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ABSTRACT

Background. Health-care associated infections (HAI) are common complications in ICU patients as an effect of high
invasive device utilization rate. The aim of the study was to analyze the epidemiology of ventilator — associated
pneumonia (VAP), blood stream infections (BSI), urinary tract infections (UTI) and surgical site infections (SSI) in newly
opened medical-surgical intensive care unit.

Methods. VAP, BSI, UTI and SSI were detected and registered by hospital Infection Control Team according to CDC
criteria during first 12 months following opening of new ICU.

Results. During 12-month period HAI was diagnosed in 44 out of 168 patients (26%). The ventilator utilization rate
was 72%. The incidence density of VAP was 15.5/1000 ventilator days. The central line utilization was 100%. The BSI
rate was 5/1000 catheter days. The urinary catheter utilization was 95%. The UTI rate was 1.9/1000 catheterization
days. In 8 out of 60 surgical patients SSI occurred (13%). The most common isolates were Gram negative bacteria.
Conclusions. The incidence of VAP was higher than the mean values reported for USA, western Europe and similar
to the mean value reported for developing countries. BSI and UTI rate was comparable to those given in NNIS and
HELICS programs results. High VAP rate indicates the necessity of introducing an effective preventing program.
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Zakazenia szpitalne dotycza 5-20% pacjentéw leczo-
nych w warunkach szpitalnych [1]. Sg duzym problemem dla
placowek udzielajacych swiadczen zdrowotnych, poniewaz
wptywaja na wydtuzenie czasu pobytu chorych w szpitalu
i prowadza do zwiekszenia kosztéw leczenia. Zakazen szpi-
talnych nie da sie wyeliminowac. Byly i sa nieodtagcznym
elementem dtugotrwatego i coraz bardziej inwazyjnego
leczenia.
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Na zakazenia szpitalne szczegdlnie narazeni sa pacjen-
ci wieloprofilowych oddziatéw intensywnej terapii (OIT).
Chorzy, u ktérych stwierdza sie infekcje, stanowig 45-60%
pacjentéw tych oddziatéw, a u 1/4 z nich sa to zakazenia
szpitalne [1]. Specyfika leczenia na OIT, wynikajaca z pier-
wotnie ciezkiego stanu pacjenta, immunosupresji, inwazyj-
nego monitorowania, wentylacji mechanicznej czy zywienia
pozajelitowego powoduje, iz w Polsce, mimo do$¢ matego
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odsetka chorych leczonych na OIT (5-7%), zakazenia szpital-
ne zdarzajg sie 5-10 razy czesciej niz na innych oddziatach
szpitalnych [1]. Flora bakteryjna OIT charakteryzuje sie wyso-
ka opornoscia na antybiotyki, szybka zdolnoscia kolonizacji
srodowiska i personelu. Juz w 3-7 dniu pobytu na OIT 96%
chorych jest skolonizowanych przez charakterystyczne dla
danego oddziatu szczepy [1]. Od wielu lat podkresla sie
koniecznos¢ czynnego nadzoru nad zakazeniami, majacego
na celu poprawe bezpieczenstwa chorych i zmnigjszenie
olbrzymich naktadéw finansowych, jakie obecnie wigza sie
zich leczeniem [1-3].

Celem pracy byfa analiza czestosci wystepowania za-
kazen szpitalnych w nowo otwartym, klinicznym oddziale
intensywnej terapii.

METODYKA

Badaniem objeto wszystkich chorych leczonych na li-
czacym 7 tézek Oddziale Intensywnej Terapii Szpitala Kli-
nicznego Slaskiego Uniwersytetu Medycznego w Zabrzu
w pierwszych 12 miesigcach jego funkcjonowania. Oddziat
ma profil interdyscyplinarny, z przewaga chorych przyjmo-
wanych z powodu niewydolnosci oddechowej i znacznym
odsetkiem chorych, chirurgicznych” W sktad oddziatu wcho-
dzi sala chorych z 5tézkami oraz 2 separatki. Na oddziale sto-
sowane sg rurki intubacyjne z mozliwoscia odsysania z oko-
licy podgtosniowej oraz zamkniete systemy wielokrotnego
odsysania z drég oddechowych, o maksymalnym czasie
uzytkowania do 72 godzin. Higiena jamy ustnej chorych jest
wykonywana dwukrotnie w ciggu doby, z uzyciem specjali-
stycznych ptynéw. W wybranych przypadkach stosuje sie se-
lektywnga dekontaminacje przewodu pokarmowego. Liczba
pielegniarek opiekujacych sie chorymi wynosi 4 na zmianie
dziennej i 3 na zmianie nocnej. Wigkszos¢ pielegniarek nie
pracowata wczesniej na OIT. Odziez catego personelu jest
wymieniana codziennie i odpowiada zaleceniom — obo-
wiazkowy jest krétki rekaw. Personel jest cyklicznie szkolony
w zakresie higieny i dezynfekcji rak. Z monitorowania ilosci
zuzycia ptynu do dezynfekcji rak wynika, ze w niektérych
okresach zuzycie to jest mniejsze niz by¢ powinno.

