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Uvod. U jedinicama intenzivne nege bolesnici su izloZeni visokom riziku za nastanak bolnickih
infekcija, zbog tezine osnovne bolesti ali, takode, i zbog rizika povezanog sa invazivnim medi-
cinskim procedurama kojima se podvrgavaju. Cilj rada bio je da se sagleda ucestalost bolnic-
kih infekcija u jedinicama intenzivne nege Opste bolnice UZice i utvrde faktori rizika za njihov
nastanak. Metode. Prospektivnim nadzorom nad bolnickim infekcijama, sprovedenim u perio-
du od 27.6. do 31.12.2001. godine obuhvaceno je 914 bolesnika koji su proveli najmanje 24
sata u jedinicama intenzivne nege (ukupno 2 615 dana). Nadzor je vrsen svakodnevno od tre-
nutka prijema u jedinicu intenzivhe nege do 48 casova po otpustu iz ove jedinice. Za procenu
faktora rizika za nastanak bolnickih infekcija sproveli smo anamnesticku studiju. Podaci koji
se odnose na spoljasnje i unutrasnje faktore rizika za nastanak bolnickih infekcija redovno su
prikupljani od svih bolesnika. Rezultati. U posmatranom periodu incidencija bolnickih infek-
cija iznosila je 16,7% ili 58,5 na 1 000 bolesnik-dana. Najucestalije su bile infekcije operativ-
nog mesta (32,6%), infekcije mokracnog sistema (23,5%) i infekcije krvi (7,1%). Kao nezavis-
ni faktori rizika za njihov nastanak identifikovani su: hirurska intervencija (OR = 5,74, CI =
2,01-16,41), endotrahejni tubus (OR = 3,40; CI = 1,07-10,89), cistoskopija (OR = 2,35, CI =
1,38-4,02), gojaznost (OR = 1,98; CI = 1,27-3,11) i duzina primene infuzije (OR = 1,34, CI
= 1,23-1,46). Zakljuéak. Najznacajniji faktor rizika za nastanak bolnickih infekcija u jedini-
cama intenzivne nege Opste bolnice u UZicu bili su hirurska intervencija i primena endotra-
hejnog tubusa.
Kljuéne rec¢i: infekcija, intrahospitalna; intenzivna nega, odeljenja;
faktori rizika; lekovi, rezistencija mikroorganizama;
incidenca; upitnici; faktori predispozicije.

Uvod

Bolni¢ka (intrahospitalna ili nozokomijalna) infekcija
(BI) je infekcija nastala kod bolesnika i osoblja u bolnici ili
nekoj drugoj zdravstvenoj ustanovi (1). Mada je u razvi-
jenim zemljama sveta proslo viSe od Cetiri decenije od po-
Cetka organizovanog nadzora, prevencije i suzbijanja BI,
one jo$ uvek predstavljaju znacajan javni zdravstveni prob-
lem (2). U razvijenim zemljama sveta njihova ucestalost
iznosi 5-10%, a u nerazvijenim ¢ak i do 25% (3).

Prema podacima iz SAD 33-45% svih BI nastaje kod
bolesnika u jedinicama intenzivne nege (JIN), mada oni
¢ine samo oko 8% ukupnog broja bolesnika (4). Ucestalost
BI u JIN je visoka i pored primene asepse, antisepse i an-
timikrobne terapije (5) i krec¢e se od 17,4 do 43,8 na 1 000

bolesnik-dana (6—8). Boravak u JIN povezan je sa visokim
letalitetom, a BI utic¢u da on bude jos visi (9, 10).

Bolesnici smesteni u JIN izloZeni su veéem riziku za
nastanak BI zbog prisustva veceg broja unutrasnjih faktora
rizika, ali i zbog invazivnih medicinskih procedura kojima
se podvrgavaju (6). U poredenju sa bolesnicima u odeljen-
jima obi¢ne nege bolesnici u JIN su ¢e$ée kateterizovani,
intubirani, na ve$tackoj su ventilaciji i sa velikim brojem
vaskularnih katetera, a njihov imunitet je ¢esto kompromi-
tovan. Zdravstveni radnici su mnogo ¢esce u fiziCkom kon-
taktu sa bolesnicima, nego $to je to slucaj na odeljenjima
obi¢ne nege. U prilog sve ucestalije pojave BI u JIN ide i
postojanje velikog broja rezervoara i izvora mikroorgani-
zama u njima (11). Rizik za nastanak BI u JIN je veci i zbog
¢esce pojave multirezistencije uzro¢nika BI na antimikrobna
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sredstva u JIN, u odnosu na uzroénike koji izazivaju BI kod
bolesnika na odeljenjima obi¢ne nege (12).

