PRZEGL EPIDEMIOL 2004;58:253-64

Jadwiga Wojkowska-Mach', Malgorzata Siewierska', Malgorzata Bulanda’,
Anna Rozariska', Marek L. Grabowski®, Piotr B. Heczko!

EPIDEMIOLOGIA ZAKAZEN KRWI W POLSKICH SZPITALACH

! Katedra Mikrobiologii CMUJ w Krakowie
Kierownik: Piotr B. Heczko
2 Zastepca Gtownego Inspektora Sanitarnego

Szpitalne zakazenia krwi (ZUK) stanowig jeden z najwiekszych proble-
mow z zakresu kontroli zakazeri w nowoczesnych szpitalach. W znaczgcy
sposob przedluzajg one pobytw szpitalu, zwiekszajg koszty leczenia pacjen-
ta z zakazeniem oraz wplywajg na Smiertelnosc osob, u ktorych rozpozna-
no ten typ zakazenia.
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WSTEP

Szpitalne zakazenia krwi (ZUK) obejmuja potwierdzone laboratoryjnie zakazenia krwi
oraz posocznice, rozpoznane tylko na podstawie objawdw klinicznych; definicja posoczni-
cy jest sprecyzowana przede wszystkim u noworodkdw i malych dzieci.

Zakazenia krwi mozna podzieli¢ na dwie kategorie: pierwotne i wtdrne. Pierwotne za-
kazenia krwi wystepuja bez zadnego uchwytnego ogniska zapalnego i sg wywolane przez
drobnoustroje pochodzace ze Srodowiska zewnetrznego lub z flory fizjologicznej. Wtdrne
zakazenia s3 wynikiem udokumentowanego zakazenia tym samym drobnoustrojem po-
chodzacym z innej okolicy anatomicznej. Przypadki zakazen krwi zwigzane z linig naczy-
niowa (zakazenie miejsca wkiucia, zakazenie kanatu cewnika, odcewnikowe zakazenie to-
zyska naczyniowego) sa klasyfikowane jako zakazenia pierwotne (1).

Wedtug danych uzyskanych z badania zachorowalno$ci National Nosocomial Infec-
tion Surveillance 95% zakazen krwi to zakazenia potwierdzone laboratoryjnie (2). W za-
leznosci od populacji objetej badaniem podaje si¢ r16zng zapadalno$¢ i chorobowos¢, po-
czawszy od 1,3 na 1000 przyje¢ (chorobowos$¢) w szpitalach australijskich (3), 13,9 na 1000
przyje¢ (zapadalnos¢) w Stanach Zjednoczonych (4) do ponad 30 na 1000 przyje¢ w ba-
daniach chorobowosci na oddziatach intensywnej terapii roznych krajow (5,6). Ta r6zno-
rodno$¢ wynika z odmiennej populacji pacjentéw, ktdrzy w rozny sposob byli obarczeni
czynnikami ryzyka, a wsrod nich: typ szpitala (wielko$¢, stopien specjalizacji, obowigzki
zwigzane z nauczaniem), typ oddzialu i jego charakterystyka epidemiologiczna, wiek
i choroba podstawowa pacjenta, diugo$¢ pobytu w szpitalu oraz typ opieki, jakim go ob-
jeto (2,7,8,9).
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Wielu autoréw zwraca uwage na zwiekszajacg sie liczbe przypadkdow ZUK. Banerjee
i wspOlpracownicy na podstawie badan prowadzonych w latach 1980-1989, ktore objety
9 milion6w pacjentdéw amerykanskich szpitali, stwierdzili znaczacy §redni wzrost zapadal-
nosci na ZUK z poziomu 1,85 do 3,48/1000 przyjec (1,3 — male szpitale nienauczajace;
2,5 — duze szpitale nienauczajace i 6,5 — szpitale nauczajace) (2). Podobne wyniki uzyskat
Pittet, ktory zajmowat si¢ tylko pacjentami szpitali uniwersyteckich. Stwierdzono kilka-
krotny wzrost wspdlczynnika zapadalnosci z 6,7 w roku 1981 do 18,4/1000 przyjec
w 1992 1. (10). Zjawisko to poddano szczegdtowej analizie i wskazano na kilka Zrodet
zwigkszenia podatnosci populacji osob hospitalizowanych na zakazenia krwi; najwazniej-
szym z nich byt wzrost udziatu ludzi powyzej 65 roku zycia, wsrdd pacjentdw szpitali oraz
znacznie diuzszy ich pobyt w poréwnaniu do mtodszych pacjentéw (11). Potwierdzeniem
tego byly doniesienia Schecklera, ktdrego kilkunastoletnie badania w latach siedemdzie-
sigtych i osiemdziesigtych, wskazujg na zwiekszenie si¢ udziatu ludzi starszych w popula-
cji pacjentow hospitalizowanych z 13% do 24% oraz czgstosci ZUK z 3% do 55%
wszystkich zarejestrowanych przypadkow (12). Podobna tendencje stwierdzono w stosun-
ku do pozaszpitalnych zakazen krwi. Innym problemem sa zachorowania u dziecii nowo-
rodkow. Wielu badaczy podkresla zwigkszona zapadalno$¢ u najmlodszych dzieci, szcze-
golnie na oddziatach intensywnej terapii noworodkéw. Czynnikami ryzyka dla tej popula-
cji sa: niska waga urodzeniowa, przedfuzony pobyt w szpitalu, powazna choroba podsta-
wowa oraz zastosowanie procedur inwazyjnych, zwlaszcza zywienia pozajelitowego. Czyn-
niki te sg charakterystyczne dla kazdego typu zakazen szpitalnych, ale w omawianej gru-
pie pacjentow zakazenia ZUK stanowia wyjatkowo duza ich cze$¢: 10-23% sumy wszyst-
kich zakazen (13-15).

