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Abstract
Background: Healthcare-associated infections (HAIs), particularly intensive care unit- acquired infections (HAI-ICU), 
are an important cause of morbidity and mortality in hospitals. Most of these infections are caused by multidrug-
resistant organisms. The results of recent studies have suggested that daily bathing with chlorhexidine (CHX)-universal 
decolonisation can prevent ICU infections. The purpose of the study was to determine the influence of CHX bathing 
on the rate and type of HAI-ICU in critically ill patients.
Methods: This observational study, conducted in a mixed, 16-bed tertiary ICU, compared the following three 3-month 
periods: I) pre-intervention (traditional soap-water bathing), II) intervention (bathing with 2% CHX clothes), and III) 
post-intervention (soap-water bathing). The type and rate of HAI-ICU were registered according to the European 
Centre for Disease Prevention and Control (ECDC) guidelines.
Results: A total of 272 patients were included in the study. During the intervention period, the total infection rate 
was significantly lower than in the pre-intervention period (12.7% vs 22.2%, respectively). Significant decreases in the 
rate and density of catheter-related infections (CRI) were observed during the intervention period. A decrease in the 
isolation rate of multidrug-resistant bacteria was also observed during the intervention and post-intervention periods.
Conclusions: Daily bathing of ICU patients with chlorhexidine-impregnated clothes significantly decreased the rate 
of HAI-ICU and the acquisition of CRI. This simple hygienic approach can be an important adjunctive intervention 
with the capability of reducing the burden of healthcare-associated infections in ICUs.
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Zakażenia związane z opieką zdrowotną (HAI, healthcare- 
-associated infections) są bardzo poważnym problemem 
terapeutycznym u chorych leczonych na oddziałach inten-
sywnej terapii (OIT). Zwiększają istotnie zachorowalność 

i śmiertelność pacjentów OIT. Przyczyniają się do przedłu-
żenia czasu leczenia na oddziale i znacznie podnoszą jego 
koszty. Zakażenia na OIT dotyczą 30–50% leczonych pacjen-
tów [1]. Dzielą się na zakażenia stwierdzone przy przyjęciu 
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na OIT, pochodzenia pozaszpitalnego i szpitalnego (z innych 
oddziałów szpitala), oraz na zakażenia nabyte podczas lecze-
nia na OIT, czyli oddziałowe (HAI-ICU, healthcare-associated 
intensive care unit acquired infection). Profilaktyka zakażeń 
na OIT dotyczy wyłącznie zakażeń oddziałowych, czyli ta-
kich, które rozwinęły się po 48 godzinach pobytu pacjen-
tów na OIT. Zakażenia oddziałowe stanowią od 10 do 50% 
wszystkich zakażeń rozpoznawanych na OIT w zależności 
od charakteru oddziału i populacji pacjentów. Zapobiega-
nie zakażeniom oddziałowym jest jednym z zasadniczych 
elementów strategii dobrej praktyki klinicznej na OIT. Mimo 
wprowadzenia ustalonych metod profilaktyki, zakażenia 
pojawiają się nadal, a przyczynami są: osłabienie odporności 
ciężko chorych pacjentów, konieczność licznych interwen-
cji inwazyjnych dla prawidłowego monitorowania funkcji 
organizmu, a  także prowadzenie intensywnego leczenia 
oraz rozwój oporności bakterii na działanie antybiotyków. 
Patogeny wielooporne mogą stanowić przyczynę aż do 
70% zakażeń pojawiających się w czasie leczenia na OIT [2].

Chlorheksydyna jest powszechnie stosowana do miej-
scowego odkażania skóry podczas wykonywania zabiegów 
inwazyjnych. Ponieważ zakażenia na OIT są wywoływane 
w znacznej części przez mikroorganizmy rezydujące na skórze 
pacjentów, skutecznym sposobem zapobiegania zakażeniom 
może być odkażanie większych obszarów skóry, a nie tylko 
miejsca wprowadzenia cewnika naczyniowego. Takie postę-
powanie określono nazwą ogólnej dekolonizacji (universal 
decolonization). W dużych, randomizowanych badaniach kli-
nicznych wykazano, że dekolonizacja ogólna w istotny sposób 
obniża częstość występowania zakażeń oddziałowych na OIT, 
szczególnie zakażeń odcewnikowych krwi [3, 4].

