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PRACA POGLADOWA

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.
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MIKROBIOLOGICZNE MAPOWANIE SZPITALA
MAPPING HOSPITAL INFECTION ZONES

STRESZCZENIE: Mapowanie szpitala oparte na analizach wynikéw badan mikrobiologicznych
jest podstawg zaréwno do ksztaftowania szpitalnej polityki antybiotykowej, jak i do wdraza-
nia skutecznych programow kontroli zakazen szpitalnych oraz rozprzestrzeniania sie drobno-
ustrojéw. Mapy tworzone w celach epidemiologicznych dotycza oceny czestosci wystepowa-
nia MDRO opartej na: utworzeniu listy pacjentéw z rzadkimi MDRO, monitorowaniu zmian le-
kowrazliwosci drobnoustrojéw, szacowaniu obcigzenia infekcjg z udziatem MDRO, szacowaniu
narazenia na zakazenie/kolonizacje MDRO oraz okresleniu nabywania MDRO w trakcie lecze-
nia szpitalnego. Mapa mikrobiologiczna dla celéw terapeutycznych oparta jest na zbiorczych
antybiogramach tworzonych tylko dla gatunkéw, z ktérych uzyskano co najmniej 30 izolatow
z prébek klinicznych.
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ABSTRACT: Hospital mapping based on the analyses of microbiological test results is of funda-
mental value for both shaping the hospital antibiotics policy and implementation of effective
nosocomial infection and microorganism transmission control. Maps created for epidemiologi-
cal purposes present the assessment of MDRO infection occurrence based on: creating a list of
patients with rare MDRO infections, monitoring of microorganism drug-susceptibility changes,
estimation of MDRO infection probability, estimation of exposure to infection/colonization by
MDROs, as well as determining how is MDRO acquired during hospitalization. The microbiolo-
gical map for therapeutic purposes is based on collective antibiograms generated only for tho-
se species from which at least 30 isolates from clinical samples were obtained.
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WSTEP

Zakazenia zwigzane z opieka zdrowotng coraz czgsciej sa
wywotywane przez szczepy wielolekooporne (ang. multi-
-drug resistant organisms — MDRO), czesto takze charak-
teryzujace si¢ zwigkszonym potencjatem do rozprzestrze-
niania si¢, zwlaszcza w $rodowisku szpitalnym. Wielole-
kooporno$¢ istotnie ogranicza dostgpne opcje terapeutycz-
ne, a brak wiedzy o nabytej opornosci szczepéw odpowie-
dzialnych za zakazenia prowadzi zwykle do niepowodzenia
zastosowanej terapii empirycznej. Podstawa ograniczenia
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powyzszych problemow jest szybka i wlasciwa identyfika-
cja czynnikéw etiologicznych zakazen z okre$leniem ich
lekowrazliwo$ci. Uzyskane wyniki stanowig podstawe do
tworzenia map mikrobiologicznych zar6wno na poziomie
globalnym, kontynentalnym, regionalnym, jak i na potrze-
by konkretnego szpitala [1-3]. Mapowanie szpitala opar-
te na analizach wynikéw badan mikrobiologicznych sta-
nowi podstawe ksztattowania szpitalnej polityki antybio-
tykowej oraz wdrazania skutecznych programoéw kontroli
zakazen szpitalnych i rozprzestrzeniania si¢ drobnoustro-
jow, co wpisuje si¢ nie tylko w racjonalne potrzeby kazdej
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placowki medycznej, lecz takze jednoczes$nie jest realizacja
wymagan okreslonych prawem [4].

Okresowe raporty dotyczace spektrum drobnoustrojow
wystepujacych w poszczegolnych oddziatach oraz ich le-
kowrazliwosci powinny by¢ przygotowywane przez labora-
torium mikrobiologiczne dla kazdego podmiotu lecznicze-
g0, dla ktorego laboratorium wykonuje badania mikrobiolo-
giczne. W celu optymalizacji diagnostyki mikrobiologicz-
nej i uzyskania danych niezb¢dnych do mapowania oddzia-
16w szpitalnych nalezy:

» okresli¢ wskazania do wykonywania badan mikrobio-
logicznych w zalezno$ci od jednostki chorobowej lub
objawow [5];

» okresli¢ wskazania do wykonywania mikrobiologicz-
nych badan przesiewowych z definiowaniem kierun-
kéw badan i pacjentow, u ktorych maja by¢ one wyko-
nywane, oraz rodzaju pobieranego materiatu [6];

» wprowadzi¢ zasady odrdzniania badan diagnostycz-
nych od przesiewowych na poziomie laboratorium
1 oddzialu;

» prowadzi¢ kontrole przestrzegania powyzszych zasad.

