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Abstract

Background: Urinary tract infections (UTI) in patients with urinary catheters could be a serious complication of
hospitalisation in the intensive care unit (ICU).

Methods: A prospective study (01.01.2012-31.12.2014) was conducted in the 20-bed ICU of the University Hospital
in Wroclaw, Poland. The frequency (density, incidence) and aetiology of UTI as well as prophylactic method compli-
ance were estimated in patients of the ICU according to the INICC project.

Results: Among 1261 ICU patients, urinary tract infections were diagnosed in 91 (7%). The incidence index was
7.25/100 admissions to the ICU. CA-UTI constituted 36% of the device-associated, healthcare-associated infections
(n = 255). A urinary catheter was used in 92.21 + 4.51% of patients during 14,006 patient-days and 12,917 urinary-
-catheter-days. The density of CA-UTI/1000 catheter-days was 6.44, 6.84, 7.16 during the years 2012, 2013, and 2014,
respectively. The main pathogens of CA-UTI were Enterococcus spp. (22%), Acinetobacter baumannii (20%), Klebsiella
pneumoniae (18%), Pseudomonas aeruginosa (13%), and Candida spp. (13%). Only in four elements of the “Urinary
Catheter Bundle” was 100% compliance noted.

Conclusions: In the observed period of time, the incidence of CA-UTI was higher than in the INICC (2014) report
and the NHSN/CDC (2012) report. Analysis of compliance with a“Urinary Catheter Bundle” to prevent UTI shows low
implementation of preventative methods with the INICC protocol.
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Zakazenia drég moczowych zwigzane z cewnikiem elementem terapii. Stanowig one ponad 40% ogdlnej liczby
(CA-UTI, catheter-associated urinary tract infections) sa istot- zakazen szpitalnych (DA-HAIs, device associated healthcare-
nym powikfaniem leczenia szpitalnego chorych, u ktérych -associated infections ) i 23% zakazen szpitalnych na oddzia-
obecnos¢ cewnika w pecherzu moczowym jest niezbednym fach intensywnej terapii (OIT) [1, 2]. Na podstawie danych
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z krajowego rejestru sepsy w Polsce, przeprowadzonego na
OIT w latach 2003—2009 wykazano, ze w$réd ogdlnej liczby
przypadkoéw ciezkiej sepsy (4999), zakazenia drég moczo-
wych dotyczyly 6% chorych [3]. Podobne wyniki uzyskano
w badaniu pochodzacym z Francji, gdzie zakazenia drég
moczowych byly przyczyna wstrzasu septycznego u 8,4%
[4], podczas gdy w Kanadzie i Stanach Zjednoczonych od-
setek ten wynidst 14,7%, w Arabii Saudyjskiej 18,3% [5],
a w Australii i Nowej Zelandii 30,2% [6]. W przeprowadzo-
nym w latach 2011-2012 przez European Center for Disease
Prevention and Control (ECDC) badaniu Point Prevalence Su-
rvey (PPS), dotyczacym epidemiologii zakazen szpitalnych
w 2947 szpitalach w 30 krajach europejskich , HAls rozpozna-
no u 5,7% chorych (na OIT u 19,5%). W tym samym badaniu
u 19% chorych z zakazeniem szpitalnym stwierdzono UTI
[7]. Na podstawie opublikowanych danych czestos¢ CA-UTI
na OIT polskich szpitali wynosita: 1,9-2,4/1000 cewniko-
-dni [8, 9], podczas gdy na wtoskich OIT (SPIN-UTI Project
— the Italian Nosocomial Infections Surveillance in ICUs)
— 6,4-12/1000 [10] i niemieckich (KISS, Krankenhaus In-
fections Surveillance System) 1,46—0,57/1000 [11]. W badaniu
Rosenthalaiwsp. [12], przeprowadzonym w 10 krajach roz-
wijajacych sie wykazano, ze CA-UTI zwiekszyto ryzyko zgonu
0 15%. Cho¢ zakazenia drég moczowych tylko w niewielkim
stopniu wydtuzaja czas hospitalizacji (Srednio o 1,5 dnia),
stanowia rezerwuar dla wieloopornych, szpitalnych szcze-
pow bakterii Gram-ujemnych i Gram-dodatnich [12, 13].
Wykazano réwniez, ze kazdy epizod CA-UTI zwiekszyt koszt
leczenia 0 600 USD, a w przypadku sepsy majacej zrodto
w uktadzie moczowym 0 2800 USD [14]. Smiertelnos¢, ktéra
u chorych z rozpoznanym wstrzasem septycznym w prze-
biegu infekcji drég moczowych wynosi 10—-20%, jest jednak
mniejsza niz w przebiegu sepsy o innej etiologii [15]. W celu
poprawy bezpieczenstwa chorych poprzez zmniejszenie
ryzyka narazenia na zakazenie szpitalne, w tym na CA-UTI,
wiele uznanych, miedzynarodowych organizacji i towa-
rzystw naukowych, zajmujacych sie problematyka zakazen,
opracowato stosowne zalecenia prewencyjne [16, 17]. Do
wspomnianych organizacji naleza miedzy innymi Center for
Disease Control and Prevention (CDC), ECDC, The Society of
Healthcare Epidemiology of America (SHEA), Infectious Dise-
ases Society of America (IDSA) w krajach wysokorozwinietych
oraz International Nosocomial Infection Control Consortium
(INICC) w krajach rozwijajacych sie. Lista zalecen prewencyj-
nych, przygotowana na podstawie wytycznych CDC, zostata
okreslona jako,Urinary Catheter Bundle”lub,bladder bundle”
Institute for Healthcare Improvement (IHI) [18], co w jezyku
polskim mozna okresli¢ jako ,pakiet cewnikowy”. Pod pa-
tronatem Narodowego Instytutu Lekéw powstaty polskie
+Rekomendacje profilaktyki zakazen w oddziatach intensyw-
nej terapii”[19]. Wérdd zalecen profilaktycznych najczesciej
wymieniane sa: przestrzeganie zasad aseptyki przy wpro-

