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Abstract

Background: Pneumonia is a common complication of hospitalisation in severely ill patients who need mechani-
cal ventilation. The aim of this study was to assess the usefulness of the International Nosocomial Infection Control
Consortium programme for the surveillance of ventilator-associated pneumonia (VAP).

Methods: A prospective study (1 Jan 2012—30 June 2014) was conducted in the 20-bed ICU. The device utilisation ratios
for lung ventilation and the frequency (density and incidence) and aetiology of VAP were estimated in ICU patients.
Results: From a total of 1097 patients, VAP infections were diagnosed in 93. Thirty percent of patients with VAP died.
The incidence index was 8.47 per 100 admissions to the ICU. VAP infections accounted for 46% of the overall count
of device-associated healthcare-associated infections. Mechanical ventilation was used in 71 + 8 patients during
the 11 862 patient days and 8425 ventilation days. The rate of VAP per 1000 ventilator days was 11.15/9.34/10.23 in
years 2012/2013/2014 (half a year), respectively. The main VAP pathogens were Acinetobacter baumannii (45%) and
Pseudomonas aeruginosa (17%).

Conclusion: During the reported time span, the incidence of VAP was lower than in the INICC report (2007-2012),
but it was tenfold higher than in the NHSN/CDC report (dated 2012). Because of the unchanged VAP level during the
2.5-year observation period, the root cause needs to be determined and action should be taken to resolve this issue.
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Szpitalne zapalenie ptuc zwigzane z wentylacja
mechaniczng (VAP, ventilator-associated pneumonia) zwane
takze odrespiratorowym zapaleniem ptuc, jest rozpoznawa-
ne u 0s6b poddawanych leczeniu respiratorem (przez co
najmniej 48 godzin) z zastosowaniem sztucznej drogi
oddechowej (rurka intubacyjna lub treacheostomijna [1]).
Zgodnie z obowiazujgcymi definicjami, sama obecnos¢ rurki
intubacyjnej /tracheotomijnej w tchawicy nie pozwala na
rozpoznanie VAP. Uwaza sie, ze najczestszg przyczyng VAP
jest aspiracja drobnoustrojow z jamy ustnej [2]. W praktyce
klinicznej, w aspekcie wyboru leczenia empirycznego VAP,
najwieksze znaczenie posiada jego podziat, ze wzgledu na
czas wystapienia pierwszych objawdw, na posta¢ wczesna
(do 5 dni od intubacji tchawicy, wywotana komensalnymi
drobnoustrojami chorego) lub pézna (po 5 dniach od intu-
bacji tchawicy, wywotana najczesciej wieloopornymi szcz-
epami bakterii Gram-ujemnych, ktére sa charakterystyczne
dla danego oddziatu anestezjologii i intensywnej terapii
[OAIIT]).

Zapalenie ptuc wystepuje u 7-20% chorych wentylo-
wanych mechanicznie [2, 3]. Notuje sie duze zréznicowanie
czestosci wystepowania VAP w stosunku do ogolnej licz-
by oséb hospitalizowanych. W badaniach amerykanskich
czestos¢ okreslono na 2,5-22,8% [4, 5], z kolei w mniej
licznym badaniu europejskim stwierdzano je u 9,3% cho-
rych (wsréd 9080 hospitalizowanych) [6]. Na amerykan-
skich OAIIT gestos¢ (density) tego zakazenia szpitalnego
réznita sie w zaleznosci od czynnikéw ryzyka i wynosita
od 1,27 do 8,5/1000 dni wentylacji mechanicznej [4, 7].
Czestos¢ VAP w polskich szpitalach szacowana jest na po-
ziomie 15,5-16,7 na 1000 dni wentylacji mechanicznej [8,
9]. W duzym badaniu obejmujacym 1735 chorych leczonych
na 27 europejskich OAIIT czestos¢ VAP w réznych grupach
wiekowych wynosita 13,7 ,16,6 i 13/1000 dni wentylacji,
odpowiednio dla chorych w wieku 45—-64, 65—-74 i powyzej
75 lat [10]. Smiertelno$¢ wérdéd chorych z rozpoznanym
VAP siega 70% lub jest kontrowersyjnie mata (1-1,5%),
jesli szacuje sie ja po skorygowaniu btedu wynikajacego
zwptywu choréb wspdtistniejacych na Smiertelnos¢[11,12].
W badaniu obejmujacym 88 689 oséb wykazano, ze VAP
powoduje znamienne statystycznie wydtuzenie czasu
wentylacji mechanicznej (21,8 v. 10,3 dni, p < 0,0001),
leczenia na OAIIT (20,5 v. 11,6 dni, p < 0,0001) oraz leczenia
szpitalnego (32,6 v. 19,5 dni, p < 0,0001) [4]. Nie mniejistotng
kwestig jest zwiekszenie kosztu leczenia okoto 40 000 USD,
przypadajacego na jednego chorego z rozpoznanym VAP
(dane z USA) [4, 6].

