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WYKAZ SKROTOW

CDC - (ang. Centers for Disease Control and Prevention) Centrum Kontroli i Prewencji Chordob
CPE - (ang. Carbapenemase Producing Enterobacteriaceae) paleczki Enterobacteriaceae
wytwarzajace karbapenemazy

CR — czynnik ryzyka

DDST - (ang. Double disc synergy test) test dwoch krazkow

DPS - dom pomocy spoteczne;j

ECDC - (ang. European Centre for Disease Prevention and Control) Europejskie Centrum
Prewencji 1 Kontroli Chor6b

ESBL (+) - (ang. Extended Spectrum Beta-Lactamases) beta-laktamazy o rozszerzonym spektrum
substratowym

HAI - (ang. Healthcare Associated Infection) zakazenie zwigzane z opiekg zdrowotng

HLAR - oporno$¢ na wysokie st¢zenia antybiotyko6w aminoglikozydowych

IDSA (ang. Infectious Diseases Society of America) Amerykanskie Towarzystwo Chordb
Zakaznych

KPC - (ang. Klebsiella pneumoniae carbapenemase) Klebsiella pneumoniae wytwarzajace
karbapenemazy

LRE - opornos$¢ na linezolid

MBL - (ang. metallo-g-lactamase) metalo-p-laktamaza

MBP — mikrobiologiczne badania przesiewowe

MDR - (ang. multidrug-resistance) wiclolekoopornosé¢

MDRO - (ang. MDRO - Multi Drug Resistant Organisms) drobnoustroje wielolekooporne
MRSA - (ang. Methicillin—Resistant Staphylococcus aureus) metycylino-oporny gronkowiec
zlocisty

MSSA - (ang. Methicillin—Suceptible Staphylococcus aureus) gronkowiec ztocisty wrazliwy na
metycyling

NFZ - Narodowy Fundusz Zdrowia

NZK — nagle zatrzymanie krazenia

OAIIT — Oddziat Anestezjologii i Intensywnej Terapii

OOP-H - Oddziat Opieki Paliatywno-Hospicyjnej

PDR - (ang. Pandrug-resistance) catkowita oporno$¢

POChP — przewlekta obturacyjna choroba phuc



PPZZCH - przewlekle, postepujace, zagrazajace zyciu choroby

SHEA - (ang. Society for Healthcare Epidemiology of America) Amerykanskie Towarzystwo
Epidemiologii w Ochronie Zdrowia

VAP - (ang. Ventilator Associated Pneumonia) respiratorowe zapalenie ptuc

VISA - (ang. Vancomycin-intermediate Staphylococcus aureus) gronkowiec zlocisty
sredniooporny na wankomycyne

VRE - (ang. Vancomycin-Resistant Enterococcus) enterokok oporny na wankomycyne
VRSA - (ang. Vancomycin-Resistant Staphylococcus aureus) gronkowiec ztocisty oporny na
wankomycyne¢

WHO — (ang. World Health Organization) Swiatowa Organizacja Zdrowia

XDR — (ang. extensively drug resistance) rozszerzona opornosé¢

ZOL - zaktad opiekunczo-leczniczy

ZOP - zaktad opiekunczo-pielggnacyjny
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I. WSTEP

I.1. Organizacja opieki paliatywno-hospicyjnej w Polsce

Terminy ,,opicka paliatywna” i ,.,opicka hospicyjna” wedlug Swiatowej Organizacji Zdrowia
(WHO) sg rownoznaczne. Zgodnie z definicja WHO z 2002 r. opieka paliatywna ma na celu
poprawe jakosci zycia chorych 1 ich rodzin, stajacych wobec probleméw zwigzanych
z przewleklymi postepujacymi zagrazajacymi zyciu chorobami (PPZZCH). Poprzez wczesng
identyfikacjeg, oceng i leczenie bolu pomaga w znoszeniu cierpienia, a takze w wielu przypadkach
jest skuteczna w rozwigzywaniu probleméw somatycznych, psychologicznych i duchowych [1,
2]. Opieka paliatywna obejmuje wszechstronne dziatania interdyscyplinarnego zespotu (opicka
holistyczna) majace na celu zaspakajanie potrzeb: somatycznych (usmierzanie bolu, dusznosci i
innych objawow, uwzgledniajgce rOwniez rehabilitacje i terapie kreatywng), psychosocjalnych
oraz duchowych, poprzez wczesne ustalanie zagrozen i potrzeb, zapobieganie i niesienie ulgi w
cierpieniu chorym na PPZZCH jak zaawansowana choroba nowotworowa i inne przewlekte
schorzenia obnizajace jako$¢ zycia oraz wsparcie ich rodzin [3-6].
Opieka paliatywna jest oparta na zespotlowym podejsciu do pacjenta i jego rodziny [4, 7]. W sklad
zespohu interdyscyplinarnego wchodza: lekarz, pielegniarka, psycholog, pracownik socjalny,
fizjoterapeuta, osoba duchowna oraz wolontariusze. W zaleceniach dotyczacych opieki
paliatywnej wyraznie wskazuje si¢ na to, ze praca w zespole przynosi choremu korzysci [8].
Zakres dzialania zespolu moze si¢ zmienia¢ dzigki dopasowaniu i jest determinowany przez
potrzeby chorego. Rada Europy zaleca, by kazdym wyspecjalizowanym zespolem opieki
paliatywnej kierowala osoba o potwierdzonych kwalifikacjach w dziedzinie opieki paliatywnej
[8]. Wysokie kwalifikacje zespolu sprawujacego opieke sa niezbedne do wiasciwego
zdiagnozowania oraz zaplanowania strategii postepowania z uwzglednieniem zastosowania
procedur wysokospecjalistycznych, takich jak paliatywne zabiegi: chirurgiczne, onkologiczne,
anestezjologiczne i inne.
Funkcjonowanie zespotu interdyscyplinarnego powinno by¢ oparte na nastgpujacych
standardach [1]:
e komunikacja: regularne spotkania zespotlu w celu zbierania informacji, przygotowanie
dokumentacji pacjenta, planowanie opieki, informacji pacjenta, audyt
e koordynacja: wyznaczanie koordynatora, prowadzenie rejestracji, organizowanie spotkan,
przygotowanie materialow edukacyjnych i pomocniczych
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e kontrola objawow: diagnostyka, leczenie objawowe, monitorowanie objawow

e dostep przez 24 godz.: kontynuacja opieki poza godzinami pracy dzigki efektywnemu
transferowi informacji o pacjencie, dostgp do personelu, dostep do lekéw oraz sprzetu

e stale podnoszenie kwalifikacji: szkolenia, analiza przypadkow klinicznych

e wsparcie: praktyczne, finansowe, emocjonalne wsparcie po utracie bliskiej osoby

e opicka w fazie umierania: przygotowanie i prowadzenie protokoldow oraz ich praktyczna
realizacja dotyczaca opieki 1 spelienia potrzeb fizycznych, emocjonalnych 1 duchowych

chorych w okresie umierania.

Dokumentem zalecanym do realizacji w krajach Rady Europy sa Wytyczne (Rekomendacje) Rec
(2003) 24 Komitetu Ministrow dla panstw czlonkowskich dotyczace organizacji opieki
paliatywnej, opracowane przez Komitet Ekspertow pod auspicjami Europejskiego Komitetu
Zdrowia Rady Europy. Zgodnie z Wytycznymi zagwarantowany dostep do opieki paliatywnej
powinni mie¢ wszyscy, ktorzy jej potrzebuja, bez opdznienia 1 barier finansowych, niezaleznie
od rodzaju schorzenia, statusu socjoekonomicznego, pochodzenia etnicznego, czy wyznania [9].
Dost¢pne w Polsce formy opieki paliatywno-hospicyjnej to [10]:

e hospicja domowe dla dorostych 1 dzieci

e hospicja stacjonarne dla dorostych i dzieci

e oddziaty medycyny paliatywnej (oddziaty szpitalne)

e poradnie medycyny paliatywnej.

Formy opieki zwigzane z opieka paliatywno-hospicyjna w Polsce to:

e poradnie leczenia bolu

e poradnie leczenia obrzeku limfatycznego

e poradnie leczenia ran

e poradnie leczenia zywieniowego (dojelitowego).

Zgodnie z Ustawg o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym® w Polsce opieka paliatywna jest
finansowana ze $rodkow publicznych jako odrgbne $wiadczenie zdrowotne w zakresie:
stacjonarnej, ambulatoryjnej oraz domowej opieki paliatywnej. Swiadczenia udzielane
w osrodkach opieki paliatywnej sa bezptatne. Finansowanie uzyskiwane jest w ramach
kontraktow z Narodowym Funduszem Zdrowia. Warunki zawierania i realizacji umow

W rodzajach: §wiadczenia pielggnacyjne i opiekuncze oraz opieka paliatywna i hospicyjna okresla

1 Ustawa z dnia 6 lutego 1997 r. o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym. Dz.U. 1997 nr 28 poz. 153.
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Zarzadzenie nr 96/2008/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z 23 pazdziernika 2008
r. Jednostkami rozliczeniowymi za §wiadczenia zdrowotne s3:

e porady w poradni medycyny paliatywnej

e osobodzien w oddziale medycyny paliatywnej, hospicjum stacjonarnym, hospicjum

domowym [9].

Do opieki paliatywno-hospicyjnej kwalifikuja si¢ chorzy, ktorych stan zdrowia ze wzgledu na
dynamike narastajagcych objawow ulega stalemu pogorszeniu i1 z tego powodu wymagaja
wigkszego nadzoru lekarskiego oraz intensywnego leczenia objawowego. Do 31 lipca 2008 r.,
zgodnie z Zarzadzeniem Prezesa NFZ nr 61/2007/DSOZ z dnia 19 wrze$nia 2007 r., w sprawie
okreslenia warunkow zawierania i realizacji umow w rodzaju opieka dtugoterminowa w 80% byli
to pacjenci w daleko zaawansowanym stadium choroby nowotworowej, a w pozostatych 20%
chorzy w koncowej fazie innych choréb przewleklych. Obecnie obowigzuje nowe
Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 29 pazdziernika 2013 r., w sprawie $wiadczen
gwarantowanych z zakresu opieki paliatywnej i hospicyjnej?, ktore jedynie wylicza jednostki
chorobowe kwalifikujace do objecia opicka hospicyjng dla dorostych (tab. I) i dla dzieci

(tab. II). Obowigzujace Rozporzadzenie nie rozgranicza procentowego udziatu pacjentéw

z danymi jednostkami chorobowymi [11].

Tabela 1. Jednostki chorobowe kwalifikujgce dorostych do leczenia w polskich OOP-H wg Rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z
dnia 29 pazdziernika 2013 r.