Celem prezentowanego badania była ocena wpływu 
nowej interwencji profilaktycznej, jaką jest ogólna dekolo-
nizacja chlorheksydyną, na częstość występowania i rodzaj 
zakażeń oddziałowych rejestrowanych na OIT. Dalszym ce-
lem badania była analiza przebiegu leczenia podczas okresu 
stosowania ogólnej dekolonizacji oraz śmiertelności na OIT 
oraz w szpitalu. Odrębny cel stanowiła ocena zmian flory 
bakteryjnej powodującej zakażenia oddziałowe oraz bez-
pieczeństwa i  skuteczności nowej metody postępowania 
higienicznego na OIT.

METODY
Pacjenci

Badanie przeprowadzono na 16-łóżkowym, ogólnym 
oddziale intensywnej terapii w  okresie od 1.09.2014 do 
31.06.2015 roku. Miało charakter obserwacyjny i prospek-
tywny. Komisja Bioetyczna zaakceptowała projekt badawczy 
(KB-595/2014), zwalniając badaczy z obowiązku pobierania 
indywidualnej zgody od chorego ze względu na obserwacyj-
ny charakter badania. Włączono doń wszystkich pacjentów 
leczonych na OIT, ale do ostatecznej analizy danych zakwa-

lifikowano leczonych na OIT dłużej niż 48 godzin. Badanie 
obejmowało 3 grupy chorych:

—— grupa 1 —  chorzy włączeni na etapie przedinterwencyj-
nym. W tym czasie prowadzone były zabiegi higieniczne 
według dotychczasowych, ustalonych zasad — mycie 
wodą i mydłem;

—— grupa 2 —  chorzy włączeni na etapie interwencyjnym. 
W tym czasie stosowano procedurę dekolonizacji ciała 
u wszystkich pacjentów na podstawie interwencyjnego 
protokołu postępowania przedstawionego w  dalszej 
części pracy. Stosowane na pierwszym etapie wodę 
i mydło zastąpiono komercyjnie dostępnymi myjkami do 
dezynfekcji i oczyszczania skóry nasyconymi roztworem 
2% diglukonianu chlorheksydyny;

—— grupa 3 —  chorzy włączeni na etapie pointerwencyj-
nym. W okresie tym powrócono do wcześniejszych za-
sad postępowania (jak na etapie przedinterwencyjnym). 
Kryteriami wyłączenia z badań były: wiek poniżej 18 lat, 

obrażenia skóry (oparzenia, procesy chorobowe) obejmują-
ce ponad 20% powierzchni skóry, ciąża oraz nadwrażliwość 
na chloroheksydynę w  wywiadzie lub przy wystąpieniu 
reakcji skórnej na chlorheksydynę w trakcie dekolonizacji.