Najbardziej znane dziatania zmniejszajace czestosc
zakazen uktadu oddechowego otrzymaty nazwe pakietu
respiratorowego IHI (Institute for Healthcare Improvement)
Ventilation Bundle. Na zalecenia te sktada sie kilka inter-
wengji: stosowanie protokotu sedacji z codziennym wy-
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budzaniem lub codzienna ocena mozliwosci wybudzania
lub ekstubacji, uniesienie wezgtowia tézka pod katem
30-45°, stosowanie chlorheksydyny do pielegnacji jamy
ustnej, stosowanie inhibitora pompy protonowej w profi-
laktyce choroby wrzodowej Zzotadka, uzywanie odsysania
podgtosniowego u wentylowanych powyzej 48 godzin,
stosowanie profilaktyki zakrzepicy zyt gtebokich [13, 14].
Wprowadzenie zalecerr prewencyjnych i monitorowanie
zakazen drég oddechowych zwigzanych z wentylacjg me-
chaniczna jest jednym z elementéw nadzoru nad chorymi
poddawanymi wentylacji mechanicznej. Maja one wptyw na
ograniczenie liczby zakazen, skrécenie czasu hospitalizacji,
zmniejszenie kosztow leczenia i poprawe bezpieczenstwa
chorych [15, 16].

Celem badania byto oszacowanie czestosci wystepo-
wania i ustalenie czynnikéw etiologicznych zapalenia ptuc
zwigzanego z wentylacja mechaniczna u chorych leczonych
na jednym oddziale intensywnej terapii w 30-miesiecznym
okresie obserwacji. W badaniu dokonano réwniez analizy
trendu czestosci wystepowania VAP oraz poréwnano go
zwynikami najwazniejszych raportéw miedzynarodowych
CDC/NHSN (Center for Disease Control and Prevention/Na-
tional Healthcare Safety Network) i INICC (International No-
socomial Infection Control Consortium) [17, 18] i wczesniej
opublikowanych badan wiasnych.

METODYKA

Badanie miato charakter obserwacyjny i prospek-
tywny. Przeprowadzono je w okresie od 1.01.2012 r. do
30.06.2014 r. na liczacym 20 tézek OAIIT o profilu chi-
rurgiczno-internistycznym. Analiza objeto wszystkich
chorych hospitalizowanych na OAIIT dtuzej niz 48 go-
dzin, wymagajacych stosowania wentylacji inwazyjne;j
z powodu ostrej badz przewlektej zaostrzonej niewydol-
nosci oddechowej. W karcie nadzoru zakazen, w trybie
codziennym, u kazdego chorego osobno zapisywano
informacje o stosowaniu (badz nie) wentylacji mechanicz-
nej (do wyliczenia liczby dni wentylacji) oraz liczbe hospi-
talizowanych (do wyliczenia liczby osobo-/pacjentodni).
Szczegotowe dane dotyczace identyfikacji chorych, dane
kliniczne, dane o stosowanym urzadzeniu medycznym,
czynniki ryzyka zakazen, stosowane metody diagnostycz-
ne oraz dane dotyczace rozpoznanego zapalenia ptuc
wprowadzane byty takze do elektronicznego systemu
INICC i stanowity cze$¢ programu monitorowania zakazen
szpitalnych DA-HAIs (Device-Associated Healthcare-Asso-
ciated Infections). W pracy przedstawiono podstawowe
elementy monitorowania VAP wedtug projektu INICC:
czestos$¢ zwana takze gestoscia (density) wystepowania
VAP/1000 dni wentylacji, wskaznik zachorowalnosci, czyli
zapadalnos¢ (incidence) na VAP/100 przyje¢ na OAIlT,
wskaznik natezenia procedury, jaka jest stosowanie wen-
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tylacji mechanicznej (VU-R), oraz profil mikrobiologiczny

zakazen.

