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Streszczenie
Oddziały intensywnej terapii (OIT) to wyspecjalizowane jednostki zajmujące się pacjentami w najcięższym 
stanie. Dzięki postępowi nauki w trakcie hospitalizacji na tych oddziałach można zastosować wysokospe-
cjalistyczne procedury, które zwiększają szansę na przeżycie pacjenta. Niestety niesie to za sobą niebezpie-
czeństwo wystąpienia zakażenia szpitalnego. Problem zakażeń szpitalnych jest obecny tak długo, jak długo 
istnieją oddziały szpitalne. Zakażenia te przyczyniają się do przedłużenia czasu hospitalizacji, wpływają na 
stan fizyczny oraz psychiczny pacjenta, zwiększają liczbę przeprowadzanych procedur, powiększają znacz-
nie koszty finansowe hospitalizacji. Wyróżnia się kilka postaci infekcji szpitalnych, jedną z nich są zakażenia 
krwi. Podstawą profilaktyki zakażeń krwi jest dobra ocena stanu pacjenta, znajomość mechanizmów prze-
noszenia infekcji, przestrzegania zasad aseptyki i antyseptyki podczas zakładania cewników naczyniowych 
oraz prawidłowa pielęgnacja dostępów naczyniowych. Istotna jest także dla profilaktyki transmisji infekcji 
związanych ze stosowaniem cewników naczyniowych jest dezynfekcja rąk personelu medycznego. Celem 
pracy było przedstawienie i omówienie problemu szpitalnych zakażeń krwi wewnątrz OIT oraz analiza moż-
liwości profilaktyki zakażeń krwi u pacjentów hospitalizowanych na tych oddziałach. Z analizy literatury wy-
nika, że infekcje szpitalne w Polsce występują podobnie często jak w innych europejskich ośrodkach. Należy 
jednak wciąż dążyć do doskonalenia poziomu opieki zdrowotnej, tak aby dostarczać pacjentom świadczeń 
medycznych o jak najwyższym poziomie i minimalizować przypadki zakażeń szpitalnych.

Słowa  kluczowe: zakażenia szpitalne, oddział intensywnej terapii, zakażenia krwi, profilaktyka odce-
wnikowych zakażeń 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 
staff is 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 zakażeń szpitalnych

Temat zakażeń wewnątrzszpitalnych jest nieustannie 
podejmowany w literaturze. Pojawiają się coraz to nowsze 
badania i teorie mające na celu całkowite wyeliminowa-
nie tego problemu, który ujawnił się wraz z powstaniem 
oddziałów szpitalnych. Jedną z pierwszych osób, które 
postrzegały zakażenia szpitalne jako bardzo istotny pro-
blem, był Ignaz Semmelweis. Po przeprowadzeniu wielu 
analiz i prześledzeniu czynnika przenoszenia drobno-
ustrojów chorobotwórczych w 1847 r. zalecił dezynfekcję 
rąk preparatem chloru tym lekarzom, którzy przychodzili 
na oddział położniczy z prosektorium. Ta taktyka okaza-
ła się na tyle skuteczna, że śmiertelność położnic spadła 
w 1848 r. do 1%. Również Semmelweis zauważył, że in-
fekcje przenoszone są z pacjentki na pacjentkę oraz jako 
źródło zakażeń wskazał pościel pacjentek czy powietrze.1 

 W 1867 r. Joseph Lister zapoczątkował epokę antysep-
tyki: połączył swoje dotychczasowe obserwacje dotyczące 
infekcji ran pooperacyjnych z odkryciem Ludwika Pasteu-
ra dotyczącym fermentacji drobnoustrojów, określonych 
jako gronkowce i paciorkowce. Lister zalecił stosowanie 
karbolu pod różnymi postaciami: jako środka myjącego 
ręce, odkażającego pole operacyjne, a także rozpylanego 
w salach zabiegowych.2 Począwszy od 1909 r., kiedy to 
Sahachirō Hata wraz z Paulem Ehrlichem odkryli prze-
ciwkiłowe właściwości arsfenaminy, poprzez wynalezie-
nie w 1928 r. penicyliny przez Alexandra Fleminga do 
dziś trwa nieustanna walka człowieka z drobnoustrojami 
chorobotwórczymi.3