Lp. Kod ICD-10 Jednostki chorobowe kwalifikujace do leczenia

1 B20-B24 Choroba wywotana przez ludzki wirus uposledzenia odpornosci (HIV)
2 C00-D48 Nowotwory

3 G09 Nastepstwa zapalnych chordb osrodkowego uktadu nerwowego

4 G10-G13 Uktadowe zaniki pierwotne zajmujace osrodkowy uktad nerwowy

5 142-143 Kardiomiopatia

6 J96 Niewydolno$¢ oddechowa niesklasyfikowana gdzie indziej

7 L89 Owrzodzenie odlezynowe

2 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 29 pazdziernika 2013 r. w sprawie §wiadczen gwarantowanych z zakresu opieki
paliatywnej i hospicyjnej. Dz. U. z 2013 r. poz. 1347.
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Tabela ll. Jednostki chorobowe kwalifikujgce dzieci do ukoniczenia 18. roku Zycia do leczenia w polskich OOP-H wg
Rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia 29 pazdziernika 2013 r.
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Lp. Kod ICD-10 Jednostki chorobowe kwalifikujace do leczenia

1 A81 Atypowe wirusowe zakazenia osrodkowego uktadu nerwowego

2 B20-B24 Choroba wywotana przez ludzki wirus uposledzenia odpornosci (HIV)

3 B90-B94 Nastgpstwa chordb zakaznych i pasozytniczych

4 C00-C14 Nowotwory ztos§liwe wargi, jamy ustnej i gardta

5 C15-C26 Nowotwory ztosliwe narzadéw uktadu pokarmowego

6 C30-C39 Nowotwory ztosliwe uktadu oddechowego i narzadow klatki piersiowe;j

7 C40-C41 Nowotwor ztosliwy kosci i chrzastki stawowej

8 C43-C44 Czerniak i inne nowotwory ztosliwe skory

9 C45-C49 Nowotwory ztosliwe mezotelium i tkanek migkkich

10 C50 Nowotwor ztosliwy piersi

11 C51-C58 Nowotwory ztosliwe zenskich narzadoéw ptciowych

12 C60-C63 Nowotwory zlo$liwe meskich narzadow piciowych

13 C64-C68 Nowotwory ztosliwe uktadu moczowego

14 C69-C72 Nowotwory ztosliwe oka, mozgu i innych czgsci osrodkowego uktadu nerwowego

15 C73-C75 Nowotwory ztosliwe tarczycy i innych gruczotéw wydzielania wewngtrznego

16 C76-C80 Nowotwory ztosliwe niedoktadnie okreslone, wtorne i o nieokreslonym umiejscowieniu

17 C81-C96 Nowotwory ztosliwe, o potwierdzonym lub przypuszczalnym pierwotnym charakterze, tkanki
limfatycznej, uktadu krwiotworczego i tkanek pokrewnych

18 Cco7 Nowotwory ztosliwe o niezaleznym (pierwotnym) mnogim umiejscowieniu

19 D00-D09 Nowotwory in situ

20 D32 Nowotwor nieztosliwy opon mézgowo-rdzeniowych

21 D33 Nowotwor nieztosliwy mozgu i innych czgsci osrodkowego uktadu nerwowego

22 D37-D48 Nowotwory o niepewnym lub nieznanym charakterze

23 E70-E90 Choroby metaboliczne

24 F84 Catosciowe zaburzenia rozwojowe

25 G09 Nastepstwa zapalnych chordb osrodkowego uktadu nerwowego

26 G10-G13 Uktadowe zaniki pierwotnie zajmujace osrodkowy uktad nerwowy

27 G23 Inne choroby zwyrodnieniowe zwojow podstawnych (w szczegdlnosci choroba Hellervordena-Spatza)

28 G70-G73 Choroby potaczen nerwowo-migsniowych i migsni (w szczegolnosci G71.0 Dystrofia mig§niowa, w tym

ciezka [Duchenne'a], G71.2 Miopatie wrodzone, G71.3 Miopatia mitochondrialna niesklasyfikowana

gdzie indziej)
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29 G80-G83 Mozgowe porazenie dziecigce i inne zespoty porazenne (w szczegdlnosci G80 Mozgowe porazenie
dziecigce)

30 G90-G99 Inne zaburzenia uktadu nerwowego

31 150 Niewydolnos¢ serca

32 169 Nastepstwa chorob naczyniowych mozgu

33 J96.1 Przewlekta niewydolnos¢ oddechowa

34 K72 Niewydolno$¢ watroby, niesklasyfikowana gdzie indziej

35 K74 Zwloknienie i marsko$¢ watroby

36 N18.0 Schytkowa niewydolno$¢ nerek

37 P10 Uszkodzenie struktur $rodczaszkowych i krwotok spowodowany urazem porodowym

38 P11 Inne porodowe urazy o$rodkowego uktadu nerwowego

39 P21 Zamartwica urodzeniowa

40 P27 Przewlekta choroba oddechowa rozpoczynajaca si¢ w okresie okotoporodowym (w szczegodlnosci P27.1
Dysplazja oskrzelowo-plucna rozpoczynajaca si¢ w okresie okotoporodowym)

41 P35 Wrodzone choroby wirusowe

42 P91 Inne zaburzenia mézgowe noworodka (w szczegdlnosci P91.0 Niedokrwienie mézgu noworodkowe)

43 Q00-Q07 Wrodzone wady rozwojowe uktadu nerwowego (w szczegodlnosci Q03 Wodoglowie wrodzone, Q03.1
Zesp6t Dandy-Walkera, Q04.2 Przodomozgowie jednokomorowe — holoprosencephalia, Q04.3 Inne
wady mézgu z ubytkiem tkanek, np. gtadkomoézgowie — lissencephalia, Q04.8 Inne okreslone wrodzone
wady rozwojowe mozgu, Q04.9 Wrodzone wady rozwojowe mozgu, nieokreslone, Q05 Rozszczep
kregostupa, Q05.0 Rozszczep kre¢gostupa szyjnego ze wspotistniejacym wodoglowiem, Q05.2 Rozszczep
kregostupa ledzwiowego ze wspdtistniejacym wodoglowiem, Q07 Inne wrodzone wady rozwojowe
uktadu nerwowego, Q07.0 Zespot Arnolda-Chiariego)

44 Q20-Q25 Wrodzone wady rozwojowe serca i duzych naczyn — dotyczy dzieci niezakwalifikowanych do leczenia
operacyjnego

45 Q31 Wrodzone wady rozwojowe Krtani

46 Q32 Wrodzone wady rozwojowe tchawicy i oskrzeli

47 Q44 Wrodzone wady rozwojowe pgcherzyka zotciowego, przewodow zotciowych i watroby (w szczegodlnosci
Q44.2 Zarosnigcie przewodow zotciowych, Q44.7 Zespot Alagille'a)

48 Q60 Niewytworzenie si¢ nerki i inne zaburzenia zwigzane z niedorozwojem nerki (w szczegdlnosci Q60.4
Niedorozwoj nerek, obustronny)

49 Q61.1 Wielotorbielowato$¢ nerek, dziedziczona autosomalnie recesywnie

50 Q77 Dysplazja kostno-chrzestna z uposledzeniem wzrostu kosci dhugich i kregostupa (w szczegolnosci Q77.4
Achondroplazja — chondrodystrofia ptodowa)

51 Q78 Inne osteochondrodysplazje (w szczegolnosci Q78.0 Kostnienie niedoskonate — tamliwos¢ kosci

wrodzona — osteogenesis imperfecta)
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52 Q79 Wrodzone wady rozwojowe ukfadu migsniowo-szkieletowego, niesklasyfikowane gdzie indziej

53 Q81 Pecherzowe oddzielanie naskorka

54 Q85 Fakomatozy, niesklasyfikowane gdzie indziej

55 Q87 Inne okreslone zespoty wrodzonych wad rozwojowych dotyczace wielu uktadow

56 Q89 Inne wrodzone wady rozwojowe niesklasyfikowane gdzie indziej (w szczegdlnosci Q89.7 Mnogie
wrodzone wady rozwojowe niesklasyfikowane gdzie indziej)

57 Q90-Q99 Aberracje chromosomowe, niesklasyfikowane gdzie indziej

58 R40.2 Spigczka, nieokreslona

59 S06 Uraz $rodczaszkowy (w szczegdlnoscei S06.7 Uraz srodczaszkowy z dtugotrwatym okresem
nieprzytomnosci)

60 T90 Nastegpstwa urazow glowy

61 T91 Nastegpstwa urazow szyi i tutowia

62 T94 Nastegpstwa urazow obejmujacych liczne okolice ciata i nieokreslone okolice ciata

63 T96 Nastgpstwa zatrucia lekami, srodkami farmakologicznymi i substancjami biologicznymi

64 T97 Nastepstwa toksycznych skutkow dziatania substancji zazwyczaj niestosowanych w celach leczniczych

65 Y85-Y89 Nastegpstwa zewngtrznych przyczyn zachorowania i zgonu (w szczegdlnosci Y85 Nastepstwa wypadkow
komunikacyjnych, Y87.0 Nast¢pstwa zamierzonego samouszkodzenia, Y88.0 Nastgpstwa
niekorzystnego dziatania leku, rodka farmakologicznego i substancji biologicznej zastosowanych do
celow leczniczych, Y88.1 Nastepstwa wypadku pacjenta w trakcie zabiegdéw chirurgicznych i
medycznych, Y89 Nastgpstwa dziatania innych przyczyn zewngtrznych)

Przedstawiony wykaz (wg Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 29 pazdziernika 2013 r.,
w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu opieki paliatywnej i hospicyjnej), w przypadku
0s6b dorostych, nie zawiera wielu jednostek chorobowych przyjetych przez §wiatowa medycyne
za schorzenia kwalifikujace do objecia opieka paliatywna, jak np.: zwldknienie i1 marskos¢
watroby, niewydolno$¢ nerek w okresie schylkowym, stopa cukrzycowa, schorzenia skory
zwigzane z napromieniowaniem. Odpowiednie zapewnienie opieki paliatywnej osobom z
chorobami nienowotworowymi wymaga dodatkowych srodkoéw. Zaklada sie, ze gdyby mieli oni

taki sam dostgp do opieki paliatywnej jak chorzy na nowotwory, proporcje wygladatyby

nastepujaco: 40% — 0soby z chorobami nienowotworowymi, 60% — chorzy na nowotwory [4].

Swiadczenia gwarantowane realizowane w warunkach stacjonarnych obejmuja [11]:

Swiadczenia opieki zdrowotnej udzielane przez lekarzy

Swiadczenia opieki zdrowotnej udzielane przez pielggniarki

leczenie farmakologiczne
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e leczenie bolu zgodnie z wytycznymi WHO (drabina analgetyczna)

e leczenie innych objawow somatycznych

e opieke psychologiczng nad $wiadczeniobiorca i jego rodzing

¢ rechabilitacje

e zapobieganie powiklaniom

e badania zlecone przez lekarza zatrudnionego w hospicjum stacjonarnym lub oddziale
medycyny paliatywnej

e zaopatrzenie w wyroby medyczne konieczne do wykonania §$wiadczenia gwarantowanego w
hospicjum stacjonarnym lub w oddziale medycyny paliatywnej

e opieke wyreczajaca obejmujacg przyjmowanie S$wiadczeniobiorcow do hospicjum

stacjonarnego lub oddzialu medycyny paliatywnej na okres nie dtuzszy niz 10 dni.

Postep medycyny ostatnich lat przedtuzyt zycie chorych z przewlektymi chorobami, jednak jego
jakos¢, rowniez ta u kresu zycia czesto pozostaje wyzwaniem. Opieka paliatywna XXI wieku
uczy zasad opieki zorientowanej na pacjenta (patient-centered care) w przeciwienstwie do tak
powszechnej obecnie opieki skoncentrowanej na chorobie (diseasecentered care).