W trakcie monitorowania zakazen VAP raz w miesigcu
wyliczano ze wzoréw:

1. wskaznik wykorzystania urzadzern medycznych (DU-R,
device utilization ratio), w tym wypadku wskaznik okre-
$lajacy odsetek chorych, u ktérych stosowano wentyla-
cje mechaniczng (VU-R, ventilator utilization ratio):

VU-R = liczba dni wentylacji mechanicznej/
/ogélna liczba osobodni x 100;

2. czestos¢ wystepowania VAP:

wspotczynnik gestosci VAP = liczba chorych zVAP/
/ogélna liczba dni wentylacji x 1000;

3. w badaniu wyliczano ponadto wskaznik zachorowal-
nosci, czyli liczbe nowych zachorowah w rocznym
(2010-2013) i p6trocznym (2014) przedziale czasowym
na 100 przyjetych na OAIIT:

wskaznik zachorowalnosci = liczba chorych z VAP/liczba
przyjetych chorych w okreslonym przedziale
czasowym X 100.

KLINICZNA I MIKROBIOLOGICZNA DIAGNOSTYKA VAP
Zapalenie ptuc zwigzane z wentylacjg mechaniczna roz-
poznawano na podstawie wytycznych CDC/NHSN przyje-
tych przez INICC [19, 20]; VAP oznaczone symbolem PNU 1,
zgodnie z klasyczng definicjg CDC rozpoznawano u chorego
z rurka intubacyjnag w tchawicy, poddawanego wentylacji
mechanicznej co najmniej 48 godzin, u ktérego stwierdzono
zmiany radiologiczne ptuci co najmniej jeden z klinicznych
objawoéw zakazenia (cieptota ciata > 38°C lub < 36°C, leuko-
cytoza = 12 G I'" lub leukopenia < 4 G I'") oraz co najmniej
2 z kryteriéw: 1) ropna wydzielina z drzewa oskrzelowego
lub zmiana charakteru wydzieliny; 2) pogorszenie para-
metréw wymiany gazowej; 3) kaszel lub zaburzenia od-
dechowe; 4) charakterystyczne dla zapalenia ptuc zmiany
ostuchowe) [19] oraz uzyskano potwierdzenie mikrobiolo-
giczne. Od 2013 roku do rozpoznania VAP stosowano nowg
definicje prawdopodobnego VAP (probable VAP), zgodnie
z ktérg u chorego z zakazeniem drég oddechowych po co
najmniej dwoch dniach stabilnosci parametréw oddecho-
wych podczas terapii respiratorem dochodzito do pogorsze-
nia wydolnosci oddechowej, ktéra wymuszata zwiekszenie
wartosci PEEP (positive end expiratory pressure) o co najmniej
3 cm H,0 powyzej dziennego minimum oraz podaz tlenu
w mieszaninie oddechowej (FO,) wigksza o co najmniej
20% od dziennego minimum. Zgodnie z nowg definicja