Wszystkich chorych oceniano przy przyjęciu na oddział 
za pomocą skali APACHE II. Określono również obciąże-
nie urządzeniami inwazyjnymi (DU, device utilisation), czyli 
odsetek dni ze sztucznymi drogami oddechowymi, z cen-
tralnym cewnikiem dożylnym i  z  cewnikiem moczowym, 
w  stosunku do całkowitych dni leczenia. Dane demogra-
ficzne, wyniki badań mikrobiologicznych oraz zdarzenia 
niepożądane związane z zastosowaniem 2% diglukonianu 
chlorheksydyny gromadzono w indywidualnym formularzu 
chorego. W  badaniu porównywano ogólną częstość oraz 
gęstość występowania HAI-ICU w trzech obserwowanych 
okresach. Zakażenia rozpoznawano na podstawie obja-
wów klinicznych, biochemicznych, obrazowych i mikrobio-
logicznych zgodnie z wytycznymi Europejskiego Centrum 
Zapobiegania i Kontroli Chorób (ECDC, European Centre for 
Disease Prevention and Control) [5]. Do analizy danych zakwa-
lifikowano chorych leczonych na OIT dłużej niż 48 godzin. 
Rozpoznawano następujące formy zakażeń oddziałowych: 
1) zapalenie płuc u chorych ze sztuczną drogą oddechową 
(IAP, intubation-associated pneumonia, dawniej VAP); 2) za-
każenie krwi związane z centralnym cewnikiem naczynio-
wym (CRI, catheter-related infection) w  trzech postaciach: 
miejscowej (CRI 1), ogólnej (CRI 2) i potwierdzonej mikro-
biologicznie (CRI 3) oraz 3) zakażenia układu moczowego 
(UTI, urinary tract infection). Częstość zakażeń obliczano na 
podstawie odsetka ogólnej liczby chorych z  zakażeniami 
szpitalnymi w stosunku do ogólnej liczby hospitalizowanych 
osób zakwalifikowanych do badania zgodnie z kryteriami 
ECDC w analizowanym okresie. Gęstość zakażeń obliczano, 
dzieląc ogólną liczbę chorych z zakażeniami oddziałowymi 
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w określonym przedziale czasowym przez liczbę osobod-
ni, a  następnie wyliczając szczegółowe wskaźniki: liczbę 
IAP, CRI i UTI podzieloną przez odpowiednią liczbę dni: ze 
sztucznymi drogami oddechowymi, z  centralnym cewni-
kiem naczyniowym oraz cewnikiem moczowym, × 1000. 
Rozpoznawanie zakażeń prowadził kliniczny zespół kon-
troli zakażeń z wieloletnim doświadczeniem nadzoru nad 
zakażeniami na OIT. Diagnostykę mikrobiologiczną zakażeń 
przeprowadzano zgodnie z przyjętymi standardami diagno-
styki mikrobiologicznej w Laboratorium Mikrobiologicznym 
Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego we Wrocławiu. 

Procedura ogólnej dekolonizacji skóry 
diglukonianem chlorheksydyny 

Procedurę dekolonizacji ciała stosowano raz dziennie 
o  godzinie 7.15 u  wszystkich chorych hospitalizowanych 
na OIT. Zabieg wykonywał personel pielęgniarski, na pod-
stawie indywidualnego protokołu, po uprzednim przeszko-
leniu w  zakresie prawidłowości wykonywania procedury 
i  pod okresową kontrolą pielęgniarki oddziałowej. Myjki 
do dezynfekcji i  oczyszczania skóry nasycone roztworem 
chlorheksydyny (2% Chlorhexidine Gluconate Cloth Patient 
Preoperative Skin Preparation, Sage Products, IL, USA) sto-
sowano bezpośrednio na skórę nieuszkodzoną, omijając 
okolice oczu, uszu i ust. Do jednorazowego zabiegu ogól-
nej antyseptyki skóry wykorzystywano jedno opakowanie 
zawierające 6 myjek. Stosowano jedną myjkę na określony 
obszar ciała, którą po jednorazowym użyciu wyrzucano. 
Poszczególne obszary ciała myto w następującej kolejności: 
1)	 szyja, klatka piersiowa i brzuch;
2)	 obie kończyny górne, rozpoczynając od ramion, okolic 

pachowych, kończąc na przedramionach i dłoniach;
3)	 biodra, a następnie okolice pachwin; 
4)	 obie kończyny dolne, rozpoczynając od ud kończąc na 

palcach stóp;
5)	 tylna powierzchnia ciała, rozpoczynając od szyi, a koń-

cząc na talii;
6)	 pośladki.