W sposob szczegdlny zmagaja si¢ z problemem zakazen krwi oddzialy intensywne;j te-
rapii (OIOM), gdzie zapadalno$¢ pacjentow jest znaczaco wyzsza niz na innych oddziatach
i sigga ok. 30%. Zapadalno$¢ jest wyzsza na oddzialach OIOM medycznych, neonatolo-
gicznych, oparzeniowych, natomiast nizsza na oddzialach OIOM chirurgicznych i pedia-
trycznych (16,17). Najwazniejszymi czynnikami ryzyka zakazenia krwi na oddziatach
OIOM wskazywanym przez autoréw sa stosowane metody leczenia, a wérdd nich linie na-
czyniowe, Zywienie pozajelitowe oraz przedtuzony pobyt (18-20). Wedtug danych z NNIS
ponad 90% wszystkich przypadkéw pierwotnych zakazen krwi na oddziatach OIOM to
zakazenia zwiazane z wkluciami, dlatego tez za najbardziej efektywng metode ich pomia-
ru uwaza si¢ analiz¢ zapadalno$ci w powiazaniu z ekspozycja. Jest to pordwnanie liczby
przypadkow zakazen do nat¢zenia zastosowania analizowanej procedury, czyli do liczby
dni pobytu chorych z np. cewnikami na oddziale w jednostce czasu. Analiza taka pozwa-
la uzyska¢ niezalezny wskaZnik epidemiologiczny: wspoOlczynnik zapadalnosci zwiazany
z cewniko-dniami (device-associated infection rate) (19, 17).

Dla charakterystyki epidemiologicznej szpitalnych zakazen krwi (ZUK) niezwykle
wazne jest okreSlenie przebiegu zakazenia. Zakazenia ZUK stanowia bezpoSrednia przy-
czyng $mierci 25-50% pacjentow, u ktorych stwierdzono te forme zakazenia, a dla dal-
szych 27% moga stac si¢ poSrednia przyczyna Smierci (9).

Przeglad literatury z ostatnich 30 lat pozwala zaobserwowac, jak dynamicznie zmienia-
ja sie czynniki etiologiczne pierwotnych zakazen krwi. W latach siedemdziesiatych domi-
nujacymi patogenami byly Staphylococcus aureus (14,3%) i Escherichia coli (14,1%).
W nastepnej dekadzie odsetek zakazen wywolywanych przez S. aureus prawie si¢ nie zmie-
nif, natomiast podwoita si¢ z 6,5% do 14,2%, czesto$¢ zakazen i wywolywanych przez gru-
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pe koagulazo-ujemnych gronkowcéw (CNS). Miala ona zwiazek z rozwojem technik ope-
racyjnych i coraz szerszym stosowaniem biomateriatldw i implantéw. Spowodowalo to, ze
w latach osiemdziesiatych zakazenia CNS znalazly si¢ na pierwszym miejscu wsrod czyn-
nik6éw etiologicznych pierwotnych zakazen krwi. Taka sytuacja trwa do dzisiaj i, jak poda-
ja dane amerykanskie (9), najczesciej izolowanymi czynnikami patogennymi odpowie-
dzialnymi za pierwotne zakazenia krwi, sa CNS, S. aureus, Enterococcus spp., Candida
spp., E. coli.

