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Streszczenie

Oddziaty intensywnej terapii (OIT) to wyspecjalizowane jednostki zajmujace sie pacjentami w najciezszym
stanie. Dzieki postepowi nauki w trakcie hospitalizacji na tych oddziatach mozna zastosowac wysokospe-
Gjalistyczne procedury, ktdre zwiekszajg szanse na przezycie pacjenta. Niestety niesie to za sobq niebezpie-
czefistwo wystapienia zakazenia szpitalnego. Problem zakazen szpitalnych jest obecny tak dtugo, jak dtugo
istnieja oddziaty szpitalne. Zakazenia te przyczyniajg sie do przedtuzenia czasu hospitalizacji, wptywaja na
stan fizyczny oraz psychiczny pacjenta, zwiekszajg liczbe przeprowadzanych procedur, powiekszaja znacz-
nie koszty finansowe hospitalizacji. Wyrdznia sie kilka postaci infekdji szpitalnych, jedng z nich s zakazenia
krwi. Podstawa profilaktyki zakazen krwi jest dobra ocena stanu pacjenta, znajomos¢ mechanizméw prze-
noszenia infekgji, przestrzegania zasad aseptyki i antyseptyki podczas zaktadania cewnikow naczyniowych
oraz prawidtowa pielegnacja dostepéw naczyniowych. Istotna jest takze dla profilaktyki transmisji infekcji
zwigzanych ze stosowaniem cewnikéw naczyniowych jest dezynfekcja rak personelu medycznego. Celem
pracy byto przedstawienie i oméwienie problemu szpitalnych zakazen krwi wewngtrz OIT oraz analiza moz-
liwosci profilaktyki zakazen krwi u pacjentéw hospitalizowanych na tych oddziatach. Z analizy literatury wy-
nika, ze infekcje szpitalne w Polsce wystepuja podobnie czesto jak w innych europejskich osrodkach. Nalezy
jednak wciaz dazy¢ do doskonalenia poziomu opieki zdrowotnej, tak aby dostarczac pacjentom swiadczert
medycznych o jak najwyzszym poziomie i minimalizowac przypadki zakazen szpitalnych.

Stowa kluczowe: zakazenia szpitalne, oddziat intensywnej terapii, zakazenia krwi, profilaktyka odce-
wnikowych zakazen krwi
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Abstract

Intensive care units (ICUs) are specialized units to treat critically ill patients. Thanks to the development of medical sciences during hospitalization in a ICU there is a
possibility to apply highly specialized procedures which increase patient’s chance to survive. Unfortunately, it entails a danger of nosocomial infection. The problem
of hospital infections is present as long as hospital units themselves exist. Hospital infections contribute to extension of hospitalization length; they influence pa-
tients physical and mental state, increase the number of procedures and financial cost of hospitalization. There are several forms of nosocomial infections — one of
them is bloodstream infection. The keystones of blood infection prevention are: proper evaluation of patient’s state, knowledge about the mechanisms of infection
transmission, obeying rules of asepsis and antisepsis during central venous catheter insertion and proper care of vascular access. Hand disinfection by the medical
staffis crucial in the prophylaxis of infection transmission when using vascular catheters. The aim at this study was to present and characterize the problem of hos-
pital bloodstream infections within ICUs and an analysis of a possibility to prevent bloodstream infections in patients hospitalized in such units. From the literature
analysis it was determined that the prevalence of hospital infections in Poland is similar as in other European medical centers. However, the objective should be to

improve the standards of medical care in a way to provide medical services on the highest level and to reduce the number of cases of hospital infection.

Key words: intensive care unit, hospital infection, bloodstream infection, prevention of catheter-related bloodstream infections

Historia zakazen szpitalnych

Temat zakazen wewnatrzszpitalnych jest nieustannie
podejmowany w literaturze. Pojawiaja sie coraz to nowsze
badania i teorie majace na celu calkowite wyeliminowa-
nie tego problemu, ktéry ujawnit sie wraz z powstaniem
oddziatéw szpitalnych. Jedna z pierwszych oséb, ktére
postrzegaly zakazenia szpitalne jako bardzo istotny pro-
blem, byl Ignaz Semmelweis. Po przeprowadzeniu wielu
analiz i przesledzeniu czynnika przenoszenia drobno-
ustrojow chorobotworczych w 1847 r. zalecil dezynfekcje
rak preparatem chloru tym lekarzom, ktérzy przychodzili
na oddzial polozniczy z prosektorium. Ta taktyka okaza-
fa sie na tyle skuteczna, ze $miertelno$¢ poloznic spadla
w 1848 r. do 1%. Réwniez Semmelweis zauwazyl, ze in-
fekcje przenoszone sg z pacjentki na pacjentke oraz jako
zrédlo zakazen wskazat posciel pacjentek czy powietrze.!