pogorszenie parametrow oddechowych musi utrzymywac
sie przez co najmniej 2 dni kalendarzowe [20]. Diagnostyka
mikrobiologiczna VAP w tej postaci zakazenia uwzgledniata
ilosciowy posiew wydzieliny z drzewa oskrzelowego oraz
obecnosc ropnej wydzieliny (> 25 neutrofili, < 10 komoérek
nabtonkowych w polu widzenia w badaniu mikroskopo-
wym). Chorzy z podejrzeniem VAP byli diagnozowani radio-
logicznie, zgodnie z aktualng definicjg prawdopodobnego
VAP zmiany radiologiczne ptuc nie s3 jednak konieczne
do rozpoznania [20]. Wydzieling z drzewa oskrzelowego
poddawano zalecanej diagnostyce mikrobiologicznej na
obecnos¢ patogendw. Z chwila podejrzenia VAP wydzieline
oskrzelowga pobierano metoda protekcyjna mini-BAL (mini-
-bronchoalveolar lavage) i diagnozowano ilosciowo. Jezeli
chory wymagat bronchofiberoskopii leczniczej w przebiegu
zapalenia ptuc, wydzieline oskrzelowg pobierano, wyko-
nujac BAL, i takze diagnozowano ilosciowo. W przypad-
ku ciezkiej sepsy lub wstrzasu septycznego diagnostyka
mikrobiologiczna obejmowata takze krew. W wybranych
przypadkach wdrazano diagnostyke w kierunku patoge-
néw atypowych jak pratki gruzlicy, chlamydie, mykoplazmy,
Legionella spp, cytomegalowirus, Aspergillus spp. Materiaty
pobierano i przesytano do badania zgodnie z przyjetymi
standardami. Badanie lekowrazliwosci wyhodowanych
szczepoéw bakterii lub grzybéw przeprowadzano zgodnie
z przyjetymi standardami diagnostyki mikrobiologicznej
miedzy innymi metoda E-testéw, a w przypadku drozdza-
kéw Candida metoda rozcienczen w systemie Vitek2 (karta
AST-YS07). Za znamienne dla rozpoznania zapalenia ptuc
przyjmowano wyhodowanie zwydzieliny oskrzelowejw po-
siewie ilosciowym > 10* CFU ml! szczepdw bakteryjnych lub
grzybdéw pobranych metodg mini-BAL lub BAL [19].

WYNIKI

Wséréd 1097 chorych leczonych na OAIlT podczas
11 862 osobodni, VAP rozpoznano u 93, z posréd ktérych
30% zmarto. Charakterystyke chorych przedstawiono
w tabeli 1. Wskaznik zapadalnosci wynosit 8,4/100 chorych
przyjetych na OAIlT. Zapalenia ptuc zwigzane z wentylacja
mechaniczna stanowity 46% ogodlnej liczby zakazen szpi-
talnych DA-HAI (n = 209). Ogdlna liczba dni stosowania
wentylacji mechanicznej w obserwowanym okresie wyno-
sita 8425. Czestos¢ wystepowania VAP/1000 dni wentylacji
i wykorzystanie wentylacji mechanicznej [(mediana/IQR)
i ($rednia + SD)] w obserwowanym okresie wynosity odpo-
wiednio 10,23 (8,4—13,68)/1000 dni wentylacjii 71,24 £ 8,1%.
Analize czestosci wystepowania VAP, wskaznika zachorowal-
nosci, wskaznika wykorzystania wentylacji mechanicznej,
liczby dni wentylacji w obserwowanym przedziale czaso-
wym przedstawiono w tabeli 2.

Analize czestosci wystepowania VAP w poszczegdinych
miesigcach obserwacji zaprezentowano na rycinie 1. Gtéw-
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Tabela 1. Charakterystyka chorych

Rok 2012 2013 2014 (01-06) Razem
Liczba chorych hospitalizowanych 495 397 205 1097
Liczba osobodni hospitalizacji 5327 4445 2090 11862
Kobiety 193 (39%) 151 (38%) 77 (38%) 421 (38%)
Mezczyzni 302 (61%) 246 (62%) 128 (62%) 676 (62%)
Chorzy chirurgiczni 396 (80%) 330 (83%) 125 (61%) 851 (78%)
Chorzy internistyczni 99 (20%) 67 (17%) 80 (39%) 246 (22%)
Chorzy z ciezka sepsa lub wstrzagsem septycznym 183 (37%) 184 (46%) 102 (50%) 469 (43%)