Poza podstawowg chorobg istotnym czynnikiem powodujagcym pogorszenie jakosci zycia
pacjentow objetych opiekg Oddziatow Opieki Paliatywno-Hospicyjnej (OOP-H) sag
pelnoobjawowe zakazenia, bywa, ze bedace wynikiem nosicielstwa bakterii w tym opornych na
antybiotyki, ktore wystepuje czesciej niz w pozostatych grupach chorych. Przyczyng tego stanu
epidemiologicznego jest zaawansowanie choroby (uszkodzenia wielonarzagdowe, obnizona
odporno$¢ pacjentow), wielokrotne hospitalizacje czg¢sto zwigzane z wykonywaniem
réznorodnych zabiegdw w tym cewnikowan, intubacji, itp. Personel sprawujacy opieke w tego
rodzaju placoéwkach powinien mie¢ wiedz¢ na temat drég zakazenia, antybiotykoodpornosci
i wszystkich schorzen zwigzanych z opieka zdrowotng oraz metod profilaktyki w ,zakresie

zakazen szpitalnych, ochrony wlasnej i otoczenia.
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I.2. Opornos¢ bakterii na antybiotyki

Zaleznos$ci pomiedzy rodzajem drobnoustroju a konkretnymi objawami chorobowymi nie sg
proste. Wigkszo$¢ mikroorganizméw nie wywoluje jednej choroby o charakterystycznych
objawach, znacznie cze$ciej okreslony drobnoustroj wywoluje wiele nieswoistych objawow
chorobowych lub odwrotnie — wiele drobnoustrojow wywoluje podobne objawy. Liczba
drobnoustrojow, ktore sg zawsze patogenne, jest stosunkowo niewielka. Zdecydowana wigkszo$¢
moze wywotywaé objawy chorobowe jedynie w $cisle okreslonych okolicznosciach. Interakcje
migdzy organizmem cztowieka a drobnoustrojem sg niezwykle zlozone i przejawia¢ si¢ moga
W postaci przejsciowej kolonizacji, dlugotrwatego zwigzku o charakterze symbiotycznym lub
chorobg [12, 13].

Do leczenia schorzeh wywotanych przez bakterie wykorzystuje si¢ rozne leki, ale do
najwazniejszych nalezg antybiotyki. Z ich stosowaniem wigze si¢ problem antybiotykoopornosci.
Istotnym czynnikiem powstawania antybiotykoopornosci bakterii jest nieracjonalna
antybiotykoterapia oraz zbyt duze zuzycie tych lekéw w przemysle spozywczym.
Antybiotykooporno$¢ to zdolno$¢ mikroorganizmu do adaptacji i wzrostu w obecnosci
antybiotyku [14]. O opornos$ci drobnoustrojow na antybiotyk moéwi si¢ wtedy, kiedy Srednie
stezenia hamujace populacje drobnoustrojow in vitro sg wigksze od stezen mozliwych do
uzyskania in vivo [15]. Opornos$¢ drobnoustrojow na antybiotyki jest determinowana informacja
genetyczng zakodowang w chromosomie i/lub na elementach ruchomych, jak plazmidy,
transpozony lub integrony. Bakterie moga by¢ naturalnie oporne na okre§long grupe
antybiotykow (np. pateczki Gram (-) sg niewrazliwe na antybiotyki glikopeptydowe) lub mogg
nabywa¢ oporno$¢ w wyniku roéznych proceséw genetycznych, takich jak mutacje lub
przeniesienie informacji genetycznej w drodze bezposredniego kontaktu komorek [16, 17].
Najprostszym typem opornosci jest oporno$¢ naturalna. Dany drobnoustrdj jest niewrazliwy na
antybiotyk czyli posiada ,,wrodzong” oporno$¢ na niektore grupy antybiotykow, gdyz albo nie
posiada charakterystycznego dla nich punktu uchwytu albo antybiotyki te nie przenikaja do jego
wnetrza [15, 17].

Oporno$¢ nabyta jest przeciwienstwem opornos$ci naturalnej, to znaczy powstaje ona u bakterii,
ktore pierwotnie byly wrazliwe na dany antybiotyk. Oporno$¢ nabyta mozna podzieli¢ na
pierwotng i1 wtorng. Oporno$¢ pierwotna powstaje wskutek spontanicznej mutacji i moze
pojawiac si¢ bez kontaktu z lekiem. Ten typ opornosci jest kodowany chromosomalnie i nie moze

by¢ przekazywany innym gatunkom bakterii. Czestos¢ pojawiania si¢ zmutowanych bakterii jest

25



niewielka, jednakze w obecnosci antybiotyku mutanty maja przewage w stosunku do reszty
populacji, przezywaja i przewyzszaja iloscig populacje wrazliwe. Moga one rozprzestrzeniac si¢
do innych nisz ekologicznych u tego samego osobnika lub tez moga by¢ przeniesione na inne
osoby [18].

Mechanizmy prowadzgce do powstania opornosci wtornej rozwijajg si¢ w warunkach kontaktu
drobnoustroju z lekiem przeciwbakteryjnym 1 sa znacznie bardziej zlozone. Mechanizm
genetyczny lezacy u podloza opornosci wtornej, w odrdznieniu od oporno$ci pierwotnej, ma
charakter pozachromosomalny. Odpowiedzialne za wystepowanie tego zjawiska sg geny
zlokalizowane w kolistych fragmentach DNA, lezacych w cytoplazmie 1 nazywanych
plazmidami. Jeden plazmid moze zawiera¢ geny opornosci na kilka réznych antybiotykow.
Plazmidy moga przenosi¢ geny, kodujace oporno$¢ z jednej komorki bakteryjnej na inng.
Przekazywanie plazmidéw odbywa sie glownie na drodze koniugacji i transdukeji [17].

Podczas koniugacji do przekazywania plazmidéw dochodzi przez bezposredni kontakt dwoch lub
wigcej komorek bakteryjnych, za pomoca wytwarzanych przez nie nici biatkowych. W procesie
koniugacji moga bra¢ udziat bakterie réznych gatunkéw i rodzajow, czesto bardzo odlegltych
filogenetycznie. Szczegodlnie niekorzystne jest przekazywanie w ten sposob opornosci z bakterii
saprofitycznych na bakterie chorobotworcze.

Transdukcja jest procesem przekazywania plazmidéw z komorki dawcy na komorke biorcy przez
wirusy bakteryjne (bakteriofagi). Proces ten jest swoisty gatunkowo, jego przykladem jest
przenoszenie plazmidow, warunkujagcych wytwarzanie [-laktamaz w obrebie szczepow
gronkowcowych [15, 17, 18].

Geny opornosci mogg znajdowac si¢ rowniez na transpozonach. Sg to tzw. skaczace geny, czyli
niewielkie sekwencje DNA, ktore sa zdolne do integracji z materialem genetycznym zaré6wno
chromosomow jak i plazmidow [18]. Transpozony odgrywaja szczego6lng role w rozwoju
I szerzeniu si¢ oporno$ci w warunkach szpitalnych [17].

W ewolucji wielolekoopornos$ci u bakterii istotne znaczenie przypisuje si¢ rowniez integronom,
ktore moga by¢ zlokalizowane zard6wno w bakteryjnych chromosomach, jak i plazmidach. Jest to
specyficzny samotranslokacyjny rodzaj wyspecjalizowanych no$nikéw informacji genetycznej,
ktorych szczegdlng wlasciwoscia jest zdolnos$¢ do taczenia gendéw opornosci w zespoty (kasety)
1 blokowego ich przenoszenia do komorki biorcy [19].

W efekcie nabycia genéw opornosci bakterie stajg si¢ czesciowo lub calkowicie oporne na dany
antybiotyk w wyniku rozwinigcia si¢ kilku zasadniczych mechanizmow efektorowych [17]:

e unieczynnienie antybiotyku przez enzymy, produkowane przez bakterie
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e zmniejszenie przenikania leku przez $ciang i blong komodrkowa bakterii lub czynne
wypompowywanie antybiotyku z wnetrza komorki bakteryjnej (tzw. oporno$¢ transportowa)

e zmiana ilosci lub konformacji receptora (lub/i jego otoczenia) dla chemioterapeutyku.

Nalezy podkresli¢, ze kazdy z wyzej opisanych mechanizméw opornosci moze wystgpi¢ u jednej
bakterii jednocze$nie oraz, ze u jednaj bakterii moze roéwnoczesnie wystepowac kilka roznych
mechanizméw opornosci wobec jednego chemioterapeutyku [18].

Najwazniejsze z klinicznego punktu widzenia mechanizmy efektorowe opornosci bakterii na

poszczegolne grupy antybiotykow przedstawiono w tabeli 111 [12, 17].

Tabela lll. Giéwne mechanizmy opornosci na antybiotyki [wedtug Dzierzanowska D. i wsp.].

Grupa antybiotykéw Mechanizmy opornosci

Penicyliny i cefalosporyny | generacji enzymy plazmidowe typu TEM i SHV

) B-laktamazy o rozszerzonym spektrum (ESBL),
Cefalosporyny (w tym wyzsze generacje)
cefalosporynazy chromosomalne (ampC)

zwigkszona synteza klasycznych B-laktamaz, enzymy rozktadajace

Inhibitory B-laktamaz L
inhibitor

karbapenemazy (Serratia, Enterobacter)

Karb zmiana miejsca docelowego (Proteus mirabilis)
arbapenemy .

utrata biatka porowego D2 (Ps. aeruginosa)

metaloenzymy (Stenotrophomonas maltophilia)

Glik tvd modyfikacja prekursora peptydoglikanu i spadek powinowactwa
ikope
pepyey do antybiotyku

. modyfikacja gyrazy DNA
Chinolony
mechanizm modyfikujacy przepuszczalnosé
enzymy modyfikujace
Aminoglikozydy zaburzenia transportu

modyfikacja miejsca docelowego

Drobnoustroje izolowane z zakazen coraz cze$ciej charakteryzuja sie¢ opornoscig na wigkszose,
a czasem nawet na wszystkie dostgpne w terapii leki. Ponad 70% bakterii bedacych przyczyna
zakazen szpitalnych wykazuje oporno$¢ na co najmniej jeden antybiotyk [20]. Mikroorganizmy
majace naczelne znaczenie w nabywaniu opornosci na wiele grup antybiotykow nazywane sa
potocznie patogenami ESKAPE, od pierwszych liter ich nazw: Enterococcus faecium,
Staphylococcus aureus, Klebsiella pneumoniae, Acinetobacter baumannii, Pseudomonas
aeruginosa i rodzina Enterobacteriaceae. Nazwe t¢ interpretuje si¢ jako uciekaé (escape),
poniewaz bakterie te niezwykle szybko nabywaja opornos¢ na leki, co powoduje ich ,ucieczke”

przez skuteczng terapig [21, 22].
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Termin ,,drobnoustr6j wielolekooporny” w potocznym rozumieniu 0znacza, ze charakteryzuje
si¢ on opornoscig na wiecej niz jeden lek, majacy zastosowanie w leczeniu zakazenia
wywolanego przez dany gatunek. Grupa ekspertow zaproszona przez Europejskie Centrum
Prewencji i Kontroli Chorob (ang. European Centre for Disease Prevention and Control, ECDC)
w Sztokholmie oraz amerykanskie Centrum Kontroli i Prewencji Chorob (ang. Centers for
Disease Control and Prevention, CDC) opracowala majace zastosowanie dla celow
epidemiologii i zdrowia publicznego, definicje nabytej opornosci na antybiotyki. Przyjeto
nastepujace definicje poje¢ okreslajacych kategorie opornosci na antybiotyki [23]:

* MDR — wielolekooporno$é¢ (ang. multidrug-resistance)

Termin MDR oznacza niewrazliwo$¢ (Klasyfikacja jako ,,oporny”, ,sSredniowrazliwy” lub
,hiewrazliwy” w oznaczaniu lekowrazliwo$ci in Vvitro) na co najmniej jeden antybiotyk z trzech
lub wigcej grup lekoéw przeciwbakteryjnych, majacych zastosowanie w leczeniu zakazen
wywolanych przez dany gatunek drobnoustroju.