W 1867 r. Joseph Lister zapoczatkowat epoke antysep-
tyki: potaczyl swoje dotychczasowe obserwacje dotyczace
infekcji ran pooperacyjnych z odkryciem Ludwika Pasteu-
ra dotyczacym fermentacji drobnoustrojéw, okreslonych
jako gronkowce i paciorkowece. Lister zalecil stosowanie
karbolu pod réznymi postaciami: jako srodka myjacego
rece, odkazajacego pole operacyjne, a takze rozpylanego
w salach zabiegowych.? Poczawszy od 1909 r., kiedy to
Sahachiro Hata wraz z Paulem Ehrlichem odkryli prze-
ciwkilowe wlasciwosci arsfenaminy, poprzez wynalezie-
nie w 1928 r. penicyliny przez Alexandra Fleminga do
dzi$ trwa nieustanna walka czlowieka z drobnoustrojami
chorobotwérczymi.?

Aby mozna bylo prowadzi¢ skuteczna walke z zaka-
zeniami szpitalnymi, niezbedne okazalo si¢ wprowa-
dzenie systemdw rejestracji zakazen. Pierwszy z nich
zastosowal E. Devenish w Anglii, natomiast w Stanach
Zjednoczonych zrobit to Frank Meleney.* Centers for Di-
sease Control and Prevention (CDC — Centra Kontroli
i Zapobiegania Chorobom), ktére powstaly 1.07.1946 r.,
od 1970 r. rozpoczely systematyczne gromadzenie da-
nych zwiazanych z zakazeniami zwiazanymi z opieka
medyczna (ang. healthcare-associated infection — HAI)

poprzez system National Nosocomial Infections Surveil-
lance (NNIS — Narodowy Nadzér Zakazen Szpitalnych),
obecnie National Healthcare Safety Network (NHSN
— Narodowa Sie¢ Bezpieczeristwa Opieki Zdrowotnej), do
ktorego szpitale rutynowo zgtaszaja wszystkie przypadki.®
W Polsce w 1996 r. Polskie Towarzystwo Zakazen Szpi-
talnych opracowalo Pierwszy Ogdlnopolski Program
Rejestracji Zakazen Szpitalnych, ktéry w 1998 r. zostal
wlaczony przez CDC do International Nosocomial Surve-
illance Programme for Emerging Antimicrobial Resistan-
ce (INSPEAR - Miedzynarodowy Program Nadzoru nad
Opornoscia Mikroorganizméw w Szpitalach).®

Specyfika
oddziatu intensywnej terapii

Pierwsze oddzialy intensywnej terapii (OIT) powstatly
w latach 50. XX w. i stale sie rozwijaja, dazac do zapew-
nienia jak najlepszej opieki pacjentom. Od tego czasu
dzieki rozwojowi coraz to nowszych technologii naste-
puje bardzo dynamiczny postep w opiece nad pacjentami
krytycznie chorymi. Jednak korzenie intensywnej terapii
siegaja znacznie glebiej. Juz podczas wojny krymskiej Flo-
rence Nightingale zaproponowala, aby najciezej rannych
pacjentéw umieszczaé jak najblizej punktéw pielegniar-
skich, tak aby obja¢ ich wzmozonym nadzorem. W 1923 r.
Walter E. Dandy otworzyt specjalna 3-16zkowa jednostke
dla chorych po zabiegach neurochirurgicznych w szpitalu
Johns Hopkins w Baltimore.”

W okresie epidemii choroby Heinego—Medina w Danii
w 1952 r. zesp6t anestezjologéw zarzadzany przez Bjerna
Ibsena zorganizowal oddzial, w ktérym mozliwe bylo prze-
prowadzanie dlugotrwalego sztucznego wentylowania pa-
cjentéw. Carl Gunnar Engstrom skonstruowal w Szwecji
pierwszy respirator, dzigki czemu powstala mozliwo$¢
ratowania chorych w stanach zagrozenia zycia. Za twérce
OIT w USA podaje sie Petera Safara. Jako pierwszy wpro-
wadzil on wentylacje metodg usta-usta, prowadzit bada-
nia nad skuteczno$cia resuscytacji, zajmowaly go réw-
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niez problemy etyczne intensywnej terapii. Pierwsze OIT
powstaly w Polsce w o$rodkach akademickich: w Lodzi
w 1960 r., w Poznaniu w 1961 r. oraz w 1963 r. w Katowi-
cach. Podstawa prawna tworzenia i funkcjonowania OIT
jest rozporzadzenie Ministerstwa Zdrowia i Opieki Spo-
tecznej z 1998 r. oraz rozporzadzenie Ministra Zdrowia
222.06.2005 r.8

Aby wtasciwie wykorzystywac¢ $rodki i sily, jakimi
dysponuja OIT, pacjenci przyjmowani sa na nie zgodnie
z kryteriami kwalifikacyjnymi. Kwalifikacja pacjentéw
leczonych na OIT odbywa sie zgodnie z aktualnymi wy-
tycznymi Polskiego Towarzystwa Anestezjologii i Inten-
sywnej Terapii.’