Po wykonaniu procedury nie spłukiwano skóry oraz 
nie stosowano żadnych płynów, środków nawilżających 
lub kosmetyków pielęgnujących. Zanieczyszczenia skóry 
krwią, wydzieliny lub wydaliny powstałe w okresie pomiędzy 
kolejnymi procedurami dekolonizacji usuwano przy uży-
ciu 0,9% roztworu NaCl i przeznaczonymi do tej czynności 
tamponami nasyconymi chlorheksydyną. Po zakończeniu 
interwencyjnego okresu badań przeprowadzono wśród 
personelu pielęgniarskiego ankietową ocenę przydatności 
i bezpieczeństwa nowej interwencji higienicznej na OIT.

Analiza statystyczna
Do analizy statystycznej stosowano pakiet STATISTCA 

12.0 (StatSoft, Inc. Tulsa, USA). Dane przedstawiono w po-

staci wartości średnich, odchylenia standardowego lub 
w postaci procentowej. Do porównania wartości ciągłych 
między grupami stosowano test ANOVA Kruskala-Wallisa. 
Do porównania danych skategoryzowanych wykorzystano 
test c2 i tabele wielodzielcze. Za istotne przyjęto p < 0,05.

WYNIKI
Podczas dziewięciomiesięcznego okresu obserwacji 

przyjęto na OIT 289 pacjentów. Do ostatecznej analizy 
zakwalifikowano 272 chorych (94%): 92 w  Grupie 1, 105 
w Grupie 2 i 75 w Grupie 3. Charakterystyka chorych zo-
stała przedstawiona w  tabeli 1. Ich stan kliniczny w  gru-
pach oceniano przy przyjęciu za pomocą skali APACHE II  
— nie wykazywał statystycznie istotnych różnic. Chorzy 
z oddziałów zabiegowych stanowili więcej niż połowę ho-
spitalizowanych (56%). Średni czas leczenia na OIT wynosił 
13 dni, w szpitalu 32; śmiertelność na OIT wynosiła 37%, 
śmiertelność szpitalna 49% i nie zaobserwowano istotnych 
różnic pomiędzy grupami. Analizę grup pod względem 
dni hospitalizacji (osobodni), dni wykorzystania urządzeń 
medycznych, takich jak sztuczne drogi oddechowe, naczy-
niowy cewnik centralny, cewnik moczowy oraz współczyn-
ników wykorzystania poszczególnych urządzeń (DU, device 
utilisation) przedstawiono w tabeli 2. Odsetek obciążenia 
urządzeniami inwazyjnymi był bardzo wysoki, nie różnił się 
znacząco w poszczególnych badanych grupach.

Częstość oraz gęstość występowania  
zakażeń oddziałowych 

W trakcie 9 miesięcy obserwacji 272 pacjentów, podczas 
3219 osobodni hospitalizacji, zakażenia szpitalne rozpozna-

Tabela 1. Charakterystyka chorych 

Grupa 
1

Grupa 
2

Grupa 
3

p Razem

n = 92 n = 105 n = 75 n = 272

Płeć K/M (n) 32/60 45/60 34/41 0,39 111/161

Wiek (lata) 64 ± 18 62 ± 18 65 ± 17 0,93 64 ± 17

APACHE II 
(punkty)

17 ± 10 18 ± 9 21 ± 8 0,64 19 ± 8

Chorzy 
chirurgiczni n (%)

53 (58) 58 (55) 42 (56) 0,81 153 (56)

Chorzy 
internistyczni 
n (%)

39 (42) 47 (45) 33 (44) 119 (44)

Pobyt na OIT (dni) 14 ± 23 13 ± 19 12 ± 11 0,96 13 ± 19

Pobyt w szpitalu 
(dni)

34 ± 39 32 ± 28 29 ± 28 0,76 32 ± 32

Śmiertelność  
na OIT n (%)

33 (35) 39 (38) 28 (37) 0,85 100 (37)

Śmiertelność  
w szpitalu n (%)

44 (48) 53 (50) 36 (48) 0,27 133 (49)
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Tabela 2. Obciążenia urządzeniami inwazyjnymi (DU) w poszczególnych 
grupach badanych

