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ABSTRACT

Background. Health-care associated infections (HAI) are common complications in ICU patients as an effect of high 
invasive device utilization rate. The aim of the study was to analyze the epidemiology of ventilator — associated 
pneumonia (VAP), blood stream infections (BSI), urinary tract infections (UTI) and surgical site infections (SSI) in newly 
opened medical-surgical intensive care unit.
Methods. VAP, BSI, UTI and SSI were detected and registered by hospital Infection Control Team according to CDC 
criteria during first 12 months following opening of new ICU.
Results. During 12-month period HAI was diagnosed in 44 out of 168 patients (26%). The ventilator utilization rate 
was 72%. The incidence density of VAP was 15.5/1000 ventilator days. The central line utilization was 100%. The BSI 
rate was 5/1000 catheter days. The urinary catheter utilization was 95%. The UTI rate was 1.9/1000 catheterization 
days. In 8 out of 60 surgical patients SSI occurred (13%). The most common isolates were Gram negative bacteria.
Conclusions. The incidence of VAP was higher than the mean values reported for USA, western Europe and similar 
to the mean value reported for developing countries. BSI and UTI rate was comparable to those given in NNIS and 
HELICS programs results. High VAP rate indicates the necessity of introducing an effective preventing program. 
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Zakażenia szpitalne dotyczą 5–20% pacjentów leczo-
nych w warunkach szpitalnych [1]. Są dużym problemem dla 
placówek udzielających świadczeń zdrowotnych, ponieważ 
wpływają na wydłużenie czasu pobytu chorych w szpitalu 
i prowadzą do zwiększenia kosztów leczenia. Zakażeń szpi-
talnych nie da się wyeliminować. Były i są nieodłącznym 
elementem długotrwałego i  coraz bardziej inwazyjnego 
leczenia.

Na zakażenia szpitalne szczególnie narażeni są pacjen-
ci wieloprofilowych oddziałów intensywnej terapii (OIT). 
Chorzy, u których stwierdza się infekcje, stanowią 45–60% 
pacjentów tych oddziałów, a u 1/4 z nich są to zakażenia 
szpitalne [1]. Specyfika leczenia na OIT, wynikająca z pier-
wotnie ciężkiego stanu pacjenta, immunosupresji, inwazyj-
nego monitorowania, wentylacji mechanicznej czy żywienia 
pozajelitowego powoduje, iż w Polsce, mimo dość małego 
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odsetka chorych leczonych na OIT (5–7%), zakażenia szpital-
ne zdarzają się 5–10 razy częściej niż na innych oddziałach 
szpitalnych [1]. Flora bakteryjna OIT charakteryzuje się wyso-
ką opornością na antybiotyki, szybką zdolnością kolonizacji 
środowiska i personelu. Już w 3–7 dniu pobytu na OIT 96% 
chorych jest skolonizowanych przez charakterystyczne dla 
danego oddziału szczepy [1]. Od wielu lat podkreśla się 
konieczność czynnego nadzoru nad zakażeniami, mającego 
na celu poprawę bezpieczeństwa chorych i zmniejszenie 
olbrzymich nakładów finansowych, jakie obecnie wiążą się 
z ich leczeniem [1–3].

Celem pracy była analiza częstości występowania za-
każeń szpitalnych w nowo otwartym, klinicznym oddziale 
intensywnej terapii.

metodyka
Badaniem objęto wszystkich chorych leczonych na li-

czącym 7 łóżek Oddziale Intensywnej Terapii Szpitala Kli-
nicznego Śląskiego Uniwersytetu Medycznego w  Zabrzu 
w pierwszych 12 miesiącach jego funkcjonowania. Oddział 
ma profil interdyscyplinarny, z przewagą chorych przyjmo-
wanych z powodu niewydolności oddechowej i znacznym 
odsetkiem chorych „chirurgicznych”. W skład oddziału wcho-
dzi sala chorych z 5 łóżkami oraz 2 separatki. Na oddziale sto-
sowane są rurki intubacyjne z możliwością odsysania z oko-
licy podgłośniowej oraz zamknięte systemy wielokrotnego 
odsysania z  dróg oddechowych, o maksymalnym czasie 
użytkowania do 72 godzin. Higiena jamy ustnej chorych jest 
wykonywana dwukrotnie w ciągu doby, z użyciem specjali-
stycznych płynów. W wybranych przypadkach stosuje się se-
lektywną dekontaminację przewodu pokarmowego. Liczba 
pielęgniarek opiekujących się chorymi wynosi 4 na zmianie 
dziennej i 3 na zmianie nocnej. Większość pielęgniarek nie 
pracowała wcześniej na OIT. Odzież całego personelu jest 
wymieniana codziennie i odpowiada zaleceniom — obo-
wiązkowy jest krótki rękaw. Personel jest cyklicznie szkolony 
w zakresie higieny i dezynfekcji rąk. Z monitorowania ilości 
zużycia płynu do dezynfekcji rąk wynika, że w niektórych 
okresach zużycie to jest mniejsze niż być powinno. 

