Artykut oryginalny/Original paper

Rola organizacji leczenia zywieniowego
w zapobieganiu powiklaniom infekcyjnym

The role of nutritional support team to reduce infection rate

Agnieszka Szlagatys-Sidorkiewicz', Magdalena Stominska-Fraczek’, Anna Borkowska', Mariusz Sroka?,

Grzegorz Krzykowski®, Barbara Kaminska®

IKlinika Pediatrii, Gastroenterologii, Hepatologii i Zywienia Dzieci Gdafskiego Uniwersytetu Medycznego
2Klinika Chirurgii i Urologii Dzieci i Mtodziezy Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego

3Instytut Matematyki Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego

Przeglad Gastroenterologiczny 2010; 5 (2): 104-109
DOI: 10.5114/pg.2010.14039

Stowa kluczowe: zespét zywieniowy, Zywienie pozajelitowe, posocznice odcewnikowe.

Key words: nutritional support team, parenteral nutrition, catheter-related bloodstream infection.

Adres do korespondencji: dr n. med. Agnieszka Szlagatys-Sidorkiewicz, Klinika Pediatrii, Gastroenterologii, Hepatologii i Zywienia Dzieci,
Gdanski Uniwersytet Medyczny, ul. Nowe Ogrody 1-6, 80-803 Gdarisk, tel./faks +48 58 302 25 91, e-mail: agal@gumed.edu.pl

Streszczenie

Cel: Analiza wptywu organizacji leczenia zywieniowego na
czestos¢ wystepowania powiktan infekcyjnych w postaci
posocznic zwigzanych z cewnikiem centralnym u matych dzie-
ci zywionych pozajelitowo w warunkach szpitalnych.
Materiat i metody: Przeprowadzono retrospektywng analize
27 pacjentéw zywionych pozajelitowo przed reorganizacja
leczenia zywieniowego, w trakcie i po jej wprowadzeniu. Do
analizy witaczono dzieci w wieku 2-48 mies. z zatozonym
tunelizowanym centralnym cewnikiem naczyniowym (typu
Broviac). Program reorganizacji leczenia zywieniowego
w Klinice polegat na powotaniu zespotu zywieniowego,
przeprowadzeniu szkolenia i stazu cztonkéw zespotu zywie-
niowego w osrodku referencyjnym, opisaniu i wdrozeniu
procedur leczenia zywieniowego, zaktadaniu wktucia cen-
tralnego, wprowadzeniu dokumentacji wktucia centralnego,
ograniczeniu do koniecznego minimum liczby manipulacji
przy cewniku centralnym, autoryzacji oséb pielegnujacych
cewnik centralny, szkoleniu i motywacji personelu medycz-
nego. Analizie poddano czesto$¢ wystepowania posocznic
zwigzanych z cewnikiem centralnym (catheter-related blood
stream infection — CRBSI). Posocznice zwigzang z cewnikiem
centralnym rozpoznawano w przypadku wystgpienia obja-
woéw klinicznych posocznicy w postaci pogorszenia stanu
ogblnego, podwyzszenia cieptoty ciata powyzej 38,5°C,
parametrow stanu zapalnego oraz wyhodowania tego
samego drobnoustroju z krwi pobranej jednoczesnie z cew-
nika centralnego i obwodu, przy nieobecnosci innych zrédet
zakazenia.

Wyniki: W analizowanym czasie przeprowadzono 4777 proce-
dur zywienia pozajelitowego. Wskaznik czgstosci wystepowa-
nia CRBSI po wprowadzeniu reorganizacji zmniejszyt sie
z 11,5/1000 dni procedur zywienia przed reorganizacjg do
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Abstract

Aim: Our goal was to analize whether an intervention
involving implementation of nutritional support team and
staff education would decrease central line-associated
bloodstream infection rate in a pediatric population on
parenteral nutrition.