OIT to specjalistyczne oddzialy szpitalne, na ktérych
dzieki zaawansowanym metodom leczenia oraz dostep-
nej aparaturze medycznej leczeni sa pacjenci w stanach
zagrozenia zycia. Wszystkie przeprowadzane tam zabiegi
oraz procedury sprawiaja, ze chorzy maja wieksze szanse
na przezycie, niz gdyby byli leczeni w oddziatach nie tak
wyspecjalizowanych. Na OIT wystepuje z tego powodu
duze zagrozenie wystapienia zakazen i to podkresla spe-
cyfike i odrebno$¢ tych jednostek. Na OIT zakazenia szpi-
talne wystepuja 5—10 razy czesciej w poréwnaniu z inny-
mi oddziatami lecznictwa zamknietego.®

W zwiazku z tym prowadzone sa analizy gatunkéw
drobnoustrojéw, fenotypéw lekowrazliwosci, tak aby méc
jak najlepiej zapobiega¢ zakazeniom i je leczy¢. Nie jest to
tatwe, bowiem kazdy OIT ma wlasny charakterystyczny
profil mikroorganizmaéw, ktéry jest odpowiedzialny za wy-
wolanie zakazen u pacjentéw.!° Nie bez znaczenia jest fakt,
ze na OIT przyjmowani sg pacjenci wcze$niej skolonizo-
wani flora bakteryjna oddziatéw macierzystych, uprzednio
poddani specjalistycznym procedurom.!! Pacjent leczony
na OIT to pacjent wymagajacy wyjatkowej opieki, czesto
majacy niewydolnos$¢ wielonarzadowa. Ponadto czesto$é
ijako$¢ monitorowania oraz konieczno$¢ wdrozenia takich
procedur, jak: pomiar o$§rodkowego ci$nienia zylnego, rzu-
tu serca, ci$nienia zaklinowania w tetnicy ptucnej, inwazyj-
ny pomiar ci$nienia tetniczego, pomiar diurezy godzinowej
przy uzyciu cewnika moczowego czy zglebnikowania zo-
tadka znacznie zwiekszaja ryzyko zakazen.!?

Definicje, drogi szerzenia sie
i czynniki ryzyka zakazen

Jak podaje Ustawa z 5.12.2008 r. o zapobieganiu oraz
zwalczaniu zakazen i chordb zakaznych u ludzi, zakazenie
szpitalne to zakazenie, ktére wystapito w zwigzku z udzie-
leniem $§wiadczen zdrowotnych, w przypadku gdy choroba
nie pozostawala w momencie udzielania §wiadczen zdro-
wotnych w okresie wylegania albo wystapita po udziele-
niu $wiadczen zdrowotnych w okresie nie dtuzszym niz
najdluzszy okres jej wylegania.!®* Zakazenie, ktére dotyka
personelu szpitala podczas wykonywania obowigzkdéw za-
wodowych, réwniez jest zakazeniem szpitalnym. Dzieki

opracowaniu przez CDC definicji poszczegélnych postaci
klinicznych zakazen mozna prawidlowo je klasyfikowac,
leczy¢, a takze prawidlowo rejestrowaé i poréwnywac
skale probleméw w réznych jednostkach medycznych.!!
Utworzone w 1988 r. definicje wciaz sa doskonalone
i poddawane korektom.

W literaturze przedmiotu funkcjonuja oddzielne defi-

nicje dla:

— zakazenia miejsca operowanego,

— szpitalnego zapalenia ptuc zawierajacego 3 rézne nie-
prawidlowosci,

— zakazenia krwi zawierajace 2 rézne patologie, tzn. zaka-
zenie pierwotne i wtérne,

— zakazenia uktadu moczowego,

— zakazenia kosci i stawéw,

— zakazenia ukltadu sercowo-naczyniowego,

— zakazenia uktadu pokarmowego,

— zakazenia osrodkowego uktadu nerwowego,

— zakazenia uktadu plciowego,

— zakazenia oczu,

— zakazenia skory i tkanek migkkich,

— zakazenia uogdélnionego.

Z punktu widzenia jakosci i bezpieczenstwa sprawowa-
nej opieki nad pacjentem definicja zakazenia szpitalnego
brzmi: ,zakazenie szpitalne jest to zdarzenie niepozadane,
czyli jest to problem zdrowotny, ktéry powstaje w trakcie
lub w efekcie leczenia, ale nie jest zwigzany z naturalnym
przebiegiem choroby”.®

Ze wzgledu na mechanizm powstawania wyrdznia sie:
zakazenia, ktére spowodowane zostaly przez wlasna flore
pacjenta, czyli zakazenia endogenne; zakazenia powsta-
jace w wyniku kontaktu patogenéw ze srodowiskiem ze-
wnetrznym pacjenta, okreslane mianem egzogennych;
zakazenia niesklasyfikowane, np. wewnatrzmaciczne.!