Infekcije mokraénog sistema i pneumonije, povezane
sa upotrebom respiratora, najce$¢e su BI u JIN (13).
Preduslov za vecinu bolni¢kih urinarnih infekcija je uri-
narna kateterizacija (14), dok su bolnicke pneumonije
povezane sa mehani¢kom ventilacijom i trahejnom intu-
bacijom (15). Infekcije krvi, kao treCe BI po ucestalosti,
povezane su sa upotrebom centralnih i perifernih venskih
katetera (16, 17), a u 18 do 25% slucajeva povezane su sa
urinarnim bolni¢kim infekcijama (14). Kao faktori rizika za
infekcije operativnog mesta pominju se: boravak u JIN,
trajanje operacije, duzina boravka u JIN pre operativnog
zahvata, prisustvo maligne neoplazme, kao i kontaminirane
rane (18, 19). Faktori koji podsti¢u nastanak BI su koma,
malnutricija, kori§¢enje sedativa, horizontalni polozaj glave
i povreda glave (6).

Cilj rada bio je da se utvrdi ucestalost BI u jedinicama
intenzivne nege Opste bolnice Uzice, kao i faktori rizika za
njihov nastanak.

Metode

U cilju sagledavanja ucestalosti BI i identifikacije fa-
ktora rizika za njihov nastanak primenjena je studija inci-
dencije. Studija je sprovedena u periodu od 27.6.2001. do
31.12.2001. godine. U tom periodu vrSen je prospektivni
epidemioloski nadzor nad BI kod svih bolesnika koji su u
JIN proveli najmanje 24 sata. Nadzor je sprovoden u Cen-
tralnoj intenzivnoj nezi operisanih bolesnika, Hirurskoj in-
tenzivnoj nezi akutnih stanja hirurSkih bolesnika, povreda i
reanimiranih bolesnika, JIN operativne ginekologije i JIN
porodajnog odeljenja. Bolesnici su praceni sve vreme bora-
vka u JIN i 48 sati po premestanju u druga odeljenja bolni-
ce. Nadzorom je obuhvaceno 914 bolesnika, koji su proveli
ukupno 2 615 dana u JIN. Za ispitivanje faktora rizika za
nastanak BI kori§¢ena je anamnesticka studija. Grupu ispi-
tanika su Cinili bolesnici sa BI (133), a kontrolnu grupu bo-
lesnici bez BI (781). Svi ispitanici su anketirani pomocu ci-
ljanog epidemioloskog upitnika koji je sadrzavao: opste po-
datke o bolesnicima (demografske podatke, datum pocetka
hospitalizacije, vrstu prijema, datum prijema u JIN, odelje-
nje iz koga prelazi u JIN, prisustvo BI na prijemu u JIN i
kona¢nu dijagnozu), predisponirajuce faktore za nastanak
bolnicke infekcije, naziv primenjene medicinske procedure,
sastav medicinskog tima, klasifikaciju rane, vrstu dijagnos-
ticko-terapijskih postupaka i duZinu trajanja postupaka, po-
datke o BI, podatke o primeni antibiotika, ishod BI i podat-
ke o uzro¢nicima BI.

Stope incidencije BI raCunate su na nacin preporucen
od Centra za kontrolu i prevenciju bolesti (Centers for Di-
sease Control and Prevention — CDC), tako $to se broj no-
vonastalih BI u posmatranom vremenskom periodu delio sa
ukupnim brojem bolesnika u tom vremenskom periodu. Za
preciznije odredivanje ucestalosti BI, a radi omogucavanja
poredenja stopa izmedu zdravstvenih ustanova, u imeniocu

se umesto broja bolesnika koristio i broj dana izloZenosti od-
redenom riziku (npr. broj dana hospitalizacije u JIN), i u tom
slu¢aju se stopa racunala na 1 000 bolesnik-dana boravka u
JIN. Utvrdene BI svrstavane su u grupe od I do XIII, a dijag-
noza je postavljana prema definicijama CDC (1).

Za ispitivanje faktora rizika za nastanak BI uzeti su u
obzir svi bolesnici sa dijagnostikovanim BI.