Grupa 1 Grupa 2 Grupa 3

n = 92 n = 105 n = 75

Liczba osobodni na OIT 1050 1157 1012

Liczba dni wentylacji 718 907 792

Obciążenie (DU) 68,3 ± 0,7 78,4 ± 5,2 77,5 ± 9,7

Liczba dni z cewnikiem 
centralnym

956 988 859

Obciążenie (DU) 91,0 ± 2,6 85,3 ± 1,0 85,1 ± 7,4

Liczba dni z cewnikiem 
moczowym

965 1140 994 

Obciążenie (DU) 91,9 ± 2,6 98,5 ± 1,1 98,8 ± 2,2

DU (device utilisation) — współczynnik wykorzystania poszczególnych urządzeń

Tabela 3. Częstość zakażeń oddziałowych obserwowana w poszczególnych grupach

Grupa 1 Grupa 2 p# Grupa 3 p*

n = 92 n = 105 n = 75

Częstość HAI-ICU n (%) 38 (41,3) 22 (20,9) 0,04 26 (34,6) 0,56

Częstość IAP n (%) 12 (13,0) 9 (8,6) 0,31 13 (17,3) 0,77

Częstość CRI (1–3), n (%) 17 (18,5) 6 (5,7) 0,005 9 (12,0) 0,13

Czestość CRI 3, n (%) 6 (6,5) 2 (1,9) 0,20 2 (2,7) 0,86

Częstość UTI, n (%) 9 (9,8) 7 (6,7) 0,42 4 (5,3) 0,51
#porównanie grup 1 i 2; *porównanie grup 1 i 3; objaśnienia skrótów w tekście

Tabela 4. Gęstość zakażeń oddziałowych obserwowana w poszczególnych grupach

Grupa 1 Grupa 2 p# Grupa 3 p*

n = 92 n = 105 n = 75

Gęstość HAI-ICU 36,2 ± 7,13 19,0 ± 2,79 0,09 25,7 ± 8,82 0,28

Gęstość IAP 16,7 ± 3,82 9,9 ± 0,6 0,22 16,4  ± 8,5 0,96

Gęstość CRI (1-3) 17,8 ± 15,7 6,1 ± 3,0 0,01 10,5 ± 3,84 0,19

Gęstość CRI (3) 6,3 ± 5,8 2,0 ± 1,76 0,26 2,3 ± 3,56 0,36

Gęstość UTI 9,3 ± 5,4 6,1 ± 1,1 0,40 4,0 ± 2,5 0,24
#porównanie grup 1 i 2; *porównanie grup 1 i 3; objaśnienia skrótów w tekście

no u 86 chorych (31,6%). Analizę częstości występowania 
zakażeń szpitalnych przedstawiono w tabeli 3. W okresie in-
terwencyjnym stwierdzono istotne zmniejszenie się ogólne-
go odsetka częstości występowania zakażeń (p = 0,04) oraz 
częstości występowania zakażeń odcewnikowych (CRI 1–3, 
p = 0,005). Znacznie zmniejszyła się również liczba zakażeń 
odcewnikowych potwierdzonych mikrobiologicznie (CRI 3), 
z 6,5% do 1,9% (66%), ale z powodu ich małej liczby różnica 
ta nie osiągnęła statystycznej znamienności.

Gęstość zakażeń oddziałowych w okresie badania przed-
stawiono w  tabeli 4. Stwierdzono znaczące zmniejszenie 
ogólnej gęstości zakażeń o 48%, co nie osiągnęło jednak 

progu istotności statystycznej. Znamiennie zmniejszyła się 
gęstość zakażeń odcewnikowych (CRI 1–3) (p = 0,017). Gę-
stość zakażeń odcewnikowych potwierdzonych mikrobio-
logicznie (CRI-3) zmniejszyła się trzykrotnie (z  6,3 na 2,0, 
p = 0,26). Trend redukcji gęstości zakażeń oddziałowych 
utrzymywał się w okresie pointerwencyjnym (ryc. 1).