MAPOWANIE DLA CELOW
EPIDEMIOLOGICZNYCH

Ten aspekt mapowania ma na celu uzyskanie informa-
cji o drobnoustrojach alarmowych, charakteryzujacych si¢
szczegodlng opornoscia (MDRO), zjadliwoscia 1 tatwoscia
rozprzestrzeniania si¢. Zalecane jest monitorowanie wyste-
powania drobnoustrojow, takich jak: Staphylococcus aureus
oporny na metycyling (ang. methicillin-resistant Staphylo-
coccus aureus — MRSA), enterokoki oporne na wankomycy-
n¢ (ang. vancomycin-resistant Enterococcus — VRE), wielole-
kooporne pateczki Gram-ujemne (zwtaszcza karbapenemo-
oporne Klebsiella spp., Enterobacter spp., Escherichia coli, Aci-
netobacter spp. 1 Pseudomonas spp.) oraz oporne na wanko-
mycyne S. aureus. Uzyskane dane sg bardzo istotne w opra-
cowaniu i monitorowaniu skuteczno$ci programow/proce-
dur ograniczajacych wystgpowanie takich szczepdw w sro-
dowisku szpitalnym. Tzw. zlotym standardem jest mapowa-
nie/monitorowanie wystgpowania MDRO we wszystkich od-
dziatach w catym szpitalu — z wyjatkiem oddziatéw rehabili-
tacji, szpitalnych oddziatéw ratunkowych i oddziatéw obser-
wacyjnych (do 24 godzin). Ponadto zalecane jest monitoro-
wanie zakazen C. difficile we wszystkich oddziatach, z wyjat-
kiem oddziatéw dla noworodkéw 1 niemowlat [7].

W mapowaniu oddziatow powinny by¢ uwzglgdniane
szczepy izolowane z zakazen. CDC (ang. Centers for Dise-
ase Control and Prevention) zaleca analiz¢ wynikéw badan
mikrobiologicznych prébek pobranych w ramach diagnosty-
ki zakazen, z wylaczeniem badan przesiewowych [7]. Od-
roznienie kolonizacji od infekcji moze by¢ niekiedy trudne
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i wymaga, obok uzyskania pozytywnego wyniku badania mi-
krobiologicznego, oceny stanu klinicznego pacjenta. Jednym
z przyktadow trudnej interpretacji sa dodatnie wyniki uzy-
skane z hodowli aspiratow tchawiczych, ktore moga wskazy-
wacé zarowno na kolonizacje, jak i na infekcje drog oddecho-
wych pacjenta, zwlaszcza w przypadku chorych z oddziatu
intensywnej terapii (OIT) podtaczonych do respiratora. Zde-
cydowanie prostsza jest interpretacja wyniku w przypadku
materialow, takich jak: krew, ptyn mézgowo-rdzeniowy, ptyn
optucnowy, ptyn osierdziowy i ptyn otrzewnowy.

W przypadku monitorowania MDRO rejestrowane sa
pierwsze izolaty wielolekooporne od pacjenta w danym
okresie obserwacji (np. miesiac, kwartat, péirocze), dla da-
nej lokalizacji (oddzialu). Rejestracja objete mogg by¢ tak-
ze kolejne izolaty szczepow wielolekoopornych (dupli-
katy), jezeli pochodza one z krwi lub monitorowanie do-
tyczy tylko szczepdéw izolowanych z krwi. Ponowna reje-
stracja tego samego szczepu izolowanego z krwi zalecana
jest w sytuacji, kiedy zostanie on wyhodowany nie wcze-
$niej niz po dwodch tygodniach od pierwotnej izolacji [7].
Data pobrania probki jest uwazana za dzien uzyskania izo-
latu. Dzien izolacji patogenu powinien by¢ interpretowa-
ny w odniesieniu do dni hospitalizacji. Wiaze si¢ to z kla-
syfikacja pochodzenia szczepu: szczepy izolowane z ma-
teriatdbw pobranych do 72 godzin hospitalizacji traktowa-
ne sg jako izolaty pochodzenia pozaszpitalnego, natomiast
po tym czasie uznawanym zrodlem izolowanych szczepow
jest srodowisko szpitalne. CDC sugeruje, aby w tej klasyfi-
kacji uwzglednia¢ wszystkie dni pobytu pacjenta w szpita-
lu, rowniez te przed oficjalnym przyjeciem na oddziat (np.
na szpitalnym oddziale ratunkowym), poniewaz laczy si¢
to z ryzykiem nabycia zakazenia zwigzanego z opiekg me-
dyczna [7]. W praktyce jest to jednak trudne do realizacji.