Material and methods: A retrospective study of 27 patients
receiving parenteral nutrition was conducted before, during
and after the reorganisation of nutritional support team.
Children between 2 to 48 months of age were included
in the study, with tunneled catheter (Broviac). The
reorganisation program was based on building the
nutritional support team, education and training,
implementation of parenteral nutrition and catheter
placement procedures, minimizing the manipulations
connected with the catheter, authorisation of staff involved
with the catheter, education and motivation of the
nutritional support team. We analized the frequency
of catheter related blood stream infection (CRBSI). The
CRBSI was recognised when there was worsening of
general condition, temperature > 38.5°C increased
inflammatory parameters and a recognised pathogen cultured
from blood (not related to an infection at another site).
Results: During the analized period 4777 parenteral nutriton
procedures were performed. The estimated mean
preintervention central line-associated bloodstream infection
was 11.5 infections per 1000 catheter days, which decreased
to 6.2 infections per 1000 catheter days during and 11
infections per 1000 catheter days after reorganisation of
nutritional support team.

Conclusion: The intervetion involving implementation of
nutritional support team, staff education, increased
awareness and practice changes decreased catheter related
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6,2/1000 dni procedur zywienia w trakcie reorganizacji
i 1,1/1000 dni zywienia po reorganizacji pracy.

Whiosek: Powotanie i wdrozenie do pracy zespotu zywienio-
wego oraz edukacja personelu medycznego pozwala na
znaczne zmniejszenie ryzyka wystapienia powiktan infekcyj-
nych zwiazanych z zywieniem pozajelitowym w szpitalu.

Wprowadzenie

Prowadzenie zywienia pozajelitowego wiaze sie
z duzym ryzykiem rozwoju powiktan infekcyjnych [1].
Najczestszymi punktami wyjscia posocznic zwigzanych
z cewnikiem centralnym (catheter-related blood stream
infection — CRBSI) sa gniazdo cewnika, punkty taczenia
drendéw infuzyjnych (tréjniki) oraz miejsce wejscia cew-
nika pod skére [2].

Do zakazen od strony gniazda cewnika i tacznikéw
linii infuzyjnych dochodzi w trakcie manipulacji
zwiazanych z pobieraniem krwi, wymiany drenéw czy
tez podazy lekéw. Z kolei nieprawidtowa opieka nad
miejscem wejscia cewnika pod skére moze prowadzic
poczatkowo do kolonizacji, a nastepnie migracji drob-
noustrojow wzdtuz zewnetrznej Sciany cewnika do
Swiatta naczynia krwionosnego [3].

Z uwagi na stosunkowo duze ryzyko rozwoju CRBSI
w trakcie zywienia pozajelitowego, wiele prowadzonych
badan ma na celu identyfikacje Zrodet zagrozen. Ryzyko
wystapienia powiktan infekcyjnych zwieksza sie wraz
z czasem pozostawania cewnika w naczyniu i liczba
manipulacji przy cewniku [4]. Wystepowaniu posocznic
sprzyja rowniez nosicielstwo Staphylococcus aureus [5].

Wprowadzenie do praktyki klinicznej cewnikéw tune-
lizowanych u pacjentéw wymagajacych dtugotrwatego
utrzymywania wktucia (chemioterapia, zywienie pozaje-
litowe) pozwolito na istotne zmniejszenie czestosci
wystepowania posocznic odcewnikowych [6]. Tunel pod-
skorny, poprzez wydtuzenie drogi bakterii do naczynia
krwionosnego, stanowi naturalng ochrone przed wniknie-
ciem drobnoustrojéw do krwiobiegu. Niezwykle istotna
z punktu widzenia zapobiegania wniknieciu drobno-
ustrojéw po zewnetrznej Scianie cewnika jest opieka nad
punktem wejscia cewnika pod skére. Wprawdzie miej-
scowe stosowanie antybiotykéw zmniejsza czestosé
wystepowania posocznic wywotanych szczepami gron-
kowca, jednak zwieksza ryzyko wystapienia infekcji grzy-
biczych. Sposrdéd przebadanych srodkéw odkazajacych
najwieksza skutecznosé w zapobieganiu powiktaniom
infekcyjnym wykazuje chlorheksydyna 2% [7].

Intensywnie badana jest obecnie skutecznosé¢ sto-
sowania profilaktycznie ,zamkéw antybiotykowych”
(antibiotic lock), czyli okresowego zamykania w Swietle
cewnika wankomycyny, ciprofloksacyny, 70-procento-
wego roztworu alkoholu w potgczeniu z antykoagulan-
tem jako profilaktyki zakazen zwigzanych z cewnikiem.

blood stream infection rates connected with parenteral
nutrition in hospital.