wadzaniu cewnika moczowego, stosowanie jednorazowe-
go ptynu nawilzajgcego/miejscowo znieczulajacego przy
zaktadaniu cewnika, cewnikowanie pecherza moczowego
jedynie w przypadku bezwzglednego wskazania, uzywanie
sterylnego, zamknietego systemu odprowadzania moczu,
nieroztgczanie cewnika, kontrola droznosci wyptywu mo-
czu, utrzymywanie zbiornika na mocz ponizej poziomu
pecherza, oprdznianie zbiornika na mocz przy objetosci
wiekszej niz 75% jego objetosci catkowitej, nadzér nad
zaleceniami odnosnie do profilaktyki oraz monitorowanie
zakazen dr6g moczowych [20]. Dane z literatury wskazu-
ja, ze wystepowanie CA-UTI udawato sie niejednokrotnie
znacznie ograniczy¢ lub nawet czasowo wyeliminowac [21].
Prowadzenie nadzoru nad zakazeniami drég moczowych
u chorych z cewnikiem w pecherzu moczowym, a takze
stosowanie zasad profilaktyki, zmniejszyto czestos¢ wy-
stepowania UTl o0 37%, a tym samym przyczynito sie do
poprawy bezpieczenstwa chorych i zmniejszenia kosztéw
leczenia [22]. Celem badania byto oszacowanie czestosci
wystepowania, ustalenie czynnikéw etiologicznych zakazen
drég moczowych u chorych na OIT oraz ocena stosowanych
w 2014 roku zalecen profilaktycznych. Analizie poddano
takze trend czestosci wystepowania CA-UTI i poréwnano
go zwynikami raportéw miedzynarodowych oraz zdanymi
z opublikowanych wczeéniej badan wiasnych.