Jak wynika z raportu z Badania Punktowego Zakazen
Zwiazanych z Opieka Zdrowotna i Stosowania Antybio-
tykéw w Szpitalach Pracujacych w Systemie Ostrego Dy-
zuru (Point Prevalence Survey of Healthcare-Associated
Infections and Antimicrobial Use in Acute Care Hospitals
— PPS HAI&AU) w polskich szpitalach bioragcych udziat
w badaniu czesto$¢ wystepowania zakazen zwiazanych
z opieka zdrowotna wyniosta 6,4% w 2014 r., a w 2015 r.
- 5,6%. To samo Zrédlo podaje dane z analogicznego ba-
dania przeprowadzonego w innych krajach: w Irlandii
w 2011 r. czesto$¢ zakazen szpitalnych wynosila 5,2%,
w Szkocji w tym samym roku — 4,9%, a w USA w 2012 r.
warto$c ta plasowata sie na poziomie 4,0%.1°> Nasuwa sie
jednoznaczny wniosek — mimo iz wyniki te nie réznia sie
znaczaco, wcigz nalezy pracowac nad zmniejszeniem za-
kazen szpitalnych w Polsce.

Do najcze$ciej wystepujacych zakazen na OIT naleza:
zakazenia wywolujace zapalenie pluc (30-50%), zakaze-
nia krwi (26-33%), zakazenia drég moczowych (25-30%)
oraz zakazenia miejsca operowanego (7-22%).!! Suma
tych odsetkéw przekraczajaca 100% wynika z faktu, ze
cze$¢ pacjentéw miata wiecej niz 1 czynnik patogenny.
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Czynnikami, ktére wywoluja zakazenia szpitalne, moga
by¢ zaréwno bakterie, jak i grzyby, wirusy, pierwotniaki,
priony, a nawet pasozyty. To, jaki czynnik jest dominuja-
cy w danej jednostce, zalezy od jego charakterystyki oraz
postepowania personelu medycznego.*

W 2007 r. przeprowadzono badanie European Preva-
lence of Infection in Intensive Care (EPIC II — Europejskie
Badanie Czesto$ci Wystepowania Zakazen na Oddziale
Intensywnej Terapii) polegajace na ocenie zagrozenia
mikrobiologicznego na OIT. W badaniu zrealizowanym
w 75 krajach z catego $wiata na 1265 OIT okazalo sig,
ze najczestszymi patogenami wywolujacymi zakazenia
byly drobnoustroje Gram-ujemne — 62%, nastepnie bak-
terie Gram-dodatnie — 47%, za$ 17% stanowily infekcje
grzybicze.

Wsrod bakterii Gram-ujemnych najczesciej odno-
towywano Pseudomonas spp. (20%) oraz Escherichia
coli (16%), w dalszej kolejnosci Klebsiella spp. (13%),
Acinetobacter spp. (9%) oraz Enterobacter spp. (7%). U pa-
cjentéw, od ktérych wyizolowano drobnoustroje Gram-
-dodatnie, dominowat Staphylococcus aureus (21%), przy
czym gronkowiec zlocisty oporny na metycyline (ang. me-
thicillin-resistant Staphylococcus aureus — MRSA) stano-
wil 10%, Staphylococcus epidermidis — 11%, enterokoki
wrazliwe na wankomycyne (ang. vancomycin-susceptible
Enterococcus — VSE) — 7% i enterokoki oporne na wanko-
mycyne (ang. vancomycin-resistant Enterococcus) — 4%.1°

Wedlug danych dotyczacych infekeji na szpitalnych
OIT w Polsce bakterie Gram-dodatnie sg przyczyna 43%
zakazen, z czego 58% jest wywolywanych przez gron-
kowca koagulazoujemnego (ang. coagulase-negative Sta-
phylococcus — CNS), gtéwnie przez Staphylococcus epi-
dermidis, czyli gatunek bakterii najczesciej izolowany ze
skory czlowieka. Z raportu opublikowanego przez zespét
Narodowego Programu Ochrony Antybiotykéw wynika,
ze gronkowce koagulazoujemne sa odpowiedzialne za
21% bakteriemii w polskich szpitalach. W amerykanskich
szpitalach ten rodzaj gronkowca jest odpowiedzialny za
31% zakazen zwigzanych z fozyskiem naczyniowym — wy-
nik ten jest znaczaco wyzszy.!”