Patogenami wywołującymi zakażenia oddziałowe były 
najczęściej bakterie Gram-ujemne (65–70%), bakterie Gram-
-dodatnie (13–29%), a następnie grzyby (6–16%). Proporcje 
te nie zmieniały się znacząco w badanych okresach. Ponad 

Rycina 1. Średnia gęstość występowania zakażeń oddziałowych (HAI-ICU)

IAP (intubation-associated pneumonia) — sztuczna droga oddechowa;  
CRI (catheter-related infection) — zakażenie krwi związane z centralnym cewnikiem 
naczyniowym; UTI (urinary tract infection) — zakażenia układu moczowego
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połowa zakażeń oddziałowych wywołana była patogenami 
alarmowymi: Acinetobacter baumannii MDR (multidrug-resi-
stant), Klebsiella pneumoniae ESBL+ (extended-spectrum be-
ta-lactamases), Pseudomonas aeruginosa MDR. Stwierdzono 
tylko jedno zakażenie gronkowcem złocistym opornym na 
metycylinę (MRSA, methicyllin-resistant Staphylococcus au-
reus). Liczba zakażeń patogenami alarmowymi zmniejszyła 
się w okresach: interwencyjnym i pointerwencyjnym o 32%. 
Zmiany te nie osiągnęły jednak istotności statystycznej. 

Zdarzenia niepożądane
Nie obserwowano zaczerwienienia, wysypki lub innych 

zdarzeń niepożądanych związanych z użyciem myjek zawie-
rających 2% diglukonian chlorheksydyny. Personel pielę-
gniarski ocenił w ankiecie wykonywanie zabiegów ogólnej 
dekolonizacji bardzo pozytywnie, wręcz entuzjastycznie.

DYSKUSJA
Chlorheksydyna znalazła szerokie zastosowanie jako 

miejscowy środek antyseptyczny o  szerokim spektrum 
działania a także o przedłużonym czasie działania przeciw 
bakteriom Gram(+), Gram(–), grzybom i niektórym wirusom. 
W intensywnej terapii stosowana jest rutynowo dla odkaża-
nia skóry przed inwazyjnym zakładaniem cewników naczy-
niowych i innych, jako element opatrunków zakładanych na 
miejsce wprowadzenia cewnika, a także jako składnik im-
pregnacji ścian antybakteryjnych cewników naczyniowych 
[6]. Jest również stosowana dla dekontaminacji jamy ustnej 
i nosowo-gardłowej u ciężko chorych [7]. Antybakteryjna 
skuteczność lokalnego zastosowania chlorheksydyny skło-
niła do wykorzystania jej dla odkażania większych obszarów 
skóry, a praktycznie do mycia roztworem chlorheksydyny ca-
łego ciała oprócz obszaru twarzy (universal decolonisation). 

Wstępne oceny tej metody postępowania prowadzone 
z historyczną kontrolą [8], a następnie w prospektywnym 
badaniu metodą grup naprzemiennych [9] wykazały jej 
skuteczność w  zmniejszaniu częstości występowania od-
cewnikowych zakażeń krwi na OIT. Potwierdziły to wyniki 
dalszych badań [10, 11]. Dla obiektywnej oceny skuteczno-
ści tej metody zapobiegania zakażeniom przeprowadzono 
wieloośrodkowe prospektywne i randomizowane badania 
obserwacyjne. W jednym z nich obejmującym 7727 chorych 
wykazano, że codzienna dekolonizacja skóry chlorheksy-
dyną zmniejszyła istotnie częstość występowania odcew-
nikowych zakażeń krwi, a w szczególności ryzyko nabycia 
zakażeń bakteriami wieloopornymi (MRSA i VRE, vanco-
mycin-resistant enterococcus) [3]. Wynik kolejnego dużego 
badania, które objęło 74 OIT i 74 256 chorych, wykazał, że 
codzienna ogólna dekolonizacja była znacznie skuteczniej-
sza od dekolonizacji celowanej, ukierunkowanej na nosicieli 
MRSA, oraz zmniejszała ogólną częstość zakażeń oddziało-
wych na OIT [4]. Pojawiły się także doniesienia krytyczne, 

wskazujące na ograniczenia, a także brak skuteczności tej 
metody postępowania [12–15]. Niedawno opublikowana 
metaanaliza wskazuje jednak na istotne zmniejszenie zaka-
żeń odcewnikowych krwi na OIT, a także rzadsze zakażenia 
MRSA i VRE [16].