Obserwacje prowadzono w ramach Systemu Czynnego
Nadzoru nad Zakazeniami wedtug zalecen Polskiego To-
warzystwa Zakazen Szpitalnych. Zespét Kontroli Zakazen
Szpitalnych (ZKZS) identyfikowat i rejestrowat zgodnie z de-
finiciami CDC/NHSN (Center for Disease Control and Preven-
tion/National Healthcare Safety Network) zakazenia zwigzane
z linig naczyniowa (BSI, bloodstream infection), zapalenia
ptuc zwigzane z wentylacjg mechaniczna (VAP, ventilator-
-associated pneumonia), zakazenia uktadu moczowego (UTI,
urinary tract infection) oraz zakazenia miejsca operowanego
(SSI, surgical site infection) [4]. Zbieranie danych odbywato
sie zwykorzystaniem kwestionariusza, na ktéry codziennie
nanoszono aktualny stan osobowy oddziatu, liczbe nowych

przyje¢, liczbe chorych poddanych w danym dniu wentylacji
mechanicznej (badz tylko zaintubowanych), liczbe chorych
zwktuciem centralnym oraz z cewnikiem moczowym. Karty
zakazenia szpitalnego byty wypetniane w formie elektro-
nicznej i na biezaco weryfikowane przez ZKZS. W kazdym
przypadku zakazenia pobierano materiat do badania mi-
krobiologicznego w celu identyfikacji czynnika etiologicz-
nego. Lekowrazliwos$¢ drobnoustrojow badano zgodnie
zzaleceniami EUCAST (European Committee on Antimicrobial
Susceptibility Testing).

Dawke antybiotyku ustalano, uwzgledniajac rzeczywi-
sty MIC dla danego antybiotyku. Analizie poddano liczbe
i jakos¢ zakazen przy zastosowaniu takich miar epidemio-
logicznych, jak zapadalnos¢ na zakazenia szpitalne na OIT
w badanym okresie, gesto$¢ zachorowan (incidence density)
na poszczegdlne zakazenia (jako wskaznik rekomendowany
przez CDC) w odniesieniu do wskaznikéw wykorzystania
urzadzen medycznych (DUR, device utilization ratio), $mier-
telnos$¢ zwigzang z zakazeniami oraz rodzaj i dystrybucje
czynnikéw etiologicznych.

WYNIKI

W ciggu badanego okresu obserwacji na OIT leczonych
byto 168 chorych (2137 osobodni); 88,5% chorych przed
przyjeciem przebywato na innych oddziatach szpitalnych,
w tym na innych OIT. Smiertelnoé¢ w oddziale w badanym
okresie wyniosta 33%, odsetek wykorzystania t6zek — $red-
nio 80%. Wskaznik wykorzystania mechanicznej wentylacji
(VUR, ventilator utilization ratio), tj. liczba osobodni z wen-
tylacja/ogélna liczba osobodni, wynosit 0,72 (72% chorych
wentylowanych mechanicznie). Analogicznie liczony wskaz-
nik wykorzystania cewnikéw dozylnych wynosit 1, a cewni-
kéw moczowych 0,95. Zakazenia szpitalne w liczbie 47 za-
obserwowano u 44 chorych (26,2% wszystkich leczonych).
Do rozpoznania zakazenia szpitalnego nie zawsze konieczna
jestizolacja patogenu, jednak w badanym okresie w kazdym
przypadku udato sie zidentyfikowac¢ czynnik odpowiedzial-
ny za zakazenie. Smiertelno$¢ w grupie zakazonych wyniosta
45,4%. Wspotczynnik gestosci zachorowan (liczba zakazen
szpitalnych w odniesieniu do 1000 osobodni hospitaliza-
¢ji) wynidst 22. W 38,8% patogenem odpowiedzialnym za
zakazenie byt Acinetobacter baumannii (tab. 1). Najczesciej
wystepujacym zakazeniem byto zapalenie ptuc zwigzane
z wentylacjag mechaniczng (tab. 2). Pierwsze objawy VAP
obserwowano $rednio po 11 dniach sztucznej wentylacji (od
7 do 16 dni, mediana —12 dni). Czynnik etiologiczny identy-
fikowano, pobierajgc materiat do badan mikrobiologicznych
metoda inwazyjna, za pomoca bronchofiberoskopu. Zakaze-
nia zwigzane z linig naczyniowa obserwowano po 14 dniach
(mediana) utrzymywania cewnika w naczyniu. Sepsa odcew-
nikowa wystapita u 11 chorych. Liczba chorych przyjetych
po zabiegu operacyjnym lub operowanych w trakcie pobytu
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Tabela 1. Patogeny wywotujace zakazenia u chorych leczonych na oddziale intensywnej terapii (OIT)

