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Konieczność zgłaszania przez szpitale ognisk epidemicznych do Powiatowych Stacji Sanitarno-

Epidemiologicznych  została zawarta w Rozporządzeniu Ministra Zdrowia z dnia 23 grudnia 2011 r. w 

sprawie listy czynników alarmowych, rejestrów zakażeń szpitalnych oraz raportów o bieżącej sytuacji 

epidemiologicznej szpitala ( Dziennik Ustaw 2011 nr 294 poz.1741). 

 

Kryteria rozpoznawania ogniska epidemicznego nie zostały określone w polskim ustawodawstwie. 

Ustawa z dnia 5 grudnia 2008 rok o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakażeń i chorób zakaźnych u ludzi 

definiuje jedynie epidemię jako wystąpienie na danym obszarze zakażeń lub zachorowań na chorobę 

zakaźną w liczbie wyraźnie większej niż we wcześniejszym okresie albo wystąpienie zakażeń lub 

chorób zakaźnych dotychczas niewystępujących. 

 

W piśmiennictwie anglojęzycznym dotyczącym epidemiologii zakażeń szpitalnych używane jest słowo 

outbreak, które należy traktować równoważnie do polskiego określenia ognisko epidemiczne. 

Ognisko epidemiczne (ang. oubreak) jest w słownikach epidemiologicznych określane jako epidemia 

ograniczona do zlokalizowanego (np. w obrębie miasta, instytucji, szpitala)  wzrostu zapadalności na 

daną chorobę [1]. 

 

W tym ujęciu ognisko epidemiczne (ang. outbreak) może być rozpoznane  na podstawie jednego z 

dwóch kryteriów [2-5]: 

1. Wzrost liczby zachorowań (zakażeń) ponad spodziewany (endemiczny, zwykły) poziom, który do 

tej pory był stwierdzany w danej jednostce/oddziale. W przypadku szpitalnych ognisk 

epidemicznych jako ognisko epidemiczne należy uznać sytuację wzrostu liczby zakażeń 

szpitalnych wśród pacjentów i personelu ponad spodziewaną liczbę przypadków. Oczekiwana 

liczba przypadków tj. tło endemiczne jest wyliczane na podstawie danych uzyskiwanych w 

szpitalu w procesie bieżącego monitorowania lub poprzez przeprowadzenie retrospektywnej 

analizy. 

2. Pojawienie się dwóch lub więcej powiązanych epidemiologicznie zakażeń szpitalnych 

wywołanych przez drobnoustrój do tej pory niewystępujący lub o wcześniej nie stwierdzanym 

mechanizmie oporności np. Enterobacteriales produkujące karbapenemazy, Norowirus. 

Podejrzenie ogniska epidemicznego może być postawione w przypadku jednego  zakażenia 

szpitalnego, wywołanego przez rzadko spotykany drobnoustrój, którego pojawienie się może 

wskazywać na rozwinięcie się  kolejnych zachorowań np. Legionella sp., Streptococcus pyogenes. 

 

 

KRYTERIA ROZPOZNAWANIA OGNISKA EPIDEMICZNEGO 

STANOWISKO STOWARZYSZENIA EPIDEMIOLOGII SZPITALNEJ 



Ognisko epidemiczne może obejmować  [6,7,8]: 

 Wzrost liczby zakażenia lub  kolonizacji wywołanych przez ten sam lub prawdopodobnie ten sam 

drobnoustrój np. CPE (ang. Carbapenemase Producing Enterobacteriales): Enterobacteriales 

produkujące karbapenemazy)  

 Wzrost liczby podobnych zakażeń związanych z wykonywaniem tej samej procedury medycznej 

np. zakażeniach wnętrza gałki ocznej po zabiegach zaćmy 

 Wzrost liczby  pacjentów, u których występują podobne objawy chorobowe 

 

Tabela 1. Kryteria rozpoznania szpitalnych ognisk epidemicznych wg. drobnoustroju lub obrazu 

klinicznego 

Drobnoustrój Kryteria rozpoznania ogniska 

Grypa Dwa przypadki szpitalnego zakażenia powodowanego przez wirusa grypy 
stwierdzone w odstępie czasu < 72 godz. w tym samy oddziale [9] 

Norowirus Wystąpienie dwóch lub więcej zachorowań wynikających z ekspozycji w 
tym samym miejscu (oddziale) lub po ekspozycji na to samo źródło, które 
są potwierdzone laboratoryjnie lub podejrzewane na podstawie obrazu 
klinicznego [10]. 
W przypadku ograniczeń w potwierdzaniu laboratoryjnym, zakażenia 
mogą być rozpoznawane na podstawie kryteriów Kaplana [11]: 

1. Czas trwania objawów 12-60 godz. 
2. Średni czas inkubacji 24-48 godz. 
3. Więcej niż 50% chorujących osób ma wymioty 
4. Nie zidentyfikowano etiologii bakteryjnej. 

