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Bezpieczeristwo hospitalizowanych pacjentéw a zakazenia drég moczowych

Wprowadzenie. Bezpieczeristwo hospitalizowanych pacjentéw jest zdeterminowane wieloma czynnikami. Wéréd nich jednym z
najwazniejszych jest zapobieganie zakazeniom szpitalnym, m. in. zakazeniom drdg moczowych. Zakazenia uktadu moczowego naleza
do jednych z najczesciej wystepujacych zakazen szpitalnych, szacowanych na okoto 30— 40%.

Cel pracy. Celem pracy byfa ocena czestosc wystepowania zakazen szpitalnych zwiazanych obecnoscia cewnika w drogach moczo-
wych u hospitalizowanych pacjentow.

Materiati metody. Badania prowadzono w cigqu trzech miesiecy 2008r. w SP ZOZ w Krasniku w dwdch oddziatach intemnistycznych,
oddziale intensywnej terapii i oddziale rehabilitacyjnym. Narzedzia do badari stanowity: standaryzowany kwestionariusz wywiadu
Kryteria oceny jakosci opieki pielegniarskiej w profilaktyce zakazen szpitalnych”, zmodyfikowany przez autora niniejszej pracy oraz
,Karta obserwacji pagjenta cewnikowanego”. Ponadto korzystano z dokumentacji medycznej pacjenta oraz dokumentacji zakazen
szpitalnych.

Wyniki. W analizowanym okresie zarejestrowano 41 przypadkow zakazeri uktadu moczowego (ZUM) w catym szpitalu, a na bada-
nych oddziatach 15. ZUM w tym czasie stanowity 23,6% ogétu zakazen w szpitalu i 36,6% na czterech badanych oddziatach.
Whioski. Najwieksza liczba szpitalnych zakazen uktadu moczowego dotyczy pacjentdw obarczonych duzym ryzykiem wynikajacym z
wystepujacej jednostki chorobowej, urazéw lub dysfunkgji wielu ukfadéw, natezenia realizowanych procedur medycznych. Elemen-
tem profilaktyki ZUM jest ograniczenie cewnikowania pecherza moczowego tylko do bezwzglednych wskazar.

cewnikowanie drég moczowych, zakazenia szpitalne, bezpieczeristwo pacjenta.

The hospitalized patients’ safety and urinary tract infections

Introduction. The hospitalized patients’ safety is determined by many factors. One of the most important of them s the prevention of
hospital infections among which are urinary tract infections. Infections of the urinary tract are among most frequently occurring hospi-
tal infections, estimated to be approximately 30—40%.

Aim. The objective of the study was the evaluation of the frequency of occurrence of hospital infections associated with the presence of
the urinary catheter in the urinary tract in hospitalized patients.

Material and methods. The study was conducted for the period of three months in 2008 in the Independent Public Health Care Faci-
lity in Kraénik in two intern wards and intensive care ward and rehabilitation ward. Research instruments which were used: standard
interview questions ‘Estimation criteria of nursing care in the prevention of hospital infections’, modified by the author of the present
work and ‘Catheterized Patient Observation Chart'. In addition, patient medical records and documentation of hospital infections were
used.

Results. During the period analyzed, 41 cases of urinary tract infections (UTI) were registered in the entire hospital, and 15 cases — in
the hospital wards examined. At that time, UTI constituted 23.6% of the total number of infections in the hospital, and 36.6% - in the
four wards in the study.

Condlusions. The greatest number of urinary tract hospital infections concerned patients burdened with an increased risk resulting
from the occurring oncologic unit, injuries or dysfunctions of many organs, and intensity of the medical procedures performed. The ele-
ment of UTI prophylaxis is the limitation of urinary bladder catheterization only to the essential recommendations.

urinary catheterization, hospital infections, patient’s safety.
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B WPROWADZENIE

Wrhasciwa organizacja opieki nad chorymi hospitali-
zowanymi to m. in. zapewnienie im bezpiecznych warun-
kéw pobytu i zapobieganie zakazeniom szpitalnym. Zaka-
zenia ukladu moczowego (ZUM) stanowig powazny pro-
blem u pacjentéw hospitalizowanych. Ten typ infekgji sta-
nowi 30-40% wszystkich zakazen szpitalnych i jest naj-
czestszg postacig kliniczna wystepujaca u chorych leczo-
nych w warunkach szpitalnych. Czesto§¢ ZUM wzrasta
wraz ze stosowaniem procedur cewnikowania drég mo-
czowych. Wyniki badan wskazuja, ze ZUM wystepuje
$rednio u ok. 21% cewnikowanych pacjentéw i zaledwie
u 3% chorych, u ktérych zalozenie cewnika nie bylo konie-
czne [1]. Dodatkowo rozwojowi zakazenia sprzyja nie-
przestrzeganie zasad aseptyki podczas zakladania i utrzy-
mywania cewnika w pecherzu moczowym, jak réwniez
dtugi czas utrzymywania cewnika moczowego. Zakladanie
cewnika moczowego jest zwigzane z 10% ryzykiem infe-
keji, a kazdy dzien utrzymania cewnika w pecherzu
moczowym zwieksza to ryzyko o 5% [2].

B CELPRACY

Celem pracy byla ocena czestosci wystepowania zaka-
zen szpitalnych zwigzanych z obecno$cia cewnika w dro-
gach moczowych u hospitalizowanych pacjentow.