U epidemiolosko-statisti¢koj obradi podataka korisce-
ne su metode deskriptivne i analitiCke statistike. Za procenu
zavisnih i nezavisnih faktora rizika koriS¢ene su univari-
jantna i multivarijantna logisticka regresija. Sve statisticki
znacajne varijable dobijene univarijantnom logistiCkom re-
gresijom usle su u model multivarijantne logisticke regresije
kao nezavisne varijable. Za zavisnu varijablu uzeto je prisu-
stvo, odnosno odsustvo BI.

Rezultati

Studijom incidencije BI obuhvaceno je 914 bolesnika
(549 ili 60% osoba zenskog pola) koji su u JIN proveli uku-
pno 2 615 dana. Prosecan uzrast obolelih iznosio je 50,9 +
18,6 godina, a skoro 1/3 bolesnika bila je starija od 65 go-
dina. Po prijemu u JIN 4,6% bolesnika je ve¢ imalo regis-
trovanu BI. Operisano je 87,7% bolesnika. Direktno u JIN
hospitalizovano je 40,6% bolesnika, dok je 59,4% prethod-
no bilo hospitalizovano u drugim odeljenjima. Letalitet u
JIN iznosio je 3,6%. Ucestalost unutrasnjih faktora rizika
bila je sledeca: prisustvo malignog tumora u 17,2%, arterij-
ske hipertenzije u 19,5%, sr¢ane insuficijencije u 17,3%,
malnutricije u 23,5% 1 gojaznosti u 23,4%. Medu bolesni-
cima u JIN 99,6% je imalo periferni venski kateter, 98,4%
urinarni kateter, 49,6% drenazu operativnog mesta, 3,3%
centralni venski kater i 3,2% endotrahejni tubus.

U Sestomesec¢nom periodu sprovodenja studije zabel-
ezena je incidencija bolesnika BI od 14,5 na 100 bolesnika
ili 50,9 na 1 000 bolesnik-dana. Incidencija BI iznosila je
16,7% ili 58,5 na 1 000 bolesnik-dana. Incidencija BI po
mesecima kretala se od 73,2 na 1 000 bolesnik-dana u julu
mesecu do 45,2 na 1 000 bolesnik-dana u decembru. Prema
anatomskoj lokalizaciji najucestalije su bile infekcije op-
erativnog mesta (32,7%), infekcije mokraénog sistema
(23,5%) i infekeije krvi (7,2%).

U tabeli 1 dati su rezultati univarijantne logisti¢ke re-
gresije za sve varijable koje su bile statisticki znac¢ajno po-
vezane sa Bl

1z rezultata univarijantne logisticke regresije proizilazi
da su faktori rizika za nastanak BI bili: BI prisutna prilikom
prijema, hirurSka intervencija, prisustvo neoplazme, gojaz-
nost, sr¢ana insuficijencija, duZina primene perifernog ven-
skog katetera, duzina infuzije, primena transfuzije, primena
centralnog venskog katetera, duzina urinarne kateterizacije,
cistoskopija, endotrahejni tubus, dren, biopsija, nazogas-
trumska sonda, primena H, antagonista, kori$¢enje sedativa
1 kortikosteroida, duZina hospitalizacije pre JIN, duZina ho-
spitalizacije u JIN i trajanje operacije. Najveci rizik vezan je
za upotrebu endotrahejnog tubusa. Tako su bolesnici sa en-
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Tabela 1

Faktori rizika za nastanak bolnickih infekcija (univarijantna logisticka regresija)
u jedinicama intenzivne nege OpSte bolnice u UZicu

Varijabla B* SE' p OR* cr
Bolni¢ka infekcija prilikom prijema 1,152 0,342 0,000 3,164 1,619- 6,183
Hirurska intervencija 1,027 0,402 0,010 2,795 1,271 — 6,147
Neoplazma 0,608 0,221 0,006 1,837 1,189 - 2,837
Gojaznost 0,533 0,204 0,009 1,704 1,141 - 2,545
Sréana insuficijencija 0,599 0,221 0,007 1,819 1,179 - 2,809
Primena perifernog venskog
katetera (u danima) 0,289 0,038 0,000 1,336 1,237 - 1,444
Infuzija (u danima) 0,289 0,038 0,000 1,336 1,237 - 1,444
Transfuzija 0,822 0,189 0,000 2,275 1,567 - 3,300
Centralni venski kateter 1,870 0,378 0,000 6,491 3,093 — 13,626
Urinarna kateterizacija (u danima) 0,657 0,036 0,000 1,929 1,074 - 2,071
Cistoskopija 0,687 0,254 0,009 1,929 1,172 - 3,177
Endotrahejni tubus 2,089 0,386 0,000 8,079 3,786 — 17,227
Dren 0,393 0,189 0,038 1,481 1,021 - 2,148
Biopsija 0,667 0,192 0,000 1,949 1,336 — 2,843
Nazogastrumska sonda 0,508 0,225 0,024 1,663 1,069 — 2,585
H, antagonisti 0,448 0,199 0,024 1,566 1,061 — 2,313
Sedativi 1,258 0,272 0,000 3,518 2,065 - 5,995
Kortikosteroidi 1,298 0,296 0,000 3,663 2,048 - 6,550
Hospitalizacija pre JIN (u danima) 0,043 0,014 0,002 1,044 1,016 — 1,073
Hospitalizacija u JIN (u danima) 0,275 0,037 0,000 1,317 1,224 - 1,416
Trajanje operacije (u minutima) 0,006 0,001 0,000 1,006 1,004 — 1,008