METODYKA

Badanie przeprowadzono prospektywnie w okresie od
1.01.2012 do 31.12.2014 na liczacym 20 tézek oddziale in-
tensywnej terapii o profilu chirurgiczno-internistycznym.
Analizg objeto wszystkich chorych z zatozonym cewnikiem
moczowym i hospitalizowanych dtuzej niz 48 godzin. Nie-
zbedne dane odnotowywano codziennie w karcie nadzoru
zakazen. Karta ta jest przeznaczona do rejestracji liczby
leczonych chorych i wykorzystania urzadzer medycznych,
co ma na celu obliczenie liczby osobo-dni hospitalizacji
i cewniko-dni. Zakazenie drég moczowych u chorych z cew-
nikiem moczowym rejestrowano w karcie monitorowania
zakazen szpitalnych i rozpoznawano na podstawie wytycz-
nych Center Disease Control /National Health Service Network
(CDC/NHSN) oraz wytyczne INICC [23, 24]. Szczegotowe
dane dotyczace identyfikacji chorego, dane kliniczne, dane
o czasie utrzymywania cewnika moczowego, wyniki badan
mikrobiologicznych oraz czas rozpoznania zakazenia wpro-
wadzane byty takze do elektronicznego systemu INICC i sta-
nowity cze$¢ programu monitorowania zakazen szpitalnych.
Monitorowanie UTl oparto na podstawowych wskaZnikach
wedtug projektu INICC: czestosci (gestosci) wystepowania
CA-UTI- /1000 cewniko-dni, wskazniku zachorowalnosci
(zapadalnos¢) na odcewnikowe zakazenie drég moczo-
wych/100 przyjec na OIT, wskazniku natezenia procedury,
jaka jest stosowanie cewnika moczowego (UCU-R, urinary
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catheter utilisation ratio) oraz profilu mikrobiologicznym
zakazen. W celu monitorowania wystepowania odcewniko-
wych zakazen drég moczowych, raz w miesigcu wyliczano:
1. Wskaznik wykorzystania urzadzehh medycznych (DU-R,
device utilization ratio), w tym wypadku wskaznik okre-
slajacy odsetek chorych, u ktérych stosowano cewnik
moczowy
UCU-R = liczba dni z cewnikiem moczowym/
/ogdlna liczba osobo-dni x 100
2. Czestos¢ wystepowania UTI
wspotczynnik gestosci UTI = liczba chorych z UTI/
/ogodlna liczba cewniko-dni x 1000
3. Wskaznik zachorowalnosci, czyli liczbe nowych zachoro-
wan w rocznym (2012, 2013, 2014) przedziale czasowym
na 100 przyjetych na OIT.
wskaznik zachorowalnosci = liczba chorych z UTI/
/liczba przyjetych chorych
w okreslonym przedziale czasowym x 100

KLINICZNA | MIKROBIOLOGICZNA DIAGNOSTYKA
ZAKAZENIA DROG MOCZOWYCH

Prébki moczu pobranego przez cewnik moczowy pod-
dawano diagnostyce laboratoryjnej i mikrobiologiczne;j.
Materiat pobierano i przesytano do badan zgodnie z usta-
lonymi procedurami szpitalnymi. Do hodowli/izolacji z mo-
czu szczepdw bakteryjnych i grzybdéw uzywano zestawu
BacT/Alert (Biomerieux, Francja) oraz systemu APl Candida
(Biomerieux, Francja), a takze karty YST w przypadku droz-
dzakéw. Badanie lekowrazliwosci przeprowadzano meto-
da E-testéow, w przypadku drozdzakéw Candida metoda
rozcienczen w systemie Vitek2 (karta AST-YSO1).Wyniki
interpretowano wedtug zalecerh EUCAST. Zakazenie drog
moczowych rozpoznawano, gdy u chorego wystepowata
goraczka > 38° C, zwiekszona liczba leukocytéw w surowi-
cy > 12,0 G I, zwiekszone stezenie prokalcytoniny lub CRP
(C-reactive protein); w badaniu ogélnym moczu — zmiana
pH, w ocenie makroskopowej zmetnienie, a w badaniu mi-
kroskopowym — leukocyturia (= 10 leukocytéw w 1 ml
moczu lub = 3 leukocytéw w polu widzenia), zlepy leuko-
cytarne. W diagnostyce mikrobiologicznej zakazenia drég
moczowych stosowano metode ilosciowa. Zgodnie z defi-
nicja zakazenia drég moczowych u chorego z cewnikiem
w pecherzu moczowym, za znamienne dla rozpoznania
zakazenia uznawano wyhodowanie z moczu drobnoustro-
jow w ilosci > 10° CFU ml™' z nie wiecej niz dwoma gatun-
kami drobnoustrojéw. Zakazenie rozpoznawano takze, gdy
w kolejnych/powtarzanych badaniach moczu izolowano
patogeny bakterii Gram-ujemnych lub S. saprophiticus w ilo-
$ci = 102 CFU ml, a takze gdy w moczu chorego otrzymu-
jacego wiasciwe leczenie przeciwbakteryjne wyhodowano
jeden patogen (szczep bakterii Gram-ujemnej lub S. sapro-
phyticus) w ilosci = 10° CFU mI' [10, 23, 24].

WYNIKI

Analizie poddano przypadki potwierdzonych klinicznie
i mikrobiologicznie odcewnikowych zakazen drég moczo-
wych. Z analizy wytaczono przypadki bakteriurii bezobja-
wowej.