B MATERIAL | METODY

Badania prowadzono w okresie od pazdziernika do
grudnia 2008r. w Samodzielnym Publicznym Zakladzie
Opieki Zdrowotnej w Kras$niku. Na przeprowadzenie po-
wyzszych badan uzyskano zgode Komisji Bioetycznej przy
Uniwersytecie Medycznym w Lublinie nr KE-0254/221.
Analizg objeto 721 pacjentéw, w tym 349 hospitalizowa-
nych na I Oddziale Choréb Wewnetrznych i Gastroentero-
logii, 327 w IT Oddziale Choréb Wewnetrznych, 25 w Od-
dziale Anestezjologii i Intensywnej Terapii oraz 20 w Od-
dziale Rehabilitacyjnym. W przypadku 174 chorych zato-
zono cewnik do pecherza moczowego, stanowito to 24,1%
badanych.

Metoda badawczg byla analiza dokumentacji medycz-
nej pacjentéw z uwzglednieniem wynikéw badan mikro-
biologicznych, rocznych raportéw z wystepowania zaka-
zen szpitalnych w zakresie zakazen ukladu moczowego
oraz ,Karty rejestracji zakazen szpitalnych”, narzedzie sta-
nowily: standaryzowany kwestionariusz ,,Kryteria oceny
jako$ci opieki pielegniarskiej w profilaktyce zakazen szpi-
talnych” oraz ,Karta obserwacji pacjenta cewnikowane-

go”.

Profil pacjentéw leczonych na obydwu oddziatach
internistycznych to w 73% pacjenci powyzej 65 roku zycia
z cukrzyca - 16,2%, niewydolnoscig krazenia — 10,3%, nad-
ci$nieniem tetniczym - 8,8%, niewydolnoscig nerek -
8,8%, krwawieniem z przewodu pokarmowego - 4,5%.
Wsréd pacjentow tych oddzialéw 3/4 byly to osoby lezace
lub poruszajace si¢ z pomoca, uzaleznione cze$ciowo lub
catkowicie od pomocy 0séb trzecich. Z powodu nietrzy-
mania moczu 64% pacjentéw wymagalo stosowania pielu-
chomajtek.

Na oddziale rehabilitacyjnym hospitalizowani byli pa-
cjenci, uprzednio dotknigci chorobami neurologicznymi—
91% (udar mdzgu 59,1%; wiotkie porazenie konczyn do-
Inych 13,6%; polineuropatia, ropien $rodczaszkowy,
krwiak mézgowy po 4,5%) lub wypadkami i urazami - 9%,
wymagajacy usprawnienia fizycznego lub ponownego na-
uczenia czynnoéci zycia codziennego. W 90% byli to pa-
cjenci powyzej 65 roku zycia. U tych chorych konieczne
byto stosowanie pieluchomajtek lub wprowadzenie cewni-
ka do pecherza moczowego. Co piaty pacjent przenoszony
z innego oddziatu szpitala trafial na oddziat rehabilitacyj-
ny z juz wprowadzonym cewnikiem do pecherza moczo-
wego.

Na powyzszych oddzialach u 60% pacjentéw stosowane
byly zestawy do zbiérki moczu z workiem jedno-, cztero-
lub siedmiodniowym. Badanie bakteriologiczne moczu
wykonywano w przypadku wystapienia klinicznych obja-
wow zakazenia: goraczki powyzej 38°C, pieczenia lub swe-
dzenia w okolicy cewki moczowej, uczucia parcia na mocz.

Chorzy leczeni na oddziale intensywnej terapii to
w gléwnej mierze pacjenci wymagajacy wysokospecja-
listycznych procedur na skutek urazéw wielonarzadowych
- 16,7%, naglego zatrzymania krazenia - 33,3% (w tym
50% z niewydolnoscia krazenia), ostrej niewydolnos$ci od-
dechowej - 66,7% (w tym 16,7% z obrzekiem ptuc), po-
wiklan pooperacyjnych - 16,7%, niewydolnoéci nerek 17,7%
oraz krwiaka podpajeczynéwkowego 33,3%. U wszystkich
pacjentow tego oddziatu wprowadzono cewnik do peche-
rza moczowego. Zdarzalo sie, ze pacjenci trafiali tu z cew-
nikiem zalozonym w innych oddzialach (57%). W 50%
byli to pacjenci w wieku powyzej 65 lat.

U pacjentéw hospitalizowanych w Oddziale Anestezjo-
logii i Intensywnej Terapii stosowany byl drenaz ukladu
moczowego w systemie zamknietym, tj. cewnik polaczony
byt z uktadem zbiorczym w sposéb umozliwiajacy pobie-
ranie probek moczu bez koniecznosci rozszczelniania sy-
stemu (przez port beziglowy lub igtowy). U wszystkich
chorych stosowane byly zestawy do pomiaru godzinowej
diurezy.

Badania bakteriologiczne moczu wykonywane byly
u pacjentéw nowoprzyjetych w dniu przyjecia i kontrolnie
co tydzien, w kazdy poniedziatek.

Pacjentom objetym badaniem zakladano dodatkowa
dokumentacj¢ medyczng w postaci ,,Karty obserwacji pa-
cjenta cewnikowanego”, ktéra stanowita narzedzie do ana-
lizy liczby procedur drenazu drég moczowych oraz liczby
i rodzaju powiklan. ,Karta” w czeéci metryczkowej zawie-
rafa dane o pacjencie, oddziale i osobie wykonujacej zabieg
cewnikowania, natomiast w cze$ci obserwacyjnej dokony-
wano zapiséw dotyczacych czasu utrzymywania cewnika
w pecherzu moczowym (w dobach), obserwacji miejsca
zalozenia cewnika moczowego (wystepowania objawdw
powiklan) oraz adnotacji o ewentualnym pobraniu mate-
riatu biologicznego do badan mikrobiologicznych. Obja-
wami poddanymi obserwacji byty: goraczka 38°C, parcie
na mocz, wyciek obok cewnika, tkliwo$¢ okolicy nadtono-
wej, pieczenie okolicy cewki moczowej, swedzenie okolicy
cewki moczowej, obrzek, zaczerwienienie.

