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ERADYKACJA SZCZEPOW MRSA U PACJENTOW HOSPITALIZOWANYCH

ERADICATION OF MRSA STRAINS IN HOSPITALIZED PATIENTS

STRESZCZENIE: Metycylinooporny Staphylococcus aureus (MRSA) jest jednym z gtéwnych
czynnikéw etiologicznych zakazen szpitalnych. Odsetek oséb stale lub przejsciowo skolonizo-
wanych waha sie w granicach od 20-30 do nawet 70%. Nosicielstwo szczepu MRSA zwieksza
ryzyko zakazenia wywotanego przez ten patogen, w zwigzku z czym pacjenci w immunosu-
presji, przed zabiegami inwazyjnymi oraz dializowani podlegaja procesom dekolonizacji. Cze-
ste wspdtistnienie szeregu mechanizmdw opornosci na powszechnie stosowane w terapii an-
tybiotyki utrudnia eradykacje szczepow S. aureus opornych na metycyline. W Polsce lekiem
z wyboru stosowanym w tym celu jest 2% mupirocyna w postaci masci do nosa. Jednakze wo-
bec narastajacej opornosci gronkowca ztocistego na mupirocyne oraz niskiej dostepnosci pre-
paratu na rynku, istnieje koniecznos¢ poszukiwar nowego srodka do dekolonizacji. Obiecuja-
3 substancja wydaje sie by¢ poliheksanidyna, ktéra ze wzgledu na brak indukowania oporno-
$ci u bakterii, brak dziatania draznigcego i cytotoksycznego oraz fatwos¢ stosowania wydaje sie
by¢ dobrg alternatywa dla mupirocyny.

SEOWA KLUCZOWE: dekolonizacja, metycylinoopornos¢, MRSA, mupirocyna, poliheksanidyna

ABSTRACT: Methicillin-resistant Staphylococcus aureus (MRSA) is one of the major etiological
factors of nosocomial infections. The reported level of permanently or temporarily colonized
patients ranges from 20-30% to even 70%. The MRSA strain colonization increases the risk of
infection, therefore patients with immunodeficiency, subjected to invasive procedures or dia-
lysis should undergo decolonization processes. The frequent coexistence of a number of resi-
stance mechanism to antibiotics commonly used in therapy makes methicillin-resistant S. au-
reus difficult to eradicate. In Poland, the prefered drug used for MRSA eradication is an intrana-
sal ointment containing 2% mupirocin. However, due to the increasing resistance of Staphy-
lococcus aureus to mupirocin and poor availability, there is a need for a new decolonization
agent. Polyhexanide seems to be a promising one. Due to the lack of induction of bacterial resi-
stance, the lack of irritancy and cytotoxicity and simplicity of application, polyhexanide is con-
sidered to be a good alternative to mupirocin.
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Staphylococcus aureus (gronkowiec ztocisty) jest szero-
ko rozpowszechniong bakterig patogenna. Powoduje glow-
nie ropne zakazenia skory i tkanek tacznych, zakazenia
uogoélnione oraz zatrucia pokarmowe [1-3]. Jest jednym
z glownych czynnikow etiologicznych infekcji szpitalnych
i najwazniejszym czynnikiem ryzyka zakazenia miejsca
operowanego (ZMO) [1, 4, 5]. Za szczego6lna zjadliwosé
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S. aureus odpowiada szereg wydzielanych przez te bakte-
ri¢ toksyn i enzymow, powodujacych m.in. degradacje tka-
nek i ulatwiajgcych rozprzestrzenianie si¢ infekcji w orga-
nizmie. Gronkowce ztociste wytworzyly szereg mechani-
zmdw oporno$ci na antybiotyki, co znacznie utrudnia le-
czenie zakazen gronkowcowych [1, 3, 6]. Opornos¢ na
dzialanie antybiotykow B-laktamowych jest warunkowana
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dwoma mechanizmami. Pierwszy z nich polega na produk-
cji B-laktamaz — enzymdéw hamujacych dziatanie antybio-
tykow poprzez hydrolizg wigzania -laktamowego. Obec-
nie nie ma potrzeby oznaczania wrazliwosci S. aureus na
penicyling, poniewaz szacuje si¢, ze okolo 90% wszyst-
kich szczepéw wytwarza B-laktamazy. Przyjmuje si¢ za-
tem, ze wszystkie szczepy gronkowca ztocistego sg opor-
ne na: penicyling, ampicyling, amoksycyling, ureidopeni-
cyliny i tykarcyling. Drugim, a zarazem najistotniejszym
z klinicznego punktu widzenia, mechanizmem opornosci
na B-laktamy jest zdolno$¢ S. aureus do wytwarzania zmie-
nionego biatka wigzacego antybiotyk (ang. penicillin bin-
ding protein — PBP). Biatko takie nie wykazuje powino-
wactwa do antybiotykoéw B-laktamowych, co skutkuje cat-
kowitym brakiem wrazliwosci klinicznej na wszystkie do-
stepne w lecznictwie antybiotyki B-laktamowe. Mecha-
nizm ten okresla si¢ mianem metycylinoopornosci [7-9].
Niepokojacym zjawiskiem jest pojawiajaca si¢ w ostat-
nim czasie opornos¢ gronkowca na glikopeptydy, w tym na
wankomycyng. Wankomycyna stosowana jest w leczeniu
chorob spowodowanych przez oporne na B-laktamy gron-
kowce i przez wiele lat byta uwazana za antybiotyk, na kto-
ry S. aureus jest naturalnie wrazliwy. Jednak od 1996 roku
zaczeto raportowaé przypadki obecnoscei szczepdw VRSA
(ang. vancomycin-resistant Staphylococcus aureus) i VISA
(ang. vancomycin-intermediate Staphylococcus aureus),
czyli gronkowcow opornych lub wykazujacych zmniej-
szong wrazliwo$¢ na dzialanie wankomycyny, teikoplani-
ny i pozostatych glikopeptydow [4, 9, 10].

