycznych i są konsumentami około
30% wszystkich przepisywanych leków. Według obli-
czeń ostatni rok życia człowieka przewlekle chorego
pochłania 75% wszystkich wydatków na ochronę jego
zdrowia w ciągu całego życia. Potrzeby zdrowotne lu-
dzi w podeszłym wieku są różnorodne i niejednokrot-
nie związane z problemami socjalnymi. U osób po 75.
roku życia obserwuje się bardzo często typowe scho-
rzenia geriatryczne, takie jak: otępienie, upadki, nie-
trzymanie moczu oraz większe uzależnienie od pomo-
cy innych osób i zapotrzebowanie na świadczenia so-
cjalne [3, 4]. Potrzeby socjalne ludzi starszych dotyczą
między innymi właściwego żywienia, pomocy w czyn-
nościach higienicznych, w sprzątaniu mieszkania, za-
pewnienia odpowiednich warunków sanitarnych, zago-
spodarowania czasu wolnego i utrzymywania kontak-
tów towarzyskich, pomocy w załatwianiu spraw admi-

nistracyjno-prawnych. Wielochorobowość u pacjentów
geriatrycznych często utrudnia diagnostykę i kompli-
kuje proces leczenia powikłany zakażeniem szpitalnym
[4]. Podejście do pacjenta w podeszłym wieku powin-
no odznaczać się kompleksowością — należy wziąć pod
uwagę jego potrzeby zdrowotne i psychospołeczne oraz
systematycznie monitorować jego stan zdrowia. Bar-
dzo często ludzie starsi, oprócz działań medycznych
obejmujących leczenie, profilaktykę i diagnostykę, wy-
magają także pomocy w podstawowych czynnościach
życiowych, dlatego w opiekę nad starszym człowiekiem
powinien zostać zaangażowany wieloprofilowy zespół
geriatryczny.

Kolejnym ważnym elementem decydującym o sku-
teczności opieki jest zapewnienie jej ciągłości, czyli
kontynuacja po wypisaniu ze szpitala rehabilitacji, le-
czenia, diagnostyki i edukacji oraz sprawnego przepły-
wu informacji między szpitalem i jednostką podstawo-
wej opieki zdrowotnej. Starsze osoby to grupa zanie-
dbana medycznie, z przejawami ageizmu w ochronie
zdrowia: lekceważeniem problemów zdrowotnych, bra-
kiem oceny stanu czynnościowego, pomijaniem pytań
o zgodę na leczenie oraz brakiem prawnych uregulo-
wań zmieniających obecną sytuację.

Ze względu na starzenie się społeczeństw zwięk-
szoną podatność osób starszych na zachorowania i ura-
zy oraz coraz większe zapotrzebowanie na usługi opie-
kuńcze, rehabilitacyjne i lecznicze, powinna nastąpić
zmiana w podejściu środowiska medycznego tych pa-
cjentów. Działania personelu pracującego z ludźmi
w podeszłym wieku powinny obejmować między innymi
zapobieganie negatywnym stereotypom związanym ze
starością. W związku z tym osoby decydujące o formie
i jakości opieki nad ludźmi w podeszłym wieku stoją
przed koniecznością wsparcia prawno-ekonomicznego
tej grupy wiekowej, zapewnienia promocji zdrowia, li-
kwidacji stereotypów i barier w infrastrukturze, a także ko-
niecznością wprowadzenia działań mających na celu utrzy-
manie aktywności społecznej starszych osób [1, 6, 7].

Istnieje wiele opracowań według Centers for Dise-
ase Control and Prevention (CDC) w postaci wytycz-
nych (guidelines), które mogą być stosowane jako ma-
teriał edukacyjny w ograniczaniu zakażeń szpitalnych
[2, 6].

Cel pracy
Celem przeprowadzenia badań była subiektywna

ocena wybranych psychospołecznych aspektów zdro-
wia i poziom wiedzy zdrowotnej osób hospitalizowa-
nych (oddział internistyczny) w starszym wieku.

Materiał i metody
Badania wykonano za pomocą kwestionariusza

wśród 51 osób (35 kobiet, 16 mężczyzn) w starszym wie-
ku (60.–79. rż.), po leczeniu szpitalnym (oddział inter-



154

PROBLEMY PIELĘGNIARSTWA 2010, tom 18, zeszyt nr 2

nistyczny). Kwestionariusz posłużył do oceny poziomu
wiedzy dotyczącej zakażeń szpitalnych i ogólnego sta-
nu zdrowia oraz ogólnych odczuć pacjentów geriatrycz-
nych związanych ze zdrowiem.

Wyniki
Najliczniejszą podgrupę stanowili pacjenci między

65. a 69. rokiem życia (15 osób), ale liczebność w prze-
dziale wiekowym między 60. a 64. rokiem życia była
zbliżona i wynosiła 14 osób. W starszych grupach wie-
kowych liczba osób poddanych badaniu była mniejsza
— między 65. a 69. rokiem życia — 12 osób, między 70.
a 74. rokiem życia — 8, a pozostałe — 2 osoby. Ocenia-
no zagadnienia dotyczące zakażeń szpitalnych na pod-
stawie poziomu wiedzy u osób w starszym wieku po le-
czeniu szpitalnym (oddział internistyczny).