Kolejnym narzedziem do oceny poziomu pielegnowa-
nia byl wystandaryzowany kwestionariusz ,Kryteriéw
oceny jakosci opieki pielegniarskiej w profilaktyce zakazen
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szpitalnych”. Dotychczasowe kryteria oceny jakosci pie-
legniarskiej prezentowane w pi§miennictwie odnosily sie
do: zapewnienia bezpieczenistwa fizycznego pacjenta;
ochrony przed zakazeniami; warunkéw hotelowych oraz
zaspokojenia potrzeb egzystencjalnych; informowania pa-
cjenta; przygotowania do samopielegnacji; wykonywania
zabiegéw leczniczo-pielegnacyjnych; sprawnego organi-
zowania opieki i jej dokumentowania (Metoda
BOHIPSZO) [3]. Zawezenie tego zagadnienia do jednego
obszaru jakosci opieki - profilaktyki zakazen szpitalnych
wymagalo rozszerzenia i opracowania bardziej szcze-
gotowych kryteriow, adekwatnych do dziatalnosci pieleg-
niarskiej w wyzej wymienionym zakresie. W ten sposéb
opracowano arkusz oceny jakosci opieki pielegniarskiej
w profilaktyce zakazen szpitalnych, ktory sktadat sie
z dziewieciu gtéwnych kryteriow, odnoszacych sie do za-
pobiegania powstawaniu zakazen szpitalnych, doty-
czacych: I — przestrzegania procedur aseptycznych; II -
profilaktyki zakazen linii naczyniowych; III - przestrzega-
nia procedur higienicznych; IV - profilaktyki zakazen
rany operacyjnej; V — profilaktyki zakazen uktadu moczo-
wego; VI - profilaktyki szpitalnego zapalenia pluc; VII -
kontroli procedur dezynfekcji i sterylizacji; VIII - zasad
izolacji; IX — dokumentowania zakazen szpitalnych. Kry-
teria gldwne byly uzupetnione szczegétowymi, na ktére
sktadato si¢ 83 wskazniki odnoszace si¢ do dziatan pieleg-
niarskich w zakresie profilaktyki zakazen. Kryteria szcze-
gotowe odnoszace si¢ do profilaktyki zakazen uktadu mo-
czowego brzmialy m. in. nastepujaco: ,,cewnikowanie pe-
cherza moczowego odbywa sie z zachowaniem aseptyki”,
»hajczesciej stosuje sie cewniki z portem do pobierania
probek moczu bez roztaczania ukladu”, ,,stosuje si¢ naj-
mniejszy rozmiar cewnika dostosowany do potrzeb pa-
cjenta dla unikniecia urazu cewki moczowej”, ,,pielegniar-
ka dba, aby nie doszlo do zamkniecia drenu, zagiecia, prze-
pelnienia zbiornika”. Kazdemu z kryteriéw przypisano
wage punktowa. Przy opracowywaniu ,,Kryteriéw oceny
jakosci opieki pielegniarskiej w profilaktyce zakazen szpi-
talnych” wzorowano si¢ na narzedziu do oceny jako$ci
opieki pielegniarskiej autorstwa Lenartowicz, nazwanego
przez autorke BOHIPSZO.

Dodatkowe informacje o wielkosci problemu szpital-
nych zakazen ukladu moczowego uzyskano z dokumenta-
cji Zespotu ds. Kontroli Zakazen Szpitalnych, tj. ,,Karty re-
jestracji zakazenia szpitalnego”, elektronicznej wersji
zgromadzonych danych o czynnikach ryzyka, wykona-
nych badaniach, stosowanej antybiotykoterapii. Pozostala
wiedze o pacjentach gromadzono na podstawie ,,Historii
Choroby” i ,Historii Pieleggnowania”.

Obowigzujaca w szpitalu procedura cewnikowania pa-
cjenta zostala sprawdzona pod wzgledem merytorycznym
i stanowita podstawe do sprawdzenia poprawnosci jej sto-
sowania na w/w oddziatach szpitala.

B wyniki

W analizowanym 3-miesiecznym okresie prowadzenia
badan, zarejestrowano 41 przypadkéw zakazen szpital-
nych. Wéréd nich 15 przypadkéow to zakazenia uktadu mo-
czowego, co daje 36,6% ogdtu zakazen szpitalnych. Na
podstawie danych z ,Rocznego raportu o zakazeniach

zaktadowych i drobnoustrojach alarmowych za 2008 rok”
odnotowano 56 przypadkéw ZUM, co stanowi 32,2%
wszystkich zakazen.