*B = koeficijent

SE = standardna greska

OR = unakrsni odnos (engl. Odds Ratio)

SCI = interval poverenja

dotrahejnim tubusom 8 puta ¢esce dobijali BI od onih koji Diskusija

nisu bili podvrgnuti ovoj proceduri, a bolesnici sa central-
nim venskim kateteterom 6,5 puta ¢eS¢e u odnosu na boles-
nike bez ove procedure. Varijable koje su bile statisticki
znacajno povezane sa BI usle su u multivarijantni model lo-
gistiCke regresije Ciji su rezultati dati u tabeli 2.

Na osnovu multivarijantne logisticke regresije identi-
fikovani su slede¢i faktori rizika za nastanak BI u JIN: hi-
rurSka intervencija, gojaznost, duZina primanja infuzije,
cistoskopija i endotrahejni tubus. Najveci rizik nosila je hi-
rurSka intervencija — operisani bolesnici 5,7 puta ¢esce su
dobijali BI. Kod bolesnika sa endotrahejnim tubusom rizik
je iznosio 3,4, dok su bolesnici podvrgnuti cistoskopiji imali
rizik od 2,4.

U razvijenim zemljama 5 do 10% bolesnika dobije BI
za vreme hospitalizacije (20), dok je u nerazvijenim zem-
ljama njihova ucestalost ve¢a — i do 25% (3, 21). U jedini-
cama intenzivne nege ucestalost BI je najveca i rizik za nji-
hov nastanak je 5-10 puta veci od rizika u jedinicama obic-
ne nege (12).

U studiji incidencije u JIN u jednoj univerzitetskoj
bolnici u Spaniji zabeleZena je incidencija BI od 17,9 na
100 bolesnika ili 43,8 na 1 000 bolesnik-dana (6). U multi-
centarskom istrazivanju o BI u velikim bolnicama u Koreji,
zabelezena je incidencija od 10,7% (22). Prema podacima iz

Tabela 2

Faktori rizika za nastanak bolnickih infekcija (multivarijantna logisticka regresija) u jedinicama

intenzivne nege Opste bolnice u UzZicu

Varijable B* SE' p OR? cr

Hirurska intervencija 1,748 0,535 0,001 5,74 2,009 — 16,406
Gojaznost 0,686 0,228 0,003 1,99 1,271 — 3,105
Infuzija (u danima) 0,294 0,045 0,000 1,34 1,228 — 1,456
Cistoskopija 0,856 0,272 0,002 2,35 1,379 - 4,017
Endotrahejni tubus 1,225 0,593 0,038 3,41 1,065 — 10,894