Aby można było prowadzić skuteczną walkę z zaka-
żeniami szpitalnymi, niezbędne okazało się wprowa-
dzenie systemów rejestracji zakażeń. Pierwszy z  nich 
zastosował E. Devenish w Anglii, natomiast w Stanach 
Zjednoczonych zrobił to Frank Meleney.4 Centers for Di-
sease Control and Prevention (CDC – Centra Kontroli 
i Zapobiegania Chorobom), które powstały 1.07.1946 r., 
od 1970 r. rozpoczęły systematyczne gromadzenie da-
nych związanych z  zakażeniami związanymi z  opieką 
medyczną (ang. healthcare-associated infection – HAI) 

poprzez system National Nosocomial Infections Surveil-
lance (NNIS – Narodowy Nadzór Zakażeń Szpitalnych), 
obecnie National Healthcare Safety Network (NHSN  
– Narodowa Sieć Bezpieczeństwa Opieki Zdrowotnej), do 
którego szpitale rutynowo zgłaszają wszystkie przypadki.5 

W Polsce w 1996 r. Polskie Towarzystwo Zakażeń Szpi-
talnych opracowało Pierwszy Ogólnopolski Program 
Rejestracji Zakażeń Szpitalnych, który w 1998 r. został 
włączony przez CDC do International Nosocomial Surve-
illance Programme for Emerging Antimicrobial Resistan-
ce (INSPEAR – Międzynarodowy Program Nadzoru nad 
Opornością Mikroorganizmów w Szpitalach).6

Specyfika  
oddziału intensywnej terapii

Pierwsze oddziały intensywnej terapii (OIT) powstały 
w latach 50. XX w. i stale się rozwijają, dążąc do zapew-
nienia jak najlepszej opieki pacjentom. Od tego czasu 
dzięki rozwojowi coraz to nowszych technologii nastę-
puje bardzo dynamiczny postęp w opiece nad pacjentami 
krytycznie chorymi. Jednak korzenie intensywnej terapii 
sięgają znacznie głębiej. Już podczas wojny krymskiej Flo-
rence Nightingale zaproponowała, aby najciężej rannych 
pacjentów umieszczać jak najbliżej punktów pielęgniar-
skich, tak aby objąć ich wzmożonym nadzorem. W 1923 r. 
Walter E. Dandy otworzył specjalną 3-łóżkową jednostkę 
dla chorych po zabiegach neurochirurgicznych w szpitalu 
Johns Hopkins w Baltimore.7 

W okresie epidemii choroby Heinego–Medina w Danii 
w 1952 r. zespół anestezjologów zarządzany przez Bjørna 
Ibsena zorganizował oddział, w którym możliwe było prze-
prowadzanie długotrwałego sztucznego wentylowania pa-
cjentów. Carl Gunnar Engström skonstruował w Szwecji 
pierwszy respirator, dzięki czemu powstała możliwość 
ratowania chorych w stanach zagrożenia życia. Za twórcę 
OIT w USA podaje się Petera Safara. Jako pierwszy wpro-
wadził on wentylację metodą usta-usta, prowadził bada-
nia nad skutecznością resuscytacji, zajmowały go rów-
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nież problemy etyczne intensywnej terapii. Pierwsze OIT 
powstały w Polsce w ośrodkach akademickich: w Łodzi 
w 1960 r., w Poznaniu w 1961 r. oraz w 1963 r. w Katowi-
cach. Podstawą prawną tworzenia i funkcjonowania OIT 
jest rozporządzenie Ministerstwa Zdrowia i Opieki Spo-
łecznej z 1998 r. oraz rozporządzenie Ministra Zdrowia  
z 22.06.2005 r.8

Aby właściwie wykorzystywać środki i  siły, jakimi 
dysponują OIT, pacjenci przyjmowani są na nie zgodnie 
z kryteriami kwalifikacyjnymi. Kwalifikacja pacjentów 
leczonych na OIT odbywa się zgodnie z aktualnymi wy-
tycznymi Polskiego Towarzystwa Anestezjologii i Inten-
sywnej Terapii.9

OIT to specjalistyczne oddziały szpitalne, na których 
dzięki zaawansowanym metodom leczenia oraz dostęp-
nej aparaturze medycznej leczeni są pacjenci w stanach 
zagrożenia życia. Wszystkie przeprowadzane tam zabiegi 
oraz procedury sprawiają, że chorzy mają większe szanse 
na przeżycie, niż gdyby byli leczeni w oddziałach nie tak 
wyspecjalizowanych. Na OIT występuje z tego powodu 
duże zagrożenie wystąpienia zakażeń i to podkreśla spe-
cyfikę i odrębność tych jednostek. Na OIT zakażenia szpi-
talne występują 5–10 razy częściej w porównaniu z inny-
mi oddziałami lecznictwa zamkniętego.6	