Jeśli spełnione są wszystkie powyższe kryteria, ognisko epidemiczne 
bardzo prawdopodobnie jest  wywołane norowirusem 
Kryteria kliniczne rozpoznawania ogniska epidemicznego zakażeń 
żołądkowo-jelitowych o etiologii norowirusowej wg Lively [12] 

1. Proporcja przypadków pacjentów z gorączka do przypadków z 
pacjentów, u których występują wymioty < 1 

2. Proporcja przypadków pacjentów z krwistą biegunką < 0,1 
3. Proporcja przypadków pacjentów, u których występują wymioty 

> ¼  

Rotawirus Zwiększenie liczby zakażeń ponad spodziewaną ich liczbę [13] 
Zwiększenie liczby zakażeń szpitalnych następuje w okresach zwiększonej 
aktywności wirusa w danym regionie [14]. Z tego powodu spodziewana 
liczba zachorowań szpitalnych powinna uwzględniać częstość 
przyjmowania do szpitala dzieci z  biegunką rotawirusową.  

Clostridioides 
difficile 

Wzrost liczby zachorowań ponad tło endemiczne.  
Zakażenia związane z zakładem opieki zdrowotnej (HAI-ang. Healthcare 
Acquired Infection) są definiowane jako zachorowania z początkiem 
objawów > 48 godz. od przyjęcia lub do 4 tygodni od wypisu ze szpitala 
[15]. 
Przykłady kryteriów rozpoznawania ognisk epidemicznych C. difficile 
1. Kanada, kryteria zgłaszania ognisk epidemicznych do jednostek 

zewnętrznych [16]: 
a. Oddziały szpitalne ≥ 20 łóżek: trzy nowe HAI w ciągu 7 dni lub 

pięć nowych HAI w ciągu 4 tygodni 



b. Oddziały szpitalne < 20 łóżek:  dwa nowe HAI  w ciągu 7 dni 
lub cztery nowe HAI w ciągu 4 tygodni 

c. Poziom zachorowań w ciągu kolejnych dwóch miesięcy 
przekracza tło epidemiczne określane na podstawie rocznych 
analiz. 

2. Irlandia [17] 
a. Dwa lub więcej powiązanych epidemiologicznie HAI w ciągu 

określonego przedziału czasowego, biorąc pod uwagę tło 
endemiczne  lub gdy liczba przepadków przekracza 
spodziewaną liczbę. 

b. Każdy szpital powinien określać tło endemiczne  w celu 
identyfikacji wzrostu zachorowań wskazujących na 
wystąpienie ogniska. 

3. Zalecenia Society of Healthcare Epidemiology of America [18] 
a. Ognisko epidemiczne jest określane jako wzrost zachorowań 

w określonym czasie i przestrzeni, który przekracza 
dotychczas występującą sporadyczną liczbę zachorowań 

b. Hiperendemiczne występowanie: stale podwyższony poziom 
zachorowań  w porównaniu z okresem wcześniejszym lub w 
porównaniu z innymi szpitalami. 

W USA i Europie zapadalność na HA C.difficile wynosi średnio 3,5 (0,11-
50,3) na 10000 osobodni, 5,8 (4,6-20,2) u dorosłych oraz 11 (5-24) u 
pacjentów geriatrycznych [19]. Zapadalność na HAI CD jest zależna  od 
czynników specyficznych dla szpitala, w tym obecności pacjentów 
wysokiego ryzyka zachorowania, skuteczności programu kontroli zakażeń, 
efektywności szpitalnej polityki antybiotykowej oraz czynników 
zewnętrznych w tym częstości przyjmowania pacjentów z CD , częstości 
przyjmowania pacjentów z domów opieki[20] 
Zalecenia SES dotyczące monitorowania i rozpoznawania zakażeń o 
etiologii C.difficile: 

1. Każdy szpital powinien  monitorować występowanie zakażeń CD, 
a wyniki przedstawić jako: liczbę HAI (nowych zachorowań, nie 
nawrotów)na 10000 osobodni 

2. Liczbę przyjęć pacjentów z zakażeniami nie związanymi z 
zakładem opieki zdrowotnej należy przedstawiać w przeliczeniu 
na 1000 hospitalizacji 