Wstepne wyniki s3 obiecujace, jednak konieczne okazuja
sie dtugofalowe obserwacje [8]. Analizowane sg réwniez
inne mozliwosci zapobiegania powiktaniom infek-
cyjnym, takie jak impregnacja srebrem czesci pod-
skornej zewnetrznej Sciany cewnikéw czy tez sto-
sowanie powtok antybakteryjnych scian cewnikdéw (chlor-
heksydyna z sulfadiazyng lub minocykliny z rifampicyna).

Kluczowa role w zapobieganiu CRBSI odgrywa
zachowanie czystosci w trakcie manipulacji przy cewni-
ku — stosowanie sterylnych rekawiczek, masek, fartu-
chéw czy serwet [9].

Dalsze badania nad skutecznosciag nowych metod
zapobiegania powiktaniom infekcyjnym sg z pewnoscia
konieczne, ale okazuje sie, ze zastosowanie najprost-
szych technik i procedur w postaci przestrzegania higieny
i sterylnosci w trakcie wszczepiania cewnika oraz manipu-
lacji przy cewniku centralnym (jatowe maski, rekawiczki,
fartuchy), stosowanie chlorheksydyny do dezynfekcji sko-
ry oraz unikanie dostepu udowego pozwala na kilkakrot-
ne zmniejszenie czestosci wystepowania powiktan infek-
cyjnych [10]. Majac na uwadze powyzsze przestanki,
autorzy podjeli decyzje o reorganizacji leczenia zywienio-
wego w ich jednostce. Powotany zostat zespét zywienio-
wy sktadajacy sie z lekarzy, pielegniarek i farmaceutéw.
Zesp6t opisat i wdrozyt procedury zywienia pozajelitowe-
go zgodnie z obowigzujgcymi standardami (opis ponizej).

Cel

Analiza wptywu organizacji leczenia zywieniowego
na czestos¢ wystepowania powiktan infekcyjnych
w postaci CRBSI u matych dzieci zywionych pozajelito-
wo w warunkach szpitalnych.

Material i metody

Przeprowadzono retrospektywna analize 27 pacjen-
tow zywionych pozajelitowo miedzy 1 kwietniem
2005 r. a 31 grudnia 2008 r., hospitalizowanych w Klini-
ce Pediatrii, Gastroenterologii, Hepatologii i Zywienia
Dzieci Akademii Medycznej w Gdansku, Pomorskim
Centrum Traumatologii. Do analizy wtgczono dzieci
w wieku 2-48 mies. z zatozonym tunelizowanym cen-
tralnym cewnikiem naczyniowym (typu Broviac).

Obserwacje podzielono na trzy okresy: przed reor-
ganizacja (1.04.2005-31.12.2006), w trakcie reorganiza-
cji (1.01.2007-30.09.2007) i po reorganizacji (1.10.2007
-31.12.2008).
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liczba przypadkéw CRBSI

Ryc. 1 Incydenty CRBSI u matych dzieci zywio-
nych pozajelitowo w Klinice Pediatrii, Gastroen-
terologii, Hepatologii i Zywienia Dzieci AMG od
1.04.2005 r. do 31.12.2008 .

Fig. 1. Catheter related blood stream infections in
pediatric population with parenteral nutricion in
Pediatric, Gastroenterology, Hepatology and
Nutricion Ward of Medical University in Gdansk
between 1.04.2005-31.12.2008

Wprowadzony program reorganizacji leczenia
zywieniowego w Klinice polegat na powotaniu zespotu
zywieniowego, przeprowadzeniu szkolenia i stazu
cztonkéw zespotu zywieniowego w osrodku referencyj-
nym (Oddziat Zywienia, Klinika Pediatrii, IP CZD), opisa-
niu i wdrozeniu procedur leczenia Zzywieniowego,
wszczepiania cewnika centralnego, wprowadzeniu doku-
mentacji wktucia centralnego, ograniczeniu do koniecz-
nego minimum liczby manipulacji przy cewniku central-
nym, autoryzacji oséb pielegnujacych cewnik centralny,
szkoleniu i motywacji personelu medycznego i rodzi-
cOw dzieci zywionych pozajelitowo w Klinice. Program
reorganizacji leczenia zywieniowego prowadzono na
podstawie aktualnych wytycznych i standardéw
postepowania [11-13].