W  związku z  tym prowadzone są analizy gatunków 
drobnoustrojów, fenotypów lekowrażliwości, tak aby móc 
jak najlepiej zapobiegać zakażeniom i je leczyć. Nie jest to 
łatwe, bowiem każdy OIT ma własny charakterystyczny 
profil mikroorganizmów, który jest odpowiedzialny za wy-
wołanie zakażeń u pacjentów.10 Nie bez znaczenia jest fakt, 
że na OIT przyjmowani są pacjenci wcześniej skolonizo-
wani florą bakteryjną oddziałów macierzystych, uprzednio 
poddani specjalistycznym procedurom.11 Pacjent leczony 
na OIT to pacjent wymagający wyjątkowej opieki, często 
mający niewydolność wielonarządową. Ponadto częstość 
i jakość monitorowania oraz konieczność wdrożenia takich 
procedur, jak: pomiar ośrodkowego ciśnienia żylnego, rzu-
tu serca, ciśnienia zaklinowania w tętnicy płucnej, inwazyj-
ny pomiar ciśnienia tętniczego, pomiar diurezy godzinowej 
przy użyciu cewnika moczowego czy zgłębnikowania żo-
łądka znacznie zwiększają ryzyko zakażeń.12

Definicje, drogi szerzenia się  
i czynniki ryzyka zakażeń 

Jak podaje Ustawa z 5.12.2008 r. o zapobieganiu oraz 
zwalczaniu zakażeń i chorób zakaźnych u ludzi, zakażenie 
szpitalne to zakażenie, które wystąpiło w związku z udzie-
leniem świadczeń zdrowotnych, w przypadku gdy choroba 
nie pozostawała w momencie udzielania świadczeń zdro-
wotnych w okresie wylęgania albo wystąpiła po udziele-
niu świadczeń zdrowotnych w okresie nie dłuższym niż 
najdłuższy okres jej wylęgania.13 Zakażenie, które dotyka 
personelu szpitala podczas wykonywania obowiązków za-
wodowych, również jest zakażeniem szpitalnym. Dzięki 

opracowaniu przez CDC definicji poszczególnych postaci 
klinicznych zakażeń można prawidłowo je klasyfikować, 
leczyć, a  także prawidłowo rejestrować i  porównywać 
skalę problemów w różnych jednostkach medycznych.11 
Utworzone w  1988 r. definicje wciąż są doskonalone 
i poddawane korektom. 

W literaturze przedmiotu funkcjonują oddzielne defi-
nicje dla: 

–– zakażenia miejsca operowanego, 
–– szpitalnego zapalenia płuc zawierającego 3 różne nie-
prawidłowości, 

–– zakażenia krwi zawierające 2 różne patologie, tzn. zaka-
żenie pierwotne i wtórne,

–– zakażenia układu moczowego,
–– zakażenia kości i stawów, 
–– zakażenia układu sercowo-naczyniowego, 
–– zakażenia układu pokarmowego, 
–– zakażenia ośrodkowego układu nerwowego,
–– zakażenia układu płciowego, 
–– zakażenia oczu, 
–– zakażenia skóry i tkanek miękkich,
––  zakażenia uogólnionego.
Z punktu widzenia jakości i bezpieczeństwa sprawowa-

nej opieki nad pacjentem definicja zakażenia szpitalnego 
brzmi: „zakażenie szpitalne jest to zdarzenie niepożądane, 
czyli jest to problem zdrowotny, który powstaje w trakcie 
lub w efekcie leczenia, ale nie jest związany z naturalnym 
przebiegiem choroby”.6

Ze względu na mechanizm powstawania wyróżnia się: 
zakażenia, które spowodowane zostały przez własną florę 
pacjenta, czyli zakażenia endogenne; zakażenia powsta-
jące w wyniku kontaktu patogenów ze środowiskiem ze-
wnętrznym pacjenta, określane mianem egzogennych; 
zakażenia niesklasyfikowane, np. wewnątrzmaciczne.14

Jak wynika z raportu z Badania Punktowego Zakażeń 
Związanych z Opieką Zdrowotną i Stosowania Antybio-
tyków w Szpitalach Pracujących w Systemie Ostrego Dy-
żuru (Point Prevalence Survey of Healthcare-Associated 
Infections and Antimicrobial Use in Acute Care Hospitals 
– PPS HAI&AU) w polskich szpitalach biorących udział 
w badaniu częstość występowania zakażeń związanych 
z opieką zdrowotną wyniosła 6,4% w 2014 r., a w 2015 r.  
– 5,6%. To samo źródło podaje dane z analogicznego ba-
dania przeprowadzonego w  innych krajach: w  Irlandii 
w 2011 r. częstość zakażeń szpitalnych wynosiła 5,2%, 
w Szkocji w tym samym roku – 4,9%, a w USA w 2012 r. 
wartość ta plasowała się na poziomie 4,0%.15 Nasuwa się 
jednoznaczny wniosek – mimo iż wyniki te nie różnią się 
znacząco, wciąż należy pracować nad zmniejszeniem za-
każeń szpitalnych w Polsce.