W54rdd 1261 chorych leczonych na OIT podczas 14006 oso-
bo-dni hospitalizacji, zakazenie drég moczowych rozpozna-
no u 91 chorych (7%). Charakterystyke chorych przedstawia
tabela 1. Wskaznik zapadalnosci wynosit 7,22/100 chorych
przyjetych na OIT. Zakazenia drég moczowych stanowity
36% ogolnej liczby zakazen szpitalnych (n = 255) w obser-
wowanym przedziale czasowym. Ogélna liczba dni stoso-
wania cewnikédw moczowych w wynosita 12 917. Czestos¢
wystepowania CA-UTI/1000 cewniko-dni i wykorzystanie
cewnikéw centralnych ([mediana/IQR] i [$rednia + SD])
wynosity odpowiednio 6,81 (3,02—9,18)/1000 cewniko-dni
i 92,21 + 4,51%. Analize czestosci wystepowania CA-UTI,
wskaznika zachorowalnosci, wskaznika wykorzystania cew-
nikéw naczyniowych, liczby cewniko-dni w obserwowanym
przedziale czasowym przedstawiono w tabeli 2, analize cze-
stosci wystepowania CA-UTI w poszczegdlnych miesigcach
obserwacji — na rycinie 1. Gléwnymi patogenami CA-UTI
byly najczesciej wielooporne bakterie Gram-ujemne (64%),
podczas gdy bakterie Gram-dodatnie i szczepy Candida spp.
stanowity odpowiednio 23% i 13%. Czynniki etiologiczne
CA-UTI przedstawiono na rycinie 2. Analize poréwnawcza
czestosci wystepowania CA-UTIl w osrodku autoréw niniej-
szej pracy w réznych przedziatach czasowych z wynikami
raportéw miedzynarodowych zawarto w tabeli 3.

W badaniu przeanalizowano ponadto dane na temat
stosowania ,pakietéw cewnikowych” w zapobieganiu CA-
-UTlI, zbierane podczas trzech miesiecy 2014 roku. Oceniono
odsetki realizacji poszczegdlnych elementéw profilaktyki
zakazen drég moczowych.

Podczas wizyt oceniajacych stosowanie zalecen profi-
laktycznych poddano kontrolifgcznie 622 chorych. Jedynie
cztery elementy profilaktyki byty przestrzegane w 100%
— najrzadziej zapobieganie nieprawidtowemu utozeniu
cewnika powodujacemu cofanie sie moczu do pecherza
moczowego. Analize czestosci przestrzegania poszczegél-
nych elementéw profilaktyki zakazen drég moczowych
przedstawiono w tabeli 4.

DYSKUSJA

Zakazenia drég moczowych u chorych z cewnikiem
w pecherzu moczowym moga dotyczy¢ chorych leczonych
na OIT oraz chorych po operacjach (w szczegdlnosci po
zabiegach urologicznych) oraz internistycznych i przewle-
kle chorych. Koniecznos¢ stosowania cewnika moczowego
w badanej populacji, mierzona wspétczynnikiem wykorzy-
stania, nie r6zni sie od wynikéw badan przeprowadzonych
u chorych innych OIT [8-10]. Ryzyko zakazenia uktadu mo-
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Tabela 1. Charakterystyka chorych

Rok 2012 2013 2014 2012-2014
Liczba chorych 495 397 369 1261

Liczba osobo-dni hospitalizacji 5327 4445 4234 14 006
Kobiety/mezczyZni [%)] 39/61 38/62 37/63 38/62
Pacjenci chirurgiczni 396 (80%) 330 (83%) 213 (58%) 940
Pacjenci internistyczni 99 (20%) 67 (17%) 156 (42%) 321

Tabela 2. Analiza czestosci, zapadalnosci na zakazenia drég moczowych oraz wykorzystania cewnikéw i liczby cewniko-dni. Dane przedstawiono jako

wartosci liczbowe, warto$ci %, mediane (IQR) lub $rednig + SD

2012 2013 2014 2012-14
Wspotczynnik gestosci UTI/1000 cewniko-dni 6.44 (564-842) 6,84 (6,02-7,76) 7,16 (3,02-9,18) 6,81 (3,02-9,18)
Liczba cewniko-dni 4871 4034 4012 12917
Liczba chorych z CA-UTI 34 29 28 91
Wskaznik wykorzystania cewnikéw moczowych (%) 91,06 + 5,94 90,8 6+ 4,24 94,72 +3,37 92,21 +£4,51
Wskaznik zachorowalnosci na CA-UTI/100 hospitalizowanych 6,87 73 7,59 7,25
Objasnienia skrétow w tekscie
18 7
B 2012
16
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14
2014
12
10
8
6
4 -
5
0
Styczen Luty Marzec Kwiecien Maj  Czerwiec Lipiec  Sierpien Wrzesien Pazdziernik Listopad Grudziern Mediana
Czestosc wystep ia CA-UTI na 1000 cewnikodni