MATERIAL I METODY

Analiza objeto dane zebrane w 1999 roku w 120 szpitalach réznej wielkosci, o zrozni-
cowanej strukturze wlasnosci i stopniu specjalizacji na terenie calego kraju, dobrowolnie
uczestniczacych w programie rejestracji zakazen szpitalnych Polskiego Towarzystwa Za-
kazen Szpitalnych (15,4% wszystkich polskich szpitali). W grupie tej znalazto si¢ 43 948
(20,4%) 16zek szpitalnych 1 513 807 (20,4%) hospitalizowanych pacjentdéw. Rejestracja za-
kazen odbywala sie za pomoca zunifikowanego, dwustronnego kwestionariusza — karty
zakazenia szpitalnego. Dla kazdego hospitalizowanego pacjenta zbierano ogdlne dane
demograficzne, a w przypadku wystapienia zakazenia, informacje m. in. na temat czynni-
kéw ryzyka, diagnostyki i terapii, czynnikow etiologicznych i markeréw opornosci. W od-
niesieniu do pacjentdw hospitalizowanych na oddziatach potozniczych i noworodkowych
zbierano takze informacje o przebiegu ciazy i porodu oraz o stanie noworodka. Kryteria
rozpoznania zakazen oparto na zaleceniach Center for Diseases Control and Prevention
(CDC), a rejestracja odbywata si¢ metoda bierng. Rejestracje oparto na pojeciu przypad-
ku, gdzie pojedynczym przypadkiem jest fakt wystapienia, badz brak zakazenia szpitalne-
go.

Zebrane dane poddano anonimizacji, po czym przeprowadzono analizy i obliczenia
z wykorzystaniem programu Microsoft Access wersja 2.0 oraz Informix Dynamic Server
73.

W analizach wykorzystano nastepujace parametry:

— czesto$¢ wystepowania zakazenia jako udzial procentowy danej formy zakazenia
w og0lnej liczbie zakazef w danej populacji,

— wspolczynnik zachorowalnos$ci skumulowanej, opisujacy liczbe nowych przypadkow za-
kazeft w populacji (iloraz ogdlnej liczby zarejestrowanych pacjentdéw z zakazeniami
szpitalnymii wszystkich pacjentéw hospitalizowanych); wspotczynnik zachorowalnosci
okreslono rowniez dla poszczeg6lnych grup pacjentow wedtug oddziatdw i grup wieko-
wych,

- wspoOlczynnik zachorowalnoSci, opisujacy liczbe nowych przypadkoéw zakazen w popu-
lacji, w przeliczeniu na 1000 przyje¢ pacjentow (zapadalno$¢ skumulowana) oraz
10 000 osobodni pobytu pacjentdéw na oddziale badz w szpitalu (gesto$¢ zachorowan),

— wspoOlczynnik SmiertelnoSci opisujacy liczbe zgonéw spowodowanych przez okreslong
chorobg (formg zakazenia) sposrod ogolnej liczby chorych na t¢ chorobeg.

Analizie poddano przypadki pierwotnych zakazefi krwi zgodnie z definicja przyjeta
w programie National Nosocomial Infections Surveillance (1).

Istotno$¢ statystyczna wplywu wybranych czynnikOw ryzyka na wystepowanie zakazen
Z UK potwierdzano z uzyciem testu 2 natomiast roznice w wielko§ci wspotczynnika za-
chorowalno$ci u niemowlat z r6zna waga urodzeniowg testem Kruskalla-Wallisa.
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WYNIKI