Do najczęściej występujących zakażeń na OIT należą: 
zakażenia wywołujące zapalenie płuc (30–50%), zakaże-
nia krwi (26–33%), zakażenia dróg moczowych (25–30%) 
oraz zakażenia miejsca operowanego (7–22%).11 Suma 
tych odsetków przekraczająca 100% wynika z faktu, że 
część pacjentów miała więcej niż 1 czynnik patogenny.
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Czynnikami, które wywołują zakażenia szpitalne, mogą 
być zarówno bakterie, jak i grzyby, wirusy, pierwotniaki, 
priony, a nawet pasożyty. To, jaki czynnik jest dominują-
cy w danej jednostce, zależy od jego charakterystyki oraz 
postępowania personelu medycznego.4

W 2007 r. przeprowadzono badanie European Preva-
lence of Infection in Intensive Care (EPIC II – Europejskie 
Badanie Częstości Występowania Zakażeń na Oddziale 
Intensywnej Terapii) polegające na ocenie zagrożenia 
mikrobiologicznego na OIT. W badaniu zrealizowanym  
w 75 krajach z całego świata na 1265 OIT okazało się, 
że najczęstszymi patogenami wywołującymi zakażenia 
były drobnoustroje Gram-ujemne – 62%, następnie bak-
terie Gram-dodatnie – 47%, zaś 17% stanowiły infekcje  
grzybicze. 

Wśród bakterii Gram-ujemnych najczęściej odno-
towywano Pseudomonas spp. (20%) oraz Escherichia 
coli (16%), w  dalszej kolejności Klebsiella spp. (13%),  
Acinetobacter spp. (9%) oraz Enterobacter spp. (7%). U pa-
cjentów, od których wyizolowano drobnoustroje Gram-
-dodatnie, dominował Staphylococcus aureus (21%), przy 
czym gronkowiec złocisty oporny na metycylinę (ang. me-
thicillin-resistant Staphylococcus aureus – MRSA) stano-
wił 10%, Staphylococcus epidermidis – 11%, enterokoki 
wrażliwe na wankomycynę (ang. vancomycin-susceptible 
Enterococcus – VSE) – 7% i enterokoki oporne na wanko-
mycynę (ang. vancomycin-resistant Enterococcus) – 4%.16

Według danych dotyczących infekcji na szpitalnych 
OIT w Polsce bakterie Gram-dodatnie są przyczyną 43% 
zakażeń, z  czego 58% jest wywoływanych przez gron-
kowca koagulazoujemnego (ang. coagulase-negative Sta-
phylococcus – CNS), głównie przez Staphylococcus epi-
dermidis, czyli gatunek bakterii najczęściej izolowany ze 
skóry człowieka. Z raportu opublikowanego przez zespół 
Narodowego Programu Ochrony Antybiotyków wynika, 
że gronkowce koagulazoujemne są odpowiedzialne za 
21% bakteriemii w polskich szpitalach. W amerykańskich 
szpitalach ten rodzaj gronkowca jest odpowiedzialny za 
31% zakażeń związanych z łożyskiem naczyniowym – wy-
nik ten jest znacząco wyższy.17

Prawdopodobieństwo wystąpienia zakażenia uwarun-
kowane jest współistnieniem czynników predysponują-
cych do rozwoju patologii. Wśród nich znajdują się: typ 
drobnoustroju, jego odporność na stosowane środki, 
charakterystyka pacjenta – jego wiek, choroby podsta-
wowe i współistniejące (np. cukrzyca), stosowana terapia 
(np. steroidoterapia, podawanie antybiotyków o szerokim 
spektrum działania) i jej inwazyjność, a także stan układu 
immunologicznego. Kolejnym czynnikiem ryzyka wystą-
pienia zakażenia jest specyfika środowiska szpitalnego, 
w którym znajduje się pacjent, a także stopień samody-
scypliny personelu podczas przestrzegania procedur, 
np. przy prowadzeniu sztucznej wentylacji lub pielęgnacji 
wkłucia centralnego.18