Rycina 1. Analiza czestosci wystepowania zakazen drég moczowych w poszczegdlnych miesigcach obserwacji na podstawie wspdtczynnika

gestosci

czowegdo wiaze sie z czasem utrzymywania cewnika i zwiek-
sza sie z kazdym dniem o 5%. W przypadku utrzymywania
cewnika przez okres dtuzszy niz 28 dni u 100% chorych
stwierdzono zakazenie drég moczowych [29]. Na oddziale
autoréw niniejszej pracy stosowano najczesciej cewniki
z uktadem zamknietym. Wymiane cewnika moczowego
przeprowadzano w sytuacji bakteriurii bezobjawowej lub
infekcji drég moczowych. Zgodnie z miedzynarodowymi

zaleceniami profilaktyki CA-UTI rutynowa wymiana cewnika
nie jest polecana [16, 20]. W kazdym Programie Kontroli
Zakazen $cisle ustalone definicje sa podstawa prawidiowe;j
rejestracji. Ujednolicenie zasad rozpoznania oraz diagno-
styki i postugiwanie sie tymi sami pojeciami epidemiolo-
gicznymi pozwalajg na poréwnanie czestosci wystepowa-
nia zakazen w réznych osrodkach medycznych, jak tez na
obserwacje trendu na badanym oddziale czy w szpitalu.
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Rycina 2. Czynniki etiologiczne zakazenia drég moczowych

Tabela 3. Czgstos¢ wystepowania zakazen drég moczowych w wybranych badaniach wiasnych i miedzynarodowych. Dane przedstawiono jako mediane

(IQR lub 95% Cl)

Badanie (lata nadzoru)

Wspoétczynnik gestosci CA-UTI/1000 cewniko-dni

OIT, Wroctaw (2012-2014)
OIT, Wroctaw (2007) [25]

OIT, Wroctaw (2007-2010) [26]
Raport INICC(2007-2012) [27]
Raport NHSN(2012) [28]

6,81(3,02-9,18)

6,8 (5,3-8,6)

4,8 (95%Cl; 3,5-6,5)
5,3 (95%Cl; 5,2-5,8)
1,2 (95%Cl; 1,2-1,3)

Objasnienia skrotéw w tekscie

Tabela 4. Analiza czestosci przestrzegania poszczegélnych elementéw profilaktyki zakazen drog moczowych. Wartosci przedstawiono jako liczbe chorych
poddanych badaniu i odsetek przestrzegania procedury, n (%) w poszczegélnych miesigcach

Procedura n (%)

Pazdziernik Listopad Grudzien

(n=131) (n=248) (n=243)
Stosowanie sterylnych technik podczas zaktadania cewnika 131(100) 248 (100) 243 (100)
Stosowanie jednorazowego zelu znieczulajgco- nawilzajacego 131(100) 248 (100) 243 (100)
podczas zakfadania cewnika
Stosowanie cewnika gdy jest niezbedny 131(100) 248 (100) 243 (100)
Prawidtowe zabezpieczenie cewnika 131(100) 248 (100) 243 (100)
Sterylny, zamkniety system drenujacy 126 (96) 238(96) 224(92)
Cewnik nigdy nie roztaczany 127 (97) 248 (100) 243 (100)
Swobodny wyptyw moczu z pecherza moczowego 121(92) 223 (90) 211(87)
Pojemnik na mocz umieszczony ponizej pecherza 121(92) 218 (88) 233 (96)
Pojemnik na mocz wypetniony w mniej niz 75% objetosci 114 (87) 216 (87) 219 (90)

Pierwsze dane na temat zakazen drég moczowych na opi-
sywanym oddziale w latach 1995/1996 wykazaty, ze u 16%
hospitalizowanych chorych stwierdzono zakazenie drég
moczowych. Zapadalnos$¢ byta prawie dwukrotnie wiek-
sza niz stwierdzona obecnie [30]. Kolejne dane (dotyczace
2002 roku) na temat zakazen drég moczowych wykazaty