W rekomendacjach SHEA/HICPAC (ang. Society of He-
althcare Epidemiology of America/Healthcare Infection
Control Practices Advisory Committee) zaleca si¢ oceng
czestosci wystepowania MDRO opartg na:

* utworzeniu listy pacjentéw z MDRO;

* monitorowaniu zmian lekowrazliwosci drobno-

ustrojow;

* szacowaniu obcigzenia infekcjg z udziatem MDRO;
e szacowaniu narazenia na zakazenie/kolonizacje

MDRO;
 okresleniu nabywania MDRO w czasie leczenia szpi-

talnego (Tabela 1).

UTWORZENIE LISTY PACJENTOW Z MDRO

Lista pacjentow z MDRO zalecana jest zwlaszcza w od-
niesieniu do rzadkich szczepdw wielolekoopornych, takich
jaknp.opornenawankomycyneS. aureus lub pateczki Gram-
-ujemne o nowych, istotnych mechanizmach opornosci.
Pierwszy taki szczep izolowany od pacjenta, niezaleznie
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Tabela 1. Zalecane metody monitorowania wystepowania szczepow wielolekoopornych i zakazen z ich udziatem [8].

Typ monitorowania

Wymagane dane mikrobiologiczne

Wskaznik

Lista pacjentéw

Wzory lekowrazliwosci patogenéw

Szpitalne bakteriemie: czestos¢ wystepowania,
zapadalnos¢

Zakazenia szpitalne: czestos¢ wystepowania, za-
padalnos¢

Zakazenia zwigzane ze stosowanym sprzetem:
zapadalnos¢

Zakazenia zwigzane z procedurg inwazyjna:
zapadalnos¢

Ocena narazenia na ekspozycje: ogélnie czestos¢
wystepowania oparta na badaniach diagnostycz-
nych (placéwki niewykonujace badan przesie-
wowych)

Ogolnie czestos¢ wystepowania oparta na bada-
niach diagnostycznych i przesiewowych

Czestos¢ wystepowania MDRO przy przyjeciu,
ocena oparta na badaniach diagnostycznych z lub
bez badarn przesiewowych

Czesto$¢ wystepowania MDRO, ocena oparta na
badaniach punktowych

Czestos¢ nabywania MDRO w szpitalu: czestos¢
wystepowania, zapadalnos¢ oparta na badaniach
diagnostycznych

Czestos¢ wystepowania, zapadalno$¢ oparta na
badaniach diagnostycznych i przesiewowych

Wyniki badar diagnostycznych (i badan przesie-
wowych, jezeli sg dostepne)

Antybiogram - tylko wyniki dla szczepéw izolo-

wanych z prébek diagnostycznych

Ocena obcigzenia infekcjami:

Wyniki dodatnich posiewéw krwi

Tylko wyniki badan diagnostycznych

Tylko wyniki badan diagnostycznych

Tylko wyniki badar diagnostycznych

Tylko wyniki badar diagnostycznych

Wyniki badan diagnostycznych i przesiewowych

Wyniki badan diagnostycznych z lub bez badan

przesiewowych

Wyniki badar diagnostycznych i przesiewowych

Tylko wyniki badan diagnostycznych

Wyniki badan diagnostycznych i przesiewowych

Pacjenci z nowo izolowanymi rzadkimi MDRO (nie-
zaleznie od prébki) w placéwce opieki zdrowotnej
- bez okreslenia wskaznikow

Pierwszy izolat od pacjenta (niezaleznie od prébki):
liczba wrazliwych izolatéw/ogdlna liczba izolatow
(wrazliwych i opornych) - dla kazdego oddziatu lub
placéwki opieki zdrowotnej

Liczba izolatéw MDRO uzyskanych z prébek krwi
(pierwszy i kolejne w odstepach co najmniej 14 dni)
pacjentéw leczonych >3 dni/100 przyjetych pacjen-
téw lub 1000 osobodni — dla kazdego oddziatu lub
placéwki opieki zdrowotnej

Liczba zakazen szpitalnych MDRO spetniajacych
kryteria rozpoznania zakazenia/100 przyjetych pa-
cjentéw lub 1000 osobodni