Pacjenci najbardziej podatni na wystąpienie zakażenia 
szpitalnego to chorzy przebywający na OIT. Są oni pod-

dawani skomplikowanym procedurom terapeutycznym 
i diagnostycznym z użyciem cewników centralnych, dia-
lizacyjnych, należą do skrajnych grup wiekowych, cierpią 
przewlekle na niewydolność krążenia, cukrzycę. Dodat-
kowo w grupie ryzyka znajdują się pacjenci z zaburzenia-
mi odporności, po urazach wielonarządowych czy pacjen-
ci z oparzeniami.11,19

Zakażenia krwi

Zakażenia krwi (ang. bloodstream infection – BSI) po-
dzielono na pierwotne i wtórne. W BSI pierwotnym nie 
odnajduje się żadnego innego ogniska infekcji – tylko 
bakteriemię, która wywołana została tym samym drob-
noustrojem. Przykładem takiego zakażenia będzie BSI 
związane z obecnością cewnika naczyniowego, które sta-
nowi 80% pierwotnych zakażeń krwi.20 Zakażenia wtórne 
powstają wtedy, gdy do infekcji dochodzi na skutek roz-
przestrzeniania się drobnoustrojów mających ognisko 
w innym miejscu niż krew, np. w drogach oddechowych, 
ranach, tkankach miękkich.20 Ten podział w przypadku 
odcewnikowych zakażeń krwi nie znajduje zastosowania, 
bowiem BSI mające związek z centralną linią naczyniową 
są zawsze infekcjami pierwotnymi.21 

BSI związane z cewnikiem 
naczyniowym

Zastosowane dostępu naczyniowego w OIT jest niezbęd-
ną procedurą, konieczną do monitorowania pacjenta, pro-
wadzenia terapii farmakologicznej oraz żywieniowej. Osza-
cowano, że na OIT w USA co roku występuje ok. 80 tys. 
zakażeń krwi spowodowanych obecnością cewników na-
czyniowych, mających związek ze stosowaniem wkłucia 
centralnego.22 Badania przeprowadzone w 2009 r. przez 
Wójkowską-Mach et al. na 2 krakowskich OIT wskazują, 
że częstość występowania BSI wynosi 8,7/1000 cewniko- 
dni. Badania te były porównywane z danymi z amerykań-
skich szpitali, w których zakażenia związane z centralnymi 
liniami naczyniowymi szacowane są na 2,8/1000 cewni-
kodni.23

Do BSI pochodzącego od cewnika naczyniowego może 
dojść podczas jego:24

–– umieszczania w naczyniu; 
–– użytkowania, w trakcie którego przeprowadzono wielo-
krotne nieprawidłowe manipulacje;

–– kolonizacji przez drobnoustroje obecne w krwiobiegu;
–– kontaktu z florą pacjenta znajdującą się w miejscu wkłucia.
BSI wpływają na przedłużenie hospitalizacji (średnio 

o 7 dni), zwiększoną podaż antybiotyków, a co za tym 
idzie wzrostem kosztu sprawowania opieki zdrowotnej, 
przyczyniają się także do częstszej śmiertelności.25

Prawdopodobieństwo BSI zależne jest od takich czynni-
ków, jak stan pacjenta, rodzaj stosowanej terapii, sprzętu, 
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technik (wybór miejsca wkłucia) oraz stopnia przestrze-
gania przyjętych standardów postępowania.3

Czynnikiem, który istotnie wpływa na wystąpienie BSI, 
jest wiek pacjenta. Pacjenci geriatryczni są szczególnie na 
nie podatni z powodu obniżenia funkcji immunologicz-
nych, a także współistnienia wielu innych schorzeń. Czas 
trwania hospitalizacji, przebiegu choroby, a także umie-
ralność jest zdecydowanie wyższa u seniorów niż u osób 
w innych grupach wiekowych. W 2012 r. przeprowadzono 
badania w grupie pacjentów >65. r.ż. leczonych na OIT. 
Pierwotną bakteriemię stwierdzono u 31,3% badanych, 
natomiast bakteriemię związaną z cewnikiem u 11,6% 
z nich.26

BSI można również zróżnicować podzielić na27: 
–– związane z cewnikiem naczyniowym (ang. catheter- 
-related bloodstream infection – CRBSI),

–– mające związek z centralną linią naczyniową (ang. cen-
tral line-associated bloodstream infection – CLABSI),

–– mające związek z cewnikiem obwodowym.
Rozpoznanie laboratoryjne CRBSI następuje, gdy speł-

nione są poniższe warunki25:
–– u pacjenta występuje co najmniej 1 z następujących ob-
jawów: gorączka ≥38°C, dreszcze lub hipotensja;

–– pacjent ma od ponad 48 h założony 1 lub więcej cewni-
ków żylnych;