W prezentowanej pracy stwierdzono istotne zmniejsze-
nie występowania ogólnej częstości zakażeń oddziałowych 
o 42% w okresie interwencyjnym. Gęstość zakażeń uległa 
zmniejszeniu o  48%, ale bez znamienności statystycznej. 
Istotnie zmniejszyła się natomiast częstość (o 65%) i gęstość 
(o  66%) zakażeń odcewnikowych. Zgodnie z  definicjami 
ECDC, oceniano zarówno częstość występowania zakażeń 
odcewnikowych potwierdzonych mikrobiologicznie (CRI-3), 
które stanowią obecnie standard w rozpoznawaniu odcew-
nikowych zakażeń krwi, jak i postacie zakażeń potwierdzane 
klinicznie, bez dodatniego posiewu krwi (CRI-1, CRI-2). Stąd 
stosunkowo duża ogólna liczba tych zakażeń (CRI 1-3). Po-
twierdzone mikrobiologicznie zakażenia krwi (CRI-3) wystę-
powały stosunkowo rzadko, dlatego trzykrotny spadek ich 
liczby w okresie interwencyjnym nie osiągnął istotności sta-
tystycznej. Obserwowana redukcja gęstości IAP (o 41%) oraz 
UTI (o 33%) nie były znamienne statystycznie. Tendencja do 
zmniejszania się częstości i gęstości ogólnej liczby zakażeń, 
a w szczególności zakażeń odcewnikowych, utrzymywała 
się, w  ograniczonym wymiarze, także w  okresie pointer-
wencyjnym. Może to świadczyć, że niezależnie od działania 
chlorheksydyny, także powtarzany proces szkolenia i zwięk-
szenie uwagi na prawidłowość mycia chorych w  okresie 
badawczym mogły wpływać na poprawę wyników.

W dużym, randomizowanym, prospektywnym badaniu 
metodą grup naprzemiennych, obejmującym 9340 pacjen-
tów z 5 OIT Uniwersytetu Vanderbildta w Nashville, Noto 
i  wsp. [15] nie stwierdzili zmniejszenia częstości HAI-ICU 
u  chorych poddanych ogólnej dekolonizacji chlorheksy-
dyną i  uznali ten sposób postępowania za nieskuteczny. 
Wyniki tego badania są często cytowane jako argument 
przeciw stosowaniu ogólnej dekolonizacji na OIT. Badanie 
to dotyczyło jednak całkowicie odmiennej populacji osób 
w porównaniu z niniejszym. Średni czas leczenia pacjentów 
na OIT wynosił w tym badaniu 2,5 dnia, a w szpitalu 5 dni, 
podczas gdy w niniejszej próbie odpowiednio 13 i 32 dni. 
Śmiertelność szpitalna chorych w badaniu Noto i wsp. [15] 
wynosiła 9%, podczas gdy w prezentowanej populacji — 
49%. Była to więc grupa leczona krótko na OIT, o dobrym 
rokowaniu, zupełnie odmienna od leczonych na polskich 
OIT. Częstość zakażeń oddziałowych była również bardzo 
mała, a sami autorzy tego doniesienia stwierdzają, że tak 
niewielki odsetek mógł być przyczyną braku wykrywalności  
korzyści z ogólnej dekolonizacji chlorheksydyną. Martinez-
-Resendez i wsp. [17] w badaniu przeprowadzonym w Mon-
terrey w Meksyku w podobnej populacji, jak w niniejszszym 
projekcie, potwierdzili skuteczność ogólnej dekolonizacji, 
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także dla istotnego zmniejszenia częstości oddziałowych 
zakażeń dróg oddechowych oraz układu moczowego. Efek-
tywność ogólnej dekolonizacji jest na pewno zależna od 
ciężkości stanu pacjentów leczonych na OIT i  ich ryzyka 
zakażeń oddziałowych. 