» XDR — rozszerzona opornos¢ (ang. extensively drug resistance)

Drobnoustrdj jest klasyfikowany jako XDR jesli jest niewrazliwy (klasyfikacja jako ,,oporny”,
,Sredniowrazliwy” lub ,,niewrazliwy” w oznaczaniu lekowrazliwosci in vitro) na co najmniej
jeden antybiotyk ze wszystkich z wyjatkiem dwoch lub mniej grup antybiotykow. Oznacza to, ze
drobnoustrodj pozostaje wrazliwy tylko na antybiotyki z jednej lub dwoch grup lekow,
stosowanych w terapii zakazen wywotanych przez ten drobnoustroj

* PDR — calkowita opornos¢ (ang. pandrug-resistance)

Drobnoustrdj jest klasyfikowany jako PDR jesli wykazuje niewrazliwo$¢ (klasyfikacja jako
,oporny”, ,.$redniowrazliwy” lub ,niewrazliwy” W o0znaczaniu lekowrazliwo$ci in Vitro) na
wszystkie dostepne, majace rejestracje antybiotyki, we wszystkich grupach stosowanych wobec
danego gatunku drobnoustroju.

Zaproponowane definicje opornosci majg zastosowanie dla gatunkow bakterii, istotnych jako
czynniki etiologiczne zakazeh zwigzanych z opicka nad pacjentem w zakladach opieki
zdrowotnej, u ktorych narastanie opornosci stanowi powazny problem epidemiologiczny
i u ktorych czesto obserwowana jest wielolekoopornos$¢. Definicje grupuja populacje bakterii
Z nabyta opornoscig na antybiotyki, nalezace do nast¢pujacych gatunkow: pateczki Gram-ujemne
z rodziny Enterobacteriaceae (z wyjatkiem Salmonella sp. i Shigella sp.), Pseudomonas
aeruginosa, Acinetobacter sp., Enterococcus sp. oraz Staphylococcus aureus. Dla kazdego
z wymienionych gatunkéw, rodzajow lub rodzin drobnoustrojow zaproponowano grupy

antybiotykow oraz zestaw antybiotykdw w poszczegdlnych grupach, istotnych z punktu widzenia
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epidemiologii opornosci. W kwalifikacji drobnoustroju do kategorii MDR, XDR lub PDR bierze
si¢ pod uwage jedynie nabyte mechanizmy opornosci drobnoustrojow, nie uwzglednia si¢
natomiast lekow, na ktore drobnoustr6j wykazuje wrodzona, naturalng, gatunkowo-specyficzng
opornos¢ [23].

Ministerstwo Zdrowia wymienia w Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 23 grudnia 2011 r.
w sprawie listy czynnikdw alarmowych, rejestrow zakazen szpitalnych i czynnikow alarmowych
oraz raportdow o biezacej sytuacji epidemiologicznej szpitala® drobnoustroje tzw. czynniki

alarmowe o szczeg6lnej opornosci na leki.

Dziennik Ustaw Nr 294 — 17196 — Poz. 1741

Zalacznik nr 1 do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 23 grudnia 2011 r.

LISTA CZYNNIKOW ALARMOWYCH
1) gronkowiec ztocisty (Staphylococcus aureus) oporny na metycyling (MRS A) lub glikopeptydy
(VISA lub VRSA) lub oksazolidynony
2) enterokoki (Enterococcus spp.) oporne na glikopeptydy (VRE) lub oksazolidynony
3) pateczki Gram-ujemne Enterobacteriaceae spp. wytwarzajace beta-laktamazy o rozszerzonym
spektrum substratowym (np. ESBL, AMPc, KPC) lub oporne na karbapenemy lub inne dwie
grupy lekéw lub polimyksyny
4) paleczka ropy bigkitnej (Pseudomonas aeruginosa) oporna na karbapenemy lub inne dwie
grupy lekéw lub polimyksyny
5) pateczki niefermentujace Acinetobacter spp. oporne na karbapenemy lub inne dwie grupy
lekow lub polimyksyny
6) szczepy chorobotworcze laseczki beztlenowej Clostridium difficile oraz wytwarzane przez nie
toksyny AiB
7) laseczka beztlenowa Clostridium perfringens
8) dwoinka zapalenia ptuc (Streptococcus pneumoniae) oporna na cefalosporyny 111 generacji lub
penicyling
9) grzyby Candida oporne na flukonazol lub inne leki z grupy azoli lub kandyn
10) grzyby Aspergillus

3 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 23 grudnia 2011 r. w sprawie listy czynnikdw alarmowych, rejestrow zakazen szpitalnych

i czynnikow alarmowych oraz raportéw o biezacej sytuacji epidemiologicznej szpitala. Dz. U.z 2011 r. nr 294 poz. 1741.

29



11) rotawirus (rotavirus)

12) norowirus (norovirus)

13) wirus syncytialny (respiratory syncytial virus)

14) wirus zapalenia watroby typu B

15) wirus zapalenia watroby typu C

16) wirus nabytego niedoboru odpornosci u ludzi (HIV)

17) biologiczne czynniki chorobotworcze izolowane z krwi lub ptynu moézgowo-rdzeniowego,

odpowiedzialne za uogoélnione lub inwazyjne zakazenia.

Zarbwno w kraju, jak 1 na Swiecie, obserwuje si¢ problem narastajacej lekoopornosci
drobnoustrojow. Zakazenia wywolane przez drobnoustroje oporne na antybiotyki rejestrowane
sg zarowno w populacji osob dorostych, jak 1 dzieci. Mikroorganizmy majace naczelne znaczenie
w nabywaniu opornosci na wiele grup antybiotykéw to: Enterococcus faecium, Staphylococcus
aureus, Klebsiella pneumoniae, Acinetobacter baumannii, Pseudomonas aeruginosa i rodzina
Enterobacteriaceae. Wielooporne bakterie Gram-ujemne moga by¢ odpowiedzialne za wiece;]
niz 50% infekcji zwigzanych z opieka medyczng [21, 22]. Zmieniajaca si¢ sytuacja
epidemiologiczna przeklada si¢ na rosngcg liczbe mikrobiologicznych badan przesiewowych
(MBP) ukierunkowanych na wykrycie drobnoustrojow wielolekoopornych (ang. MDRO - Multi

Drug Resistant Organisms).

I.3. Charakterystyka bakteryjnych patogenow alarmowych

1.3.1. Rodzina:; Enterobacteriaceae

Rodzaje: Escherichia, Klebsiella, Enterobacter, Serratia, Citrobacter, Proteus
Najwazniejsze Kklinicznie gatunki: E. coli, K. pneumoniae, E. cloacae, S. marcescens,

C. freundii, P. mirabilis

Jednym z wigkszych problemow sg wielolekooporne pateczki Gram-ujemne z rodziny
Enterobacteriaceae, bowiem ich naturalnym rezerwuarem jest przewod pokarmowy ludzi
I zwierzat, a kolonizacja tymi szczepami moze utrzymywac si¢ przez wiele miesigcy, a nawet lat.
Enterobacteriaceae stanowia najwicksza i najbardziej heterogenng rodzing pateczek Gram-

ujemnych, obejmujac 44 rodzaje i 176 gatunkow bakterii. Pateczki Enterobacteriaceae sa
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szeroko rozpowszechnione i wystepuja na calym Swiecie w glebie, wodzie, na roslinach, a takze
stanowig sktadnik prawidlowej flory jelit wigkszosci zwierzat oraz czlowieka. Niektore z nich sg
bezwzglednie chorobotworcze dla ludzi. Z kolei, E. coli, K. pneumoniae, E. cloacae,
S. marcescens, C. freundii, P. mirabilis, chociaz charakteryzuja si¢ zazwyczaj wzgledna
chorobotworczos$cia, stanowig bardzo czesta przyczyng chordb, zwlaszcza zakazen szpitalnych
[12, 24]. Czestos¢ izolacji pateczek Gram (-) w zakazeniach szpitalnych wynosi 25-60%.
Najwyzsze odsetki dotycza zakazen droég oddechowych, zwlaszcza respiratorowego zapalenia
pluc oraz zakazen ukladu moczowego [12, 25]. Zakazenia wywotlane przez paleczki
Enterobacteriaceae rozprzestrzeniaja si¢ od rezerwuaru zwierzgcego, od nosicieli tych
patogendw lub przez endogenny rozsiew w organizmie wrazliwych pacjentow, u ktérych moga
powodowaé zakazenia niemal kazdego uktadu lub narzadu [12]. Powstanie de novo czy import
wraz z pacjentem, mechanizmu opornosci, zwykle w krotkim czasie pozwala drobnoustrojom
opornym na zajecie niszy ekologicznej jakg jest oddziat szpitala [25-27]. Jednym
Z najistotniejszych klinicznie 1 epidemiologicznie mechanizméw opornosci na leki u paleczek
z rodziny Enterobacteriaceae jest wytwarzanie tzw. B-laktamaz o rozszerzonym spektrum
substratowym (ESBL). Sg to enzymy zdolne do hydrolizy penicylin, cefalosporyn (z wyjatkiem
cefamycyn, np. cefoksytyny) i monobaktamow (aztreonamu), przy czym najistotniejsza jest ich
aktywno$¢ wzgledem cefalosporyn III i IV generacji [28, 29]. Nabyte ESBL, wytwarzane sg
przede wszystkim przez szpitalne szczepy paleczek rdéznych gatunkoéw z rodziny
Enterobacteriaceae. W ostatnim okresie obserwuje si¢ je takze coraz czesciej u szczepow
wywolujacych zakazenia pozaszpitalne, gtownie u E. coli, ale takze u Salmonella i Shigella [30-
33]. Identyfikowane sg rowniez u niektorych paleczek niefermentujgcych, zwlaszcza
P. aeruginosa i Acinetobacter baumannii [30]. Czestos¢ wystgpowania ESBL wérod izolatow
Klinicznych K. pneumoniae w skali pojedynczego oddziatu lub szpitala, a nawet regionu lub

kraju moze osigga¢ 40—60% i wigcej [34]. Pojawily si¢ rowniez szczepy wielooporne. W ostatnim
czasie szczegdlny niepokoj budza szczepy Klebsiella pneumoniae wytwarzajace tzw.
karbapenemazy KPC (Klebsiella pneumoniae carbapenemase), czyli B-laktamazy rozktadajace
wszystkie dzisiaj dostepne antybiotyki B-laktamowe, w tym karbapenemy (ertapenem, imipenem,
meropenem i doripenem) czgsto okreslane jako leki ostatniej szansy [35-37]. Niedawna ocena
ekspertow krajowych, uczestniczacych w projekcie EuSCAPE analizujacym wystgpowanie
I rozprzestrzenianie si¢ Enterobacteriaceae produkujacych karbapenemazy (CPE) w krajach
europejskich wykazata, ze sytuacja epidemiologiczna od 2013 roku znacznie si¢ pogorszyta.