Drobnoustréj VAP BSI UTI SSI Ogotem n (%)
Acinetobacter baumannii 10 6 1 1 18(38,3)
Klebsiella pneumoniae 7 2 0 3 12 (25,5)
Pseudomonas aeruginosa 2 0 0 1 3(6,38)
Escherichia coli 1 0 2 0 3(6,38)
Enterobacter sp. 1 0 1 0 2(4,25)
Proteus mirabilis 1 0 0 0 1(2,12)
MRSA 2 0 0 0 2(4,25)
MRCNS 0 3 0 0 3(6,38)
Enterococcus faecium 0 0 0 2 2 (4,25)
Enterococcus faecalis 0 0 0 1 1(2.12)
Ogotem 24 1" 4 8 47 (100%)
Objasnienia skrotow w teksécie
Tabela 2. Czesto$¢ wystepowania zakazen w odniesieniu do natezenia wykorzystania urzadzen
Rodzaj zakazenia n (%) Natezenie wykorzystania  Gestos¢ zachorowan Liczba zgonéw
urzadzenia
VAP 24(51,0) 0,72 15,5/1000 dni wentylacji 13
BSI 11(23,4) 1 5/1000 dni z cewnikiem dozylnym 4
uTl 4(8,5) 0,95 1,9/1000 dni z cewnikiem moczowym 0
ssi 8(17%) 60 chorych po zabiegach w/w wspétczynnik nie jest uzywany 3
operacyjnych w analizie SSI
Ogotem 47 (100%) 20

Objasnienia skrotow w tekscie

na OIT wyniosta 60 (35,7% wszystkich hospitalizowanych).
Wsréd chorych ,chirurgicznych’, obserwowano wieksza
zapadalno$¢ na zakazenia szpitalne — 31 z nich ulegto
zakazeniu, co stanowi 52% wszystkich operowanych i 70%
wszystkich zakazonych. Dominujaca forma kliniczng zaka-
zenia u tych chorych byt VAP. U 8 z nich (13%) doszio do
zakazenia miejsca operowanego. W dwéch przypadkach SSI
miato postac zakazenia gtebokiego, a u jednej chorej doszto
do zakazenia narzadéw wewnetrznych jamy brzusznej oraz
powstania ropni przerzutowych.

DYSKUSJA

Wyniki badan wiasnych wskazuja, ze odsetek chorych
z zakazeniami szpitalnymi jest poréwnywalny z wynikami
uzyskanymi w innych polskich OIT, gdzie ksztattuje sie on
na poziomie 24-36%, lecz jednoczesnie wyzszy niz w kra-
jach Europy Zachodniej i USA [2, 3, 5-7, 9]. Na czestos¢
wystapienia zakazen nie miat wpltywu fakt, ze zarébwno po-
mieszczenie oddziaty, jak i sprzet, byty nowe.W badaniu $ro-
dowiskowym, przeprowadzonym jeszcze przed przyjeciem
pierwszego chorego, wykryto w kilku miejscach kolonizacje
wieloopornym szczepem Acinetobacter baumannii, wyste-
pujacym na innych oddziatach szpitala. W badaniu wtasnym
nie uwzgledniono, ilu chorych nabyto zakazenie szpitalne
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droga kontaktowa od innego pacjenta. Dane z pismien-
nictwa wskazuja jednak, ze tylko 15% zakazen szpitalnych
to zakazenia kontaktowe, wynikajace z nieprzestrzegania
procedur izolacji [10]. Kluczowymi czynnikami narazenia
na zakazenie pozostajg ciezko$¢ stanu chorego, jego flora
endogenna oraz inwazyjno$¢ procedur, a wiec czynniki,
ktore trudno modyfikowac [10].