Metycylinooporne szczepy gronkowca zlocistego (ang.
methicillin-resistant Staphylococcus aureus — MRSA) nale-
73 do grupy drobnoustrojow okreslanych mianem wielole-
koopornych (ang. multidrug-resistant organisms — MDRO).
Czesto tacznie z metycylinoopornoscia wystepuje opornosé
szczepéw MRSA na: makrolidy, linkozamidy i streptogra-
miny, tetracykliny, aminoglikozydy, fluorochinolony, chlo-
ramfenikol, kwas fusydowy, ryfampicyng, linezolid, chinu-
prystyng/dalfoprystyne, daptomycyne oraz kotrimoksazol.
Metycylinooporne szczepy S. aureus naleza do grupy bak-
terii majacych naczelne znaczenie w nabywaniu opornosci
na antybiotyki, okres$lanej potocznie akronimem ESKAPE
(akronim pochodzi od nazw: Enterococcus faecium, Staphy-
lococcus aureus, Klebsiella pneumoniae, Acinetobacter bau-
mannii, Pseudomonas aeruginosa i rodzina Enterobacteria-
ceae). Zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia
11 marca 2005 roku w sprawie rejestrow zakazen oraz ra-
portdbw o wystepowaniu zakazen, szczepy MRSA naleza do
patogenéw alarmowych [4, 9].

Metycylinooporne gronkowce ztociste dzieli si¢ na kilka
podgrup, réznigcych si¢ epidemiologia, profilem opornosci
oraz najczeséciej wywoltywanymi zakazeniami. Gtowny po-
dziat obejmuje trzy grupy:

* HA-MRSA (ang. hospital-acquired MRSA) — szpital-

ne szczepy S. aureus oporne na metycyling;

* CA-MRSA (ang. community-acquired MRSA) — po-

zaszpitalne szczepy S. aureus oporne na metycyling;

* FA-MRSA (ang. farm-associated MRSA) — odzwierze-

ce szczepy S. aureus oporne na metycyling [4, 9, 11].
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Ryc. 1. Odsetek wystepowania szczepéw MRSA na terenie Europy. Dane pochodzg z sieci EARS-Net [14].
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HA-MRSA stanowia wyjatkowy problem terapeu-
tyczny nie tylko ze wzgledu na oporno$é na antybiotyki
B-laktamowe, lecz takze z uwagi na towarzyszacg wielo-
lekoopornos$¢, w tym coraz czesciej pojawiajaca si¢ opor-
no$¢ na leki ostatniej szansy, jakimi sg glikopeptydy, line-
zolid oraz daptomycyna. Dzigki badaniom molekularnym
wykazano, ze szpitalne szczepy S. aureus oporne na mety-
cyling cechuja si¢ swego rodzaju tzw. otwartym genomem,
ktéry ulega cigglym zmianom poprzez nabywanie i trace-
nie pewnych elementow genetycznych. Ta cecha stwarza
gronkowcom mozliwo$¢ dostosowywania si¢ do zmieniajg-
cych si¢ warunkow srodowiska i utatwia przetrwanie w wa-
runkach szpitalnych [4, 11, 12]. Transmisji MRSA w pla-
cowkach szpitalnych sprzyja bardzo wysoki odsetek 0sob
skolonizowanych gronkowcem ztocistym. Szacuje sie, ze
okoto 20-30% spoteczenstwa jest statymi, a 60-70% tym-
czasowymi nosicielami S. aureus. Nosicielstwo dotyczy az
25-44% personelu szpitalnego. Droga przenoszenia mety-
cylinoopornego gronkowca zlocistego w szpitalach moze