Liczba zakazers MDRO zwigzanych ze stosowanym
sprzetem/1000 sprzetodni

Liczba zakazerh MDRO zwigzanych z procedura in-
wazyjna/100 procedur

Liczba pierwszych izolatéw MDRO od pacjenta (nieza-
leznie od prébki, niezaleznie od czasu hospitalizacji)
oraz liczba pacjentéw z historig kolonizagji lub infek-
Gji/100 przyjetych pacjentéw lub 1000 osobodni - dla
kazdego oddziatu lub placdwki opieki zdrowotnej

Liczba pierwszych izolatéw MDRO od pacjenta (nieza-
leznie od prébki, niezaleznie od czasu hospitalizacji)
oraz liczba pacjentow z historig kolonizagji lub infek-
Gji/100 przyjetych pacjentéw lub 1000 osobodni —dla
kazdego oddziatu lub placéwki opieki zdrowotnej

Liczba pierwszych izolatéw MDRO (niezaleznie od
prébki) od pacjentéw leczonych >3 dni oraz licz-
ba pacjentéw z historig kolonizacji lub infekcji/100
przyjetych pacjentow — dla kazdego oddziatu lub
placéwki opieki zdrowotnej

Liczba izolatéw MDRO (niezaleznie od prébki)/100
przyjetych pacjentéw — dla kazdego oddziatu lub
placéwki opieki zdrowotnej

Pierwsze izolaty MDRO (niezaleznie od prébki) od
pacjentéw leczonych >3 dni z wytaczeniem pacjen-
tow z historig kolonizacji lub infekgji/100 przyjetych
pacjentéw lub 1000 osobodni — dla kazdego od-
dziatu lub placéwki opieki zdrowotnej

Pierwsze izolaty MDRO (niezaleznie od prébki,

z wlgczeniem badan przesiewowych) od pacjentéw
leczonych >3 dni, z wytaczeniem pacjentdw z histo-
rig kolonizacji lub infekcji/100 przyjetych pacjentéw
lub 1000 osobodni - dla kazdego oddziatu lub pla-
cowki opieki zdrowotnej

od zrodla izolacji (badanie diagnostyczne, badanie prze-
siewowe), skutkuje wpisaniem chorego na list¢ osob za-
kazonych/skolonizowanych MDRO. Lista prowadzona jest
W sposob ciagly (stala aktualizacja) i wymaga uwzglednie-
nia informacji, takich jak: dane pozwalajace na identyfika-
cje pacjenta, zrodto izolacji (pobrany materiat), data uzy-
skania pierwszego pozytywnego wyniku, lokalizacja pa-
cjenta w szpitalu (oddzial) w momencie pobrania prob-
ki, data przyjecia oraz ostatniego wypisu ze szpitala. Li-
sta tworzona jest w celu szybkiej identyfikacji pacjentow
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z MDRO i jak najszybszego wprowadzenia zasad izolacji
kontaktowe;j.

MONITOROWANIE ZMIAN LEKOWRAZLIWOSCI
DROBNOUSTROJOW

Monitorowanie zmian lekoworazliwosci drobnoustro-
jOw oparte na tzw. zbiorczych antybiogramach ma znacze-
nie przede wszystkim w aktualizacji zalecen dotyczacych te-
rapii empirycznej (co omowiono w dalszej czesci artykutu),
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jednak moze réwniez stuzy¢ do oceny progresji w lekoopor-
nosci okreslonych drobnoustrojow. W tym drugim przypad-
ku, w celu lepszego uchwycenia zmian, zbiorcze antybio-
gramy powinny by¢ konstruowane czesciej, np. co kwartat.