Uzyskane dane epidemiologiczne odbiegaja od wskaz-
nikéw oczekiwanych, raportowanych w europejskim
(HELICS, Hospital In Europe Link for Infection Control through
Surveillance) i amerykanskim (NNIS, National Nosocomial
Infections Surveillance System Report) programie nadzoru
nad zakazeniami szpitalnymi[6, 7, 9] (ryc. 1). Badany oddziat
jestosrodkiem klinicznym, w ktérym odbywa sie ciggte szko-
lenie studentéw, rezydentdw i lekarzy innych specjalnosci.
Wedtug raportu NNIS w wieloprofilowych, uniwersyteckich
OIT ze znacznym odsetkiem chorych chirurgicznych, cze-
stos¢ zakazen jest znamiennie wyzsza niz na oddziatach
nieszkolacych [9]. W badanym osrodku oraz w innych pol-
skich osrodkach uniwersyteckich zwracaja uwage wysokie
wskazniki stosowania procedur inwazyjnych [2, 3, 5]. W Pol-
sce 80% chorych leczonych na OIT jest wentylowanych
mechanicznie, podczas gdy we Francji, Niemczech, Hiszpanii
iw USA odsetek ten wynosi Srednio 40% [5-7, 9]. Ten wynik
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Rycinal. Zachorowalno$¢ zwigzana z VAP, BSI I UTI w USA (NNIS),
Europie Zachodniej (HELICS), krajach rozwijajacych sie (INICC,
International Nosocomial Infection Control Consortium ) oraz

w badanym osrodku [6-9]; objasnienia skrotow w tekscie

daje poglad na ciezkos¢ stanu chorych leczonych na rodzi-
mych OIT.R6znice moga tez wynikac z kryteriéw rozliczania
procedur, ktére powoduja, ze w Polsce chorzy rzadziej niz
w innych krajach sa wentylowani mechanicznie poza OIT.
W badanym osrodku wskaznik wykorzystania wentylacji
mechanicznej wynosi 72%, co odpowiada 90 percentylom
programu NNIS [9]. Tak wysoka czesto$¢ zastosowania wen-
tylacji mechanicznej wiaze sie ze zwigkszona zapadalnoscia
na VAP. Gestos¢ zapadalnosci na VAP na 1000 dni wentylacji
mechanicznej wyniosta w niniejszym badaniu 15,5 i byta
wyzsza nizw USA (5,7 dla podobnego profilu chorych) oraz
w wiekszosci krajéw europejskich [5-7, 9]. W raporcie HELICS
wskaznik ten wahat sie od 5,3 dla osrodkéw z odsetkiem
zaintubowanych chorych mniejszym niz 30% do 10,8 dla
osrodkoéw, w ktérych zaintubowanych byto ponad 60% le-
czonych chorych. Podobnie wysoki wskaznik VAP odnoto-
wano w osrodku wroctawskim (16), a takze na oddziatach
w Austrii (16,2) i Holandii (14,2) [5, 7]. W Niemczech, dzieki
wprowadzeniu narodowego programu nadzoru nad zaka-
zeniami (KISS, Krankenhaus Infektions Surveillance System),
udato sie obnizy¢ czestos¢ VAP 0 24% w ciggu 3 lat [11]. Alar-
mujaca czesto$¢ VAP na badanym oddziale tylko czes$ciowo
moze by¢ uzasadniona wysokim odsetkiem wykorzystania
wentylacji i profilem oddziatu. Wynik ten wskazuje na ko-
nieczno$¢ podjecia dziatar zmierzajacych do prawidtowe-
go stosowania procedur prewencji VAP, czestsze szkolenie
personelu w tym zakresie oraz rozwazenie, w niektdrych
przypadkach, zastosowania wentylacji nieinwazyjnej. Wyniki
wieloosrodkowych badan wykazaty, ze dla chorych opero-
wanych w ciezkim stanie, ryzyko szpitalnego zapalenia ptuc
jest wysokie, wyzsze nawet niz ryzyko SSI [12-14]. Odnosi
sie to szczegodlnie do zabiegdéw w obrebie klatki piersiowej,

a tacy chorzy stanowili blisko potowe chorych chirurgicz-
nych oddziatu. Badania wtasne potwierdzaja te doniesienia:
wéréd 31 przypadkéw zakazen odnotowanych u chorych po
operacjach az w 52% byt to VAP.