Na I Oddziale Choréb Wewnetrznych i Gastroente-
rologii nie odnotowano w analizowanym okresie zadnego
przypadku ZUM. Sposréd 102 pacjentéw leczonych
w pazdzierniku 2008 r. na tym oddziale, 23 miato zalozony
cewnik do pecherza moczowego (22%). W wiekszosci pro-
cedura ta dotyczyta kobiet (60,9%). Cewnik utrzymywany
byl w pecherzu moczowym od 1 do 13 dni, $rednio 4,8 dnia
(SD=3). U jednej kobiety wystapil obrzek w okolicy cewki
moczowej w 4 dobie utrzymywania cewnika, u jednego
mezczyzny pojawil sie wyciek obok cewnika w drugiej do-
bie po wprowadzeniu cewnika do pecherza moczowego.
Nie odnotowano wystepowania gorgczki. Nie pobierano
réwniez moczu do badan bakteriologicznych. W listopa-
dzie hospitalizowano 21 pacjentéw z drenazem pecherza
moczowego — gtéwnie kobiety (85,7%). U zadnego z cho-
rych z cewnikiem wprowadzonym do pecherza nie wyste-
powaly dolegliwosci miejscowe zwigzane z cewnikiem,
tj. pieczenie, obrzek w okolicy cewki moczowej, ropny wy-
ciek, wystapita natomiast goraczka powyzej 38°C u 2 ko-
biet (w 1. 1w 4. dobie) i 2 mezczyzn (u obu w 3. dobie). Po-
brano probki moczu do badania bakteriologicznego, wy-
nik - nie wyhodowano drobnoustrojéw chorobotwor-
czych. Sredni czas utrzymania cewnika w pecherzu mo-
czowym wynosit 5,3 dnia (SD=3,6). W grudniu na oddzia-
le zatozono cewnik do pecherza moczowego 27 pacjentom
(51,9% kobiet i 48,1% mezczyzn). U obserwowanych pa-
cjentéw nie zarejestrowano miejscowych objawdéw stanu
zapalnego ani infekcji ukladu moczowego. Sredni czas
utrzymania cewnika w pecherzu moczowym wynosit 4,2
dnia (SD=2,1). Na Il Oddziale Choréb Wewnetrznych nie
odnotowano zadnego przypadku potwierdzonego mikro-
biologicznie ZUM w omawianym okresie. W pazdzierniku
hospitalizowano 122 pacjentéw, sposrdd ktorych u 13 za-
stosowano cewnik (10,7%). Cewnikowanie gtéwnie doty-
czylo kobiet (76,9%). Obserwacja miejsca wprowadzenia
cewnika wykazala wystgpienie jednego przypadku parcia
na mocz w pierwszej dobie po wprowadzeniu cewnika,
jednego przypadku pieczenia w okolicy cewki moczowej
(w 3. dobie) i 2 - zaczerwienienia w tej okolicy (w 6.18. do-
bie). Nie zarejestrowano wystepowania goraczki i obja-
wow zakazenia. Nie wykonywano badan bakteriologicz-
nych. Sredni czas utrzymania cewnika w pecherzu moczo-
wym wynosil 7,3 dnia (SD=4,4).

W listopadzie zalozono na oddziale 19 cewnikdw, tj.
u 19,8% ogdtu pacjentéw. Sredni czas drenazu wynidst 6,4
dnia (SD=3,7). U 5 kobiet pobrano mocz do badania
bakteriologicznego (u 4 w pierwszej dobie, u jednej -
w dwunastej), z czego nie potwierdzono zadnego przypad-
ku zakazenia. W jednym przypadku nastapit wyciek obok
cewnika (w 9. dobie).

W grudniu 2008 r. sposrod 109 hospitalizowanych zale-
dwie 10 pacjentéw (9,2%) mialo wprowadzony cewnik do
pecherza moczowego, gtéwnie kobiety (80%). Sredni czas
utrzymania cewnika w pecherzu wynosit 5, 8 dnia
(SD=3,9), najdtuzej 12. U 2 chorych wystapila goraczka
(w2.110. dobie), a 3 pacjentom pobrano mocz do badania
bakteriologicznego, w tym dwojgu z goraczka. U jednego
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pacjenta wystapilo pieczenie (w 7. dobie), a u 3 zaczerwie-
nienie okolicy cewki moczowe;j.

Wszyscy pacjenci hospitalizowani na Oddziale Aneste-
zjologii i Intensywnej Terapii mieli zalozony cewnik do
pecherza moczowego, niektdrzy byli cewnikowani kilka-
krotnie z uwagi na dlugi czas przebywania na oddziale
i wymog realizowanych procedur. Zarejestrowano w ciagu
trzech miesiecy obserwacji 8 przypadkéw ZUM na 25
hospitalizowanych w tym okresie (32%), 2 zakazenia —
w listopadzie, 6 - w grudniu, natomiast nie rejestrowano
ZUM w pazdzierniku. Stanowilo to 19,5% wszystkich szpi-
talnych ZUM.

W pazdzierniku 77,8% mezczyzn i 22,2% kobiet mialo
zalozony cewnik. Nie obserwowano miejscowych obja-
wow zapalnych, u 3 pacjentdw wystepowata goraczka
(u dwdch w 1. dobie po wprowadzeniu cewnika, u trzecie-
go w 5. dobie). Sredni czas utrzymania cewnika wynosit
8 dni (SD=3,8).

W listopadzie zalozono 11 cewnikéw, w 7 przypadkach
pojawila sie goraczka (najczesciej w 3. dobie). Sredni czas
utrzymania cewnika w pecherzu moczowym wynidst
7,5 doby (SD=4,1).