*B = koeficijent, 'SE = standardna greska, *OR = unakrsni odnos (engl. Odds Ratio), §CI = interval poverenja
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ostalih dostupnih istrazivanja incidencija BI se kretala od 21,6
do 39,3 na 1 000 bolesnik-dana (7, 8, 23, 24). Incidencija Bl u
JIN u Opstoj bolnici Uzice, racunata na 100 bolesnika
(16,7%) ne odstupa znacajno od incidencije BI objavljene u
drugim istrazivanjima, dok je incidencija u kojoj se kao de-
nominator Koristio zbir duzine vremena izloZenosti riziku do-
bijanja BI (58,5 na 1 000 bolesnik-dana) visa i do 2,6 puta.
Prema istrazivanju incidencije sprovedenom u
Spaniji, koje je obuhvatilo 944 bolesnika u devetomeseé-
nom periodu, najucestalije BI u JIN bile su pneumonije, a
zatim su sledile infekcije krvi, kardiovaskularne infekcije
(phlebitis) i urinarne infekcije (6). Prema podacima epi-
demioloskog nadzora nad BI u JIN u bolnicama u
Nemackoj najucestalije su bile infekcije na mestu oper-
acije, zatim pneumonije i infekcije krvi (23). I u nasem
istrazivanju incidencija BI u Opstoj bolnici Uzice u Cen-
tralnoj i HirurSkoj intenzivnoj nezi, koje po tipu odgo-
varaju odeljenjima za intenzivnu negu u drugim zemljama
sa kojima smo vrsili poredenje, najucestalije su bile infek-
cije operativnog mesta (35,8%), zatim infekcije urinarnog
sistema (23,6%) 1 infekcije krvi (10,4%). Razlike u
ucestalosti pojedinih vrsta BI u jedinicama intenzivne
nege u razli¢itim bolnicama rezultat su, izmedu ostalog, i
razlika u ucestalosti invazivnih procedura. Tako je, prema
Spanskim autorima, ucestalost spoljasnjih faktora rizika
kod bolesnika u JIN bila sledeca: kod 72,8% bolesnika
stavljanje urinarnog katetera, kod 39,4% centralnog ven-
skog katetera, a kod 49,2% bolesnika mehanicka ventila-
cija. Prema podacima iz naSeg ispitivanja urinarni kateter
bio je stavljen cak kod 98,4% naSih bolesnika, pa je i
ucestalost bolnickih urinarnih infekcija bila visoka. Kako
je samo kod 3,3% nasSih bolesnika stavljen centralni ven-
ski kateter, i kako je samo 3,2% bolesnika bilo na me-
hanickoj ventilaciji, nije se mogla ni ocekivati veca
ucestalost BI krvi i nozokomijalnih pneumonija.
Izucavanje faktora rizika za nastanak BI veoma je
znacajno sa aspekta njihove prevencije. Medu bolesnicima
sa nozokomijalnim pneumonijama najviSe je intubiranih
bolesnika u kriticnom stanju (25). Kao predisponirajuci
faktori za njihov nastanak navode se stariji uzrast, teze
akutne ili hroni¢ne infekcije, hroni¢ne pluéne bolesti,
torakoabdominalne procedure, imunosupresija, gojaznost,
malnutricija i puSenje (26, 27). Mehanicka ventilacija je,
medutim, najznacajniji faktor rizika za nastanak pneu-
monija kod bolesnika u JIN, a karakteriSe se visokim le-
talitetom (preko 50%) (15). Infekcije urinarnog trakta su
najucestalije BI i u 97% slucajeva povezane su sa nosenjem
urinarnih katetera (14). Prema rezultatima jedinog ispiti-
vanja incidencije BI u Republici Srpskoj (28) od 133
bolesnika sa bolnickom urinarnom infekcijom samo
12,8% nije imalo urinarni kateter u toku hospitalizacije,
dok ga je 87,2% bolesnika nosilo krace ili duze vreme.
Rizik od nastanka urinarne bolnicke infekcije kod
bolesnika sa stalnim urinarnim kateterom iznosi 5% po

danu (29). Ove BI mogu sekundarno dovesti i do infekcija
krvi (30, 31).

Prema podacima V. Suljagi¢ (32) urinarni kateter je
imalo 85,7% prezivelih i 90,3% umrlih bolesnika sa BI
krvi u JIN u Vojnomedicinskoj akademiji, a urinarna in-
fekcija, kao izvor sekundarne BI krvi, zabeleZena je kod
14,3% prezivelih i1 3,2% umrlih ispitanika. Bolnic¢ka bak-
teriurija razvija se kod 25% bolesnika sa urinarnim
kateterom koji je stavljan duze od 7 dana, sa dnevnim
rizikom od 5% (33, 34). Zabelezeno je da je najveéi pro-
cenat BI krvi povezan sa intravaskularnim kateterima, a
posebno kada bolesnici pored intravaskularnih imaju i
druge katetere (35-37). Bolnic¢ke infekcije krvi su pose-
bno Ceste kod bolesnika u JIN. U SAD u JIN godisnje
nastaje oko 80 000 BI udruzenih sa upotrebom centralnog
venskog katetera (38). Prema rezultatima V. Suljagi¢ (32)
centralni venski kateter imalo je 48,5% ispitanika sa BI
krvi u jedinicama obi¢ne nege i 80,0% ispitanika u JIN.
Infekcije operativnhog mesta najceS¢e nastaju za vreme
procedura u operacionoj sali. Prilikom operativnog za-
hvata dolazi do kontaminacije izazvane endogenom flo-
rom bolesnika, ali se ne moze zanemariti ni egzogena
kontaminacija (39).