duze wykorzystanie cewnikéw moczowych (85-83%) i po-
nad dwukrotnie wieksza od aktualnie stwierdzonej czestos¢
CA-UTI, siegajaca13—15/1000 cewniko-dni [31]. Utworzenie
zespotu odpowiedzialnego za prowadzenie nadzoru nad
zakazeniami i przystgpienie do monitorowania DA-HAIs
w systemie ICU-HELICS w ramach inicjatywy Krajowej Grupy
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Roboczej ds. zakazen szpitalnych i Narodowego Instytutu
Zdrowia Publicznego pozwolito autorom niniejszej pracy
na obserwacje trendu wystepowania CA-UTl w 2007/8 roku
na poziomie 8,6—5,3/1000 cewniko-dni i 92% wykorzysta-
nie cewnikéw [25]. Wyniki wieloletniego monitorowania
DA-HAIs, prowadzonego przez ten sam zespét, w ramach
projektu INICC wskazuja, iz nadzér nad zakazeniami szpi-
talnymi i wdrozenie procedur zapobiegawczych moga
prowadzi¢ do zmniejszenia czestosci ich wystepowania,
co zostato potwierdzone w badaniach wtasnych, dotycza-
cych zakazen krwi i zapalenia ptuc zwigzanego z wentylacja
mechaniczng (VAP, ventilator associated pneumonia) [32].
Wieloletnie monitorowanie CA-UTI wskazuje, Zze w okresie
2002-2010 w materiale wtasnym znacznie zmniejszyta sie
czestosc ich wystepowania, po czym obecnie obserwuje sie
ponowny trend zwyzkowy [26, 31]. Od 2010 roku monitoro-
wanie odbywa sie w innym szpitalu, co moze wskazywac na
inna specyfike i epidemiologie oddziatu lub inne warunki
pracy czy zmiane zarzadzania i nadzoru nad zakazeniami.
Stosowanie wytycznych zapobiegania infekcjom drég mo-
czowych, zgodnie zwynikami opublikowanych badan, moze
przynies¢ wymierne efekty, rzadziej jednak niz w przypadku
innych postaci DA-HAIs. W krajach o matym wskazniku zaka-
zeh monitorowanie UTl jest opcjonalne [11]. Udowodniono,
ze w krajach o mniejszych mozliwosciach budzetowych
i gorszych warunkach higienicznych, wdrozenie procedur
zaktadania cewnika moczowego i jego pielegnacji wptywaja
na zmniejszenie czestosci wystepowania CA-UTI [22, 27].
Czestos¢ wystepowania CA-UTI w analizowanym materiale
byta 0 50% wieksza niz stwierdzona w opisywanym osrodku
klinicznym w latach 2007-2010 [26], takze o okoto 25%
wieksza niz w krajach rozwijajacych sie [27] i ponad piecio-
krotnie przekraczata stwierdzona w raporcie amerykanskim
NHSN z 2012 roku [28]. Czynniki etiologiczne CA-UTI w pre-
zentowanym badaniu nie réznia sie zasadniczo od profilu
mikrobiologicznego zakazen drég moczowych stwierdza-
nych u chorych polskich i zagranicznych OIT, gdzie dominuja
szczepy wieloopornych bakterii Gram-ujemnych [8, 9, 13,
15]. Stosowanie poszczegdlnych zalecen profilaktycznych
na poziomie 87—-100% jest trudne do poréwnania z wyni-
kami innych opublikowanych badan, w ktérych zgodnos¢
z zaleceniami oceniano na 42,5-99,6%, lecz monitorowano
jedynie wybrane elementy profilaktyki [21]. Ograniczenia
badania, takie jak przeprowadzenie go w obrebie jednego
osrodka, krétki okres obserwacji, brak monitorowania czyn-
nikéw ryzyka i brak oceny wptywu stosowania ,pakietéw
cewnikowych” na czestos$¢ wystepowania CA-UTI wynikaja
z zatozenia pracy, zgodnie z ktérym ograniczono sie do
monitorowania zakazen na poziomie podstawowym.

WNIOSKI

1. Systematyczna kontrola zakazen drég moczowych
u chorych leczonych na OIT wykazata, ze stanowia one
powazny i narastajacy problem zwiazany z hospitali-
zadja.

2. W obserwowanym przedziale czasowym dotyczyty one
okoto 7% chorych i ich czesto$¢ wystepowania byta
wieksza niz stwierdzona w raportach INICC, NHSN/CDC,
a takze we wczesdniej opublikowanych badaniach wia-
snych.

3. Analiza stosowania zalecen profilaktycznych wykazata
niewystarczajaca ich realizacje, dlatego tez niezbedne
jest wdrozenie pilnych proceséw naprawczych na po-
ziomie oddziatu i szpitala.
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