Analizie poddano czestos¢ wystepowania CRBSI.
Rozpoznanie CRBSI ustalono w przypadku wystapienia
objawow klinicznych posocznicy w postaci pogorszenia
stanu ogélnego, podwyzszenia cieptoty ciata powyzej
38,5°C, podwyzszenia parametréw stanu zapalnego
(CRP, liczba leukocytow we krwi obwodowej i przesu-
niecia obrazu biatkokrwinkowego w lewo) oraz wyho-
dowania tego samego drobnoustroju z krwi pobranej
jednoczesnie z cewnika centralnego i z obwodu, przy
nieobecnosci innych zrédet zakazenia [9, 12, 14].

Posiewy krwi wykonywano za pomoca automatycz-
nego systemu inkubacji BacT/Alert (BioMérieux France).
Pobierano 2-5 ml krwi na podtoze PediBacT (namna-
zajace dla drobnoustrojéow tlenowych, przeznaczone
dla pacjentéw pediatrycznych). Po detekcji wzrostu
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drobnoustrojéw krew wysiewano na podtoza mikrobio-
logiczne umozliwiajace wzrost bakterii i grzybow
(BioMérieux France). Inkubacje przeprowadzano w tem-
peraturze 35°C w warunkach tlenowych i 5-10% CO,.
Identyfikacje drobnoustrojéw przeprowadzano przy
uzyciu standardowych metod stosowanych w mikrobio-
logii oraz metodami automatycznymi w systemie
VITEK2 (BioMérieux France). Wrazliwo$¢ na antybiotyki
okreslano metoda krazkowo-dyfuzyjng na podtozu
Muellera-Hintona Il wg standardéw CLSI oraz metoda-
mi automatycznymi w systemie VITEK2.

Analiza statystyczna

Czestos¢ wystepowania incydentéw posocznic zba-
dano testem 2. Obliczono dla nich przedziaty ufnosci
Wilsona.

Wyniki

Zywienie pozajelitowe w analizowanej grupie pro-
wadzono z powodu zaburzeh motoryki (13 pacjentéw
- 48%), zespotu krotkiego jelita (10 pacjentéw — 37%)
i ciezkiego niedozywienia (4 pacjentéw — 14%). Bada-
niu poddano grupe liczaca 10 dziewczat (37%) i 17 chtop-
cow (63%). Sredni czas prowadzenia zywienia pozaje-
litowego wynosit 219 dni (odchylenie standardowe —
SD = 202), minimalny czas stosowania zywienia poza-
jelitowego 17 dni, a maksymalny 791 dni. Tak dtugi
czas stosowania zywienia pozajelitowego w warun-
kach szpitalnych byt spowodowany brakiem mozliwo-
$ci zywienia 2 dzieci w domu z uwagi na zte warunki
socjoekonomiczne. W analizowanym czasie przepro-
wadzono 4777 procedur (1 procedura = Zzywienie
1 pacjenta przez 1 dzief) zywienia pozajelitowego.

W badanym czasie rozpoznano 29 przypadkéw
CRBSI (ryc. 1). Etiologie posocznic przedstawiono na
ryc. 2. Czestos¢ wystepowania i etiologie CRBSI przed
reorganizacja leczenia zywieniowego, w trakcie i po jego
reorganizacji w Klinice Pediatrii, Gastroenterologii,
Hepatologii i Zywienia Dzieci przedstawiono w tab. .
Wskaznik czestosci wystepowania CRBSI u dzieci
zywionych pozajelitowo po wprowadzeniu reorganizacji
zmniejszyt sie ponaddziesieciokrotnie (z 11,5/1000 dni
procedur zywienia przed reorganizacja do 6,2/1000 dni
procedur zywienia w trakcie reorganizacji i 1,1/1000 dni
zywienia po reorganizacji pracy) (p < 0,0001) (tab. I,
ryc. 3.).