Tabela 2. Analiza czestosci, zapadalnosci i zgonéw u chorych z VAP oraz wykorzystania cewnikéw i liczby dni wentylacji. Dane przedstawiono jako

wartosci liczbowe, procentowe, mediane (IQR) lub $rednia + SD

2012 2013 2014 (01-06) Razem
Wsp6tczynnik gestosci VAP/1000 dni wentylagji 11,15(9,58-13,68)  9,34(84-11,34)  10,22(9,6-11,69) 10,23 (8,4-13,68)
Liczba dni wentylacji 3687 3208 1530 8425
Liczba chorych z VAP 43 33 17 93
Wskaznik wykorzystania wentylacji (%) 68,69+ 9,1 71,88+54 73,14+9,74 71,2448,
Wskaznik zachorowalnosci na VAP/100 przyjetych na OAIlT 8,69 8,31 8,29 8,48
Liczba zgondw 11(26%) 12 (36%) 5(29%) 28 (30%)

VAP (ventilator-associated pneumonia) — szpitalne zapalenie ptuc zwiazane z wentylacja mechaniczna; SD (standard deviation) — odchylenie standardowe;

OAIIT — oddziat anestezjologii i intensywnej terapii
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Rycina 1. Analiza czestosci wystepowania szpitalnego zapalenia ptuc zwigzanego z wentylacja mechaniczna (VAP) w poszczegdlnych miesigcach

obserwacji na podstawie wspoétczynnika gestosci

nymi patogenami zapalenia ptuc zwigzanego z wentylacja
mechaniczng byly Acinetobacter baumannii (45%), Pseu-
domonas aeruginosa (17%), Klebsiella pneumoniae (14%).
Szczepy Acinetobacter baumannii wykazywaty opornosé na
karbapenemy w 94%/100%, na amikacyne w 94%/100%,
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odpowiednio w 2013/2014 roku i byty w 100% wrazliwe
na kolistyne. Szczepy Pseudomonas aeruginosa wykazy-
waty opornos¢ na karbapenemy w 43%/0%, na amikacyne
w 43%/0%, na ceftazydym w 57%/20%, na ciprofloksacyne
w 57%/40%, na piperacyline z tazobaktamem w 15%/20%,
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Rycina 2. Czynniki etiologiczne szpitalnego zapalenia ptuc
zwigzanego z wentylacjg mechaniczng (VAP)

Tabela 3. Czestos¢ wystepowania VAP w wybranych badaniach wtasnych
i miedzynarodowych. Dane przedstawiono jako mediane (IQR) lub
Srednig (95%Cl)

Badanie (lata nadzoru) Wspotczynnik gestosci

VAP/1000 dni wentylacji

OAIIT, Wroctaw (2012 do 06.2014) 10,23 (8,4-13,68)
OAIIT, Wroctaw (2007) [21] 16 (11,7-18,6)
OAIIT, Wroctaw (2007-2010) [22] 18,2 (15,5-21,6)
Raport INICC (2007-2012) [18] 16,5(16,1-16,8)*
Raport NHSN (2012) [17] 1,1(1,0-1,2)*

*dane z oddziatéw intensywnej terapii o profilu internistyczno-chirurgiczym;
VAP (ventilator-associated pneumonia) — szpitalne zapalenie ptuc zwigzane

z wentylacja mechaniczng; OAIIT — oddziat anestezjologii i intensywnej terapii;
Cl (confidence interval) — przedziat ufnosci; INICC — International Nosocomial
Infection Control Consortium; NHSN — National Healthcare Safety Network

odpowiednio w 2013/2014 roku. Wszystkie szczepy Kleb-
siella pneumoniae wykazywaty opornosc¢ typu ESBL i byty
w 100% wrazliwe na karbapenemy i amikacyne. Czynniki
etiologiczne VAP przedstawiono na rycinie 2.

Analiza poréwnawcza czestosci wystepowania VAP na
OAIIT w réznych przedziatach czasowych wraz z wynika-
mi raportéw miedzynarodowych zostata przedstawiona
w tabeli 3.