3. W oddziałach, w których C. difficle występuje sporadycznie, 
ognisko epidemiczne należy rozpoznawać, gdy stwierdzane są 
dwa przypadki HAI  w odstępie do 14 dni lub  3 HAI w okresie 4 
tygodni 

4. W oddziałach, w których CD występuje endemicznie  ognisko 
szpitalne CD należy rozpoznać po stwierdzeniu wzrost zakażeń w 
określonym przedziale czasowym powiązanych przestrzennie, w 
stosunku do tła endemicznego 

5. Nie można akceptować sytuacji wysokiej zapadalności 
endemicznej 

 

Drobnoustroje 
bakteryjne oporne 
na antybiotyki z 
wyjątkiem  CPE 

Zwiększenie liczby wykrywanych przypadków szpitalnego nabycia szczepu 
wielolekoopornego powyżej tła endemicznego (zwykłego poziomu) w 
określonym przedziale czasowym i określonym obszarze przestrzennym  
(oddział, szpital) [21] 



CPE Ognisko epidemiczne jest potwierdzone  w przypadku wykrycia obecność 
szczepów CPE tego samego gatunku (i/lub tej samej karbapenemazy) z 
materiału istotnego klinicznie, u co najmniej dwóch pacjentów w danym 
oddziale w odstępie do 1 miesiąca, z których co najmniej jeden został 
rozpoznany w badaniu wykonanym w trakcie hospitalizacji, a nie przy 
przyjęciu do szpitala (> 48 godz. od przyjęcia). 
Podejrzenie ogniska epidemicznego jest rozpoznawane niezależnie od 
obrazu klinicznego pacjentów, dotyczy zarówno pacjentów z objawowym 
zakażeniem, jak i z kolonizacją w przewodzie pokarmowym [22] 

Streptococcus 
pyogens 

Dwa lub więcej przypadków inwazyjnych zakażeń wywołanych przez 
Streptococcus pyogenes w okresie 6 miesięcy, występujących w tym 
samym oddziale lub prawdopodobnie powiązanych z tym samym 
personelem wykonującym procedurę medyczną skutkująca zakażeniem. 
W przypadku zakażeń po zabiegach operacyjnych lub po porodzie nawet 
jeden przypadek zakażenia powinien skutkować wdrożeniem 
dochodzenia epidemiologicznego [23] 

Legionella Jeden  przypadek  zakażenia definitywnie związanego z zakładem opieki 
zdrowotnej: pacjent przebywał w zakładzie opieki zdrowotnej cały okres 
10 dni przed rozpoczęciem objawów  
lub  
dwa przypadki zakażenia w ciągu 12 miesięcy prawdopodobnie 
związanego z zakładem opieki zdrowotnej: pacjent przebywał w zakładzie 
opieki zdrowotnej  część czasu z 10 dni przed rozpoczęciem objawów  
 [24]. 
Przypadek legionellozy należy uznać za potwierdzony laboratoryjnie gdy  
stwierdzana jest choroba legionistów lub gorączka Pontiac  i   

1. wyziolownao Legionella sp. w posiewie z dróg oddechowych, 
tkanki płucnej, płynu opłucnowego lub innych sterylnych miejsc, 

2. wykryto antygenu Legionella pneumophilia serogrupy 1 w moczu, 
3. stwierdzono  serkonwersję tj.4-krotny wzrost przeciwciał 

Legionella pneumophilia w surowicy w odstępie 3-6 tygodni.  
W przypadku wykrycia antygenu Legionella w materiale z dróg 
oddechowych lub Legionella sp. w zwalidowanych badaniach 
genetycznych, należy rozpoznać  przypadek jako laboratoryjnie 
podejrzany 

Inne drobnoustroje 
bakteryjne i 
grzybicze 

Dwa lub więcej przypadków zakażeń powodowanych przez ten sam 
drobnoustrój u pacjentów, u których wykonano ta samą procedurę w 
krótkim odstępie czasu np. zakażenia wnętrza gałki ocznej po zabiegach 
okulistycznych, 

Ognisko choroby 
przenoszonej drogą 
pokarmową 

Wystąpienie w określonych warunkach dwóch lub więcej przypadków 
zachorowań na tę samą chorobę spowodowaną przez czynniki patogenne 
przenoszone drogą pokarmową i/lub zakażenia tym samym czynnikiem, 
lub wystąpienie sytuacji, w której obserwowana liczba przypadków 
zachorowań przekracza liczbę oczekiwaną i przypadki te są powiązane z 
jednym źródłem (pokarmu lub/i osobą chorą) lub istnieje 
prawdopodobieństwo takiego związku [25] 
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