Dyskusja

Patogenami wywotujacymi najczesciej CRBSI
w przebiegu zywienia pozajelitowego w materiale
wtasnym byty paciorkowce (73%), nastepnie Klebsiella
pneumoniae (7%) i Candida albicans (7%). Powyzsze
wyniki sg zgodne z danymi z pismiennictwa [5, 15, 16].
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Enterococcus faecalis 3%  Candida albicans 7%

Haemophilus influenzae 3% Staphylococcus aureus 14%

Escherichia coli 7%

Klebsiella pneumoniae 7% Staphylococcus epidermis 59%

Ryc. 2. Etiologia CRBSI u dzieci zywionych poza-
jelitowo

Fig. 2. Etiology of catheter related blood stream
infections in children with parenteral nutrition

Powotanie zespotu zywieniowego oraz reorganiza-
cja leczenia zywieniowego pozwolita na ponaddziesie-
ciokrotne zmniejszenie czestosci wystepowania CRBSI
u matych dzieci zywionych pozajelitowo w osrodku
autoréw (z 11,5 na 1,1/1000 dni zywienia pozajelitowe-
g0). Znaczace zmniejszenie liczby powiktan infekcyj-
nych po wprowadzeniu programu edukacji i powotaniu
zespotu zywieniowego obserwowano réwniez w innych
osrodkach. Costello i wsp. zaobserwowali ponadtrzy-
krotne zmniejszenie liczby powiktan infekcyjnych

—
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Ryc. 3. Posocznice zwigzane z cewnikiem cen-
tralnym przed reorganizacja leczenia zywienio-
wego, w trakcie i po jej wdrozeniu

Fig. 3. Catheter related blood stream infections
before, during and after the reorganization of
nutritional support team

u dzieci hospitalizowanych na oddziale intensywnej
opieki medycznej (z 7,8 do 2,3/1000 dni) dzieki
powotaniu zespotu 0séb odpowiedzialnych za opieke
nad cewnikiem centralnym oraz stworzeniu systemu
monitorowania i analizy zakazen [17]. Skutecznos¢
wprowadzenia jedynie obowigzkowego szkolenia dla
personelu medycznego ocenili Warren i wsp. Wykazali
ponaddwukrotne zmniejszenie czestosci powiktan
infekcyjnych [18, 19]. Podobna skuteczno$¢ wprowadze-
nia programu edukacyjnego dla personelu medycznego

Tabela I. Posocznice zwigzane z cewnikiem centralnym przed reorganizacja pracy w Klinice, w trakcie i po

jej wdrozeniu

Table I. Catheter related blood stream infections before, during and after the reorganisation of nutritional

support team

Przed reorganizacja
(I kw. 2005-1V kw. 2006)

W trakcie reorganizacji
(' kw. 2007111 kw. 2007)

Po reorganizacji Ogodtem
(IV kw. 2007V kw. 2008) (I kw. 20051V kw. 2008)

Liczba procedur zywienia 1652 1284 1836 4777
pozajelitowego

Liczba zakazen 19 8 2 29
zwigzanych z cewnikiem

Wskaznik czestosci 11,5 6,2 1,1 6,07
CRBSI/1000 dni zywienia (1) () (3)

Etiologia CRBSI

Staphylococcus aureus 1 2 1 4
Staphylococcus epidermis 13 3 1 17
Klebsiella pneumoniae 2 0 0 2
Escherichia coli 1 1 0 2
Enterococcus faecalis 1 0 0 1
Haemophilus influenzae 0 1 0 1
Candida albicans 1 1 0 2
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obserwowali Coopersmith i wsp. (redukcja liczby
powiktan septycznych z 11,6 do 2,4/1000 dni) [20].