Obserwacje prowadzono w ramach Systemu Czynnego 
Nadzoru nad Zakażeniami według zaleceń Polskiego To-
warzystwa Zakażeń Szpitalnych. Zespół Kontroli Zakażeń 
Szpitalnych (ZKZS) identyfikował i rejestrował zgodnie z de-
finicjami CDC/NHSN (Center for Disease Control and Preven-
tion/National Healthcare Safety Network) zakażenia związane 
z linią naczyniową (BSI, bloodstream infection), zapalenia 
płuc związane z wentylacją mechaniczną (VAP, ventilator-
-associated pneumonia), zakażenia układu moczowego (UTI, 
urinary tract infection) oraz zakażenia miejsca operowanego 
(SSI, surgical site infection) [4]. Zbieranie danych odbywało 
się z wykorzystaniem kwestionariusza, na który codziennie 
nanoszono aktualny stan osobowy oddziału, liczbę nowych 

przyjęć, liczbę chorych poddanych w danym dniu wentylacji 
mechanicznej (bądź tylko zaintubowanych), liczbę chorych 
z wkłuciem centralnym oraz z cewnikiem moczowym. Karty 
zakażenia szpitalnego były wypełniane w formie elektro-
nicznej i na bieżąco weryfikowane przez ZKZS. W każdym 
przypadku zakażenia pobierano materiał do badania mi-
krobiologicznego w celu identyfikacji czynnika etiologicz-
nego. Lekowrażliwość drobnoustrojów badano zgodnie 
z zaleceniami EUCAST (European Committee on Antimicrobial 
Susceptibility Testing).

Dawkę antybiotyku ustalano, uwzględniając rzeczywi-
sty MIC dla danego antybiotyku. Analizie poddano liczbę 
i jakość zakażeń przy zastosowaniu takich miar epidemio-
logicznych, jak zapadalność na zakażenia szpitalne na OIT 
w badanym okresie, gęstość zachorowań (incidence density) 
na poszczególne zakażenia (jako wskaźnik rekomendowany 
przez CDC) w odniesieniu do wskaźników wykorzystania 
urządzeń medycznych (DUR, device utilization ratio), śmier-
telność związaną z zakażeniami oraz rodzaj i dystrybucję 
czynników etiologicznych.