Obecnie liczba krajow raportujacych migdzyregionalne rozprzestrzenianie Carbapenemase
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Producing Enterobacteriaceae - CPE zwigkszyla si¢ z 13 do 38. Karbapenemazy wytwarzane
przez szczepy CPE wedlug klasyfikacji Amblera naleza do trzech klas strukturalnych: A, B i D.
W klasie A do najwazniejszych enzyméw hydrolizujagcych karbapenemy zalicza si¢ B-laktamazy
z rodziny KPC. Nazwa jest skrotem terminu ,Klebsiella pneumoniae carbapenemase”,
pochodzacego od nazwy pierwszego gatunku, u ktérego zidentyfikowano i u ktérego najczesciej
obserwowane sg tego typu enzymy. Do klasy B nalezg karbapenemazy typu MBL (metalo-f3-
laktamazy). Najwazniejszymi rodzinami MBL nabytych u paleczek jelitowych sg imipenemazy
IMP (ang. imipenem-hydrolyzing PB-lactamase) iimipenemazy VIM (ang. Verona-integron
imipenemase) oraz nowy wariant MBL — NDM (ang. NewDelhi metallo-p-lactamase). Do -
laktamaz klasy D zliczane sa tzw. enzymy CHDL (ang. carbapenem-hydrolyzing class D (-
lactamases), ktorych przedstawicielami u pateczek Enterobacteriaceae sa enzymy oksacylinazy
z rodziny OXA. Karbapenemazy typu MBL oraz z rodzin KPC i OXA s3 kodowane przez geny
zlokalizowane na ruchomych elementach DNA (plazmidach, transpozonach), przez co moga by¢
przekazywane w obrebie réznych gatunkéw paleczek Gram-ujemnych. W rodzinie
Enterobacteriaceae oporno$¢ na karbapenemy uwarunkowana produkcjg karbapenemaz
najczesciej jest stwierdzana u szczepow Klebsiella pneumoniae oraz Escherichia coli [38].
W 2015 roku w Irlandii odsetek przypadkéw CPE wzrost o 46,6% w poréwnaniu do roku 2014.
KPC, OXA - 48 i NDM to najczg$ciej wystepujace geny karbapenemaz wykryte w Irlandii.
W Polsce to przede wszystkim zwiekszone wystepowanie K. pneumoniae KPC+. W grudniu
2012 roku w Poznaniu wykryto pierwszy przypadek szczepu K. pneumoniae wytwarzajacego
karbapenemy typu New Delhi. Pateczki K. pneumoniae wytwarzajgce karbapenemazy typu New
Delhi (NDM) s3 jednym =z glownych drobnoustrojow o najbardziej zaawansowancj
lekoopornosci. Drobnoustrdj ten posiada wybitny potencjat rozprzestrzeniania si¢, z fatwoscia
tworzac szpitalne ogniska epidemiczne, a jego nosicielstwo w przewodzie pokarmowym moze

utrzymywac si¢ przez kilka lat [39].
1.3.2. Rodzina: Pseudomonadaceae

Rodzaje: Pseudomonas

Najwazniejszy klinicznie gatunki: P. aeruginosa

Rodzaj Pseudomonas obejmuje 61 wyodrgbnionych gatunkow. Najczes$ciej izolowanym
z materialow klinicznych jest Pseudomonas aeruginosa (pateczka ropy biekitnej). Inne gatunki

izolowane sa sporadycznie [13, 24]. P. aeruginosa nalezy do bakterii szeroko
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rozprzestrzenionych w przyrodzie (gleba, woda, $cieki, rosliny, owady, zwierzeta). Nie wchodzi
w sklad fizjologicznej mikroflory cztowieka. W srodowisku szpitalnym wystepuje w miejscach
wilgotnych, w urzadzeniach sanitarnych, butlach ssakoéw, nawilzaczach, respiratorach,
wentylatorach, dializatorach, a takze w cewnikach, a nawet w roztworach standardowych
preparatow dezynfekcyjnych [24]. Paleczki P. aeruginosa wykazuja zdolno$¢ przezycia
w réznych, niekiedy skrajnych warunkach, wzrastaja w S$rodowisku ubogim w sktadniki
odzywcze (woda destylowana) i w szerokim zakresie temperatur (4-44°C) [40].

Paleczki ropy biekitnej sg przyczyna wielu groznych zakazen szpitalnych wystepujacych glownie
u pacjentow z grup wysokiego ryzyka, rzadko powoduja zakazenia pozaszpitalne. Paleczki
P. aeruginosa charakteryzuje duza naturalna oporno$¢ oraz zdolno$¢ nabywania nowych
mechanizmdéw opornosci na antybiotyki. Do antybiotykow, ktore stosuje si¢ w zwalczaniu tych
zakazen zaliczane sg przede wszystkim antybiotyki [-laktamowe, aminoglikozydy
i fluorochinolony. Latwos¢ z jakg te bakterie nabywaja w szpitalach oporno$¢ na uzywane przez
dtugi czas 1 w duzych ilosciach antybiotyki, powoduje powazne problemy epidemiologiczne
W szerzeniu si¢ zakazen oraz problemy terapeutyczne. R6znorodno$¢ mechanizmoéw opornosci
u bakterii P. aeruginosa czyni je trudnymi do eradykacji ze $rodowiska szpitalnego. Stad
$miertelnos$¢ pacjentow zwigzana z zakazeniami P. aeruginosa jest wysoka w porownaniu do
zakazen o innej etiologii [40, 41]. P. aeruginosa jest oportunistycznym patogenem, ktory rzadko
wywoluje zakazenia u osob zdrowych (np. wrzodziejace zapalenie rogéwki oka, zlosliwe
zapalenie ucha zewngtrznego - ,ucho ptywaka”). Zakazenia dotycza przewaznie pacjentdéw
hospitalizowanych w oddziatach: intensywnej terapii, oparzeniowym i chirurgicznym [42].
Najbardziej narazeni na zakazenie P. aeruginosa sa pacjenci z mukowiscydozg, neutropenia,
immunosupresja lub uszkodzonymi barierami anatomicznymi. Kolonizacja u pacjentéw pateczek
P. aeruginosa wzrasta wraz z czasem hospitalizacji chorych i moze wynosi¢ nawet 81%.
Skolonizowani chorzy sa waznym Zrddlem rozprzestrzeniania si¢ tych bakterii w srodowisku
szpitalnym [43].

Pierwsze enzymy ESBL zidentyfikowano i opisano w latach 90 XX w. Oprocz beta-laktamaz
typu TEM i SHV, dobrze poznanych u rodziny Enterobacteriaceae, u P. aeruginosa wystepuja
rowniez enzymy typu PER, VEB, GES/IBC i BEL [42]. Bardzo cze¢sto w praktyce klinicznej do
leczenia zakazen wywolanych przez pateczki Pseudomonas aeruginosa stosowane sa antybiotyKi
z grupy karbapenemoéw (imipenem i meropenem). W literaturze $wiatowej coraz czgscie]
opisywane jest zjawisko zdolnosci paleczek P. aeruginosa do wytwarzania enzymow

hydrolizujacych pierscien E-laktamowy karbapenemow. P. aeruginosa uzyskaly w drodze
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ewolucji zdolnos¢ do produkcji karbapenemaz od innych bakterii, przykladem jest enzym typu
IMP, ktory cechg wytwarzania karbapenemaz nabyt od gatunku Bacillus cereus [44, 45]. Ponad

to bakterie te wykazuja odpornos$¢ na aminoglikozydy i fluorochinolony.
1.3.3. Rodzina: Moraxellaceae

Rodzaje: Moraxella, Acinetobacter

Najwazniejsze klinicznie gatunki: M. catarrhalis, A. baumannii

Rodzaj Acinetobacter obejmuje 8 wyodrgbnionych gatunkoéw, przy czym najczesciej izolowanym
z materialdow klinicznych jest A. baumannii. Acinetobacter bytuja w $rodowisku naturalnym
czlowieka (gleba, woda, Scieki, produkty spozywcze). Wchodza rowniez w sklad fizjologicznej
mikroflory skéry (u okoto 25% zdrowych 0sob) 1 sluzoéwki jamy nosowo-gardlowej (U okoto 7%
zdrowych osob) [24]. Wérdd pateczek Gram (-), paleczki z rodzaju Acinetobacter powoduja
okoto 10-15% wszystkich zakazen szpitalnych. Najczgstszym gatunkiem powodujacym
zakazenia szpitalne sg paleczki A. baumannii, charakteryzujace si¢ znaczng oporno$cig na
antybiotyki. Smiertelno$é z powodu zakazen A. baumannii jest zréznicowana i wynosi od 17 do
51% [24, 25, 46]. Pateczki z gatunku A. baumannii sg patogenami oportunistycznymi. Stwarzaja
ogromne ryzyko dla pacjentow, szczegélnie leczonych na oddziatach intensywnej terapii,
przewlekle chorych, z ostabionym uktadem odpornosciowym. Bakterie te sg przyczyng zapalen
ptuc typu VAP (ventilator-associated pneumonia), zakazen drog moczowych, krwi, centralnego
ukladu nerwowego, miejsca operowanego, oczu, a takze skomplikowanych zakazen tkanek
miekkich 1 skory [47]. W srodowisku szpitalnym wystepuja we wszystkich miejscach
wilgotnych, wurzadzeniach sanitarnych, butlach ssakéw, nawilzaczach, respiratorach,
dializatorach, a takze w cewnikach, posiadaja roéwniez zdolno$¢ przezycia na powierzchniach
suchych [24].

Acinetobacter baumannii posiada wiele naturalnych mechanizméw opornosci na antybiotyki
i chemioterapeutyki, a ponadto wykazuje zdolno$¢ nabywania nowych determinantéw opornosci
na zwiazki przeciwdrobnoustrojowe. Coraz czg$ciej na calym Swiecie izoluje sig
wielolekooporne szczepy A. baumannii. Zdolnos¢ szczepéw A. baumannii do nabywania nowych
determinantow opornosci powoduje, ze jest to jeden z najbardziej niebezpiecznych patogendéw
szpitalnych ostatnich dwoch dekad. Szczepy A. baumannii posiadajace geny opornosci na
karbapenemy, zlokalizowane w plazmidach, stanowig grozny rezerwuar mechanizmoéw

opornosci, ktore moga zosta¢ przekazane innym bakteriom. Rosnaca liczba izolowanych
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opornych na karbapenemy szczepéw z gatunku A. baumannii ogranicza dostgpne opcje

terapeutyczne [48, 49].
1.3.4. Rodzina: Enterococcaceae

Rodzaje: Enterococcus

Najwazniejsze klinicznie gatunki: E. faecalis, E. faecium

Enterococcus to bakterie, izolowane powszechnie z kalu ludzi 1 zwierzat, bytuja réwniez
w Srodowisku, wodzie, Sciekach a takze w zywnosci. W tresci jelit zdrowego dorostego cztowieka
wystepuja przede wszystkim dwa gatunki enterokokéow. Dominuje E. faecalis (39-95%),
a nastepnie E. faecium (3-47%). Spetniajg funkcje ochronng przed zasiedleniem §luzéwki przez
bakterie patogenne [50]. Zakazenia szczepami enterokokow sa jednymi z czestszych zakazen
w szpitalach. Smiertelno$é podczas sepsy jest wysoka i wynosi ponad 50%. Oporno$¢ naturalna
enterokokow obejmuje cefalosporyny, niskie stezenia aminoglikozydow,
trimetoprim/sulfametoksazol, linkosamidy, niskiec stezenia glikopeptydow u gatunkow:
E. gallinarum, E. casseliflavus (fenotyp VanC) oraz wlasciwg dla E. faecium obnizong
wrazliwos$¢ na penicyliny. Enterokoki posiadajg rowniez mechanizmy opornosci nabytej, sposrod
ktorych najwigksze obecnie znaczenie kliniczne 1 epidemiologiczne majg trzy z nich: opornos¢
na wysokie st¢zenia antybiotykéw aminoglikozydowych (HLAR), oporno$¢ na glikopeptydy
(VRE) oraz oporno$¢ na linezolid (LRE) [50]. W Polsce coraz czgsciej izolowane sg szczepy
Enterococcus faecium i Enterococcus faecalis oporne na wankomycyng, nie tylko z przypadkow
nosicielstwa, ale takze z zakazen, szczegdlnie u pacjentOow po przeszczepach narzadoéw
migzszowych [25, 51]. Wytworzenie opornosci na glikopeptydy przebiegalo dwutorowo.
W Stanach Zjednoczonych szczepy VRE wyselekcjonowaly si¢ pod wplywem masowego
stosowania wankomycyny w terapii zakazen szczepami metycylinoopornymi S. aureus (MRSA
— ang. Methicillin Resistant S. aureus), a takze w postaci per os do leczenia biegunki
poantybiotykowej o etiologii Clostridium difficile. W USA nie zaobserwowano pozaszpitalnych
rezerwuardOw VRE. Natomiast w Europie za glowny rezerwuar szczepéw VRE uznawane sa
zwierzeta hodowlane (np. kurczaki) karmione pasza z dodatkiem awoparcyny (glikopeptyd, od
1998r. w krajach UE zabroniony suplement paszowy). Produkty spozywcze pochodzenia
zwierzgcego uznaje si¢ za jedne z wazniejszych wektorow uczestniczacych w przenoszeniu
szczepow VRE od zwierzat do cztowieka. Wykazano, ze wycofanie awoparcyny jako stymulatora

wzrostu w fermach drobiowych w Niemczech spowodowato spadek nosicielstwa katowego z 12
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do 3% [25, 51]. Drugim, réwniez pozaszpitalnym rezerwuarem szczepéw VRE, mogg by¢ ludzie
zdrowi - bezobjawowi nosiciele. Uprzednie skolonizowanie szczepami VRE moze doprowadzi¢
do zakazenia VRE. Jednak u 0sob z prawidlowo funkcjonujgcym uktadem odpornosciowym
zakazenia rozwijaja si¢ rzadziej, gdyz taka populacja nosicieli jest mniej podatna na zakazenia.
Nosicielstwo VRE w odbycie moze utrzymywac si¢ przez dtugi czas — od kilku tygodni do kilku
miesigcy. Wigkszos$¢ zarejestrowanych w Polsce ognisk epidemicznych o etiologii VRE byta
i jest spowodowana przez gatunek E. faecium, ktory jest gidéwnym zroédlem opornosci na

glikopeptydy o fenotypie van A i van B [50, 51].
1.3.5. Rodzina: Staphylococcaceae