Ogo6lny wspdtczynnik zapadalnosci skumulowanej wynosit 1,9, natomiast Srednia war-
to$¢ wspolczynnika dla szpitali rejestrujacych wg metody biernej (Srednia) wynositfa 2,2,
przy odchyleniu standardowym (SD) — 3,0. Badanie objeto 513 807 hospitalizowanych pa-
cjentow. Sposrod ogdlnej liczby 10 107 pacjentdw z zakazeniami szpitalnymi u 988 cho-
rych stwierdzono jednoczesne wystepowanie dwoch i wiecej form zakazen. Dla 189 pa-
cjentéw nie okreslono formy klinicznej zakazenia. Analiza poszczegdlnych przypadkow za-
kazef, pozwolita na szczegotowa identyfikacje 11 157 przypadkow zakazen szpitalnych,
ponizsze wyniki odnosza si¢ do ogdlnej liczby zakazen otrzymanych na drodze identyfika-
cji bezpos$redniej przypadkéw chorobowych (bez wykluczania). Analiza wystgpowania
ZUK (332 przypadki, z czego 187 wystepujacych pojedynczo) wskazuje, ze to stosunkowo
rzadko wystepujace zakazenie — czesto$¢ 1,9% — jest jednym z zakazef dominujacych
u pacjentéw z kilkoma zakazeniami wspdlistniejacymi (czestos¢ w analizie bezwzglednej
obecnosci danego zakazenia, 3,0%); zapadalnos¢ skumulowana na niskim poziomie 0,7
na 1000 dni przyjec (i 10 000 osobodni pobytu).

Pacjenci z zakazeniem szpitalnym byli leczeni przede wszystkim farmakologicznie
(8 011 przypadkéw). Dla potwierdzenia zakazenia i identyfikacji czynnika etiologicznego
wykonano ogdtem 3 061 badan mikrobiologicznych, co sprawia, ze tylko 34,4% pacjen-
tow bylo poddanych terapii farmakologicznej w powiazaniu z ustaleniem wrazliwosci
czynnika etiologicznego (kazdy szpital wykonat §rednio 28,3 badan dla celéw nadzoru epi-
demiologicznego w ciagu calego roku). Czgs¢ przypadkow ZUK, przede wszystkim tych,
ktére wystepowaly jako zakazenie wspolistniejace, towarzyszace innej formie zakazenia
u tego samego pacjenta, nie zostata zdiagnozowana mikrobiologiczne (wykonano 140 ba-
dan mikrobiologicznych ZUK).

W prezentowanym badaniu populacje pacjentow podzielono na grupy wickowe wg
schematu: do ukoficzenia pierwszego miesiaca zycia, pierwszego roku zycia i dalej: do 14
lat, 44 lat, 64 lat i w wieku 75 lat oraz starsi. Najwyzszy wspoOlczynnik zachorowalnoSci
skumulowanej tj. 3,2% odnotowano w populacji pacjentow najstarszych, nieco nizszy
wspotczynnik zanotowano dla populacji pacjentéw najmlodszych: 2,9%. Najwyzsza zapa-
dalnos¢ zwiazang z ZUK stwierdzono u noworodkéw na oddziale OIOM (tabela I). Spo-
$§rdd ogodlnej liczby pacjentéw z zakazeniami (10 107 osdb), u 699 stwierdzono zgon bez-
posrednio badz posrednio zwigzany z zakazeniem szpitalnym, dlatego ogdlny wspoiczyn-
nik $miertelnoSci ksztattowat si¢ na poziomie 6,9%, a biorac pod uwage tylko kompletne
dane — 7,1%. Smiertelnosé zwigzana z ZUK wyniosta 9,1%, gldwnie na oddziafach inten-
sywnej terapii, co wskazuje na ciezki przebieg wykrytych i zarejestrowanych przypadkow
tej formy zakazenia.

Analizujac zapadalno$¢ zwigzana z ZUK u pacjentéw z cewnikiem (obwodowym, cen-
tralnym, $rodoptucnym, zewnatrzoponowym i innym) stwierdzono istotne statystycznie
wyzsze wartosci wspdtczynnikdw zapadalnoSci i Smiertelno$ci niz w populacji ogdlnej, tak
wiec wszystkie one w sposob zasadniczy zwigkszaja prawdopodobienstwo zachorowania
oraz zgonu spowodowanego wystapieniem ZUK (tabela II). W zwiazku z duza czgstoscig
zakazen ZUK u najmtodszych pacjentdow (47% przypadkoéw), dokonano szczegdtowej
analizy tej grupy pacjentow. SpoSrdd ogolnej liczby 24 071 dzieci w wieku do ukoficzenia
1 miesigca zycia, na oddzialach noworodkéw i wcze$niakdéw hospitalizowano ponad
21 000 osob, tj. 4,5% sposrdd calej populacji analizowanych pacjentéw i w tej grupie
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Tabela I.  Zakazenia ZUK u u pacjentéw w poszczegdlnych grupach wiekowych