Pacjenci, u ktérych rozpoznano zakazenie szpitalne
w postaci zakazenia ukladu moczowego byli hospitali-
zowani z powodu zatrzymania krazenia, niewydolnosci se-
rca i niewydolno$ci oddechowej. Byli to chorzy uprzednio
hospitalizowani w innych oddziatach. Pierwszy z nich zo-
stal przyjety do szpitala z powodu udaru mézgu. Ogélny
czas pobytu w szpitalu wynosit 11 dni, z czego w OAIlIT
5 dni. W badaniach mikrobiologicznych wyhodowano
Acinetobacter spp. w ilosci 10° komoérek/ 1 ml moczu, ba-
danie zostalo wykonane w 11. dobie od wprowadzenia ce-
wnika do pecherza. Zastosowano w leczeniu cefalosporyne
IT generacji. U kolejnego chorego wyizolowano w posiewie
moczu Escherichia coli miano 10° CFU. Podjeto leczenie
cefalosporyna II generacji. Objawy zakazenia w postaci ro-
pnego wycieku z cewki moczowej wystapily w 4. dobie,
w 5. dobie pojawila si¢ goraczka 38,5°C. Pacjent trafit do
oddzialu z powodu urazéw wielonarzadowych odnie-
sionych na skutek wypadku komunikacyjnego.

Do objawdw pojawiajacych sie w grudniu, przy 13 dre-
nazach pecherza nalezy zaliczy¢: parcie na mocz, wyciek
obok cewnika, zaczerwienienie okolicy cewki moczowej.
Srednio przez 7 dni utrzymywano cewnik (SD=4,8).
W 8 przypadkach pojawila si¢ goraczka powyzej 38°C.
Wszystkim goraczkujacym pacjentom pobrano prébki
moczu do badania mikrobiologicznego.

Sposéréd pacjentéw OAIIT hospitalizowanych w grud-
niu, u ktérych zdiagnozowano zakazenie ukladu moczo-
wego najwczesniej infekcja rozwineta sie w 5. dobie u pa-
cjenta z urazem $roédczaszkowym. W obrazie klinicznym
zaobserwowano obrzek i ropny wyciek z okolicy cewki
moczowej (4. doba) i goraczke 39°C, natomiast w badaniu
mikrobiologiczny moczu wyhodowano Staphylococcus
koagulazo-ujemny — miano 10°CFU. W terapii zaordyno-
wano cefalosporyne III generacji. Ten sam drobnoustro; -
Staphylococcus koagulazo-ujemny (miano 10°) wyizolowa-
no w posiewie moczu u pacjenta hospitalizowanego z po-
wodu urazu $rédczaszkowego i niewydolnosci oddecho-
wej. Objawy kliniczne wystepowaly w 7. dobie od wprowa-
dzenia cewnika do pecherza moczowego. W leczeniu za-

stosowano fluorochinolon. U dwdch pacjentéw wyhodo-
wano Escherichia coli— w6.17. dobie od wprowadzenia ce-
wnika, w mianie odpowiednio 10°i 10° CFU. Podstawowy
powdd hospitalizacji to: zatrzymanie krazenia, niewydo-
Inoé¢ oddechowa oraz niewydolnos¢ serca, udar mézgu.
W terapii zastosowano u pierwszego pacjenta aminogliko-
zyd; u drugiego - cefalosporyne III generacji.

Kolejne zakazenie uktadu moczowego zdiagnozowano
u pacjenta z niewydolnoscia oddechowg leczonego w od-
dziale od 15 dni, w 5. dobie po ponownym cewnikowaniu
pecherza moczowego. Wyizolowano Enterococcus spp. 10°
CFU, objawy kliniczne to gorgczka 39°C. W terapii wpro-
wadzono fluorochinolon. Wyhodowanie w posiewie mo-
czu Pseudomonas aeruginosa — miano 10’7 CFU dotyczylo
pacjenta z niewydolnoscia serca, zatrzymaniem oddycha-
nia w trakcie zabiegu operacyjnego niedroznosci jelit. Za-
stosowano karbapenem. Cewnik w pecherzu moczowym
byt utrzymywany przez 3 doby przed pobraniem prébki na
posiew.

Na Oddziale Rehabilitacyjnym w omawianym okresie
wystapil jeden przypadek ZUM na 20 hospitalizowanych
pacjentéw, co stanowilo 5% ogétu pacjentéw oddziatu
i 2,4% wszystkich zakazen uktadu moczowego w szpitalu.
Zakazenie powyzsze zarejestrowano w pazdzierniku. Wy-
izolowany w posiewie moczu drobnoustrdj to Escherichia
coli 10° CFU, u pacjenta leczonego z powodu zawatu moz-
gu i wspolistniejacego zapalenia pecherza moczowego. Pa-
cjent przebywal w oddziale od 10 dni, uprzednio byt hospi-
talizowany 20 dni w oddziale neurologicznym. U pacjenta
okresowo wprowadzano cewnik do pecherza moczowego,
zamiennie z uzyciem pieluchomajtek. Zakazenie rozpo-
znano w 8. dobie zastosowania cewnika. W objawach kli-
nicznych stwierdzono goraczke 38,8°C, bél w okolicy cew-
ki, parcie na mocz, ropng wydzieling w okolicy cewki mo-
czowej. W antybiotykoterapii zastosowano amino gliko-
zyd.

W pierwszym miesiacu obserwacji zalozono 11 cew-
nikéw, w drugim - 10, w trzecim - 7. Sredni czas utrzyma-
nia cewnika w pecherzu wynosit odpowiednio: 9,7 doby
(SD=3,5); 9,6 (SD=1,9) oraz 7,7 doby (SD=3,5). W paz-
dzierniku wykonano 8 posiewéw moczu, w listopadzie - 5,
w grudniu - 3. Najczesciej obserwowanymi objawami
w miejscu wprowadzenia cewnika byly: pieczenie w okoli-
cy cewki moczowej, zaczerwienienie w okolicy cewki, tkli-
wos¢ okolicy nadtonowej, swedzenie okolicy cewki i wy-
ciek obok cewnika.