Rodzaje: Staphylococcus

Najwazniejsze klinicznie gatunki: S. aureus, S. epidermidis, S. saprophyticus

Rodzaj Staphylococcus zawiera az 41 gatunkéw lub podgatunkow [13]. Najbardziej
chorobotworczy gatunek stanowi S. aureus (gronkowiec zlocisty), ktory wystepuje w populacji
ludzkiej, kolonizujgc skoére, sluzéwke przedsionka nosa, gardila, odbytu i pochwy. Okres
nosicielstwa S. aureus u cztlowieka jest niezwykle zroznicowany i zalezy nie tylko od potencjatu
epidemiologicznego gronkowca, ale przede wszystkim od wieku chorego, wyst¢powania
towarzyszacej choroby przewlektej, tj. niewydolnosci nerek, defektoéw ukladu
immunologicznego, uwarunkowan genetycznych, a takze dhugosci czasu hospitalizacji pacjenta
[22]. Pacjenci skolonizowani przez S. aureus sg gltownym zrodtem zakazen w szpitalach. Szacuje
si¢, ze 10-20% populacji ludzi jest statymi, a 50% tymczasowymi nosicielami gronkowca
zlocistego. Nosicielstwo dotyczy takze 25% personelu medycznego w szpitalach [22, 24, 52].
Bezobjawowe nosicielstwo jest czestsze niz zakazenia. S. aureus, moze powodowac¢ epidemie
szpitalne, zakazenia endemiczne lub sporadyczne. Wielolekooporne szczepy S. aureus sa gtéwna
przyczyng zakazen skory i tkanek w $rodowisku pozaszpitalnym i drugim najwazniejszym
patogenem powodujacym zakazenia szpitalne, w tym bakteriemie, zapalenie pluc i1 zakazenia
miejsc operowanych. Wsrdd pacjentéw oddzialéw dermatologicznych odsetek S. aureus
opornego na metylicyne (MRSA) wéréd wszystkich zakazen skory moze siega¢ nawet ponad
22%. Infekcje o etiologii gronkowcowej maja bardzo wysoki wskaznik $miertelnosci i stanowia
powazne obcigzenie finansowe placowek medycznych. Do czynnikéw znaczaco zwigkszajacych
prawdopodobienstwo zakazenia gronkowcem zlocistym w szpitalach naleza: owrzodzenia i rany

skory oraz tkanek, stosowanie wkiu¢ centralnych, stosowanie cewnikow, rany pooperacyjne
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I pozabiegowe, dozylne stosowanie lekéw, przyjmowanie przez chorych lekow
immunosupresyjnych, kortykosteroidow i choroby watroby [22, 25]. Z Kklinicznego
i epidemiologicznego punktu widzenia najwazniejszym obecnie mechanizmem opornosci
Staphylococcus spp. na antybiotyki -laktamowe jest oporno$¢é na metycyling, ktora w praktyce
oznacza oporno$¢ na wszystkie stosowane antybiotyki -laktamowe. Szczepy takie okresla si¢
mianem MRS (methicillin resistant Staphylococcus; MRSA — S. aureus i MRCNS — gronkowce
koagulazoujemne). Szczepy S. aureus oporne na metycyling izolowane dotychczas od pacjentow
szpitalnych (HA-MRSA ang. hospital acquired MRSA) sa z definicji wielooporne, najczgsciej
niewrazliwe na tetracykliny, aminoglikozydy, makrolidy 1 linkosamidy, a cz¢sto rOwniez na
fluorochinolony, chloramfenikol, trimetoprim/sulfametoksazol, kwas fusydowy i rifampicyne.
Ulegaja one selekcji w $srodowisku szpitalnym przede wszystkim na skutek niewlasciwego
I bardzo szerokiego stosowania [-laktamow, zwlaszcza cefalosporyn. Oporno$¢ ta jest
spowodowana produkcjg dodatkowego biatka wigzacego penicyliny PBP2a o zmniejszonym
powinowactwie do antybiotykow B-laktamowych. Szczepy te ponadto maja najczesciej zdolnos¢
wytwarzania [-laktamaz, a wigc posiadajg podwdjny mechanizm opornosci. Szczepy MRSA
stanowig powazny problem, poniewaz niezaleznie od opornosci na -laktamy wykazuja opornos¢
na wiele innych antybiotykéw oraz srodkow przeciwbakteryjnych, a niejednokrotnie moga by¢
przyczyna epidemii. Pojawily si¢ rowniez doniesienia o izolacji gronkowcOw o zmniejszonej
wrazliwo$ci na antybiotyki glikopeptydowe (VISA) a takze szczepow opornych na
wankomycyne (VRSA) - antybiotyki stanowigce dotychczas ,o0statniag deske ratunku”
w infekcjach gronkowcowych [53, 54]. W maju 2013 r. wyizolowany zostal pierwszy szczep
VRSA w Europie. Miato to miejsce w Portugalii, ktora charakteryzuje si¢ jednym z najwyzszych
odsetkow zakazen spowodowanych przez izolaty MRSA. Czg¢éciej niz VRSA pojawiaja sie
gronkowce zlociste o obnizonej wrazliwosci na wankomycyne (VISA), rowniez sprawiajace
klopot w zakresie doboru odpowiedniej terapii lekowej. W szpitalach izolowane sa najczesciej
od pacjentéw dializowanych z przewlekta niewydolnos$cia nerek [22]. Opisano takze gronkowce

oporne na wankomycyne, linezolid, chinupristyne/dalfopristyne oraz daptomycyne [54, 55].

|.4. Mikrobiologiczne badania przesiewowe —

podsumowanie zalecen

Zard6wno w kraju, jak i na $wiecie, obserwuje si¢ problem narastajacej lekoopornosci

drobnoustrojow. Dotyczy to przede wszystkim paleczek Gram-ujemnych, ktore wykazuja
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opornos¢ na wiele grup lekow (MDR). Coraz czgsciej izolowane sg rOwniez szczepy oporne na
wszystkie dostgpne leki (PDR). Szczegdlny problem stanowi rozprzestrzenianie si¢ pateczek
Gram-ujemnych z rodziny Enterobacteriaceae wywarzajacych karbapenemazy CPE.
Zmieniajaca si¢ sytuacja epidemiologiczna przeklada si¢ na rosnaca liczbe mikrobiologicznych
badan przesiewowych (MBP) i wskazan do wykonywania tych badan. Grupami pacjentéw
wlaczonymi do badan sg przede wszystkim: pacjenci opieki dlugoterminowej, przyjmowani
Z domoéw pomocy spotecznej (DPS) i innych podmiotéw leczniczych oraz chorzy o stwierdzonej
weczesniej kolonizacji lub z kontaktu z innym nosicielem [56]. Dobrze zaplanowane i skrupulatnie
przeprowadzone badania screeningowe dostarczaja wielu cennych informacji dotyczacych
epidemiologii szpitala. Niezwykle istotne jest, wdrozenie w laboratorium mikrobiologicznym
procedur umozliwiajacych oddzielenie wynikéw mikrobiologicznych badan przesiewowych od
wynikéw badan prowadzonych w kierunku diagnostyki zakazenia [57].

Wyniki mikrobiologicznych badan przesiewowych sg czesto pierwszym sygnatem pojawiajacego

si¢ zagrozenia epidemiologicznego.

MBP wykonywane sg w szpitalu w celu:

« identyfikacji pacjentow skolonizowanych niebezpiecznymi drobnoustrojami

» wdrozenia dodatkowych metod zapobiegajacych przeniesieniu tych drobnoustrojéw na innych
chorych, personel szpitala, wolontariuszy, rodziny pacjentow i dalsze rozprzestrzenianie si¢ w
srodowisku

» wdrozenia dodatkowych metod profilaktyki zakazen zwigzanych z wykonywaniem wybranych

procedur chirurgicznych [57-60].

MBP sa najczesciej ukierunkowane na wykrycie drobnoustrojéw wielolekoopornych (ang.
MDRO - Multi Drug Resistant Organisms) [58]:

* MRSA - ang. Methicillin—Resistant Staphylococcus aureus; metycylino-oporny gronkowiec
zlocisty

* VRE - ang. Vancomycin—Resistant Enterococcus; enterokok oporny na wankomycyn¢

« CPE - ang. Carbapenemase Producing Enterobacteriaceae; pateczki Enterobacteriaceae
wytwarzajace karbapenemazy

» Paleczki Gram-ujemne ESBL(+): pateczki wytwarzajace beta-laktamazy o rozszerzonym
spektrum substratowym, ang. Extended Spectrum beta-lactamases

» Wielolekooporne szczepy Pseudomonas aeruginosa i Acinetobacter baumannii.
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Dokument przygotowany w ramach Narodowego Programu Ochrony Antybiotykéw we
wspoOtpracy ze Stowarzyszeniem Epidemiologii  Szpitalnej ,,Zalecenia prowadzenia
mikrobiologicznych badafn przesiewowych u hospitalizowanych pacjentow” z 2017 r.*
rekomenduje wskazania do pobierania badan przesiewowych — sg to:
e Badania wykonywane w celu ograniczania rozprzestrzeniania MDRO:
» Przy przyjeciu do szpitala - w celu identyfikacji wybranych drobnoustrojow:
u chorych przyjmowanych na niektore oddzialy, lub u pacjentow z czynnikami ryzyka
kolonizacji szczepami MDRO
» Badania wykonywane w trakcie hospitalizacji w przypadku wystgpienia ogniska
epidemicznego
e Badania wykonywane na oddziatach intensywnej terapii w celu ukierunkowania leczenia
empirycznego zakazen
e Badania wykonywane w kierunku nosicielstwa Staphylococcus aureus w celu eradykacji
drobnoustroju i zmniejszenia ryzyka powiktan infekcyjnych w wybranych procedurach
chirurgicznych [58].
Analiza porownawcza wynikow badan diagnostycznych i przesiewowych w identyfikacji
pacjentow zakazonych lub skolonizowanych MDRO wykazata, ze opierajac si¢ jedynie na
badaniach diagnostycznych nie wykrywa si¢ do 90% pacjentow z VRE i w przedziale 30-90%
pacjentow z MRSA. Wskaznik niewykrytych w materiatach klinicznych nosicieli E. coli ESBL
(+) i Klebsiella ESBL (+) oceniono na 69%, wieloopornych P. aeruginosa na 55%, a opornych

na karbapenemy K. pneumoniae na 37% [58].