U $panskoj studiji incidencije BI u JIN (6) najznacaj-
niji faktori rizika za nastanak BI bili su: horizontalni polo-
zaj glave u postelji (OR = 5,95), malnutricija (OR = 1,82),
koma (OR = 1,75), koriscéenje sedativa (OR = 1,75) i povre-
da glave (OR = 1,45), dok je centralni venski kateter sa pe-
rifernom insercijom znacajno ¢es¢e primenjivan kod boles-
nika koji nisu dobili BI (OR = 0,60), §to ovo istrazivanje ra-
zlikuje od vecine dostupnih (40—42). Ovi rezultati se razli-
kuju i od rezultata koje su objavili Craven i saradnici, pre-
ma kojima je identifikovano viSe spoljasnjih faktora rizika
udruzenih sa BI u JIN (urinarni kateter, arterijski kateter i
boravak u JIN), dok je Sok prilikom prijema bio jedini
identifikovani endogeni faktor rizika (43). Po Svajcarskim
autorima (40) faktori rizika za nastanak BI u JIN su central-
ni venski kateter (OR = 3,35) i boravak u JIN (OR = 1,75).
Prema rezultatima veéine autora, centralni venski kateter i
mehanicka ventilacija su najznacajniji faktori rizika za nas-
tanak BI u JIN (26, 41-46). U nasem istrazivanju identifi-
kovan je vec¢i broj unutrasnjih i spoljasnjih faktora rizika za
nastanak BI u JIN. Kao nezavisni faktori rizika, medutim,
identifikovani su: hirurSka intervencija, endotrahejni tubus,
cistoskopija, gojaznost i duZina primene infuzije. Mali broj
bolesnika sa centralnim venskim kateterom (3,3%) i meha-
nickom ventilacijom (3,2%) nalaze nam obazrivost pri tu-
macenju dobijenih rezultata.

Istrazivanje incidencije BI u JIN u Opstoj bolnici u
Uzicu omogucilo je sagledavanje ucestalosti BI, najces¢ih
anatomskih lokalizacija, kao i identifikaciju faktora rizika
za nastanak BI. Poznavanjem faktora rizika i preventivnim
delovanjem mogla bi da se smanji uéestalost BI u jedini-
cama intenzivne nege.
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Abstract

Mijovi¢ B, Jankovi¢ S, Maksimovi¢ N, Marinkovi¢ J. Vojnosanit Pregl 2005; 62(4):

1 265-271.

RISK FACTORS FOR THE DEVELOPMENT OF HOSPITAL INFECTIONS IN THE
INTENSIVE CARE UNITS

Background. Patients admitted to intensive-care units (ICU) are at a high risk of
nosocomial infections (NI) due to susceptibility associated with severity of their
condition, but also the invasive medical procedures they undergo. Aim. To deter-
mine the frequency of NI at the ICU of the General Hospital Uzice, and to identify
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the risk factors for their development. Methods. A prospective surveillance study of
NI, conducted between June 27 and December 31 2001, included 914 patients who
spent at least 24 hours in the ICU (total of 2 615 days). The surveillance of NI in
the ICU was carried out daily. Follow-up period covered the time from the ICU ad-
mission to 48 hours after the ICU discharge. To assess risk factors for NI, we per-
formed a case-control study. The variables measuring of extrinsic and intrinsic risk
factors for NI were collected. Results. In a six-month prospective surveillance
study, the incidence of NI was 16.7% or 58.5 per 1,000 patient-day, respectively.
The most frequent were the infections of the surgery wounds (32.6%), urinary tract
infections (23.5%), and infections of the blood (7.1%). The identified independent
risk factors for NI were: surgical intervention (OR = 5.74; Cl = 2.01-16.41), endo-
tracheal tubes (OR = 3.40; Cl = 1.07-10.89), cystoscopy (OR = 2.35; Cl = 1.38-
4.02), obesity (OR = 1.98; Cl = 1.27-3.11), and the duration of the infusion (OR =
1.34; Cl = 1.23-1.46). Conclusions. The most important risk factors for NI at ICU
were surgical interventions and endotracheal tubes.

Key words: cross infection; intensive care units; risk factors;
drug resistance, microbial; incidence;
questionnaires; causality.
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