Zywienie pozajelitowe, oprécz ryzyka wystgpienia
infekcji, wigze sie réwniez z ryzykiem wystapienia
powiktan mechanicznych, metabolicznych oraz zabu-
rzen odzywiania. W osrodkach, w ktérych funkcjonuje
zesp6t zywieniowy, ryzyko wystgpienia powiktan
mechanicznych, takich jak odma optucnowa, zatory
powietrzne, przemieszczenie sie kohcowki cewnika
wewnatrz naczynia, jest znacznie mniejsze [21].
Wdrozenie do pracy zespotu zywieniowego prowadzi do
redukcji czestosci powiktah mechanicznych od 3,6 do
24% [22, 23]. Png i wsp. opisali nawet zmniejszenie
odsetka powiktanh mechanicznych z 11 do 0%, ale wyda-
je sie, ze czas obserwacji po wprowadzeniu zespotu
zywieniowego byt zbyt krétki na wycigganie jedno-
znacznych wnioskow (6 miesiecy) [24].

U pacjentéw zywionych pozajelitowo, pozostajgcych
pod opieka zespotéw zywieniowych, obserwuje sie mniej
zaburzer metabolicznych w postaci hiperglikemii, hipogli-
kemii oraz zaburzen elektrolitowych [22, 23, 25]. Rzadziej
rowniez w osrodkach z zespotem Zzywieniowym stwierdza
sie nieprawidtowosci w podazy kalorii i biatka u pacjen-
téw zywionych pozajelitowo [22, 23, 26]. Istotng rolg
zespotu Zzywieniowego jest prawidtowa identyfikacja
i kwalifikacja pacjentéw do leczenia zywieniowego. Odse-
tek pacjentéw kwalifikowanych do zywienia pozajelito-
wego przez cztonkdw zespotu zywieniowego jest znacznie
mniejszy niz w przypadku kwalifikacji przez personel
oddziatéw. Png i wsp. stwierdzili, ze az w 41% przypadkéw
pacjenci po konsultacji z zespotem zywieniowym nie
zostali zakwalifikowani do zywienia pozajelitowego
i zastosowano zywienie dojelitowe — zwigzane ze znacz-
nie mniejszym ryzykiem wystgpienia powiktan [24].
Podobne obserwacje poczynili Gurgueira i wsp., stwier-
dzajac znacznie czestsza kwalifikacje do zywienia dojeli-
towego zamiast pozajelitowego u pacjentéw oddziatu
intensywnej terapii medycznej po powotaniu zespotu
zywieniowego. Poczatkowo zywienie dojelitowe stosowa-
no u 25% pacjentéw, zesp6t zywieniowy kwalifikowat do
zywienia dojelitowego w 67% przypadkéw [27]. Saalwat-
cher i wsp. ocenili, ze odsetek przypadkéw kwalifikacji
niezgodnej z obowiazujacymi rekomendacjami do Zzywie-
nia pozajelitowego po wdrozeniu do pracy zespotu zywie-
niowego zmniejszyt sie z 32 do 7,9% [28].

Powotanie zespotu Zzywieniowego, dzieki prawi-
dtowej kwalifikacji do leczenia zywieniowego,
monitorowaniu prowadzenia leczenia zywieniowego
oraz zapobieganiu powiktaniom mechanicznym, infek-
cyjnym, metabolicznym i zwigzanym z zaburzeniami
odzywienia, oprécz oczywistych korzysci dla pacjenta,
takich jak zwiekszenie bezpieczehstwa terapii, pozwala
rowniez na znaczne ograniczenie kosztéw leczenia.
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Ocenia sie, ze redukcja kosztow terapii moze wynosié
nawet do 16% [18, 20, 24, 25].

Prawidtowe prowadzenie zywienia pozajelitowego,
zgodnie z obowigzujacymi standardami, wymaga obec-
nie zaangazowania specjalistéw wielu dziedzin. Tylko
wykorzystanie wiedzy i doswiadczenia multidyscypli-
narnego zespotu pozwala na petne wykorzystanie zdo-
byczy wspétczesnej medycyny z zakresu leczenia zywie-
niowego. Wobec oczywistych korzysci wynikajacych
z powotania i wdrozenia do pracy zespotu zywieniowe-
go wydaje sie, ze nalezy propagowac taki system orga-
nizacji pracy w polskich szpitalach.

Wniosek

Powotanie i wdrozenie do pracy zespotu zywienio-
wego oraz edukacja personelu medycznego pozwalaja
na znaczne zmniejszenie ryzyka wystapienia powiktan
infekcyjnych zwigzanych z zywieniem pozajelitowym
w szpitalu.
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