Do MBP nalezy pobiera¢ takie materiaty jak wymazy z uszkodzonej skory i rozlegltych ran,
a ponadto:

W kierunku MRSA:

* Wymazy z przedsionkdw nosa - pozwalaja zidentyfikowa¢ wigkszo$¢ nosicieli. Dodatkowo
moga by¢ pobierane wymazy z gardta, aspiraty tchawicze, wymazy z odbytu lub okolicy odbytu.
* Nosicielstwo w przewodzie pokarmowym moze siega¢ 9%, co stanowi okolo potowe odsetka
nosicielstwa nosowego. Zazwyczaj nosiciele maja jednoczesnie skolonizowane przedsionki nosa
i odbyt, jednak u 0sob mtodych w jednym na trzy przypadki nosicielstwo dotyczy tylko przewodu

pokarmowego.

4 http://antybiotyki.edu.pl/pdf/drZALECENIAPROWADZENIABADAN13.07.pdf
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W kierunku VRE:

* Wymazy z odbytu z widocznym $ladem katu lub probka katu [27, 49]. W jednym badaniu
wykazano, ze wymazy z odbytu, w pordwnaniu z probkami katu, pozwalaja zidentyfikowa¢ do
60% nosicieli a czuto$¢ metody jest zalezna od liczby CFU w kale.

W kierunku wieloopornych paleczek Gram-ujemnych:

» Wymazy z odbytu, z wyraznym $ladem katu; dodatkowo: materialy pobrane z gardta, tchawicy,
pachwiny i ran.

* W wykrywaniu nosicielstwa szczepéw CPE sposrod badan wymazow z jamy ustnej, odbytu
i okolicy odbytu najwyzsza czulo$¢ wykazaly wymazy z odbytu (94%).

* Aspiraty tchawicze, jezeli prawdopodobna jest kolonizacja drog oddechowych (Acinetobacter
spp.) [52].

Wszelkie wymazy pobiera si¢ za pomocg wymazowek. Sa to pateczki drewniane, metalowe lub
z tworzywa sztucznego, ktorych koncowki pokryte sa watg bawetniang, wiskozowg lub z widkien
sztucznych (dakron, alginian wapnia). Koncoéwki te dodatkowo mogg zawiera¢ albuming lub
wegiel aktywny zabezpieczajace bakterie przed toksycznymi metabolitami. Najlepsze s3
wymazoéwki z koncéwkami wykonanymi z wiodkien poliestrowych, nie zawierajacych substancji,
ktore mogltyby wptynaé¢ na zywotno$¢ bakterii. Rutynowa diagnostyka mikrobiologiczna
sprowadza si¢ do wykrycia drobnoustrojow bezposrednio: przez badanie mikroskopowe, izolacje
i wyhodowanie oraz identyfikacj¢ metodami okreslajgcymi ich wiasciwos$ci biologiczne, w tym
biochemiczne. Identyfikacja moze tez by¢ dokonana poprzez wykrycie okreslonych antygendw,
toksyn albo materiatu genetycznego. Metody hodowli majg znacznie wigksza czuto$¢ niz preparat
mikroskopowy. Na podlozu statym udaje si¢ wyhodowac¢ bakterie, gdy ich liczba w materiale
posiewanym wynosi 10> - 103 CFU/mL, a przy posiewie na pozywke ptynng mozna wykry¢ je
juz 10' CFU/mL [59].

Dzigki dostgpnym narzedziom diagnostycznym, wyniki mikrobiologicznych badan
przesiewowych moga by¢ uzyskiwane w kréotkim czasie, umozliwiajac szybkie podjecie dziatan
zapobiegajacych rozprzestrzenianiu si¢ wieloopornych drobnoustrojow w  $Srodowisku
szpitalnym. Aby proces ten byl jak najbardziej efektywny konieczne jest opracowanie
wiasciwych procedur oraz wspotpraca i komunikacja migdzy pracownikami szpitala, ktora bedzie
prowadzi¢ do skutecznego funkcjonowania ustalonych procedur w praktyce. Scista wspélpraca
miedzy zespoltem do spraw kontroli zakazen szpitalnych, laboratorium mikrobiologii oraz

personelem lekarskim i pielegniarskim owocuje schematami post¢gpowania, korzystnymi dla
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pacjenta w perspektywie terapii i bezpieczenstwa oraz dla szpitala w sensie epidemiologicznym

i ekonomicznym [56].

L.5. Definicje, epidemiologia i czynniki ryzyka zakazen

szpitalnych

W Polsce rocznie jest hospitalizowanych ok. 8 min pacjentéw [61,62]. Badania punktowe
zakazen zwigzanych z opieka zdrowotng (HAI - ang. Healthcare Associated Infection)
prowadzone w polskich szpitalach wskazuja na chorobowos¢ ok. 6-7% [61, 63]. Przy
uwzglednieniu zawyzania wynikéw badan punktowych zakazen w stosunku do zachorowalnosci,
mozna zalozy¢, ze ok. 5% pacjentow polskich szpitali ulega zakazeniom szpitalnym, co daje
roczng liczbe zakazen szpitalnych ok. 400 tys. [61]. Czgstotliwo$¢ wystgpowania zakazen
pozostaje w $cistym zwigzku z rodzajem zabiegow diagnostycznych i terapeutycznych
wykonywanych u pacjentow. Wedlug WHO liczba zakazen szpitalnych (a raczej ich
rozpoznawalnos¢) powinna oscylowaé w granicach 5-10%. Jesli wskaznik wystepowania ww.
infekcji jest nizszy, nie musi to $wiadczy¢ o wysokim poziomie sanitarno-epidemiologicznym
badanej jednostki, ale jedynie o niewielkim zainteresowaniu tematem lub o niepo$wigcaniu temu
zagadnieniu nalezytej uwagi [64-66]. Dziatania na szczeblu unijnym, doprowadzity do przyjecia
ogolnych 1 szczegdtowych definicji przypadku zakazen zwigzanych z opieka zdrowotng oraz
zapewnity znormalizowang metodologie i ramy krajowego nadzoru nad zakazeniami zwigzanymi
z opiekg zdrowotng. Definicje HAI zostaly opracowane przez zespdt ekspertow powotanych
przez ECDC w 2009 roku w celu ujednolicenia stosowanych kryteriow rozpoznawania zakazen
w ramach monitorowania zakazen we wszystkich krajach Unii Europejskiej i Kkrajach
wspotpracujacych. W glownej czgsci definicje zostaly oparte o dotychczas stosowane definicje
IPSE/HELICS (ang. Improving Patient Safety in Europe) i uzupetione o definicje stosowane
przez CDC w przypadku zakazen u noworodkéw. Definicje mogg by¢ stosowane zardwno przy
prowadzeniu monitorowania punktowego, jak i w okresleniu zapadalno$ci w monitorowaniu
dhlugofalowym, nie wszystkie jednak maja charakter definicji klinicznych, w zwiazku z czym, nie
powinny by¢ stosowane do rozpoznawania zakazen dla celow terapeutycznych [67].

Szpitale w Polsce dla celow formalno-prawnych powinny postugiwaé si¢ nadal definicja
ustawowa zakazenia z 2008 r., natomiast dla celow monitorowania i rejestracji, w szczegdlnosci

punktowego, tj. 1-3 dniowych audytow w oddziatach, wskazane jest przyjecie definicji zgodnie
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z decyzja wykonawcza Komisji Europejskiej. Definicja ustawowa z 2008 r. okresla ogdlne
kryteria oceny zakazenia, tj. za zakazenie szpitalne nalezy uzna¢ zakazenie, ktore wystapilo
W zwigzku z udzieleniem $wiadczen zdrowotnych, w przypadku gdy choroba nie pozostawata
w okresie wylegania w momencie udzielania $wiadczen zdrowotnych albo wystgpita po
udzieleniu $wiadczen zdrowotnych, jednak w okresie nie dluzszym niz najdluzszy okres jej
wylegania. Warunkiem uznania zakazenia za nabyte w trakcie leczenia szpitalnego jest brak
dowoddéw na to, ze zakazenie bylo obecne w momencie przyjecia pacjenta na oddziat, lub tez ze
byt on w okresie inkubacji ostrej choroby zakaznej, czyli ze zakazenie wystgpito do 48 godzin od
momentu przyjecia do szpitala [68, 69]. Zakazenie szpitalne to zespdt chorob o bardzo
roznorodnej lokalizacji 1 ztozonym obrazie klinicznym a drobnoustroje je wywotujace moga
pochodzi¢ zaré6wno ze Srodowiska szpitalnego — zakazenie egzogenne, jak 1 wilasnej flory
czlowieka — zakazenia endogenne. Zakazenie szpitalne endogenne jest wywolane przez
drobnoustroje wlasnej mikroflory chorego (stanowigce fizjologiczng flore cztowieka), gdy
zmienig one miejsce swojego zasiedlenia organizmu gospodarza - zwykle rozwija si¢ u 0soéb

Z uposledzong odpornoscig. Najczestszymi czynnikami etiologicznymi zakazenia endogennego
s bakterie, bedace stalymi rezydentami skory, gérnych drég oddechowych lub uktadu moczowo-
plciowego, jak rowniez translokowane z przewodu pokarmowego. Zakazenie szpitalne
egzogenne jest powodowane przez drobnoustroje pochodzace od innego chorego, personelu lub
bytujace w srodowisku szpitalnym. Profil szpitalnych szczepoéw bakteryjnych ulega cigglym
zmianom, co przede wszystkim jest zalezne od rodzaju i zakresu stosowanych w terapii
antybiotykow 1 chemioterapeutykow [24].

Zakazenia nabyte w trakcie leczenia powoduja powiktania choroby podstawowej, sg przyczyna
wydhuzenia pobytu w szpitalu 1zwigkszajg koszty leczenia. Wystepowanie zakazen jest
obiektywnym wskaznikiem jako$ci §wiadczonych ustug [70].

Wystapienie zakazenia jest uwarunkowane wspotistnieniem wielu czynnikdéw predysponujacych

do rozwoju infekcji, wérod ktérych wyrdézni¢ mozna m.in. [71]:

e czynniki zwigzane ze stanem klinicznym pacjenta
e Cczynniki zwigzane z warunkami architektonicznymi placowki medycznej — m.in.: wielkos¢

I rozmieszczenie pomieszczen (np.: sal chorych, izolatek, gabinetow zabiegowych, sal
operacyjnych, toalet, tazienek, pomieszczen porzadkowych, magazynow)

e czynniki zwigzane ze $rodowiskiem szpitalnym — m.in.: obecno$¢ skolonizowanych lub

zakazonych pacjentow, zatloczenie, niedobor sprzetu i aparatury medycznej

42



e czynniki zwigzane z procedurami medycznymi, pielggnacyjnymi i pomocniczymi — m. in.:
merytoryczne nieprawidlowosci obowigzujacych procedur, stosowanie inwazyjnych
procedur diagnostycznych i leczniczych (np.: zakladanie zylnych i tetniczych wkiué
obwodowych i centralnych, cewnikOw moczowych, drenazy, stosowanie zywienia
pozajelitowego, wentylacji mechanicznej, toaleta drzewa oskrzelowego)

e czynniki zwigzane z wykonywanie procedur w praktyce — m.in.: brak szkolen, brak
zabezpieczenia Srodkéw niezbednych do prawidlowej realizacji procedur w praktyce,
trudnos$ci zwigzane z wewnetrzng kontrolg procedur

e czynniki zwigzane z organizacja pracy personelu medycznego i pomocniczego — Mm.in.:

niewystarczajaca liczba personelu na dyzurze.