DYSKUSJA

Prawidtowa rejestracje zakazen zwigzanych ze stosowa-
niem urzadzen medycznych DA-HAIs umozliwia ujednoli-
cenie zasad rozpoznania i diagnostyki oraz postugiwanie
sie podobnymi pojeciami epidemiologicznymi. W przed-
stawionym programie kontroli zakazen wedtug kryteriow
INICC stosowano S$cisle ustalone definicje zapalenia ptuc,
majac na uwadze trudnosci, jakie moze stwarza¢ diagno-
styka VAP u chorych leczonych na OAIIT z niewydolnoscia
oddechowa o r6znej etiologii. Czestos¢ VAP/1000 dni wen-

tylacji w niniejszym badaniu byta nieznacznie mniejsza niz
wyniki badania, w ktérym stosowano podobne kryteria
[23]. Rézne metody diagnostyczne wedtug zaleceri CDC
lub ACCP (American College of Chest Physicians) nawet przy
podobnejilosci uzyskanych dodatnich posiewdw wydzieliny
oskrzelowej (88% v. 92%) przyczynity sie do znaczacej rézni-
Cy W rozpoznawaniu czestosci zakazen — 1,2 v. 8,5/1000 dni
wentylacji mechanicznej[7]. Stosowanie liberalnych lub bar-
dziej restrykcyjnych definicji uwzgledniajgcych pogorszenie
parametréow wentylacji w badaniu obejmujacym 8123 cho-
rych wykazato znaczne réznice czestosci zakazen (26,3 v.
12,0 v. 8,4 v. 0,2/1000 dni wentylacji ) w tej samej populacji
chorych oraz znaczace zwiekszenie smiertelnosci szpitalnej
w grupie os6b diagnozowanych restrykcyjnie (OR 6,1 v. 1,9)
[23]. Chorzy z mozliwym/ewentualnym (possible VAP) i po-
garszajacymi sie parametrami oddechowymi (podobnie jak
w definicji prawdopodobnego VAP) oraz ropna wydzieling
oskrzelowg oceniong jedynie mikroskopowo [20] nie byli
uwzgledniani w niniejszym badaniu.

W rozpoznaniu VAP rekomenduje sie metody ilosciowe
diagnostyki mikrobiologicznej wydzieliny oskrzelowej (sto-
sowane w badaniu autoréw), zaréwno bronchoskopowe
(BAL, metoda szczoteczkowa), jak i niebronchoskopowe (mi-
ni-BAL) oraz ilosciowa ocena wydzieliny z tchawicy uzyska-
nej metoda aspiracji (ETA, endotracheal aspirate). W jednym
zbadan chorzy diagnozowani za pomoca BAL mieli mniejsza
liczbe potwierdzonych VAP (6,1 v. 25,5/1000 dni wentylacji)
w stosunku do tych diagnozowanych jakosciowo metoda
aspiracji nieprotekcyjnej, ktéra charakteryzowata sie 90%
czutoscia, lecz jedynie 14% specyficznoscig [24]. Dane z pi-
$miennictwa wskazuja, ze stosowanie profilaktyki VAP w po-
staci pakietéw respiratorowych, moze przynies¢ wymierne
efekty w postaci zmniejszenia czestosci ich wystepowania
[3,15,23,25], badan potwierdzajacych zupetny brak zakazen
tego typu w okreslonym przedziale czasowym jest jednak
bardzo niewiele [17, 26]. W watpliwos¢ podaje sie takze
mozliwos¢ zupetnego wyeliminowania VAP [27]. Pierwsze
dane na temat zakazen drég oddechowych u 0séb leczo-
nych respiratorem, nabytych w oddziale autoréw niniejszej
pracy pochodza z opracowania dotyczacego monitorowa-
nia zmian flory bakteryjnej i zakazen szpitalnych w latach
1995-1996, bedacego dysertacjg doktorska pierwszego
autora. Zakazenia drég oddechowych byly najczestszg po-
stacia kliniczng zakazen nabytych na OAIIT, ktére zdiagnozo-
wano u 38% i 31%, podczas gdy zakazenia szpitalne nabyte
na OAIIT u 72% i 68% ogdlnej liczby chorych leczonych od-
powiedniow 1995 i 1996 roku [28]. Pierwszy opublikowany
oddziatowy rejestr zakazen szpitalnych na oddziale autoréw
dotyczacy monitorowania zakazen z uwzglednieniem wy-
korzystania urzadzen medycznych, wykazat wykorzystanie
wentylacji na poziomie 70% oraz czesto$¢ VAP wynoszaca
29,34/1000 dni wentylacji [29].
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Utworzenie zespotu odpowiedzialnego za prowadzenie
nadzoru nad zakazeniamii przystapienie do monitorowania
DA-HAIs w systemie ICU-HELICS w ramach inicjatywy Krajo-
wej Grupy Roboczej ds. zakazen szpitalnych i Narodowego
Instytutu Zdrowia Publicznego pozwolito na obserwacje
12-miesiecznego trendu wystepowania VAP w 2007 roku na
poziomie 16 (18,6—11,7) /1000 dni wentylacji i stosowania
wentylacji u 83% chorych [21]. Wieloletnie monitorowanie
DA-HAIs, prowadzone przez ten sam zespét, w ramach pro-
jektu INICC wskazuje, ze nadzér nad zakazeniami i wdrozenie
procedur zapobiegawczych moze skutkowac ich redukcja.
W odniesieniu do VAP stwierdzono ich 38% redukcje w sto-
sunku do pierwszych opublikowanych wynikéw stosowa-
nego nadzoru wedtug INICC [22]. Mimo Ze przez wiele lat
nadzoru nad zakazeniami rysowata sie tendencja do zmniej-
szania czestosci wystepowania VAP, to w obserwowanym
trwajacym 2,5 roku okresie badania nie uzyskano dalszego
znamiennego zmniejszenia czestosci zapalen ptuc zwigza-
nych zwentylacjg mechaniczna. W opinii autoréw niniejszej
pracy kontrola zakazer na poziomie podstawowym nie jest
aktualnie wystarczajaca i wymaga wnikliwej analizy zaréw-
no czynnikéw ryzyka, jak i postepowania prewencyjnego
na poziomie OAIIT oraz wprowadzenia nowych srodkéw
zaradczych na poziomie szpitala (ocena mozliwosci wyko-
nania zalecen prewencyjnych przez personel pielegniarski
(wspotczynnik pielegniarka: chory), edukacja i motywacja
personelu, praktyczna/fizyczna dostepnos¢ srodkéw pre-
wencyjnych) oraz dalszej wnikliwej obserwacji trendu.