SZACOWANIE OBCIAZENIA INFEKCJA Z UDZIALEM MDRO

Ocena obcigzenia infekcjami z udzialem MDRO ze
wzgledow praktycznych zalecana jest w oparciu o wystepo-
wanie szpitalnej bakteriemii o tej etiologii. Wybor ten wy-
nika stad, ze probki krwi sa rutynowo pobierane do bada-
nia mikrobiologicznego w odpowiedzi na gorgczke, a dodat-
ni wynik posiewu z bardzo wysokim prawdopodobienstwem
wskazuje na infekcje. Ponadto wskaznik wystepowania bak-
teriemii jest czulym markerem wprowadzanych programow
interwencyjnych zapobiegajacych infekcjom wywotywa-
nym przez szczepy wielolekooporne, co wykazano w o$rod-
kach o istotnym problemie, np. MRSA i VRE [9, 10]. Bak-
teriemia MDRO zostala zdefiniowana jako dodatni posiew
krwi z izolacjag MDRO, z wylgczeniem wynikow uzyska-
nych w ciggu 14 dni od poprzedniego epizodu bakteriemii
wywotanego tym samym drobnoustrojem. Tak przyjete kry-
terium czasowe pozwala odroznié¢ zakazenie przetrwale od
nawracajgcego. Zgodnie z tg definicjg pacjent w okresie ob-
serwacji moze mie¢ wigcej niz jeden epizod bakteriemii, je-
$li czas od ostatniego dodatniego wyniku posiewu krwi wy-
nosi co najmniej 14 dni. W rekomendacjach SHEA/HICPAC
(ang. Society for Healthcare Epidemiology of America/He-
althcare Infection Control Practices Advisory Committee)
wskazuje si¢ na mozliwo$¢ wyboru monitorowania MDRO
w innych zakazeniach, np.: zapaleniu ptuc, w infekcjach to-
warzyszacych zastosowaniu sprze¢tu medycznego (np. udziat
wieloopornych Acinetobacter baumannii w zapaleniu phuc
u wentylowanych pacjentow, Klebsiella pneumoniae w zaka-
zeniach uktadu moczowego u pacjentéw z cewnikiem mo-
czowym), a takze zakazeniach towarzyszacych zabiegom
(np. MRSA w zakazeniu miejsca operowanego u pacjentow
po pomostowaniu tetnic wiencowych).

SZACOWANIE NARAZENIA NA ZAKAZENIE/KOLONIZACJE
MDRO

Ocena narazenia na skolonizowanie lub zakazenie MDRO
w placowkach opieki zdrowotnej, w ktorych badania przesie-
wowe np. w kierunku MRSA nie sg wykonywane, zalecana
jest w oparciu o 0gdlng czesto$¢ wystepowania metycylino-
opornego gronkowca ztocistego okreslong na podstawie ba-
dan diagnostycznych. Nalezy pamigtac, ze w takiej sytuacji
identyfikowani pacjenci mogg stanowi¢ jedynie ,,czubek gory
lodowej”. W placowkach, w ktorych prowadzone sg bada-
nia przesiewowe, ocena narazenia opiera si¢ zar6wno na ba-
daniach diagnostycznych, jak i przesiewowych. Dodatkowo
prowadzenie badan punktowych moze stanowi¢ uzupetnienie
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cigglego nadzoru, a ich wyniki mogg pomdc w identyfikacji
obszar6w o wysokim endemicznym wystepowaniu MDRO.

OKRESLENIE NABYWANIA MDRO W CZASIE LECZENIA
SZPITALNEGO

Ocena czgstosci nabywania szczepdw wielolekoopornych
w warunkach szpitalnych pozwala w najbardziej bezposred-
ni sposob oceni¢ skutecznos¢ stosowanych metod profilak-
tyki. Nabycie MDRO zwigzane z opieka zdrowotng odno-
si si¢ nie tylko do przeniesienia drobnoustrojow na pacjenta
ze $rodowiska, od innego pacjenta lub personelu, lecz takze
do rozwoju lekoopornosci uwarunkowanej presja stosowa-
nych antybiotykéw. W praktyce nowe przypadki wystapie-
nia np. MRSA lub VRE sg zwykle wynikiem transmisji tych
drobnoustrojow, a presja antybiotykowa zwigksza prawdo-
podobienstwo takiej transmisji. W celu doktadnej oceny, czy
do nabycia szczepow wiclolekoopornych doszto w trakcie
pobytu w danej placowce opieki zdrowotnej, nalezy wyka-
zac, ze pacjent nie byt zakazony (badania diagnostyczne) lub
skolonizowany (badania przesiewowe) w pierwszych trzech
dniach hospitalizacji. W praktyce, jezeli nie byly wykony-
wane takie badania, a szczepy MDRO pojawily si¢ w poz-
niejszym czasie, nalezy przyjac, ze jest to zakazenie/koloni-
zacja zwigzana z opicka zdrowotna (Tabela 1).

Wystepowanie MDRO powinno by¢ oceniane w opar-
ciu o wskazniki obliczone z uwzglgdnieniem osobodni/licz-
by pacjentow w oddziale w danym okresie obserwacji [7, 8].
Wskazniki zalecane przez SHEA/HICPAC zawarto w Tabeli
1. Wskazniki uwzglednione przez CDC w dokumencie z 2018
roku to wskazniki dotyczace wystgpowania szczepdéw MDRO:

» wskaznik wystepowania MDRO przy przyjeciu — licz-
ba pacjentow z danym patogenem izolowanym do
3 dni od przyjecia/liczba przyjetych pacjentow ogo-
tem x100; wskaznik ten moze by¢ obliczany dla cate-
go szpitala i dla poszczegolnych oddzialow;