Prawdopodobienistwo wystapienia zakazenia uwarun-
kowane jest wspdtistnieniem czynnikéw predysponuja-
cych do rozwoju patologii. Wérdd nich znajduja sie: typ
drobnoustroju, jego odpornos$¢ na stosowane $rodki,
charakterystyka pacjenta — jego wiek, choroby podsta-
wowe i wspdlistniejace (np. cukrzyca), stosowana terapia
(np. steroidoterapia, podawanie antybiotykéw o szerokim
spektrum dziatania) i jej inwazyjnos¢, a takze stan ukladu
immunologicznego. Kolejnym czynnikiem ryzyka wysta-
pienia zakazenia jest specyfika srodowiska szpitalnego,
w ktérym znajduje si¢ pacjent, a takze stopien samody-
scypliny personelu podczas przestrzegania procedur,
np. przy prowadzeniu sztucznej wentylacji lub pielegnacji
wktlucia centralnego.'®

Pacjenci najbardziej podatni na wystapienie zakazenia
szpitalnego to chorzy przebywajacy na OIT. Sa oni pod-

dawani skomplikowanym procedurom terapeutycznym
i diagnostycznym z uzyciem cewnikéw centralnych, dia-
lizacyjnych, naleza do skrajnych grup wiekowych, cierpia
przewlekle na niewydolnos¢ krazenia, cukrzyce. Dodat-
kowo w grupie ryzyka znajduja sie pacjenci z zaburzenia-
mi odporno$ci, po urazach wielonarzadowych czy pacjen-
ci z oparzeniami.'"*?

Zakazenia krwi

Zakazenia krwi (ang. bloodstream infection — BSI) po-
dzielono na pierwotne i wtérne. W BSI pierwotnym nie
odnajduje si¢ zadnego innego ogniska infekcji — tylko
bakteriemie, ktéra wywolana zostata tym samym drob-
noustrojem. Przyktadem takiego zakazenia bedzie BSI
zwiazane z obecno$cia cewnika naczyniowego, ktére sta-
nowi 80% pierwotnych zakazen krwi.?’ Zakazenia wtérne
powstaja wtedy, gdy do infekcji dochodzi na skutek roz-
przestrzeniania sie drobnoustrojéw majacych ognisko
w innym miejscu niz krew, np. w drogach oddechowych,
ranach, tkankach migkkich.?? Ten podziat w przypadku
odcewnikowych zakazen krwi nie znajduje zastosowania,
bowiem BSI majace zwigzek z centralna linig naczyniowa
sa zawsze infekcjami pierwotnymi.?!

BSI zwigzane z cewnikiem
naczyniowym

Zastosowane dostepu naczyniowego w OIT jest niezbed-
ng procedurg, konieczna do monitorowania pacjenta, pro-
wadzenia terapii farmakologicznej oraz zywieniowej. Osza-
cowano, ze na OIT w USA co roku wystepuje ok. 80 tys.
zakazen krwi spowodowanych obecnoscia cewnikéw na-
czyniowych, majacych zwiazek ze stosowaniem wklucia
centralnego.?? Badania przeprowadzone w 2009 r. przez
Wéjkowska-Mach et al. na 2 krakowskich OIT wskazuja,
ze czestos¢ wystepowania BSI wynosi 8,7/1000 cewniko-
dni. Badania te byly poréwnywane z danymi z amerykan-
skich szpitali, w ktérych zakazenia zwiazane z centralnymi
liniami naczyniowymi szacowane sa na 2,8/1000 cewni-
kodni.?

Do BSI pochodzacego od cewnika naczyniowego moze
doj$¢ podczas jego:2*

— umieszczania w naczyniu;

— uzytkowania, w trakcie ktérego przeprowadzono wielo-
krotne nieprawidfowe manipulacje;

— kolonizacji przez drobnoustroje obecne w krwiobiegu;

— kontaktu z florg pacjenta znajdujaca sie w miejscu wklucia.

BSI wplywaja na przedluzenie hospitalizacji (Srednio
o 7 dni), zwiekszona podaz antybiotykéw, a co za tym
idzie wzrostem kosztu sprawowania opieki zdrowotnej,
przyczyniaja sie takze do czestszej $miertelno$ci.?®

Prawdopodobieristwo BSI zalezne jest od takich czynni-
koéw, jak stan pacjenta, rodzaj stosowanej terapii, sprzetu,
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technik (wybdr miejsca wklucia) oraz stopnia przestrze-

gania przyjetych standardéw postepowania.?

Czynnikiem, ktéry istotnie wplywa na wystapienie BSI,
jest wiek pacjenta. Pacjenci geriatryczni sa szczegélnie na
nie podatni z powodu obnizenia funkeji immunologicz-
nych, a takze wspétistnienia wielu innych schorzen. Czas
trwania hospitalizacji, przebiegu choroby, a takze umie-
ralno$¢ jest zdecydowanie wyzsza u senioréw niz u oséb
w innych grupach wiekowych. W 2012 r. przeprowadzono
badania w grupie pacjentéw >65. r.z. leczonych na OIT.
Pierwotna bakteriemie stwierdzono u 31,3% badanych,
natomiast bakteriemie zwigzana z cewnikiem u 11,6%
z nich.?®

BSI mozna réwniez zréznicowaé podzieli¢ na?”:

— zwigzane z cewnikiem naczyniowym (ang. catheter-
-related bloodstream infection — CRBSI),

— majace zwiazek z centralng linia naczyniowa (ang. cen-
tral line-associated bloodstream infection — CLABSI),