Table I. Nosocomial bloodstream infections in patients according to age
Wick Typ oddziatu Li.czbz} Licz.ba, Wspéiczynni’k.* Liczt’)a \’Nspc’)lczym’lil.(
pacjentéw |zakazef| zachorowalnosci* |zgondéw| S$miertelnoSci
0-30 dni | chirurgiczny 451 17 3,8
OIOM 209 42 20,1 6 14,3
med. ogblnej 192 9 4,7 1 11,1
noworodkéw i wezeSniakow 21 688 685 3,2 10 1,5
inne 1531 26 1,7
SUMA 24071 779 3,2 17 2,2
1-12 chirurgiczny 1024 42 4,1
miesigcy | OIOM 71 13 18,3 4 30,8
med. og6lnej 354 14 4,0
noworodkow i wezesniakow 248 14 5,6 1 7,1
inne 7 996 130 1,6 1 0,8
SUMA 9 693 213 2,2 6 2,8
1-141at | chirurgiczny 14 389 103 0,7
OIOM 219 23 10,5 3 13,0
med. ogblnej 1325 38 2,9 3 7,9
inne 38 215 603 1,6
SUMA 54148 767 1,4 6 0,8
1544 lata| chirurgiczny 39917 1 0,0
OIOM 902 11 1,2
med. og6lnej 25 676 6 0,0
potlozniczo-ginekologiczny 57374 1 0,0
inne 31087 5 0,0
SUMA 154 956 24 0,0
45-64 lata| chirurgiczny 36 287 4 0,0
OIOM 1391 7 0,5
med. ogblnej 54 304 11 0,0
polozniczo-ginekologiczny 12 460 1 0,0
inne 33633 4 0,0
SUMA 138 075 27 0,0
65-74 lata| chirurgiczny 17 378 7 0,0
OIOM 842 3 0,4
med. ogdlnej 39842 3 0,0
potozniczo-ginekologiczny 1810 4 0,2
inne 20015 4 0,0
SUMA 79 887 21 0,0
75 lat chirurgiczny 11201
ipacjenci | OIOM 564 2 0,4
starsi med. ogblnej 32326 6 0,0
polozniczo-ginekologiczny 824
inne 12 929 4 0,0
SUMA 57 844 12 0,0
OGOLEM 518 674 1843 0,4 29 1,6

* wspdlczynnik zapadalnosci dla 100 pacjentéw w poszczegdlnych typach oddziatow
** liczba pacjentéw hospitalizowanych w poszczegdlnych typach oddzialéw (wigksza od liczby przyje¢ do
szpitala)
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stwierdzono 6,9% wszystkich zakazen szpitalnych, zatem wspolczynnik zapadalno$ci no-
worodkow na oddziatach noworodkow i weze$niakdw byt istotnie wyzszy nizw populacji
ogolnej noworodkdéw — 3,3. Biorac pod uwage wszystkie dzieci z omawianej grupy wieko-
wej obliczono warto$¢ tego wskaznika na 2,9. Natomiast wspofczynnik $miertelnosci dla
populacji pacjentow tych wyspecjalizowanych oddziatéw byt nizszy — 1,4, niz dla dzieci ho-
spitalizowanych we wszystkich oddziatach — 2,2. Jednak w obu przypadkach byt on nizszy
nizw populacji ogélnej. Czynnikiem ryzyka noworodkéw poddanym analizie byta warto§¢
wagi urodzeniowej (tabela III). Cata grupe noworodkéw podzielono na cztery kategorie,
odpowiednio (w gramach) do: 1000, 1001-1500, 1501-2500, >2500. Najliczniejsza grupe
stanowily dzieci, ktére rodzily si¢ z waga powyzej 2500 g — 92,5% calej populacji noworod-
kow, pozostate kategorie wystepowaly z czgstoScig zmniejszajaca si¢ wraz z waga. Analiza
statystyczna wskazata na wystgpowanie znamiennych roznic statystycznych pomiedzy
dzie¢mi urodzonymi z r6zng waga (do 1500 g najwicksze ryzyko wystapienia zakazenia —
zapadalno$¢ na poziomie 39%-34%). Najnizsze ryzyko wystapienia zakazenia szpitalnego
stwierdzono u dzieci urodzonych z waga urodzeniowa powyzej 2500 g, a warto$¢ wspot-
czynnika zachorowalnosci (2,2%) jest rowna wartosci otrzymanej dla populacji ogdlne;.
Wynik analizy wskazuje na to, ze noworodek urodzony z waga ponizej 2500 g byt w spo-
sOb znaczacy obciazony ryzykiem wystapienia zakazenia szpitalnego (do 15 razy wyzszym).
Zakazenia ZUK najczesciej (23,9%) wystapito u dzieci urodzonych z waga w zakresie
1001-1500 graméw (tabela IIT).