» wskaznik wystepowania MDRO w czasie hospitaliza-
cji — liczba pacjentow z danym patogenem izolowa-
nym powyzej 3 dni od przyjecia w danym oddziale/
liczba przyjetych pacjentow w danym oddziale x100;

» wskaznik ogdlnego wystgpowania MDRO — liczba
wszystkich pacjentow z MDRO (niezaleznie od cza-
su izolacji)/liczba przyjetych pacjentow w danym
oddziale x100;

» wskaznik wystgpowania wieloopornych pateczek
Enterobacteriaceae z opornoscig na karbapenemy
MDRO-CRE (ang. carbapenem-resistant Enterobac-
teriaceae) — CDC zaleca okreslenie czgstosci wyste-
powania szczepow wytwarzajacych karbapenemazy
(odsetek szczepdw karbapenemazo-dodatnich) — licz-
ba CRE z dodatnim wynikiem na obecno$¢ karbape-
nemazy/liczba CRE badanych w kierunku zdolnosci
wytwarzania karbapenemazy x100.
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Wskazniki CRE sg obliczane osobno dla kazdego gatun-
ku (Klebsiella, E. coli i Enterobacter), jak rowniez dla wszyst-
kich gatunkow facznie.

Wskazniki dotyczace zakazen z udziatem szczepoéw
MDRO sg obliczane w nastgpujacy sposob:

* rdzne postaci kliniczne zakazen — liczba zakazen HAI

wedtug typu MDRO/liczba osobodni x1000;

» wskazniki wystepowania zakazen krwi z udzialem

MDRO:

— liczba wszystkich pacjentow z zakazeniem krwi
z izolacjg MDRO >3 dni od przyjecia do oddzia-
tu/liczba przyjetych pacjentdéw w danym oddziale
w okre$lonym okresie obserwacji x100,

— liczba wszystkich pacjentow z zakazeniem krwi
z izolacja MDRO >3 dni od przyjecia do oddziatu/
liczba osobodni w danym oddziale w okreslonym
okresie obserwacji <1000,

— liczba wszystkich pacjentow z zakazeniem krwi
z izolacjg MDRO niezaleznie od czasu hospitaliza-
¢ji w oddziale/liczba przyjetych pacjentdéw w danym
oddziale w okreslonym okresie obserwacji x100;

» wskazniki wystepowania zakazen z udziatem Clostri-

dium difficile (ang. Clostridium difficile infection — CDI):

— liczba pacjentow przyjetych z pozaszpitalnym
CDI/ogoblna liczba przyjetych pacjentow w danym
oddziale x100,

— liczba pacjentow z szpitalnym CDI/ogolna liczba
przyjetych pacjentdow w danym oddziale x100,

— ogolna liczba pacjentow z CDI/ogolna liczba pa-
cjentdow przyjetych w danym oddziale x100.

Przypadki zakazenia C. difficile rejestrowane sg na pod-
stawie pierwszego dodatniego wyniku badania katu biegun-
kowego. Kolejna rejestracja dodatniego wyniku moze na-
stapi¢ po co najmniej 14 dniach (od 14 do <56 dni — nawra-
cajgce CDI) lub po 56 dniach (nowy przypadek CDI). Po-
zaszpitalne zakazenie o etiologii C. difficile rozpoznawane
jest w sytuacji, kiedy pacjent nie byt leczony w placowce
szpitalnej w okresie < 28 dni przed aktualng data pobierania
probek katu, a probki pobrano w okresie <3 dni od przyjecia
do szpitala. Szpitalne CDI rozpoznawane jest do 28 dni od
poprzedniej hospitalizacji i >3 dni od przyjecia [7].

Szczegdlnie wazna z punktu widzenia epidemiologicz-
nego jest ocena czestosci wystepowania szczepow wielo-
lekoopornych podczas przyjecia do szpitala i w czasie le-
czenia. Pierwszy ze wskaznikdw pozwala okresli¢ ryzyko
wprowadzenia okreslonego MDRO przez przyjmowane-
go pacjenta i moze implikowac dzialania, takie jak np. ba-
dania przesiewowe i izolacja kontaktowa. Drugi ze wskaz-
nikow okresla narazenie chorego na kolonizacj¢ lub zaka-
zenie szczepem MDRO w czasie hospitalizacji i powinien
by¢ podstawg do weryfikacji przestrzegania procedur z za-
kresu szeroko pojetej higieny szpitalnej. W sytuacji wzro-
stu wskaznikéw wystepowania MDRO zalecana jest wigc

©Evereth Publishing, 2018

kontrola metod stosowanych w ograniczeniu rozprzestrze-
niania si¢ drobnoustrojow, takich jak: przestrzeganie za-
sad dotyczacych higieny rak, wlasciwego stosowania $rod-
kéw ochrony osobistej (fartuchy, rekawiczki) i wykonywa-
nia badan przesiewowych zgodnie z przyjeta procedura [7].