wynIkI
W ciągu badanego okresu obserwacji na OIT leczonych 

było 168 chorych (2137 osobodni); 88,5% chorych przed 
przyjęciem przebywało na innych oddziałach szpitalnych, 
w tym na innych OIT. Śmiertelność w oddziale w badanym 
okresie wyniosła 33%, odsetek wykorzystania łóżek — śred-
nio 80%. Wskaźnik wykorzystania mechanicznej wentylacji 
(VUR, ventilator utilization ratio), tj. liczba osobodni z wen-
tylacją/ogólna liczba osobodni, wynosił 0,72 (72% chorych 
wentylowanych mechanicznie). Analogicznie liczony wskaź-
nik wykorzystania cewników dożylnych wynosił 1, a cewni-
ków moczowych 0,95. Zakażenia szpitalne w liczbie 47 za-
obserwowano u 44 chorych (26,2% wszystkich leczonych). 
Do rozpoznania zakażenia szpitalnego nie zawsze konieczna 
jest izolacja patogenu, jednak w badanym okresie w każdym 
przypadku udało się zidentyfikować czynnik odpowiedzial-
ny za zakażenie. Śmiertelność w grupie zakażonych wyniosła 
45,4%. Współczynnik gęstości zachorowań (liczba zakażeń 
szpitalnych w odniesieniu do 1000 osobodni hospitaliza-
cji) wyniósł 22. W 38,8% patogenem odpowiedzialnym za 
zakażenie był Acinetobacter baumannii (tab. 1). Najczęściej 
występującym zakażeniem było zapalenie płuc związane 
z wentylacją mechaniczną (tab. 2). Pierwsze objawy VAP 
obserwowano średnio po 11 dniach sztucznej wentylacji (od 
7 do 16 dni, mediana —12 dni). Czynnik etiologiczny identy-
fikowano, pobierając materiał do badań mikrobiologicznych 
metodą inwazyjną, za pomocą bronchofiberoskopu. Zakaże-
nia związane z linią naczyniową obserwowano po 14 dniach 
(mediana) utrzymywania cewnika w naczyniu. Sepsa odcew-
nikowa wystąpiła u 11 chorych. Liczba chorych przyjętych 
po zabiegu operacyjnym lub operowanych w trakcie pobytu 
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na OIT wyniosła 60 (35,7% wszystkich hospitalizowanych). 
Wśród chorych „chirurgicznych”, obserwowano większą 
zapadalność na zakażenia szpitalne — 31 z  nich uległo 
zakażeniu, co stanowi 52% wszystkich operowanych i 70% 
wszystkich zakażonych. Dominującą formą kliniczną zaka-
żenia u tych chorych był VAP. U 8 z nich (13%) doszło do 
zakażenia miejsca operowanego. W dwóch przypadkach SSI 
miało postać zakażenia głębokiego, a u jednej chorej doszło 
do zakażenia narządów wewnętrznych jamy brzusznej oraz 
powstania ropni przerzutowych.

dySkUSJa
Wyniki badań własnych wskazują, że odsetek chorych 

z zakażeniami szpitalnymi jest porównywalny z wynikami 
uzyskanymi w innych polskich OIT, gdzie kształtuje się on 
na poziomie 24–36%, lecz jednocześnie wyższy niż w kra-
jach Europy Zachodniej i USA [2, 3, 5–7, 9]. Na częstość 
wystąpienia zakażeń nie miał wpływu fakt, że zarówno po-
mieszczenie oddziału, jak i sprzęt, były nowe. W badaniu śro-
dowiskowym, przeprowadzonym jeszcze przed przyjęciem 
pierwszego chorego, wykryto w kilku miejscach kolonizację 
wieloopornym szczepem Acinetobacter baumannii, wystę-
pującym na innych oddziałach szpitala. W badaniu własnym 
nie uwzględniono, ilu chorych nabyło zakażenie szpitalne 

drogą kontaktową od innego pacjenta. Dane z piśmien-
nictwa wskazują jednak, że tylko 15% zakażeń szpitalnych 
to zakażenia kontaktowe, wynikające z nieprzestrzegania 
procedur izolacji [10]. Kluczowymi czynnikami narażenia 
na zakażenie pozostają ciężkość stanu chorego, jego flora 
endogenna oraz inwazyjność procedur, a więc czynniki, 
które trudno modyfikować [10]. 

Uzyskane dane epidemiologiczne odbiegają od wskaź-
ników oczekiwanych, raportowanych w europejskim  
(HELICS, Hospital In Europe Link for Infection Control through 
Surveillance) i amerykańskim (NNIS, National Nosocomial 
Infections Surveillance System Report) programie nadzoru 
nad zakażeniami szpitalnymi [6, 7, 9] (ryc. 1). Badany oddział 
jest ośrodkiem klinicznym, w którym odbywa się ciągłe szko-
lenie studentów, rezydentów i lekarzy innych specjalności. 
Według raportu NNIS w wieloprofilowych, uniwersyteckich 
OIT ze znacznym odsetkiem chorych chirurgicznych, czę-
stość zakażeń jest znamiennie wyższa niż na oddziałach 
nieszkolących [9]. W badanym ośrodku oraz w innych pol-
skich ośrodkach uniwersyteckich zwracają uwagę wysokie 
wskaźniki stosowania procedur inwazyjnych [2, 3, 5]. W Pol-
sce 80% chorych leczonych na OIT jest wentylowanych 
mechanicznie, podczas gdy we Francji, Niemczech, Hiszpanii 
i w USA odsetek ten wynosi średnio 40% [5–7, 9]. Ten wynik 

Tabela 2. Częstość występowania zakażeń w odniesieniu do natężenia wykorzystania urządzeń