by¢ bezposrednia (podczas kontaktu pacjentow skoloni-
zowanych z pacjentami nieskolonizowanymi i za posred-
nictwem rak personelu) oraz posrednia (poprzez stosowa-
ne zabiegi medyczne i pielegnacyjne) [1, 4, 13]. W Polsce,
na tle innych krajéw europejskich, odsetek wystepowania
szczepow MRSA jest na $rednim poziomie i wynosi okoto
15-25% (Ryc. 112) [14].

Odsetki wystepowania metycylinoopornego S. aureus
r6znig si¢ pomiedzy szpitalami oraz oddziatami ze wzgledu
na odmienng specyfike¢ schorzen, wick pacjentow (Ryc. 3)
oraz czynniki ryzyka.

Do najwazniejszych czynnikow ryzyka kolonizacji me-
tycylinoopornym S. aureus naleza:

» czgste zakazenia gornych droég oddechowych (glow-
nie o etiologii wirusowej: rinowirusy, wirusy RS, gry-
py i paragrypy);

* nieprawidlowosci w budowie anatomicznej nosa;

* typ serologiczny HLA-DR3;

e rasa biala;
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Ryc. 2. Odsetek wystepowania szczepéw MRSA w Polsce w latach 2000-2016. Dane pochodza z sieci EARS-Net [14].

Ryc. 3. Zréznicowanie nosicielstwa szczepdw 40
MRSA w Polsce w 2016 roku pod wzgledem wieku
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» wiek starczy i dzieciecy;

 dlugotrwala hospitalizacja;

* czesta antybiotykoterapia;

* cukrzyca typu I 11I;

* atopowe zapalenie skory;

* choroby watroby;

o przewlekta niewydolnos¢ nerek;

e udar mézgu;

* hemodializy;

e zakazenie wirusem HIV;

* nawracajace zakazenia skory (zwlaszcza o etiologii
gronkowcowej);

* otylos¢;

 palenie papierosow;

e pte¢ meska [11-15].

Ze wzgledu na powazne konsekwencje zdrowotne wy-
nikajace z zakazenia gronkowcem zlocistym, liczne kom-
plikacje w leczeniu i eradykacji tego drobnoustroju, ko-
niecznos¢ przedtuzenia hospitalizacji oraz stosowanie
dtugotrwatej antybiotykoterapii u pacjenta powiktane-
go zakazeniem, a takze na znaczny wzrost kosztow opie-
ki nad chorym z zakazeniem MRSA, $rodowisko mikro-
biologéw oraz epidemiologéw ktadzie szczegolny na-
cisk na konieczno$¢ kontroli i skutecznego ograniczania
transmisji omawianych szczepdw w Srodowisku szpital-
nym [15-17]. Wysoki odsetek (25%) wystepowania mety-
cylinoopornych szczepdw S. aureus w polskich szpitalach
jest spowodowany: niedostatecznym finansowaniem pla-
cowek medycznych, brakiem wystarczajacej liczby izola-
tek oraz sprzetu medycznego przeznaczonego wylacznie
dla pacjentdw skolonizowanych, nadmiernym ordynowa-
niem antybiotykow oraz opieszatoscig personelu medycz-
nego w kwestii higieny rak i przestrzegania procedur po-
stepowania z chorym skolonizowanym.