–– uzyskano dodatni posiew z krwi obwodowej;
–– uzyskano dodatni posiew z krwi pobranej przez cewnik 
(co najmniej 2 godziny wcześniej niż z krwi pobranej 
z obwodu);

–– uzyskano z końcówki cewnika dodatni posiew półiloś- 
ciowy (>15 CFU) lub ilościowy (>103 CFU/ml lub >103 
CFU/segment cewnika);

–– we wszystkich posiewach występuje ten sam patogen 
z pełną zgodnością co do gatunku i wrażliwości na anty- 
biotyki;

–– nie można powiązać patogenu z  innym źródłem lub 
ogniskiem zakażenia u pacjenta.
CDC podało kryteria, wg których rozpoznaje się CLABSI:

–– stwierdzenie patogenu w 1 lub 2 hodowlach;
–– temperatura >38˚C, dreszcze lub hipotensja, pozytyw-
ne wyniki badań laboratoryjnych niezwiązane z zakaże-
niem w innym miejscu;

–– potwierdzenie kolonizacji cewnika tymi samymi drob-
noustrojami, które znajdują się we krwi pacjenta;

–– założenie centralnego cewnika naczyniowego w ciągu 
co najmniej 48 h od czasu pojawienia się objawów suge-
rujących infekcję ogólnoustrojową.
Centralne cewniki dożylne są odpowiedzialne za 90% 

wszystkich infekcji spowodowanych dostępem naczynio-
wym.28 Według danych CDC w USA występuje co roku 
w oddziałach intensywnej terapii 30,1 tys. przypadków 
CLABSI, w  Polsce natomiast odnotowuje się co roku 
5000–10 000 przypadków CRBSI.29 Daje to w przelicze- 
niu na 1 mieszkańca w USA 1 przypadek na 10 734 osoby, 
natomiast w Polsce 1 przypadek na 7590 osób – 3795 przy- 
padków na 1 mieszkańca.

Profilaktyka BSI

Działania profilaktyczne powinny się opierać na kon-
sekwentnie przestrzeganych procedurach i blokowaniu 
dróg transmisji drobnoustrojów, począwszy od implanta-
cji cewnika (aseptyczne warunki, dezynfekcja rąk perso-
nelu i miejsca wkłucia) oraz pielęgnacji miejsc narażonych 
na ich wnikanie.30

Skuteczną metodą zapobiegania BSI jest przestrzeganie 
standardu zakładania i opieki nad wkłuciem centralnym 
oraz stosowanie zamkniętych, bezigłowych systemów do 
infuzji. Rutkowska et al. udowodnili, że systemy te po-
zwalają na znamienne ograniczenie występowania BSI, co 
łączy się ze spadkiem śmiertelności.31

Zapobieganie zakażeniom krwi 
związanym z cewnikiem obwodowym

Bakteriemia jest rzadkim powikłaniem po założeniu 
cewnika obwodowego i szacuje się, że występuje u 0,1% 
pacjentów z BSI. 

Preferowanymi miejscami zakładania wkłuć central-
nych są kończyny górne. Jeżeli cewnik obwodowy znaj-
duje się w naczyniu kończyny dolnej, należy go usunąć 
najszybciej jak to możliwe. Jeżeli czas trwania terapii prze-
kroczy 6 dni, należy założyć centralny cewnik umieszczo-
ny obwodowo (ang. peripherally inserted central catheter 
– PICC) lub cewnik pośrodkowy. Zalecana jest codzienna 
kontrola wzrokowa i palpacyjna cewnika obwodowego 
pod kątem wystąpienia BSI. Istotną rolę odgrywa tutaj 
zastosowanie przezroczystego opatrunku. 

Należy usunąć cewnik obwodowy, jeśli u pacjenta roz-
wijają się objawy zapalenia żył (ciepło, bolesność, rumień 
lub wyczuwalne zgrubienie wzdłuż żyły), zakażenia lub 
podejrzewa się nieprawidłowe działanie cewnika.32

Profilaktyka CLABSI

W  2011 r. CDC wydało rekomendacje zapobiegania 
zakażeniom odcewnikowym wraz z wytycznymi, jest to 
tzw. pakiet cewnikowy.21 W 2017 r. Infusion Nurses Socie-
ty (INS – Stowarzyszenie Pielęgniarek Infuzyjnych) wydało 
Zasady i procedury dla terapii infuzyjnej osób dorosłych. 
Należy pamiętać, że profilaktyka powinna rozpocząć się 
w momencie podjęcia decyzji o założeniu wkłucia central-
nego. Aby zapobieganie CLABSI przebiegało prawidłowo, 
należy przeprowadzać szkolenia edukacyjne dla personelu 
medycznego z zakresu antyseptyki, pielęgnacji wkłuć, za-
sad postępowania. Szczególnie ważne są szkolenia prowa-
dzone metodą symulacji, która pozwala na powtarzalne 
i celowe praktyki w realistycznym i interaktywnym środo-
wisku, a tym samym minimalizuje ryzyko dla pacjentów.33