Zapadalnos$¢ na SSI ksztattuje sie na poziomie 3%
[1,9, 15]. Dane uzyskane w badaniach wiasnych przed-
stawiajg zachorowalnos¢ tylko wsréd tych chorych, ktérzy
trafili na OIT, a byli to w wiekszosci chorzy z dwoma lub
trzema czynnikami ryzyka NNIS (wysoka punktacja w skali
ASA, skazone pole operacyjne, dtugi czas zabiegu). Cho-
rzy pochodzili z réznych szpitali i przewaznie objawy SSI
stwierdzano juz w chwili przyjecia. Nadzér nad SSI wydaje
sie by¢ jednym z trudniejszych wyzwan ZKZS, poniewaz
wymaga sprawnej wspétpracy z personelem oddziatéw
chirurgii. Zakazenia linii naczyniowej obserwowano w licz-
bie 5 na 1000 dni z cewnikiem przy 100% wykorzystaniu
procedury, podczas gdy srednia amerykanska i europejska
wynosi 4 przy wykorzystaniu procedury na poziomie 60%
[6, 7, 9]. Najwyzszy wskaznik BSI (7,4) odnotowano na od-
dziatach o profilu urazowym i oparzeniowym [9]. Skuteczng
metoda zapobiegania BSI jest przestrzeganie standardu za-
kfadania i opieki nad wktuciem centralnym oraz stosowanie
zamknietych, bezigtowych systeméw do infuzji. Rosenthal
i wsp. udowodnili, ze systemy te pozwalaja na znamienne
obnizenie BSI, co faczyto sie ze spadkiem Smiertelnosci [16].
Gestos¢ zapadalnosci na UTl w badanym osrodku byta niska.
Nie rejestrowano, co czasem ma miejsce, bezobjawowej
bakteriurii. Na oddziale przestrzegane sa zasady aseptyki
podczas zaktadania cewnika do pecherza i stosuje sie za-
mkniete systemy drenazu moczu.

Profil izolowanych drobnoustrojéw odpowiedzialnych
za poszczegdlne rodzaje zakazen byt zblizony do innych
oddziatéw polskich, zdominacja pateczek Gram ujemnych
[1, 2, 5]. W krajach Europy zachodniej odnotowano wiek-
szy udziat gronkowcéw, z wysokim odsetkiem MRSA [5-7].
Szczegdtowe przedstawienie profilu drobnoustrojow wraz
z ich lekoopornoscia przekracza ramy niniejszego opraco-
wania.

Prowadzenia czynnego nadzoru nad zakazeniami sta-
fo sie nieodzownym elementem zarzadzania jakoscia i ry-
zykiem [17]. Pozwy sadowe przeciwko szpitalom dotycza
W przewazajacej wiekszosci zakazen nabytych w trakcie
hospitalizacjii pociagaja za soba olbrzymie odszkodowania,
a takze wzrost sktadek OC dla szpitali i lekarzy [17, 18]. We-
dtug WHO liczba zakazen szpitalnych powinna oscylowac
na poziomie 10%. Jesli wskaznik ten jest nizszy, nie musi to
$wiadczy¢ o wysokim poziomie sanitarno-epidemiologicz-
nym badanej jednostki, ale jedynie o niskiej wykrywalnosci
i nieposwiecaniu temu zagadnieniu nalezytej uwagi [17].
Polska coraz aktywniej wtacza sie w ogdlnoeuropejskie
programy monitoringu, lecz nadal wiele krajow pozostaje
,biatymi plamami’, jezeli chodzi o statystyki zakazen szpi-
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talnych. Publiczne raportowanie zakazen czesto spotyka
sie z niechecia ze strony osrodkéw. Poréwnywanie danych
pomiedzy osrodkami i krajami nastrecza liczne trudnosci,
wynikajace z réznej efektywnosci rejestracji zakazen oraz
stosowania réznych definicji. Dlatego tez dazy sie do ujed-
nolicenia definicji i wskaznikéw epidemiologicznych, aby
wiarygodnos¢ poréwnan byta wieksza.

WNIOSEK

Nowe pomieszczenie oraz sprzet nie maja wpltywu na
czestos$¢ wystepowania zakazen. Alarmujaco wysoki poziom
wystepowania VAP zmusza do podjecia zdecydowanych
dziatan majacych stuzy¢ redukgji liczby zakazen i poprawie
bezpieczenstwa chorych.
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