Badania przesiewowe w kierunku nosicielstwa MRSA po-
winny by¢ wykonywane tylko u konkretnych grup pacjentow:

e z wczesniej stwierdzonym nosicielstwem/infekcja
MRSA;

» przyjetych bezposrednio z innego szpitala lub placow-
ki medycznej;

* przyjetych w ciggu ostatnich 6 miesiecy do szpitala
lub placoéwki opieki dlugoterminowej;

* przetransportowanych ze szpitala za granicg lub ho-
spitalizowanych za granica w ciggu ostatnich 12 mie-
siecy;

» zuszkodzong skorg (rany, owrzodzenia, tuszczaca si¢
skora);

» 7z zalozonymi: rurkg gastrostomijng, cewnikiem mo-
czowym, centralng linig naczyniowa,

* przed planowym zabiegiem operacyjnym wysokie-
g0 1 Sredniego ryzyka (np.: zabiegi kardiochirurgicz-
ne, chirurgia naczyniowa, chirurgia ortopedyczna
— zatozenie implantéw);
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e przy przyjeciu do oddziatow intensywnej terapii doro-
stych i dzieci oraz co tydzien w trakcie hospitalizacji;

» przed dializa, nast¢gpnie co kwartat;

* 48 godzin po zakonczeniu dekolonizacji, a nastepnie
po uzyskaniu trzech negatywnych wynikoéw — badania
powinny by¢ powtarzane co tydzien w trakcie pobytu
chorego w szpitalu;

* w trakcie trwania epidemii;

 atakze u pracownikéw medycznych majacych bezpo-
sredni kontakt z pacjentami [13, 16, 17].

Wytyczne dotyczace postgpowania z pacjentem skoloni-
zowanym szczepami MRSA obejmuja gtéwnie nastepuja-
ce procedury:

* izolacje pacjenta z potwierdzonym wynikiem koloni-
zacji oraz chorego z grupy wysokiego ryzyka, ocze-
kujacego na wynik;

» szkolenia dla personelu, pacjenta i odwiedzajacych
w zakresie higieny rak;

* dezynfekcje pomieszezen, w ktorych przebywal pa-
cjent skolonizowany;

 dezynfekcje sprz¢tu medycznego;

* specjalne warunki podczas zabiegdw operacyjnych;

* wyposazenie sal w sprzet medyczny przeznaczony
tylko dla skolonizowanego pacjenta [16].

Dekolonizacja jest konieczna w wybranych grupach pa-
cjentow skolonizowanych MRSA:

e chorych przed planowym zabiegiem operacyjnym,
szczegolnie wysokiego ryzyka (np. kardiochirurgicz-
nym, ortopedycznym z zatozeniem implantow);

* pacjentéw z obnizong odpornoscia;

* w obszarach klinicznych, w ktorych istnieje ryzyko
wysokiej kolonizacji (np. oddzialy intensywnej tera-
pii dorostych i noworodkow).

Dodatkowo dekolonizacje przeprowadza si¢ w przypad-
ku niekontrolowanej transmisji zakazenia i nieskutecznos$ci
innych $rodkéw [16].

Przeprowadzanie dekolonizacji rutynowo u wszystkich
pacjentéw nie jest wskazane ze wzgledu na niedostateczng
skuteczno$¢ zabiegu. Procedura dekolonizacji obejmuje:
codzienne kapiele w antyseptycznym detergencie (np.:
poliheksanidyna (biguanid poliaminopropylu, ang. po-
lyhexamethylene biguanide — PHMB) w postaci plynu,
zelu lub pianki, 0,1% roztwér dichlorowodorku okte-
nidyny lub 4% roztwér chlorheksydyny), mycie wiko-
sOw antyseptycznym detergentem dwa razy w tygodniu
oraz eradykacje gronkowca z wewnetrznych powierzch-
ni nozdrzy. W tym celu dotychczas stosowano 2% mupiro-
cyng w postaci masci do nosa [16].

Mupirocyna jest naturalnym poliketydowym antybioty-
kiem bakteriostatycznym, wytwarzanym przez Pseudomo-
nas fluorescens. Znalazta zastosowanie jako miejscowy anty-
biotyk w eradykacji metycylinoopornych S. aureus [18-20].
Ze wzgledu na szybki rozktad w organizmie i bardzo staba
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wchlanialno$¢ transdermalng mupirocyna nie nadaje si¢ do
zastosowania ogdlnego [20, 21]. Mechanizm dziatania tego
antybiotyku polega na hamowaniu syntetazy izoleucynowej
t-RNA (enzym IRS), co w konsekwencji blokuje biosynte-
z¢ bialka bakteryjnego i prowadzi do $mierci komorki [19,
22]. Mupirocyna w postaci masci do nosa jest lekiem z wy-
boru stosowanym do dekolonizacji pacjentéw z MRSA. Ze
wzgledu na szybko narastajgcg oporno$¢ bakterii na dziata-
nie tego antybiotyku dekolonizacj¢ przeprowadza si¢ tylko
we wspomnianych wyzej przypadkach [23, 24].