— majace zwigzek z cewnikiem obwodowym.
Rozpoznanie laboratoryjne CRBSI nastepuje, gdy spet-

nione s3 ponizsze warunki?®:

— u pacjenta wystepuje co najmniej 1 z nastepujacych ob-
jawéw: goraczka >38°C, dreszcze lub hipotensja;

— pacjent ma od ponad 48 h zalozony 1 lub wiecej cewni-
kéw zylnych;

— uzyskano dodatni posiew z krwi obwodowej;

— uzyskano dodatni posiew z krwi pobranej przez cewnik
(co najmniej 2 godziny wcze$niej niz z krwi pobranej
z obwodu);

— uzyskano z konicéwki cewnika dodatni posiew poélilos-
ciowy (>15 CFU) lub ilo$ciowy (>103 CFU/ml lub >103
CFU/segment cewnika);

— we wszystkich posiewach wystepuje ten sam patogen
z pelna zgodnoscia co do gatunku i wrazliwosci na anty-
biotyki;

— nie mozna powigza¢ patogenu z innym zrédlem lub
ogniskiem zakazenia u pacjenta.

CDC podato kryteria, wg ktérych rozpoznaje si¢ CLABSI:
— stwierdzenie patogenu w 1 lub 2 hodowlach;

— temperatura >38°C, dreszcze lub hipotensja, pozytyw-
ne wyniki badan laboratoryjnych niezwiazane z zakaze-
niem w innym miejscu;

— potwierdzenie kolonizacji cewnika tymi samymi drob-
noustrojami, ktére znajduja sie we krwi pacjenta;

— zalozenie centralnego cewnika naczyniowego w ciagu
co najmniej 48 h od czasu pojawienia sie objawdéw suge-
rujacych infekcje ogdlnoustrojowaq.

Centralne cewniki dozylne sa odpowiedzialne za 90%
wszystkich infekcji spowodowanych dostepem naczynio-
wym.?® Wedlug danych CDC w USA wystepuje co roku
w oddzialach intensywnej terapii 30,1 tys. przypadkéw
CLABSI, w Polsce natomiast odnotowuje si¢ co roku
5000-10 000 przypadkéw CRBSL? Daje to w przelicze-
niu na 1 mieszkanica w USA 1 przypadek na 10 734 osoby,
natomiast w Polsce 1 przypadek na 7590 os6b — 3795 przy-
padkéw na 1 mieszkanca.

Profilaktyka BSI

Dzialania profilaktyczne powinny sie opiera¢ na kon-
sekwentnie przestrzeganych procedurach i blokowaniu
drég transmisji drobnoustrojéw, poczawszy od implanta-
cji cewnika (aseptyczne warunki, dezynfekcja rak perso-
nelu i miejsca wklucia) oraz pielegnacji miejsc narazonych
na ich wnikanie.®°

Skuteczng metoda zapobiegania BSI jest przestrzeganie
standardu zakladania i opieki nad wkluciem centralnym
oraz stosowanie zamknietych, beziglowych systeméw do
infuzji. Rutkowska et al. udowodnili, ze systemy te po-
zwalaja na znamienne ograniczenie wystepowania BSI, co
taczy sie ze spadkiem $miertelnosci.!

Zapobieganie zakazeniom krwi
zwigzanym z cewnikiem obwodowym

Bakteriemia jest rzadkim powiklaniem po zalozeniu
cewnika obwodowego i szacuje sie, ze wystepuje u 0,1%
pacjentéw z BSIL.

Preferowanymi miejscami zakladania wkiué¢ central-
nych sa koniczyny goérne. Jezeli cewnik obwodowy znaj-
duje sie w naczyniu koniczyny dolnej, nalezy go usunac
najszybciej jak to mozliwe. Jezeli czas trwania terapii prze-
kroczy 6 dni, nalezy zalozy¢ centralny cewnik umieszczo-
ny obwodowo (ang. peripherally inserted central catheter
— PICC) lub cewnik posrodkowy. Zalecana jest codzienna
kontrola wzrokowa i palpacyjna cewnika obwodowego
pod katem wystapienia BSI. Istotna role odgrywa tutaj
zastosowanie przezroczystego opatrunku.

Nalezy usung¢ cewnik obwodowy, jesli u pacjenta roz-
wijaja sie objawy zapalenia zyt (ciepto, bolesno$¢, rumien
lub wyczuwalne zgrubienie wzdluz zyly), zakazenia lub
podejrzewa si¢ nieprawidfowe dzialanie cewnika.3?