Rodzaj zakażenia n (%) Natężenie wykorzystania 
urządzenia

Gęstość zachorowań Liczba zgonów

vAP 24 (51,0) 0,72 15,5/1000 dni wentylacji 13

BSI 11 (23,4) 1 5/1000 dni z cewnikiem dożylnym 4

uTI 4 (8,5) 0,95 1,9/1000 dni z cewnikiem moczowym 0

SSI 8 (17%) 60 chorych po zabiegach 
operacyjnych

w/w współczynnik nie jest używany 
w analizie SSI

3

ogółem 47 (100%) 20

Objaśnienia skrótów w tekście

Tabela 1. Patogeny wywołujące zakażenia u chorych leczonych na oddziale intensywnej terapii (OIT)

Drobnoustrój VAP BSI UTI SSI Ogółem n (%)

Acinetobacter baumannii 10 6 1 1 18 (38,3)

Klebsiella pneumoniae 7 2 0 3 12 (25,5)

Pseudomonas aeruginosa 2 0 0 1 3 (6,38)

Escherichia coli 1 0 2 0 3 (6,38)

Enterobacter sp. 1 0 1 0 2 (4,25)

Proteus mirabilis 1 0 0 0 1 (2,12)

MRSA 2 0 0 0 2 (4,25)

MRCNS 0 3 0 0 3 (6,38)

Enterococcus faecium 0 0 0 2 2 (4,25)

Enterococcus faecalis 0 0 0 1 1 (2.12)

Ogółem 24 11 4 8 47 (100%)

Objaśnienia skrótów w tekście
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daje pogląd na ciężkość stanu chorych leczonych na rodzi-
mych OIT. Różnice mogą też wynikać z kryteriów rozliczania 
procedur, które powodują, że w Polsce chorzy rzadziej niż 
w innych krajach są wentylowani mechanicznie poza OIT. 
W badanym ośrodku wskaźnik wykorzystania wentylacji 
mechanicznej wynosi 72%, co odpowiada 90 percentylom 
programu NNIS [9]. Tak wysoka częstość zastosowania wen-
tylacji mechanicznej wiąże się ze zwiększoną zapadalnością 
na VAP. Gęstość zapadalności na VAP na 1000 dni wentylacji 
mechanicznej wyniosła w niniejszym badaniu 15,5 i była 
wyższa niż w USA (5,7 dla podobnego profilu chorych) oraz 
w większości krajów europejskich [5–7, 9]. W raporcie HELICS 
wskaźnik ten wahał się od 5,3 dla ośrodków z odsetkiem 
zaintubowanych chorych mniejszym niż 30% do 10,8 dla 
ośrodków, w których zaintubowanych było ponad 60% le-
czonych chorych. Podobnie wysoki wskaźnik VAP odnoto-
wano w ośrodku wrocławskim (16), a także na oddziałach 
w Austrii (16,2) i Holandii (14,2) [5, 7]. W Niemczech, dzięki 
wprowadzeniu narodowego programu nadzoru nad zaka-
żeniami (KISS, Krankenhaus Infektions Surveillance System), 
udało się obniżyć częstość VAP o 24% w ciągu 3 lat [11]. Alar-
mująca częstość VAP na badanym oddziale tylko częściowo 
może być uzasadniona wysokim odsetkiem wykorzystania 
wentylacji i profilem oddziału. Wynik ten wskazuje na ko-
nieczność podjęcia działań zmierzających do prawidłowe-
go stosowania procedur prewencji VAP, częstsze szkolenie 
personelu w  tym zakresie oraz rozważenie, w niektórych 
przypadkach, zastosowania wentylacji nieinwazyjnej. Wyniki 
wieloośrodkowych badań wykazały, że dla chorych opero-
wanych w ciężkim stanie, ryzyko szpitalnego zapalenia płuc 
jest wysokie, wyższe nawet niż ryzyko SSI [12–14]. Odnosi 
się to szczególnie do zabiegów w obrębie klatki piersiowej, 

a tacy chorzy stanowili blisko połowę chorych chirurgicz-
nych oddziału. Badania własne potwierdzają te doniesienia: 
wśród 31 przypadków zakażeń odnotowanych u chorych po 
operacjach aż w 52% był to VAP. 