Czestos¢ wystepowania VAP byta o 7,97/1000 dni
wentylacji mniejsza niz stwierdzona w naszym osrod-
ku klinicznym w latach 2007-2010 [22] i takze mniejsza
0 6,27/1000 dni wentylacji niz w krajach rozwijajacych
sie [18], ale 09,13/1000 dni wentylacji wieksza niz w raporcie
amerykanskim NHSN z 2012 roku [17]. Czynniki etiologiczne
VAP bez uwzglednienia podziatu na wczesny i pézny to naj-
czesciej Acinetobacter baumannii, Pseudomonas aeruginosa,
Klebsiella pneumoniae [17]. Czynniki etiologiczne VAP w ni-
niejszym materiale, wsréd ktérych dominuja wielooporne
bakterie Gram-ujemne, nie r6znig sie od wynikéw badan
pochodzacych z polskich szpitali [8, 30].

Ograniczenia badania, takie jak krétki okres obserwacji,
brak monitorowania czynnikéw ryzyka, brak oceny sto-
sowania ,pakietéw wentylacyjnych’, wynikaja z zatozenia
pracy, w ktérej ograniczono sie do monitorowania zapalenia
ptuc zwiazanego z wentylacja mechaniczna na poziomie
podstawowym.

W podsumowaniu nalezy stwierdzi¢, ze w obserwowa-
nym przedziale czasowym czestos¢ wystepowania VAP byta
mniejsza niz we wczesniej opublikowanych badaniach wia-
snych iraporcie INICC, lecz prawie dziesieciokrotnie wieksza
nizw raporcie NHSN/CDC. Czegstos¢ wystepowania zapalen
ptuc zwiazanych z wentylacja mechaniczng, pozostajaca
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w trakcie 2,5-letniego okresu obserwacji na podobnym,
wysokim poziomie wymaga wyjasnienia przyczyny i pilnego
wdrozenia postepowania naprawczego.
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