Większość badanych to osoby z niższym wykształce-
niem, zarówno w grupie kobiet, jak i badanych mężczyzn
(tab. 1). Osoby z wykształceniem wyższym stanowiły nie-
liczną grupę, czyli 5,9% (tab. 1). Samoocena badanych
osób w starszym wieku wykazała zdecydowanie negatyw-
ne tendencje, bowiem spośród ogółu badanych tylko
11,8% ocenia swe zdrowie bardzo dobrze, przy czym
większość pozytywnej samooceny zdrowia spostrzega się
wśród badanych kobiet, wbrew dotychczasowym tenden-
cjom badawczym, gdzie najczęściej pozytywne nastawie-
nia notowano wśród mężczyzn (ryc. 1).

Osoby, dla których hospitalizacja była czynnikiem
stresogennym, należały do nielicznych. Większość, czyli
32 pacjentów, nie obawiała się pobytu w szpitalu (ryc. 2).
Jako najczęstszą przyczynę lęku wskazywano samot-
ność, rozłąkę z rodziną, strach przed śmiercią w szpita-
lu, strach przed kolejnymi hospitalizacjami. Nikt nie
wskazał na ryzyko zakażenia w wyniku czynności dia-
gnostyczno-leczniczych (ryc. 3). Osoby badane to lu-

dzie starsi niepracujący, utrzymujący się z renty lub
emerytury, prowadzący niezbyt aktywny, ograniczony do
najbliższego otoczenia tryb życia, dlatego brak możliwo-
ści wykonywania pracy zawodowej czy rozwijania zain-

Tabela 1. Dane społeczno-demograficzne badanych osób
Table 1. Socio-demographic data of participants

Osoby badane N %

Kobiety 35 70,6

Mężczyźni 16 29,4

Wiek badanych

60.–70. rż. 29 56,9

> 76. rż. 22 43,1

Wykształcenie

Podstawowe 27 52,9

Zawodowe 10 19.6

Średnie 11 21,6

Wyższe 3 5,9

Rycina 1. Ocena swojego stanu zdrowia — różnice ze względu na płeć

Figure 1. Health self-evaluation by sex

Rycina 2. Obawa przed pobytem w szpitalu

Figure 2. The hospitalization fear

Rycina 3. Ocena ryzyka wystąpienia zakażenia szpitalnego

Figure 3. Analysis of the nosocomial infections risk by sex
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teresowań nie stanowił dla nich dużego dyskomfortu.
Badani pacjenci uznali, że ryzyko zakażenia na oddzia-
le, na którym przebywają, jest niskie, dlatego nie oba-
wiają się infekcji. Ponad połowa respondentów uznała,
że poprawa zdrowia i regularna kontrola jego stanu sta-
nowią najbardziej pozytywny aspekt ich hospitalizacji.
Oznacza to, że leczenie jest właściwe, przynosi efekty
i dzięki czemu pacjenci czują się bezpiecznie.

Dwadzieścia osób, czyli ponad 1/3, uznała opiekę
medyczną za fachową, co świadczy o dużym zaufaniu
i chęci współpracy z personelem odpowiedzialnym za
leczenie (ryc. 4). Podobna liczba pacjentów uznała
możliwość rehabilitacji i uśmierzenie bólu za pozytyw-
ny element pobytu w szpitalu. Jedynie kilka osób wska-
zało na lepsze samopoczucie; wynika to zapewne z tego,
że pomimo poprawy stanu fizycznego, hospitalizacja
i świadomość choroby jest czynnikiem stresogennym,
niepożądanym i naruszającym równowagę psychiczną.
Badani w starszym wieku nie spotkali się z zakażeniem
szpitalnym wśród osób z najbliższego otoczenia, co
może wynikać z faktu, że osoby te nie uznały na przy-
kład dość często występujących u pacjentów zapalenia
płuc czy infekcji dróg moczowych jako zakażenia szpi-

talnego, ale jako zwykłą infekcję niemającą związku
z pobytem w szpitalu i przebiegiem hospitalizacji. Ogól-
ny poziom wiedzy badanych pacjentów geriatrycznych
był niewystarczający, co wynikało między innymi z pro-
blemów z dostępnością do źródeł informacji medycz-
nych (tab. 2, ryc. 5, 6).