Zapadalność na SSI kształtuje się na poziomie 3% 
[1,  9,   15]. Dane uzyskane w  badaniach własnych przed-
stawiają zachorowalność tylko wśród tych chorych, którzy 
trafili na OIT, a byli to w większości chorzy z dwoma lub 
trzema czynnikami ryzyka NNIS (wysoka punktacja w skali 
ASA, skażone pole operacyjne, długi czas zabiegu). Cho-
rzy pochodzili z  różnych szpitali i przeważnie objawy SSI 
stwierdzano już w chwili przyjęcia. Nadzór nad SSI wydaje 
się być jednym z trudniejszych wyzwań ZKZS, ponieważ 
wymaga sprawnej współpracy z personelem oddziałów 
chirurgii. Zakażenia linii naczyniowej obserwowano w licz-
bie 5 na 1000 dni z cewnikiem przy 100% wykorzystaniu 
procedury, podczas gdy średnia amerykańska i europejska 
wynosi 4 przy wykorzystaniu procedury na poziomie 60% 
[6, 7, 9]. Najwyższy wskaźnik BSI (7,4) odnotowano na od-
działach o profilu urazowym i oparzeniowym [9]. Skuteczną 
metodą zapobiegania BSI jest przestrzeganie standardu za-
kładania i opieki nad wkłuciem centralnym oraz stosowanie 
zamkniętych, bezigłowych systemów do infuzji. Rosenthal 
i wsp. udowodnili, że systemy te pozwalają na znamienne 
obniżenie BSI, co łączyło się ze spadkiem śmiertelności [16]. 
Gęstość zapadalności na UTI w badanym ośrodku była niska. 
Nie rejestrowano, co czasem ma miejsce, bezobjawowej 
bakteriurii. Na oddziale przestrzegane są zasady aseptyki 
podczas zakładania cewnika do pęcherza i stosuje się za-
mknięte systemy drenażu moczu.

Profil izolowanych drobnoustrojów odpowiedzialnych 
za poszczególne rodzaje zakażeń był zbliżony do innych 
oddziałów polskich, z dominacją pałeczek Gram ujemnych 
[1, 2, 5]. W krajach Europy zachodniej odnotowano więk-
szy udział gronkowców, z wysokim odsetkiem MRSA [5–7]. 
Szczegółowe przedstawienie profilu drobnoustrojów wraz 
z ich lekoopornością przekracza ramy niniejszego opraco-
wania.

Prowadzenia czynnego nadzoru nad zakażeniami sta-
ło się nieodzownym elementem zarządzania jakością i ry-
zykiem [17]. Pozwy sądowe przeciwko szpitalom dotyczą 
w  przeważającej większości zakażeń nabytych w trakcie 
hospitalizacji i pociągają za sobą olbrzymie odszkodowania, 
a także wzrost składek OC dla szpitali i lekarzy [17, 18]. We-
dług WHO liczba zakażeń szpitalnych powinna oscylować 
na poziomie 10%. Jeśli wskaźnik ten jest niższy, nie musi to 
świadczyć o wysokim poziomie sanitarno-epidemiologicz-
nym badanej jednostki, ale jedynie o niskiej wykrywalności 
i niepoświęcaniu temu zagadnieniu należytej uwagi [17]. 
Polska coraz aktywniej włącza się w  ogólnoeuropejskie 
programy monitoringu, lecz nadal wiele krajów pozostaje 
„białymi plamami”, jeżeli chodzi o statystyki zakażeń szpi-

Rycina1.  Zachorowalność związana z VAP, BSI I UTI w USA (NNIS), 
Europie Zachodniej (HELICS), krajach rozwijających się (INICC, 
International Nosocomial Infection Control Consortium ) oraz 
w badanym ośrodku [6–9]; objaśnienia skrótów w tekście
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talnych. Publiczne raportowanie zakażeń często spotyka 
się z niechęcią ze strony ośrodków. Porównywanie danych 
pomiędzy ośrodkami i krajami nastręcza liczne trudności, 
wynikające z różnej efektywności rejestracji zakażeń oraz 
stosowania różnych definicji. Dlatego też dąży się do ujed-
nolicenia definicji i wskaźników epidemiologicznych, aby 
wiarygodność porównań była większa. 

wnIoSek
Nowe pomieszczenie oraz sprzęt nie mają wpływu na 

częstość występowania zakażeń. Alarmująco wysoki poziom 
występowania VAP zmusza do podjęcia zdecydowanych 
działań mających służyć redukcji liczby zakażeń i poprawie 
bezpieczeństwa chorych. 
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