Wykazano, że umieszczenie cewnika centralnego 
znacznie wpływa na pojawienie się powikłań zakrzepo-
wych i infekcyjnych. U dorosłych pacjentów należy unikać 
zakładania go w żyle udowej.32
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W celu obniżania ryzyka zakażenia jako miejsce wpro-
wadzenia cewnika dotętniczego preferuje się tętnicę pro-
mieniową, tętnicę ramienną lub tętnicę grzbietową stopy, 
a nie tętnicę udową lub pachową. W trakcie zakładania 
cewnika tętniczego stosować należy co najmniej czepek, 
maskę, sterylne rękawice i sterylne obłożenie.34

Profilaktyka CRBSI

Lutz et al. wykazali, że kolonizacja skóry jest bezpośred-
nio związana z kolonizacją cewnika, a tym samym z ryzy-
kiem wystąpienia CRBSI, istotne jest więc, aby skupić się 
na higienie skóry.35

Bilir et al. przeprowadzili na OIT badanie porównujące 
odkażanie skóry przed cewnikowaniem żył centralnych 
i tętnic roztworem 4% chlorheksydyny, roztworem octe-
nidyny oraz roztworem powidonu jodu. Analiza danych 
z tego badania wykazała, że roztwór chlorheksydyny naj-
lepiej wpływa na zmniejszenie częstości CRBSI.36

Zakładanie cewnika naczyniowego powinno odbywać 
się w warunkach, które zapewnią maksymalną barierę 
ochronną. Wskazane jest, aby zakładać maskę, nakrycie 
głowy, sterylny fartuch, sterylne rękawiczki, duże steryl-
ne obłożenie, zapewniające pokrycie powierzchni, które 
umożliwi swobodne manipulacje sprzętem, bez niebez-
pieczeństwa zainfekowania zakładanego cewnika.37

Cewniki, które były założone w  sytuacjach nagłych, 
w których istnieje niebezpieczeństwo ograniczenia anty-
septycznych warunków, należy jak najszybciej wymienić.35

Do odkażania miejsca wkłucia przed założeniem cewni-
ka naczyniowego należy używać alkoholowych roztworów 
chlorheksydyny w stężeniu od 0,5–2%. Alternatywnym 
środkiem antyseptycznym jest roztwór 5% jodopowido-
nu. Istotne jest też, aby nie stosować metody spryskiwa-
nia podczas dezynfekcji skóry.37 Opatrunki do wkłuć cen-
tralnych powinny być przezroczyste, półprzepuszczalne, 
umożliwiające kontrolę wizualną. Opatrunki przezroczy-
ste mogą być wymieniane co 7 dni, opatrunki z gazy nie 
rzadziej niż co 48 h. Każdy opatrunek powinien być wy-
mieniony natychmiast po zabrudzeniu czy stracie szczel-
ności.36 Opatrunki żelowe z chlorheksydyną zalecane są 
do stosowania w przypadkach, gdy do stosowania anty-
septycznego używa się innego środka niż chlorheksydyna. 
Stosowanie cewników pokrytych środkami antybakteryj-
nymi nie jest zalecane w rutynowym stosowaniu wkłuć.37 
Bonne et al. określili skuteczność cewników impregnowa-
nych minocykliną i ryfampicyną w porównaniu z impre-
gnowanymi chlorheksydyną i sulfadiazyną srebra pod ką-
tem zapobiegania zakażeniom krwi. Z przeprowadzonej 
analizy wynika, że cewniki impregnowane minocykliną 
i ryfampicyną skuteczniej zapobiegały zakażeniom niż 
cewniki powlekane chlorheksydyną i preparatami sre-
bra, przy czym patogeny wywołujące infekcje były takie 
same.38

W metaanalizie Chen et al. wykazano, że cewniki im-
pregnowane srebrem nie są związane z niskimi wskaźni-

kami kolonizacji cewnika i nie zmniejszają częstości CRBSI 
w porównaniu ze standardowym cewnikiem centralnym.39