MAPOWANIE DLA CELOW
TERAPEUTYCZNYCH

Okreslenie trendow lekowrazliwosci czynnikow etiolo-
gicznych zakazen jest niezbedne w celu przygotowania rze-
telnych rekomendacji dla terapii empirycznej. Szczegodlnie
istotne jest to w oddziatach o wzmozonym ryzyku wystapie-
nia zakazen, np. OIT czy hematologii [11, 12]. Monitorowa-
nie lekoopornosci polega na systematycznym gromadzeniu,
analizowaniu oraz interpretacji uzyskanych danych i powin-
no skutkowac przekazaniem ich do wiadomosci specjalistow
ochrony zdrowia. Uzyskanie odpowiedzi na nurtujace pyta-
nie — jakg potencjalnie najskuteczniejszg terapie mozna wdro-
zy¢ przed otrzymaniem wyniku badania mikrobiologicznego
— jest niezwykle cenng informacja, zdecydowanie uprawdo-
podabniajacg skutecznosé zastosowanej terapii [11, 12].

Mapa mikrobiologiczna dla celow terapeutycznych po-
winna:

* by¢ przygotowywana co najmniej raz do roku (cze-
stotliwo$¢ zalezy od liczby badan mikrobiologicz-
nych i liczby izolatow), wyjatkowo mozna przedtuzy¢
przedziat czasowy analizy, np. trzy kolejne potrocza,
ale istnieje tu ryzyko zacierania i naktadania trendow;

* opierac si¢ na wynikach badan uzyskiwanych z diagno-
styki mikrobiologicznej zakazen (wyniki badan prze-
siewowych, kontroli sSrodowiska czy ukierunkowanych
programow typu surveillance nalezy wytaczy¢ z anali-
zy), wyniki powinny by¢ wiarygodne, na co niewatpli-
wie ma wplyw liczba i jako$¢ pobieranych probek;

 opiera¢ si¢ na identyfikacji szczepow co do gatunku;

» zawiera¢ wylacznie pierwszy izolat wyhodowanego
drobnoustroju od danego pacjenta w badanym okresie;

 raportowac lekowrazliwos¢ szczepdw oznaczang i in-
terpretowang wedtug zalecen EUCAST i Krajowego
Osrodka Referencyjnego ds. Lekowrazliwosci Drob-
noustrojéw (KORLD) [13].

Integralng cze$cig mapy sa tzw. antybiogramy skumulo-
wane (zbiorcze, tzn. przedstawiajace lekowrazliwos$¢ na an-
tybiotyki zakwalifikowane do wspdlnej grupy drobnoustro-
jOW, zazwyczaj raportowane w wartosciach procentowych),
w przypadku ktorych dodatkowo nalezy pamigtac, aby:

 raportowac jedynie szczepy w pelni wrazliwe;

» okresla¢ lekowrazliwos¢ dla przynajmniej 30 izola-

tow danego gatunku;

* podawac lekowrazliwos¢ dla antybiotykoéw dostepnych
i stosowanych w leczeniu danej postaci zakazenia;

217



FORUM ZAKAZEN 2018:9(4)

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 odniesieniu do Streptococcus pneumoniae podawacé * w niektorych sytuacjach dopuszczalne jest tgczenie
lekowrazliwos$¢ dla zakazen inwazyjnych i nieinwa- gatunkéw z tego samego rodzaju (np. Enterobacter
zyjnych; spp., gronkowce koagulazo-ujemne) lub przygotowa-

* w odniesieniu do Streptococcus spp. grupy viridans nie analizy obejmujacej okres dtuzszy niz jeden rok;
(tylko izolaty z zakazen inwazyjnych) — tacznie szcze-  nie nalezy podawac zbiorczo wynikow dla E. faecalis
py wrazliwe i §redniowrazliwe na penicyling (ampi- 1 E. faecium.
cyling) — nalezy pamietac, ze zakazenia wywotywane Nalezy podkresli¢, ze analiza powinna by¢ prowa-
przez szczepy Sredniowrazliwe moga by¢ skutecznie  dzona osobno dla kazdego oddziatu [13—-15]. Jezeli licz-
leczone wysokimi dawkami tych antybiotykow; ba izolatéw z danego oddziatu jest zbyt mata, mozna wy-