B pyskusia

Zakazenia uktadu moczowego naleza do najczestszych
choréb. Wedtug amerykanskich danych objawy tej choro-
by sa przyczyna okoto 5-6% wszystkich zgloszen do leka-
rza pierwszego kontaktu [4].

Kazdy szpital ma obowigzek zapewni¢ pacjentom bez-
pieczenistwo oraz wlasciwy poziom ustug na kazdym eta-
pie hospitalizacji, czyli podczas diagnozowania, pielegno-
wania, leczenia oraz rehabilitacji. Aby upewnic sig, ze dana
placéwka spelnia oczekiwania pacjenta, opracowano
wskazniki pomiaru, dzieki ktérym mozliwe jest monitoro-
wanie jako$ci ustug w zakladach opieki zdrowotnej w celu
zarzadzania.
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Europejskie Centrum ds. Kontroli i Zapobiegania Cho-
réb ocenilo, ze $rednio zakazenia zwigzane z opieka zdro-
wotng wystepuja u jednego z dwudziestu hospitalizowa-
nych pacjentéw, czyli u 4,1 mln pacjentéw rocznie w UE,
ize zakazenia takie powoduja 37 tys. przypadkéw $miertel-
nych rocznie. W celu realizacji zadan w zakresie bezpiecze-
nstwa pacjentéw, w tym profilaktyki i kontroli zakazen
zwigzanych z opiekg zdrowotng, panstwa cztonkowskie
zdecydowaly sie przyja¢ kompleksowe podejscie, uwzgled-
niajac jednoczesnie najistotniejsze elementy majace realny
wplyw na czesto$¢ wystepowania zdarzen niepozadanych
i obciazenie nimi wywotlane [4].

Zapewnienie bezpieczefistwa hospitalizowanych pa-
cjentow jest jednym z czynnikéw dobrej jakosci opieki.
Dotyczy to zapobiegania wystepowaniu zakazen szpital-
nych. Szpitalne zakazenia ukladu moczowego (ZUM)
zwigzane s najczesciej z zalozeniem cewnika do pecherza
moczowego i stanowia okoto 30-40% wszystkich zakazen
szpitalnych. U okolo 3% sposrod tak zakazonych chorych
rozwija sie posocznica (urosepsa). Wobec powyzszego naj-
lepsza metoda zapobiegania szpitalnym zakazeniom
ukladu moczowego jest unikanie lub ograniczenie cewni-
kowania pecherza moczowego [4, 5].

Sposrod  wszystkich pacjentéw hospitalizowanych
w analizowanym okresie w poszczegdlnych oddzialach
33-100% miato wprowadzony cewnik do pecherza moczo-
wego, z czego u 4-32% tych pacjentéw wystapilo zakaze-
nie, co potwierdza wielko$¢ problemu wystepowania zaka-
zen szpitalnych w omawianym obszarze, a jakos$¢ realizo-
wanych procedur w odniesieniu do zbiegéw zwigzanych
z cewnikowaniem pecherza moczowego bezspornie wply-
wa na bezpieczenistwo pobytu pacjenta w szpitalu oraz ry-
zyko pojawienia sie powiklan.

Ryzyko zakazenia zwigksza si¢ wraz z czasem pozosta-
wania cewnika w pecherzu moczowym. Ocenia sig, ze ob-
jawy ZUM wystepuja u okofo 50% chorych po 10 dniach
iu okoto 90% chorych po 30 dniach cewnikowania peche-
rza moczowego [4]. Uzyskane przez autoréw niniejszego
artykutu wyniki pozwalaja stwierdzi¢, iz utrzymanie cew-
nika w pecherzu moczowym przez 5-7 dni nie powodo-
walo wystapienia ZUM. Cewnikowanie dluzsze niz ty-
dzien bylo powodem 5-30% ZUM w zaleznoéci od typu
oddziat.

W razie koniecznosci dtugotrwatego utrzymywania ce-
wnika w pecherzu wymagane jest stosowanie sterylnych,
zamknietych ukladéw drenazu moczu, zakladanych w wa-
runkach aseptycznych oraz zapewnienie ciaglego, swo-
bodnego odptywu moczu z cewnika i regularne opréznia-
nie zbiornika. Zastosowanie zamknietego ukfadu drenazu
moczu bylo jednym z najwazniejszych osiggnie¢ w zapo-
bieganiu rozwojowi ZUM u chorych z cewnikami zalozo-
nymi do pecherza moczowego. Zmniejszenie czestosci
rozwoju zakazen u tych chorych obserwowano takze dzie-
ki zastosowaniu cewnikéw pokrytych substancjami
przeciwbakteryjnymi w tym zwiazkami srebra [6].

Profilaktyka zakazen drég moczowych powinna obej-
mowacé perfekcyjna i aseptyczng technike cewnikowania
oraz utrzymywanie w czysto$ci ujscia cewki moczowej [7,
8,9].