Dokonano réwniez analizy czynnikow etiologicznych, odpowiedzialnych za pierwotne
zakazenia krwi. Dominujacymi patogenami byly: Staphylococcus aureus — 19,6%; CNS —
19,2%;, Klebsiella spp. — 15,7%; Pseudomonas aeruginosa — 13,8%; E. Coli — 11,5. Rzadziej
izolowano: Acinetobacter spp. — 6,4%; Candida spp. - 6,1; Enterococcus spp. — 4,2; Entero-
bacter spp. — 3,5%.

Wspdlng cecha drobnoustrojow wywolujacych zakazenia szpitalne jest ich znaczna le-
koopornos¢. Analizie poddano wrazliwo$¢ najczeSciej wystepujacych czynnikdw etiolo-
gicznych w pierwotnym zakazeniu krwi na epidemiologicznie wazne antybiotyki i chemio-
terapeutyki. (tabela IV). Odrebnej analizie poddano czynniki etiologiczne ZUK i ich
opornosci u dzieci do 1 roku zycia. (tabela V).

DYSKUSJA

Analiza danych wykazala, ze wyniki rejestracji, bedacej elementem nadzoru nad zaka-
zeniami krwi w polskich szpitalach, znacznie odbiegaja od wynikdw obserwacji prowadzo-
nych w innych panstwach. Kilkakrotnie autorzy zwracali uwage na problem kontroli zaka-
zeh krwi w polskich szpitalach (21,22). Tak niskie warto$ci parametréw epidemiologicz-
nych, nawet uwzgledniajac 70% btad (niedoszacowania) zastosowanej metody (21), wska-
zuja na trudnosci z wykrywaniem szczeg6lnie tej formy zakazef. Jedna z podstawowych,
jest przyjeta definicja tej formy zakazenia, ktdra zmusza badacza do zaakceptowania roz-
biezno$ci pomiedzy diagnoza kliniczng a epidemiologiczna, czyli zakwalifikowania jako
zakazenie rOwniez np. zakazen miejsca wktucia, czy zakazenia kieszonki podskdrnej cew-
nika. Zakazenia te czgsto nie wymagaja leczenia i nie stanowig istotnego problemu kli-
nicznego, rzadko bywaja rejestrowane i kwalifikowane w polskich szpitalach jako zakaze-
nie ZUK. Rowniez czesto§¢ wystgpowania czynnikdw etiologicznych zakazen ukfadu
krwiono§nego znacznie odbiega od danych otrzymywanych w innych krajach (9), ma to
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Tabela IV. Wystepowanie wybranych markeréw opornos$ci dominujacych czynnikoéw etiologicz-
nych ZUK (z wyjatkiem noworodkdw i dzieci do ukonczenia 1. roku zycia)