* odnos$nie S. aureus nalezy raportowac odsetek wrazli-  generowa¢ wspdlny raport dla kilku oddziatow lub cate-
wosci dla wszystkich izolatow, ale MRSA traktowa¢  go szpitala, ale jedynie dla izolatow z zakazen pozaszpital-

jako osobny podzbior; nych. Wynika to ze zbyt duzych réznic miedzy oddziatami
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Ryc. 1. Lekowrazliwo$¢ pateczek Enterobacteriacae izolowanych z moczu.
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Ryc. 2. Lekowrazliwo$¢ pateczek Gram-ujemnych izolowanych z krwi.
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w lekowrazliwosci szczepow izolowanych z zakazen szpi-
talnych. Inng dostgpng alternatywa pozostaje mozliwo$é
wygenerowania wspolnego raportu z sgsiadujagcym szpita-
lem o podobnym profilu. Jednak taka mozliwos¢ wydaje si¢
dos¢ dyskusyjna, cho¢by ze wzgledu na RODO.

Interpretacja kliniczna lekowrazliwosci jest rézna w za-
leznosci od postaci zakazenia. Przyjmuje sig, ze w przypadku
zarekomendowania antybiotyku lub chemioterapeutyku do
terapii empirycznej odsetek szczepdw wrazliwych na dany
lek nie powinien by¢ mniejszy niz 70%, a dla zakazen w ob-
rebie uktadu moczowego nie mniejszy niz 80-90%. Dla OIT
w przypadku HAP/VAP (ang. hospital-acquired pneumonia/
ventilator-associated pneumonia) odsetek szczepow wrazli-
wych odno$nie Gram-ujemnych pateczek nie powinien by¢
mniejszy niz 90%, a jezeli MRSA stanowig >25% izolatow
z dolnych droég oddechowych danego OIT, nalezy dotaczy¢
do terapii empirycznej wankomycyne lub linezolid [16, 17].

W pracy przedstawiono przyktadowe analizy lekowrazli-
wosci 1 wynikajace z nich zalecenia antybiotykoterapii em-
pirycznej. Na Ryc. 1 przedstawiono lekowrazliwos¢ pate-
czek Enterobacteriaceae izolowanych od chorych z zakaze-
niem uktadu moczowego (ZUM). Probki moczu pobiera-
no >72 godzin od momentu przyjecia pacjenta do szpita-
la. Na podstawie wynikow uzyskanych w zbiorczym anty-
biogramie zweryfikowano terapi¢ empiryczng ZUM, zale-
cajgc amikacyne.

Analiza lekowrazliwosci szczepdw izolowanych z krwi
od pacjentow w przypadku zakazenia uogdlnionego, w tym
goraczki neutropenicznej (posiewy krwi pobrane >72 go-
dzin od momentu przyjecia pacjenta do szpitala), wskazata
na konieczno$¢ zmian w stosowanych schematach terapeu-
tycznych (Ryc. 2). Na podstawie wymienionej analizy wy-
cofano z terapii empirycznej goraczki neutropenicznej pi-
peracyling z tazobaktamem. W przypadku podejrzenia za-
kazenia uogolnionego u pacjenta w stanie septycznym zale-
cono wdrozenie karbapenemu z aminoglikozydem.

Pacjent w trakcie hospitalizacji w przypadku wystgpie-
nia zakazenia powinien otrzymaé empiryczng antybiotyko-
terapi¢ na podstawie skumulowanego antybiogramu. Zle
dobrane leczenie wywotuje szczegdlnie powazne nastep-
stwa u krytycznie chorych. Nalezy zwroci¢ uwage, ze za-
stosowanie rekomendowanej terapii empirycznej nie zwal-
nia lekarza od prowadzenia diagnostyki mikrobiologicznej
zakazenia 1 weryfikacji zastosowanego leczenia po uzyska-
niu wyniku badania mikrobiologicznego.

Wykorzystanie mapowania bakteriologicznego pozwa-
la celniej dobra¢ skuteczng antybiotykoterapi¢ empirycz-
ng i wielokrotnie czgsciej uzyskaé wczesniejsza poprawe
stanu ogdlnego pacjenta. Wyniki analiz powinny by¢ zro-
zumiate dla lekarzy i umozliwia¢ wycigganie wnioskow.
Stworzenie schematow antybiotykoterapii empirycznej
utatwia podejmowanie decyzji terapeutycznych lekarzowi
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prowadzacemu, a wprowadzony schemat postepowania
staje si¢ szczegdlnym narzedziem dla lekarzy dyzurnych
i lekarzy rezydentow [11, 12].
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