Cewka moczowa nie jest jalowa i w warunkach fizjo-
logicznych jest siedliskiem réznych drobnoustrojéw, ktdre

szczegblnie u osoby z uposledzong odpornoscig, po przed-
ostaniu si¢ do pecherza moczowego staja si¢ uropatogen-
ne. Stad nawet najdokladniejsze przestrzeganie zasad ase-
ptyki podczas zakladania cewnika nie zapobiega mecha-
nicznemu wprowadzeniu bakterii umiejscowionych w ce-
wce moczowej do pecherza moczowego. Z drugiej strony
pozostajacy w pecherzu cewnik, podobnie jak cewnik
w zyle obwodowej lub centralnej, stanowi przerwanie na-
turalnych mechanizméw obronnych organizmu. Bakterie
moga przedostaé sie do pecherza zar6wno po wewnetrz-
nych, jak i zewnetrznych $ciankach cewnika. Przed in-
wazja drobnoustrojéw patogennych nie chroni ani stru-
mient moczu (nieobecny po stronie zewnetrznej cewnika),
ani uszkodzona mechanicznie blona §luzowa cewki mo-
czowej 2, 4].

Powaznym czynnikiem sprzyjajacym zakazeniom
odcewnikowym jest tworzenie biofilmu, cienkiej warstwy
komérek na powierzchni cewnika polaczonych $luzem.
Biofilm chroni bakterie przed penetracja przeciwciat i an-
tybiotykow stwarzajac réwnoczes$nie doskonate warunki
do statego rozwoju bakterii pod jego powierzchnig. Odry-
wajace sie fragmenty biofilmu mogg stanowi¢ przyczyne
miejscowych i odleglych zakazen odcewnikowych [10].

Nowoczesne urzadzenia do pomiaru diurezy godzino-
wej s3 wyposazone w worki do zbiérki moczu bezposred-
nio do nich przymocowane. Zapewniaja one zbiérke mo-
czu i pomiar w systemie zamknietym. Drenaz w systemie
zamknietym jest najlepsza ochrong przed ZUM podczas
cewnikowania [11].

Zapewnienie bezpieczenstwa pacjenta obejmuje
dzialania o szerokim zakresie i jest jednym z priorytetéw
w odniesieniu do jako$ci opieki zdrowotnej. Obok dostep-
nosci ustug, problem jakosci oraz bezpieczenstwa $wiad-
czonych ustug staje sie najbardziej podstawowym dla fun-
kcjonowania wspoltczesnej opieki zdrowotnej, a w szczeg6-
Inoéci dla jej glownych s$wiadczeniodawcow, czyli
zakladow opieki zdrowotnej. Jako$¢ ustug medycznych
jest nierozerwalnie zwigzana ze standardami medycznymi.
Skutkiem zaniedban w tej dziedzinie sg zbyt czeste i nie-
bezpieczne zakazenia szpitalne.

Badania przeprowadzone przez Frimodt-Mollera mialy
za zadanie ocene jako$ci urzadzen w systemie zamknie-
tym, w ktorych zastosowano bulion Mueller-Hinton (ptyn
przypominajacy mocz) i skazono go Pseudomonas aerugi-
nosa. Testowane urzadzenia do pomiaru godzinowej
zbiérki moczu (GZM) réznily si¢ sposobem oprézniania
systemu. W zwigzku z tym cze$¢ systemow ulegala skaze-
niu juz w drugim dniu (boczne oprdznianie), czwartym
(boczne opréznianie) lub siédmym (opréznianie do dotu)
[12]. Obecnos¢ urzadzen do zbidrki moczu czy urzadzen
do pomiaru diurezy godzinowej w retrospektywnych ba-
daniach Platta i wsp. ukazata mozliwo$¢ redukcji zakazen
drég moczowych [13]. Zostalo to réwniez potwierdzone
w prospektywnych badaniach klinicznych Blenkhama
iwsp. [14].

Platt i wspotpracownicy wykazuja, ze utrzymywanie ce-
wnika w pecherzu moczowym - nawet przy powszechnie
stosowanym zamknietym systemie odptywu moczu - po-
woduje codzienna czesto$¢ pojawiania sie bakterii w mo-
czuu 3-10% chorych. W rezultacie 100% chorych z cewni-
kiem utrzymywanym w pecherzu przez miesigc wykazuje
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bakteriurie [13]. Stad tez stanowi to argument, aby u cho-
rych leczonych chirurgicznie cewnikowanie pecherza mo-
czowego ograniczy¢ do bezwzglednych wskazan oraz moz-
liwie wcze$nie dazy¢ do usuniecia cewnika, gdy zostal
wprowadzony.

W badaniach prowadzonych we Wtoszech w latach
2007-2010 sposrod 321 pacjentéw, u ktdrych zdiagnozo-
wano rozne rodzaje infekeji, az 63% dotyczylo zakazenia
ukladu moczowego. W 35 prezentowanych przypadkach
zarejestrowano wystapienie sepsy [15].

Profilaktyka ZUM u chorych wymagajacych cewniko-
wania pecherza moczowego obejmuje: maksymalne ogra-
niczenie czasu utrzymania cewnika w pecherzu moczo-
wym, przeprowadzenie cewnikowania aseptycznie, stoso-
wanie sterylnych zamknigtych systeméw drenazu, zapew-
nienie swobodnego odptywu moczu z pecherza iregularne
oproznianie zbiornika moczu, wymiane cewnika, gdy po-
jawi sie jego niedroznoé¢ lub obecnos¢ ztogdw, stosowanie
zasad aseptyki przy naktuciu drenu w celu aspiracji probki
moczu lub przy bezigtowym porcie, oddzielanie chorych
z wprowadzonym do pecherza cewnikiem od pacjentéw
zinfekcja i zapewnienie im maksymalnego bezpieczenstwa
w opiece [16].