Unieruchomienie było najczęściej wymienianym
negatywnym aspektem hospitalizacji, które spostrzega-
no u badanych w starszym wieku. Spośród badanych
starszych osób aż 20 pacjentów uznało, że uciążliwe dla
nich są bezsenność i dodatkowe koszty. Nieodpowied-
nia jakość posiłków przeszkadzała 16 pacjentom, a brak
kontaktu z rodziną wskazało 12 osób. Konieczność prze-
bywania w nowym środowisku, osamotnienie, lęk przed
zakażeniami i utrata aktywności stanowiły problem je-
dynie dla kilku osób (ryc. 4). Ogólny poziom wiedzy
badanych pacjentów geriatrycznych był niewystarcza-
jący, co między innymi wynikało z problemów w do-
stępności do źródeł informacji medycznych. Więk-
szość badanych posiadała niewystarczającą wiedzę,
zwłaszcza mężczyźni (37,5%), a tylko 11,8% spośród
ogółu badanych posiadało wiedzę na wyższym pozio-
mie, co może być związane z faktem niższego wykształ-

Tabela 2. Poziom wiedzy zdrowotnej badanych osób
Table 2. The health knowledge level of the participants

Poziom wiedzy Kobiety (35) Mężczyźni (16) Razem (51)
N % N % N %

Niewystarczający (< 55%) 9 25,7 6 37,5 15 29,4

Dostateczny (56–65%) 11 30,4 5 31,3 16 31,4

Średni (66–85%) 10 28,6 4 25 14 27,4

Wysoki (> 85%) 5 14,3 1 6,2 6 11,8

Rycina 4. Oczekiwane aspekty hospitalizacji

Figure 4. Expectation aspects of hospitalization
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cenia respondentów u niemal 70% (tab. 1, 3). Zakaże-
nia szpitalne są poważnym powikłaniem hospitalizacji,
zwłaszcza dla pacjentów geriatrycznych. Dawniej wy-
stępowały głównie z powodu niedostatecznej higieny
oraz braku wiedzy z zakresu mikrobiologii i aseptyki.
Obecnie sprzyja im inwazyjność diagnostyki i terapii,
rozpowszechnienie antybiotykoterapii oraz dłuższe
przeżycie ludzi przewlekle i ciężko chorych [2, 3, 7].

Systematycznie zwiększa się populacja starszych lu-
dzi, przewlekle chorych, u których czynność układu
immunologicznego z powodu schorzeń lub przyjmo-
wanych leków bywa zaburzona. Aby ograniczyć wy-
stępowanie zakażeń, ważna jest świadomość i prze-
strzeganie zasad higieny przez personel, ale również
chęć współpracy i zaangażowanie pacjenta [4, 5, 7].
Zakażenia szpitalne u pacjentów geriatrycznych mogą
wywoływać wiele zaburzeń fizycznych i psychicznych,
takich jak: bezsenność, kłopoty z zasypianiem, depre-
sja, apatia, drażliwość. Pacjenci, którzy zostali pod-
dani badaniu, nie wykazywali takich zachowań. Za-

każenia szpitalne czy lęk przed nimi nie były przyczyną
gorszego funkcjonowania psychicznego pacjentów.
Respondenci nie obawiali się ryzyka zainfekowania,
a źródło ich lęku stanowiły czynniki niezwiązane
z zakażeniem. Należy jednak pamiętać, że osoby w po-
deszłym wieku, ze względu na obniżoną odporność
będącą skutkiem wielu przewlekłych chorób i gorsze-
go funkcjonowania organizmu, są populacją szczegól-
nie narażoną na zakażenia, w tym także na zakażenia
szpitalne. Pacjenci geriatryczni są często mniej sprawni
fizycznie, mają zaburzenia psychiczne i zaburzenia fi-
zjologiczne ograniczające w dużym stopniu ich samo-
dzielność, dlatego w przypadku wystąpienia infekcji
wymagają większej opieki ze strony rodziny czy per-
sonelu szpitala niż młodsze osoby [4, 5, 7].

Dla ludzi w zaawansowanym wieku zakażenie szpi-
talne staje się bardziej niebezpieczne dla zdrowia i życia
oraz grozi poważniejszymi powikłaniami i cięższym prze-
biegiem. Współcześnie w społeczeństwach starzejących
się, w których coraz więcej ludzi zapada na choroby prze-

Rycina 5. Zakażenia szpitalne występujące najczęściej

Figure 5. The most common of nosocomial infections

Rycina 6. Źródła zakażeń szpitalnych

Figure 6. The sources of the nosocomial infections
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wlekłe i cywilizacyjne, odpowiedni system kontroli i za-
pobiegania zakażeniom szpitalnym stanowi duże wyzwa-
nie nie tylko dla specjalistów z dziedziny geriatrii, ale
dla całego systemu ochrony zdrowia (ryc. 7).

Wnioski
1. Pacjenci w podeszłym wieku, ze względu na często

występujące w ich przypadku choroby przewlekłe,
procesy starzenia organizmu, unieruchomienie, są
bardziej narażeni na zakażenia szpitalne niż inne
grupy wiekowe.

2. Zakażenia szpitalne nie stanowią czynnika streso-
gennego dla badanych osób w starszym wieku.

3. Poziom wiedzy badanych starszych osób jest niewy-
starczający, istnieje zatem konieczność edukowa-

nia pacjentów w zakresie prewencji zakażeń szpi-
talnych.
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Rycina 7. Metody zwalczania zakażeń szpitalnych

Figure 7. Methods of prevention in nosocomial infections