Profilaktyka CLABSI

W 2011 r. CDC wydalo rekomendacje zapobiegania
zakazeniom odcewnikowym wraz z wytycznymi, jest to
tzw. pakiet cewnikowy.?! W 2017 r. Infusion Nurses Socie-
ty (INS — Stowarzyszenie Pielegniarek Infuzyjnych) wydato
Zasady i procedury dla terapii infuzyjnej osob dorostych.
Nalezy pamietad, ze profilaktyka powinna rozpoczac sie
w momencie podjecia decyzji o zalozeniu wklucia central-
nego. Aby zapobieganie CLABSI przebiegato prawidtowo,
nalezy przeprowadza¢ szkolenia edukacyjne dla personelu
medycznego z zakresu antyseptyki, pielegnacji wkiu¢, za-
sad postepowania. Szczegdlnie wazne sa szkolenia prowa-
dzone metoda symulacji, ktéra pozwala na powtarzalne
i celowe praktyki w realistycznym i interaktywnym $rodo-
wisku, a tym samym minimalizuje ryzyko dla pacjentéw.3?

Wykazano, ze umieszczenie cewnika centralnego
znacznie wplywa na pojawienie sie powiklan zakrzepo-
wych i infekcyjnych. U doroslych pacjentéw nalezy unikac¢
zakladania go w zyle udowej.>
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W celu obnizania ryzyka zakazenia jako miejsce wpro-
wadzenia cewnika dotetniczego preferuje sie tetnice pro-
mieniowy, tetnice ramienna lub tetnice grzbietowa stopy,
a nie tetnice udowa lub pachowa. W trakcie zaktadania
cewnika tetniczego stosowac nalezy co najmniej czepek,
maske, sterylne rekawice i sterylne obtozenie.3*

Profilaktyka CRBSI

Lutz et al. wykazali, ze kolonizacja skdry jest bezposred-
nio zwigzana z kolonizacja cewnika, a tym samym z ryzy-
kiem wystapienia CRBSI, istotne jest wiec, aby skupic¢ sie
na higienie skéry.®

Bilir et al. przeprowadzili na OIT badanie poréwnujace
odkazanie skory przed cewnikowaniem zyl centralnych
i tetnic roztworem 4% chlorheksydyny, roztworem octe-
nidyny oraz roztworem powidonu jodu. Analiza danych
z tego badania wykazala, ze roztwér chlorheksydyny naj-
lepiej wptywa na zmniejszenie czestosci CRBSI.3®

Zaktadanie cewnika naczyniowego powinno odbywa¢
sie w warunkach, ktére zapewnia maksymalna bariere
ochronng. Wskazane jest, aby zaktada¢ maske, nakrycie
glowy, sterylny fartuch, sterylne rekawiczki, duze steryl-
ne oblozenie, zapewniajace pokrycie powierzchni, ktére
umozliwi swobodne manipulacje sprzetem, bez niebez-
pieczenistwa zainfekowania zakladanego cewnika.?”

Cewniki, ktére byly zalozone w sytuacjach naglych,
w ktdrych istnieje niebezpieczenstwo ograniczenia anty-
septycznych warunkéw, nalezy jak najszybciej wymienic¢.3®

Do odkazania miejsca wklucia przed zatozeniem cewni-
ka naczyniowego nalezy uzywac alkoholowych roztworéw
chlorheksydyny w stezeniu od 0,5-2%. Alternatywnym
$rodkiem antyseptycznym jest roztwor 5% jodopowido-
nu. Istotne jest tez, aby nie stosowa¢ metody spryskiwa-
nia podczas dezynfekcji skory.?” Opatrunki do wktué cen-
tralnych powinny by¢ przezroczyste, péiprzepuszczalne,
umozliwiajace kontrole wizualna. Opatrunki przezroczy-
ste moga by¢ wymieniane co 7 dni, opatrunki z gazy nie
rzadziej niz co 48 h. Kazdy opatrunek powinien by¢ wy-
mieniony natychmiast po zabrudzeniu czy stracie szczel-
nosci.?® Opatrunki zelowe z chlorheksydyna zalecane sa
do stosowania w przypadkach, gdy do stosowania anty-
septycznego uzywa sie innego srodka niz chlorheksydyna.
Stosowanie cewnikéw pokrytych srodkami antybakteryj-
nymi nie jest zalecane w rutynowym stosowaniu wktu¢.?”
Bonne et al. okreslili skutecznos$¢ cewnikéw impregnowa-
nych minocykling i ryfampicyna w poréwnaniu z impre-
gnowanymi chlorheksydyna i sulfadiazyna srebra pod ka-
tem zapobiegania zakazeniom krwi. Z przeprowadzonej
analizy wynika, ze cewniki impregnowane minocyklina
i ryfampicyna skuteczniej zapobiegaly zakazeniom niz
cewniki powlekane chlorheksydyna i preparatami sre-
bra, przy czym patogeny wywolujace infekcje byly takie
same.3®

W metaanalizie Chen et al. wykazano, ze cewniki im-
pregnowane srebrem nie sa zwigzane z niskimi wskazni-

kami kolonizacji cewnika i nie zmniejszaja czestosci CRBSI
w poréwnaniu ze standardowym cewnikiem centralnym.*

Polaczenie cewnika z zestawem do przetoczen jest
miejscem stanowigcym wrota zakazen odcewnikowych,
dlatego powinno sie by¢ starannie obslugiwane i piele-
gnowane. Zaleca sie stosowanie antyseptycznej techniki
bezdotykowej podczas manipulacji w obrebie linii naczy-
niowej: przy podlaczaniu ramp kranikowych z przediu-
zeniem, zestawow do przetoczen, ich wymianie, podaniu
leku czy zmianie opatrunku.?’