Dominującymi patogenami HAI-ICU w prezentowanym 
badaniu były bakterie Gram-ujemne, szczególnie z rodziny 
Enterobacteriacae, oraz pałeczki niefermentujące. Bakterie 
MRSA i VRE, stawiane często jako cel dekolonizacji ogólnej, 
nie stanowiły problemu klinicznego w badanym materia-
le. Aktualne doniesienia wskazują na skuteczność ogól-
nej dekolonizacji chlorheksydyną w ograniczeniu zakażeń 
wywołanych bakteriami Gram-ujemnymi [18]. Niedawno 
opublikowane wyniki badań autorów z Korei Południowej 
wskazują na dużą skuteczność dekolonizacji chlorheksydyną 
w  redukcji zakażeń wywołanych przez oporne na karba-
penemazy szczepy Acinetobacter baumannii [19]. Jest to 
szczególnie istotne z uwagi na narastające zagrożenie tym 
rodzajem zakażeń na OIT. W badaniach autorów niniejszej 
pracy obserwowano wyraźny spadek liczby posiewów z pa-
togenami alarmowymi w  okresie interwencyjnym. Mimo 
że nie był to wynik istotny statystycznie, obniżenie liczby 
posiewów dodatnich o 32% sugeruje przydatność ogólnej 
dekolonizacji w zapobieganiu zakażeniom wieloopornymi 
patogenami na OIT.

Celem prezentowanego badania nie była ocena sto-
sunku  kosztów do efektywności postępowania. Taka ocena 
będzie potrzebna w dalszych wieloośrodkowych badaniach. 
Wydaje się jednak, że istotne zmniejszenie częstości zakażeń 
oddziałowych powinno się bezwzględnie przekładać na 
finansową korzyść dla budżetu OIT.

Autorzy prezentowanej pracy napotkali na wiele ograni-
czeń. W swoich badaniach oparli się na grupie chorych leczo-
nych w jednym ośrodku, co może być źródłem błędów. Na 
pewno większa liczba badanych i dłuższy niż trzymiesięcz-
ny czas stosowania dekolonizacji pozwoliłyby na bardziej 
precyzyjne określenie skuteczności stosowanej metody. 
Ponieważ wstępne wyniki są zachęcające, stworzenie wielo-
ośrodkowego programu badawczego przydatności ogólnej 
dekolonizacji chlorheksydyną u chorych na OIT wydaje się 
w pełni uzasadnione. Wyniki takiego badania pozwolą na 
określenie miejsca tej metody profilaktyki zakażeń na pol-
skich oddziałach intensywnej terapii.

Wnioski
1.	 Ogólna dekolonizacja ciała chorych leczonych na 

OIT przy zastosowaniu zestawu myjek nasyconych 
2% roztworem diglukonianu chlorheksydyny jest 
postępowaniem prostym i skutecznym, pozytywnie 
ocenianym przez personel pielęgniarski, jako podsta-
wowy zabieg higieniczny u pacjentów w krytycznie 
ciężkim stanie.

2.	 Zastosowanie ogólnej dekolonizacji chlorheksydyną 
spowodowało istotne zmniejszenie ogólnej częstości 
zakażeń oddziałowych na OIT, szczególnie związanych 
z CRI.

3.	 Ogólna dekolonizacja chorych na OIT zmniejszyła znacz-
nie (o 32%), liczbę zakażeń patogenami alarmowymi 

4.	 Ogólna dekolonizacja przy zastosowaniu 2% roztworu 
diglukonianu chlorheksydyny wydaje się korzystną pro-
cedurą zmniejszającą częstość zakażeń oddziałowych 
na OIT. Potrzebne jest przeprowadzenie dalszych, wie-
loośrodkowych badań klinicznych dla szczegółowego 
określenia przydatności tej procedury w praktyce po-
stępowania z pacjentami OIT.
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