Bezpieczenstwo pacjentéw jest jednym z priorytetow
w odniesieniu do jako$ci opieki zdrowotnej i jakosci w pie-
legniarstwie. Poprawa bezpieczenstwa pacjentéw obejmu-
je dziatania o wszechstronnym zakresie, dotyczace rekru-
tacji i szkolen pracownikéw sektora opieki zdrowotne;j,
poprawy realizacji obowigzkow zawodowych, przestrzega-
nia zasad bezpieczenstwa i higieny oraz zarzadzania ryzy-
kiem, tacznie z kontrolg zakazen, bezpiecznego stosowania
lek6éw, bezpieczenistwa wyposazenia, bezpiecznych prak-
tyk klinicznych, bezpieczenstwa $rodowiska, w ktérym
$wiadczona jest opieka oraz zgromadzenia zintegrowane-
go kompendium wiedzy naukowej zorientowanego na
bezpieczefistwo pacjentow oraz infrastruktury w celu
wsparcia jego rozwoju.

Ishihara ze wspoétpracownikami z Medical Center Ho-
spital w Sukubie w Japonii dowiédt na 29 konferencji
American Professionals for Infection Control w stanie
Tennessi w USA w maju 2002 r, ze dzieki polaczeniu
biezacego doksztalcania z kontrolg realizacji celéw
ksztalcenia przy 16zku pacjenta, przy aparaturze do sztucz-
nego odprowadzania moczu i przy obstudze zamknietych
ukladéw drenazu moczu mozna osiaggnaé znaczne zmniej-
szenie liczby zakazen drég moczowych zwigzanych ze sto-
sowaniem cewnikéw z poziomu 8,36 przypadkéw na 1000
osobodni do poziomu 0 przypadkéw zakazenia na 1000
osobodni [17].

W badaniach przeprowadzonych przez International
Nosocomial Infection Control Consortium (INICC)
w szpitalach 40 miast w 15 krajach na calym $wiecie do-
tyczacych wprowadzenia multidyscyplinarnej strategii
kontroli zakazen zajeto si¢ redukcja zakazen w odniesieniu
do zakazen zwiazanych z wprowadzeniem cewnika do
drég moczowych. Dzialanie ukierunkowane bylo edukacje
pracownikéw i kontrole procedur medycznych w od-
dzialach intensywnej terapii dla dorostych. Analiza wyni-
kéw wykazala, ze na ponad 250 000 dni cewnikowania pe-
cherza moczowego, na skutek wprowadzenia stosownych

proceduralnych interwencji, uzyskano 37% redukeje zaka-
zen drég moczowych zwigzanych z obecnoscig cewnika —
z 7,86 na 1000 dni utrzymania cewnika do 4,95 [18]. Nato-
miast wyniki uzyskane przez tg samg grupe badaczy w la-
tach 2004-2009 w 422 oddziatach intensywnej terapii wy-
kazaly, ze czesto$¢ wystepowania zakazen drég moczo-
wych wynosi 0d 6,3 do 3,3 na 1000 dni cewnikowania [19].

Badania prowadzone w Wielkiej Brytani wykazaly, ze
zakazenia drég moczowych u hospitalizowanych pacjen-
tow stanowig duzy odsetek ogdtu zakazen szpitalnych,
a wprowadzenie i kontrola zasad profilaktyki skutecznie
wplywaja na ich redukcje. Ponad 30% czynnikéw ryzyka
zidentyfikowano na podstawie systematycznego przegladu
dokumentagji [20].

Stworzenie bezpiecznego systemu opieki opiera sie na
gromadzeniu danych oraz dokonywaniu analizy zebra-
nych informacji. Zidentyfikowanie problemu wymaga
przekazania informacji zwrotnej w celu przemodelowania
systemu tam, gdzie zidentyfikowano problem. Konieczne
jest takze wytworzenie $wiadomo$ci i zrozumienia znacze-
nia bezpiecznej opieki zdrowotnej. Sprostanie wyzwaniu
zapewnienia bezpieczenstwa pacjentom nie bedzie tatwe.
Procesy opieki, technologie, potrzeby pacjentéw oraz od-
powiedzi na interwencje terapeutyczne i organizacyjne sa
bowiem zlozone. Nadzieje i wyzwania odno$nie do popra-
wy jako$ci oraz bezpieczenstwa w opiece zdrowotnej s3
ogromne, ale wigkszo$¢ z nich wymaga celowego prze-
ksztalcenia organizacji i proceséw opieki zdrowotne;.

B wnioski

1. Jednym z najistotniejszych elementéw profilaktyki
ZUM jest ograniczenie cewnikowania pecherza moczo-
wego tylko do bezwzglednych wskazan.

2. Pacjenci obarczeni wieloma czynnikami ryzyka, z ura-
zem wielonarzagdowym, niewydolnoscia krazeniowo-
-oddechows, z zalozonym na stale cewnikiem do pe-
cherza moczowego czeéciej zapadaja na szpitalne zaka-
zenie uktadu moczowego.

3. Stosowanie procedur zwigzanych z zakladaniem i utrzy-
maniem cewnikéw w pecherzu moczowym, a wiec bez-
wzgledne przestrzeganie zasad aseptyki i antyseptyki,
rzetelnie prowadzona obserwacja, prawidlowo prowa-
dzona dokumentacja pielegniarska i jednolite postepo-
wanie z zastosowaniem wlasciwych standardéw powo-
duje zmniejszenie liczby zakazen, a tym samym zwie-
ksza bezpieczenstwo hospitalizowanych pacjentow.
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