Linie naczyniowe nalezy przed kazda manipulacja de-
zynfekowa¢ metoda przecierania antyseptycznym s$rod-
kiem alkoholowym lub alkoholowym roztworem chlor-
heksydyny.8

Kluczowa role w dzialaniach profilaktycznych odgry-
wa higiena rak. Zalecane jest mycie rak przy uzyciu wta-
$ciwych $rodkéw myjacych lub wcieranie alkoholowego
$rodka antyseptycznego bezposrednio przed kontaktem
z pacjentem i natychmiast po nim.?>%> Rece nalezy de-
zynfekowac tuz przy chorym, w odleglo$ci nie wiekszej
niz 1,5 m.?” Higiena rak jest fundamentalnym elementem
profilaktyki zakazen nie tylko krwi, ale wszystkich zaka-
zen szpitalnych, poniewaz to rece personelu medycznego
uznawane sg za najczestszy powod rozprzestrzeniania sie
zakazen zwiazanych z opieka zdrowotna. Niestety w tej
kwestii jest jeszcze wiele do zmiany. Wnioski, jakie na-
suwaja sie po przeprowadzeniu badania PPS HAI&AU
w polskich szpitalach, wskazuja, ze zuzycie alkoholo-
wego $rodka do dezynfekeji rak w szpitalach bioracych
udzial w projekcie znaczaco odbiega od tego w krajach
europejskich. Dane z raportu z badania PPS HAI&AU
wskazujg, ze w polskich szpitalach zuzycie alkoholowego
$rodka do dezynfekcji rak wynosi 17,9 i 16,91 / 1000 oso-
bodni, podczas gdy $rednia dla krajéw europejskich to
34,21/ 1000 osobodni. W Niemczech zuzycie $rodka do
dezynfekcji rak jest zblizone do $redniej europejskiej, wy-
nosi bowiem 32 1/ 1000 osobodni.!® Dane te sa bardzo
niepokojace, poniewaz $wiadcza o duzych zaniedbaniach
na polu higieny rak — braku odpowiednich nawykéw oraz
nieprzestrzeganiu wytycznych. Zaniechan nalezy sie do-
szukiwa¢ nie tylko po stronie personeluy, ale takze os6b
nadzorujacych jego prace oraz czlonkéw komitetéw kon-
troli zakazen szpitalnych. Mozna oczekiwad, ze kiedy po-
prawi sie sytuacja odno$nie do czestosci i jakosci dezyn-
fekeji rak, ktére sa gtéwnym wektorem transmisji zakazen
szpitalnych, zmniejszy si¢ liczba tych zakazen.

Jak wskazuja statystyki cytowanego juz wczesniej bada-
nia PPS HAI&AU, czesto$¢ wystepowania zakazen zwig-
zanych z opieka zdrowotna w Polsce i innych krajach nie
rézni sie znaczaco. W polskich szpitalach ta chorobowo$¢
wynosita 6,4% w 2014 r., a 5,6% w 2015 r. Wedlug wyni-
kéw analogicznego badania przeprowadzonego w 2011 r.
w Irlandii ten wskaznik wynosit 5,2%, a w Szkocji 4,9%.
Nalezy zauwazy¢, ze znaczace réznice wystepowaly wias-
nie w przypadku OIT. Trzeba jednak wspomnieé, ze
w polskich OIT hospitalizowani sa znacznie bardziej ob-
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cigzeni — nie tylko chorobg, ale takze dodatkowymi czyn-
nikami ryzyka, a co za tym idzie sa cze$ciej narazani na
wystapienie infekcji. W Polsce na 100 tys. mieszkancéw
przypada 6,9 stanowisk intensywnej terapii, podczas gdy
$rednia europejska to 11,5 stanowisk. W polskich OIT dla
doroslych odsetek zaintubowanych pacjentéw réwny jest
74%, natomiast w szkockich OIT znajduje sie¢ 69% takich
pacjentéw.*®

Whnioski

Personel medyczny ma wiele mozliwosci profilaktyki
zakazen krwi na OIT. Tylko przestrzeganie wytycznych
oraz procedur wraz z analiza do§wiadczen innych moga
zapewni¢ w pelni specjalistyczna i bezpieczng opieke nad
pacjentem. Ciagle doskonalenie metod i techniki pracy
moze wplynac znaczaco na jako$¢ $wiadczonych uslug,
a co za tym idzie na zwiekszenie satysfakcji pacjentéw
i zmniejszenie kosztéw hospitalizacji.
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