W badaniach wieloosrodkowych przeprowadzonych
w Brazylii wykazano, ze empiryczne stosowanie mupirocy-
ny doprowadzito do opornosci u 65% szczepéw MRSA, na-
tomiast uzywanie tego antybiotyku od 1994 roku w szpita-
lach w Genewie przyczynito si¢ do wzrostu szczepow opor-
nych z 0% w 1999 roku do 95% w 2005 roku.

Poziom opornosci korelowal ze zuzyciem mupirocy-
ny, co stanowi istotny argument przemawiajacy prze-
ciwko empirycznemu stosowaniu tego antybiotyku.

W Polsce mupirocyna jest dostepna w postaci trzech roz-
nych preparatdéw, z ktorych tylko jeden jest mascig do nosa,
nadajacg si¢ do stosowania na btony sluzowe [25, 26].

Podczas procesu dekolonizacji — poza mupirocyng
— mozna zastosowac¢ takze mas¢ z chlorheksydyna, bacytra-
cyng lub powidonem jodu oraz mas¢ taczaca chlorheksydy-
ne¢ z neomycyng (odpowiednio 0,1% i 0,5%). Nie ma jednak
wyczerpujacych danych dotyczacych stosowania tych sub-
stancji w eradykacji MRSA, a wykorzystanie ich moze by¢
o wiele mniej skuteczne niz mupirocyny [16].

Gronkowce zlociste przejawiaja dwa typy opornosci na
mupirocyne. Pierwszy z nich jest wynikiem mutacji chromo-
somalnego genu ileS, ktory koduje enzym IRS. Jest to tzw.
opornos¢ niska. Drugi typ opornosci — wysoka — jest determi-
nowany przez plazmidowe geny mupA 1 mupB, warunkujace
syntezg zmienionych enzyméw IRS. Wystepowanie opornosci
wysokiej wyklucza mozliwo$¢ zastosowania mupirocyny, na-
tomiast opornos¢ niska znaczaco obniza skutecznos¢ dekolo-
nizacji [19, 20, 27]. Opornos¢ na omawiany antybiotyk poja-
wila si¢ bardzo szybko, bo juz dwa lata po wprowadzeniu pre-
paratu do lecznictwa. Badania wskazuja na wzrostowg tenden-
cj¢ wystepowania opornosci wsrod szczepow MRSA. Obec-
nie sg to odsetki nieprzekraczajace kilku procent (w zalezno-
sci od oddziatu). Nalezy jednak mie¢ na uwadze fakt, ze geny
odpowiedzialne za oporno$¢ na mupirocyne sg przenoszone na
plazmidach, co utatwia ich rozprzestrzenianie si¢ wsrod bakte-
rii. Stosowanie tego antybiotyku poza dekolonizacja, gtdwnie
w dermatologii, zwigksza ryzyko selekcji szczepow opornych.
Szczepy Staphylococcus aureus wykazujace wysoka opornosé
na mupirocyng¢ charakteryzujg si¢ wielolekoopornoscia typo-
wa dla MRSA [18-20, 22].

Nowa koncepcja w dekolonizacji metycylinooporne-
go S. aureus jest zastosowanie preparatéw zawierajg-
cych poliheksanidyne. Dziatanie przeciwbakteryjne PHMB
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polega na wbudowaniu si¢ nici tego polimeru w bakteryj-
ng blong komodrkowa, co powoduje zmiany przepuszczal-
noSci i plynnosci bony oraz utrate jej integralnosci, prowa-
dzac w konsekwencji do $mierci komorki. Dodatkowo poli-
heksanidyna wigze si¢ z bakteryjnym DNA, zmieniajac jego
transkrypcje, co skutkuje Smiertelnymi uszkodzeniami DNA
[28, 29]. Dzigki takiemu mechanizmowi PHMB ma bardzo
szerokie spektrum dziatania obejmujace: bakterie Gram-do-
datnie i Gram-ujemne, bakterie wytwarzajace przetrwalni-
ki 1 bakterie wewnatrzkomoérkowe oraz grzyby. W niskich
stezeniach poliheksanidyna dziata bakteriostatycznie, nato-
miast w wysokich — co odroznia jg od mupirocyny — bak-
teriobojczo [28, 30]. Dotychczas nie zaobserwowano bra-
ku wrazliwo$ci bakterii na PHMB, oraz — co istotne — nie
stwierdzono indukowania opornosci na ten antyseptyk [30,
31]. Poliheksanidyna jest uwazana za substancj¢ o znikomej
toksycznosci oraz niskiej cytotoksycznosci, jest dobrze tole-
rowana po natozeniu na skorg, blony §luzowe i rany oraz ce-
chuje si¢ bardzo niskim potencjatem alergennym [28].