Table I'V. Selected antimicrobial resistance markers of etiological agents of nosocomial blood-
stream infections
Czynnik etiologiczny Marker Wrazliwos¢ Liczba szczepéw | Odsetek [%]
Staphylococcus aureus Metycylina (0] 31 59,6
w 21 40,4
Razem 52 100,0
CNS Teikoplanina (0] 5 10,4
w 43 89,6
Razem 48 100,0
Klebsiella spp. Ceftazidim (0] 29 60,4
w 19 39,6
Razem 48 100,0
Tabela V. Wystepowanie wybranych markeréw opornosci dominujacych czynnikéw etiologicz-
nych ZUK u dzieci do ukoniczenia 1. roku Zycia
Table V. Selected antimicrobial resistance markers of predominant etiological agents of noso-
comial bloodstream infections in children (0-1 year)
Czynnik etiologiczny Marker Wrazliwos¢ | Liczba szczepow Odsetek [%]
CNS Teikoplanina (0] 3 9,7
w 28 90,3
Razem 31 100,0
Staphylococcus aureus Metycylina O 14 60,9
w 9 39,1
Razem 23 100,0
Kiebsiella spp. Ceftazidim (0] 18 81,8
w 4 18,8
Razem 22 100,0
Escherichia coli Ceftazidim O 2 10,0
w 18 90,0
Razem 20 100,0
Candida spp. flukonazol O 0 0,0
w 16 100,0
Razem 16 100,0
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przede wszystkim zwigzek z ogdlnie niskim odsetkiem badan mikrobiologicznych prowa-
dzonych w polskich szpitalach (34,5%). W przypadku ZUK ich liczba byta i tak stosunko-
wo wysoka, gdyz na 187 klinicznie rozpoznanych zakazen w 140 przypadkach wykonano
posiewy mikrobiologiczne, co stanowito okolo 77%. Literatura podaje, ze u osob doro-
stych odsetek dodatnich potwierdzen mikrobiologicznych wynosi ok. 95%, natomiast u no-
worodkow odsetek ten jest znacznie nizszy (9). W prowadzonych badaniach okoto 50%
stanowily wlasnie przypadki ZUK u noworodkéw, dlatego prawdopodobnie tak rzadka
byla petna identyfikacja zakazenia. Odrgbnym problemem jest prawie dwukrotnie mniej-
szy, niz podaja badacze, odsetek izolowanych szczepdéw CNS (5,11). Stanowi to potwier-
dzenie koniecznoS$ci wzmozenia wysitkow majacych na celu z jednej strony zwickszenie
$wiadomosci konieczno$ci badan mikrobiologicznych, a drugiej strony poprawy jakosci
tych badan.

WNIOSKI

1. Nadzor, a w tym i analizowana rejestracja ZUK w znacznej mierze rdzni si¢ od stan-
darddow krajow wysoko rozwinigtych, w polskich szpitalach stwierdzono nizsza zapadal-
nos¢.

2. Praca potwierdza wcze$niejsze obserwacje dotyczace niedostatecznego zastosowania
diagnostyki mikrobiologicznej zakazeni, réwniez w odniesieniu do zakazeh ZUK.

3. Istnieje konieczno$¢ Scistej wspdlpracy szpitalnych zespotéw kontroli zakazeh z labo-
ratoriami mikrobiologicznymi, szczegdlnie poprzez wprowadzenie w struktury szpitala
lekarza mikrobiologa, bedacego zaréwno kierownikiem zespotu kontroli zakazef, jak
i laboratorium mikrobiologicznego.

J Waojkowska-Mach, M Siewierska, M Bulanda, A Rozariska, ML Grabowski, PB Heczko

EPIDEMIOLOGY OF NOSOCOMIAL BLOODSTREAM INFECTIONS
IN POLISH HOSPITALS

SUMMARY

The article is devoted to the analysis of morbidity, mortality, risk factors and etiology of nosoco-
mial bloodstream infections in Poland.

The analysis was based on nationwide data collected in nosocomial infections surveillance system
co-coordinated by the Polish Society of Hospital Infections in 1999 in 120 hospitals. There were
513,807 patients included in the study, among whom 11,157 cases of nosocomial infections were de-
tected.

In this group 332 cases of nosocomial bloodstream infections (BSI) were detected, from this num-
ber 187 was the only detected site of infection (the rate of this infection was 1.9%).

The highest mortality connected with BSI was observed among newborn children and in intensi-
ve care units (morbidity rate was 28.7 for 1,000 admissions). Mortality attributable to BSI was 9.1%
among all BSI cases. The results of the analysis show that there is a statistically important increase of
morbidity and mortality rates attributable to BSI among patients with vascular catheters in compari-
son to general population. There was also a detailed analysis of connection between the weight of
newborn children and occurrence of BSI. In almost 80% of detected cases of BSI laboratory tests we-
re performed in order to identify the etiological factor. According to the results of these tests domi-
nant etiological factors were: Staphylococcus aureus (19.6%) from which almost 60% were MRSA,
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CNS (19.2%) from which about 10% were strains resistant to teicoplanin and Klebsiella spp. (15.7%)
from which 60.4% were strains resistant to ceftazidime. There was also a separate analysis of etiolo-
gical factors of BSI and their resistance to antibiotics among children
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