Połączenie cewnika z  zestawem do przetoczeń jest 
miejscem stanowiącym wrota zakażeń odcewnikowych, 
dlatego powinno się być starannie obsługiwane i pielę-
gnowane. Zaleca się stosowanie antyseptycznej techniki 
bezdotykowej podczas manipulacji w obrębie linii naczy-
niowej: przy podłączaniu ramp kranikowych z przedłu-
żeniem, zestawów do przetoczeń, ich wymianie, podaniu 
leku czy zmianie opatrunku.27

Linie naczyniowe należy przed każdą manipulacją de-
zynfekować metodą przecierania antyseptycznym środ-
kiem alkoholowym lub alkoholowym roztworem chlor-
heksydyny.38

Kluczową rolę w działaniach profilaktycznych odgry-
wa higiena rąk. Zalecane jest mycie rąk przy użyciu wła-
ściwych środków myjących lub wcieranie alkoholowego 
środka antyseptycznego bezpośrednio przed kontaktem 
z pacjentem i natychmiast po nim.29,35 Ręce należy de-
zynfekować tuż przy chorym, w odległości nie większej 
niż 1,5 m.27 Higiena rąk jest fundamentalnym elementem 
profilaktyki zakażeń nie tylko krwi, ale wszystkich zaka-
żeń szpitalnych, ponieważ to ręce personelu medycznego 
uznawane są za najczęstszy powód rozprzestrzeniania się 
zakażeń związanych z opieką zdrowotną. Niestety w tej 
kwestii jest jeszcze wiele do zmiany. Wnioski, jakie na-
suwają się po przeprowadzeniu badania PPS HAI&AU 
w  polskich szpitalach, wskazują, że zużycie alkoholo-
wego środka do dezynfekcji rąk w szpitalach biorących 
udział w projekcie znacząco odbiega od tego w krajach 
europejskich. Dane z raportu z badania PPS HAI&AU 
wskazują, że w polskich szpitalach zużycie alkoholowego 
środka do dezynfekcji rąk wynosi 17,9 i 16,9 l / 1000 oso- 
bodni, podczas gdy średnia dla krajów europejskich to 
34,2 l / 1000 osobodni. W Niemczech zużycie środka do 
dezynfekcji rąk jest zbliżone do średniej europejskiej, wy-
nosi bowiem 32 l / 1000 osobodni.15 Dane te są bardzo 
niepokojące, ponieważ świadczą o dużych zaniedbaniach 
na polu higieny rąk – braku odpowiednich nawyków oraz 
nieprzestrzeganiu wytycznych. Zaniechań należy się do-
szukiwać nie tylko po stronie personelu, ale także osób 
nadzorujących jego pracę oraz członków komitetów kon-
troli zakażeń szpitalnych. Można oczekiwać, że kiedy po-
prawi się sytuacja odnośnie do częstości i jakości dezyn-
fekcji rąk, które są głównym wektorem transmisji zakażeń 
szpitalnych, zmniejszy się liczba tych zakażeń.

Jak wskazują statystyki cytowanego już wcześniej bada-
nia PPS HAI&AU, częstość występowania zakażeń zwią-
zanych z opieką zdrowotną w Polsce i innych krajach nie 
różni się znacząco. W polskich szpitalach ta chorobowość 
wynosiła 6,4% w 2014 r., a 5,6% w 2015 r. Według wyni-
ków analogicznego badania przeprowadzonego w 2011 r. 
w Irlandii ten wskaźnik wynosił 5,2%, a w Szkocji 4,9%. 
Należy zauważyć, że znaczące różnice występowały właś- 
nie w  przypadku OIT. Trzeba jednak wspomnieć, że 
w polskich OIT hospitalizowani są znacznie bardziej ob-
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ciążeni – nie tylko chorobą, ale także dodatkowymi czyn-
nikami ryzyka, a co za tym idzie są częściej narażani na 
wystąpienie infekcji. W Polsce na 100 tys. mieszkańców 
przypada 6,9 stanowisk intensywnej terapii, podczas gdy 
średnia europejska to 11,5 stanowisk. W polskich OIT dla 
dorosłych odsetek zaintubowanych pacjentów równy jest 
74%, natomiast w szkockich OIT znajduje się 69% takich 
pacjentów.15

Wnioski

Personel medyczny ma wiele możliwości profilaktyki 
zakażeń krwi na OIT. Tylko przestrzeganie wytycznych 
oraz procedur wraz z analizą doświadczeń innych mogą 
zapewnić w pełni specjalistyczną i bezpieczną opiekę nad 
pacjentem. Ciągłe doskonalenie metod i techniki pracy 
może wpłynąć znacząco na jakość świadczonych usług, 
a co za tym idzie na zwiększenie satysfakcji pacjentów 
i zmniejszenie kosztów hospitalizacji.
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