W obliczu narastajacej opornosci na mupirocyne
w procesie dekolonizacji pacjentow z MRSA zaleca si¢
wykorzystanie produktow z PHMB.

Na rynku dostgpne sa produkty do dezynfekcji i dekonta-
minacji zawierajace poliheksanidyne, przeznaczone do sto-
sowania na skore oraz btony $luzowe nosa i jamy ustnej,
co — w poréwnaniu z trudno dostgpng mascig do nosa z mu-
pirocyng — stanowi zache¢cajaca alternatywe do wykorzysta-
nia w dekolonizacji. Sg to produkty nietoksyczne, niewysu-
szajace 1 niedraznigce bton sluzowych. Wyniki dostgpnych
badan sugeruja, ze poliheksanidyna moze zastapi¢ mupiro-
cyne i jest rownie skuteczna w dekolonizacji metycylino-
opornego gronkowca [31-35]. W odroéznieniu od mupiro-
cyny, chlorheksydyny i oktenidyny zel do dekolonizacji
z PHMB nie powoduje selekcji szczepow opornych i nie
prowadzi do krzyzowej opornos$ci z antybiotykami sto-
sowanymi w oddziale. Ze szczegdlna ostroznoscia nalezy
stosowa¢ w dekolonizacji produkty z chlorheksydyna,
poniewaz Acinetobacter baumannii jest naturalnie opor-
ny na ten zwiazek, a dodatkowo notowano wystapienie
nabytej opornosci szczepéw MRSA na ten antyseptyk.

PODSUMOWANIE

Metycylinooporny gronkowiec zlocisty kolonizuje wicksza
cze$¢ spoteczenstwa. Nosicielstwo S. aureus zwigksza ryzyko
zakazenia wywolanego przez ten patogen oraz ulatwia jego
rozprzestrzenianie si¢. Szczegdlnie niebezpieczna jest obec-
nos¢ MRSA w szpitalach, gdzie szczepy te moga powodowaé
szereg niebezpiecznych dla zdrowia i Zycia pacjenta zakazen,
np.: zakazenia miejsca operowanego, zakazenia ran czy sep-
s¢. Bardzo czgsto tacznie z metycylinoopornoscia wystepuje
wielolekooporno$¢, w tym opornos$¢ na leki ostatniej szansy.
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Artykut jest dostepny na zasadzie dozwolonego uzytku osobistego. Dalsze rozpowszechnianie (w tym umieszczanie w sieci)
o jest zabronione i stanowi powazne naruszenie przepisow prawa autorskiego oraz grozi sankcjami prawnymi.

W celu zminimalizowania ryzyka zakazenia pacjen-
ci skolonizowani szczepami MRSA podlegaja specjalnym
procedurom izolacji i opieki w placéwkach medycznych.
Szczegbdlna grupa chorych skolonizowanych metycylino-
opornym gronkowcem ztocistym (gtéwnie z niedoborami
odpornosci, przed zabiegami inwazyjnymi oraz dializowa-
na) podlega dekolonizacji. Proces ten sklada si¢ z kgpieli
w antyseptyku oraz z eradykacji S. aureus z nosa. Dotych-
czas lekiem z wyboru stosowanym w tym celu byta 2% mu-
pirocyna w postaci masci do nosa. W Polsce istnieje tyl-
ko jeden preparat zawierajacy ten antybiotyk, przeznaczo-
ny do stosowania na blony $luzowe, i jest on trudno dostep-
ny. Narastajgca opornos$¢ gronkowca zlocistego na mupiro-
cyng sktania do poszukiwan nowego srodka do dekoloniza-
cji. Analiza korzy$ci wynikajacych z detekcji i eradykacji
nosicielstwa Staphylococcus aureus wykazala, ze poniesione
koszty sa w pelni rekompensowane obnizeniem wskaznika
zakazen endogennych i krzyzowych, a takze ewentualnych
dodatkowych kosztow wynikajacych z roszczen pacjentow.

Obiecujacg substancja wydaje sie by¢ poliheksanidy-
na, ktora ze wzgledu na dzialanie bakteriobéjcze, brak
indukowania opornosci u bakterii, brak dzialania draz-
nigcego i cytotoksycznego oraz tatwos¢ stosowania jest
dobrg alternatywg dla mupirocyny.

KONFLIKT INTERESOW: nie zgtoszono.
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