Reasumujac ryzyko wystgpienia HAI zalezy od drobnoustroju, pacjenta i sSrodowiska szpitalnego.
Pacjenci hospitalizowani to populacja szczeg6lnie podatna na zakazenie.

Czynniki predysponujace do wystgpienia zakazen zwigzane ze stanem klinicznym pacjenta to
[72]:

e wiek — fizjologiczny niedobor odpornosci u noworodkow i 0sdb po 65 roku zycia

e 0bnizenie odpornosci w konsekwencji istnienia choroby podstawowe;j

e stan immunosupresji wynikajacy ze stosowanych metod leczenia

e wykonywane zabiegi inwazyjne — uszkodzenie naturalnych barier anatomicznych

e antybiotykoterapia — zniszczenie flory naturalnej pacjenta i zastgpienie jej florg szpitalng.

Wprowadzenie do dokumentacji medycznej pacjenta oceny ryzyka zakazenia przy przyjeciu do
szpitala jest wymogiem wynikajagcym z obowigzujacych aktow prawnych [68, 73]. Ocena ryzyka
zakazenia dokonywana podczas przyjecia pacjenta do szpitala pozwala na ocen¢ tzw.
wyjscioweg0 stanu chorego - jest poszerzeniem badania podmiotowego i przedmiotowego
pacjenta majacym na celu oszacowanie zagrozen zwigzanych z planowanym zakresem dziatan w
trakcie hospitalizacji. Kazdy pacjent przyjety do szpitala powinien by¢ poddany ocenie jak
najszybciej (do 12 godzin od momentu hospitalizacji) przez lekarza przyjmujacego na oddziat
i zosta¢ zakwalifikowany na podstawie punktacji okreslonej w formularzu oceny ryzyka przy
przyjeciu do placowki medycznej do jednej z trzech grup ryzyka rdznigcych sig¢
prawdopodobienstwem wystapienia infekcji szpitalnej [74, 75].

Przydzielenie pacjenta do okreslonej grupy ryzyka jest zwigzane z uzyskang liczba punktow, co
klasyfikuje si¢ nastepujaco [74]:
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e | grupa — niskiego ryzyka

e |l grupa — $redniego ryzyka

e |ll grupa — wysokiego ryzyka.

Kwalifikacja do okre$lonej grupy ryzyka powinna stanowi¢ wazng informacje dla personelu
medycznego i znalez¢ odzwierciedlenie w planowaniu leczenia oraz pielggnowaniu chorego
w sposob minimalizujacy prawdopodobienstwo wystapienia powikian.

Wiedza na temat czynnikow ryzyka zwigzanych ze stanem klinicznym chorego powinna
skutkowa¢ zastosowaniem procedur zmniejszajacych prawdopodobienstwo wystgpienia HAI

[71].

1.6. Profilaktyka zakazen szpitalnych i racjonalna

antybiotykoterapia

Nowoczesna medycyna niestety nie zawsze skutecznie zapobiega zakazeniom, co wigze si¢
Zz koniecznos$cig intensywnego leczenia przeciwdrobnoustrojowego. Szeroko i czesto
nieprawidlowo stosowana antybiotykoterapia moze by¢ przyczyna nabywania przez bakterie
opornosci na te leki. Wiclooporne bakterie chorobotworcze stanowig zagrozenie dla zdrowia
I zycia hospitalizowanych pacjentow i w wymierny sposob wplywaja na wzrost kosztow
spotecznych i ekonomicznych zwigzanych z leczeniem zakazen.

Zakazenia wywotane przez drobnoustroje oporne na antybiotyki rejestrowane sg zarOwno
W populacji 0sob dorostych, jak i dzieci. Wielooporne bakterie Gram-ujemne moga byc¢
odpowiedzialne za wigcej niz 50% infekcji zwigzanych z opieka medyczng [76, 77]. Najwicksza
epidemia, jaka obserwowano w jednostkach opieki zdrowotnej w ostatnich latach w Europie,
obejmowala zakazenia pacjentow drobnoustrojami z rodziny Enterobacteriaceae produkujacymi
NDM-1, obecnymi w ponad 50 placowkach w centralnej Polsce. Natomiast w potudniowej czgsci
kraju stwierdzono jedna z najwyzszych prewalencji lekoopornych pateczek niefermentujacych
[76]. Nalezy podja¢ wszelkie dzialania zapobiegajace szerzeniu si¢ tych drobnoustrojow.
Efektywne systemy kontroli HAI mogg zmniejszaé ryzyko wystapienia zakazen o 55%-70% [61].
Za najwazniejsze elementy skutecznego programu kontroli zakazen uznaje si¢ obecno$¢
wyszkolonego personelu, efektywne monitorowanie zakazen szpitalnych i obecno$¢ dziatajacych
procedur profilaktyki zakazen [61, 78, 79]. Monitorowanie zakazen zwigzanych z opieka
zdrowotng jest biezacym, systematycznym zbieraniem danych, ich analiza, interpretacja

i przekazywaniem informacji zwrotnej o wynikach monitorowania wszystkim o0sobom
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zainteresowanym, w celu zaplanowania i wdrozenia wlasciwych praktyk profilaktyki zakazen
[61, 80]. Wykazano, ze wlaczenic monitorowania (w tym rdéwniez monitorowania
lekowrazliwo$ci drobnoustrojow i polityki antybiotykowej) do programu kontroli zakazen
szpitalnych wplywa na zmniejszenie czestosci wystepowania HAI [81]. Monitorowanie
lekowrazliwo$ci powinno obejmowaé drobnoustroje i antybiotyki uznawane za kluczowe ze
wzgledu na nabyte mechanizmy i wynikajace z nich fenotypy opornosci. Patogeny lekooporne,
ktore cechuje tatwos¢ rozprzestrzeniania, to miedzy innymi: Staphylococcus aureus MRSA,
Enterococcus VRE, wielooporne Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter spp. oraz paleczki
Enterobacteriaceae niosgce geny kodujace beta-laktamazy o rozszerzonym spektrum
substratowym (ESBL) i karbapenemazy, takie jak: MBL, KPC oraz NDM-1. Problem
Z wystepowaniem tych drobnoustrojéw dotyczy rowniez Polski [76]. Od kilku lat prowadzone sg
intensywne prace nad przygotowaniem standardow stosowania antybiotykow. W maju 2016 roku
ukazaly si¢ nowe wytyczne, opracowane przez ekspertow IDSA (ang. Infectious Diseases Society
of America), SHEA (ang. Society for Healthcare Epidemiology of America) i PIDS (ang.
Pediatric Infectious Diseases Society), dotyczace zarzadzania lekami
przeciwdrobnoustrojowymi. Ich zadaniem bedzie ograniczenie ryzyka rozprzestrzeniania si¢
niepokojacego zjawiska, jakim jest zbyt czeste a czasami bezzasadne stosowanie
antybiotykoterapii. Opracowany przez ekspertow IDSA, SHEA i PIDS Antibiotic Stewardship
Program (ASP) ma na celu skoordynowanie dziatan polegajacych na promowaniu zasad
racjonalnego stosowania antybiotykow: poczawszy od wyboru optymalnej opcji, poprzez wybor
wlasciwej dawki i1 czasu trwania terapii, az po droge podania leku [82]. Waznym aspektem ASP
jest rowniez rozwini¢cie narzedzi odpowiednich do mierzenia skutecznosci dzialan z nig
zwigzanych. Oznacza to, ze wykorzystanie danych mikrobiologicznych i1 innych wynikéw
laboratoryjnych w praktyce klinicznej jest jednym z kluczowych elementdéw tego programu. Cho¢
znaczenie diagnostyki mikrobiologicznej wydaje si¢ by¢ przez polskich lekarzy nie zawsze
doceniane, w literaturze istnieja dowody, ze w Polsce obserwuje si¢ — analogiczne do innych

krajow problemy dotyczace narastajacej lekoopornosci [38, 76, 83].

W Polsce Narodowy Program Ochrony Antybiotykdéw opracowal nastepujace rekomendacje:
e Szpitalna polityka antybiotykowa, Warszawa 2011. www.antybiotyki.edu.pl

e Rekomendacje diagnostyki, terapii i profilaktyki antybiotykowej zakazen w szpitalu,

Warszawa 2015. www.antybiotyki.edu.pl

45


http://www.antybiotyki.edu.pl/
http://www.antybiotyki.edu.pl/

Rekomendacje maja za zadanie racjonalizacje, a przez to ograniczenie stosowania lekoéw
przeciwdrobnoustrojowych [84, 85]. Nalezy rozpocza¢ badania dotyczace nie tylko
rozprzestrzeniania si¢ lekoopornosci, lecz takze mozliwosci jej ograniczania oraz wdrozenia
elementow shizacych kontrolowaniu konsumpcji antybiotykow, zwlaszcza poréwnawczych
z zastosowaniem wartosci tzw. definiowanej dawki dobowej (ang. definined daily dose — DDD),
ktora w polskich szpitalach jest rzadkoscig [76].

Najczgsciej zakazenia egzogenne szerza si¢ drogg kontaktowa w wyniku bezposredniego lub
posredniego kontaktu ze Zrodlem zakazenia przez rece lub srodowisko (tj. aparatura i sprzet
medyczny, zanieczyszczone materiaty opatrunkowe, bielizna, posciel itp.). Liczbe tych zakazen
mozna zmniejszy¢ poprzez przestrzeganie zasad higieny [24]. Bezpieczne wykonywanie pracy
oznacza nienarazanie pacjentow i personelu na ryzyko zakazenia. Z tego wzgledu konieczne jest
przestrzeganie standardowych srodkdéw bezpieczenstwa. Powinno si¢ je stosowac niezaleznie od
tego czy u pacjenta stwierdzono kolonizacj¢ lub zakazenie czy nie.

Personel musi pamigta¢ o wszystkich czynnikach sktadajacych si¢ na bezpieczenstwo, do ktorych
naleza:

e higiena rak

e prawidtowe stosowanie r¢kawic i fartuchéw

e ostrozne postgpowanie z krwig i ptynami ustrojowymi

e wilasciwe uzycie srodkow do dezynfekcji

e technika aseptyczna

e usuwanie ostrych przedmiotow, odpadow i poscieli

e stosowanie izolacji.

Kluczowe miejsce w zabieganiu w redukcji zakazen szpitalnych i transmisji wieloopornych
patogendw chorobotwoérczych zajmuje higiena rak [86-88]. Istniejg przekonywujace dowody na
to, ze poprawa higieny rak uzyskana dzigki wdrozeniu wielomodalnych strategii moze
doprowadzi¢ do zmniejszenia wskaznikéw zakazen zwigzanych z opieka zdrowotna. Ponadto
w wielu badaniach potwierdzono, ze po wdrozeniu strategii na rzecz poprawy higieny rak
nastgpowal trwaly spadek wystgpowania izolatow bakteryjnych opornych na dzialanie wielu
lekow oraz kolonizacji pacjentéw pomimo, ze nie przedstawiono w nich wskaznikow zakazen
[89, 90]. W badaniach prowadzonych na OIT w czasie rutynowej opieki nad chorymi zakazonymi
lub skolonizowanymi szczepami wieloopornymi, przeniesienie Acinetobacter baumannii MDR
i/lub Pseudomonas aeruginosa MDR odnotowano odpowiednio u 39% i 8% 0sob nalezacych do

personelu [67]. WHO zaleca, aby higiene rak przeprowadza¢ w miejscu sprawowania opieki lub
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wykonywania procedur. Z tego powodu produkty potrzebne do czynnosci higienicznych (np.
preparaty z alkoholem do dezynfekcji) powinny by¢ tatwo dostepne w miejscu opieki nad
pacjentem, tak aby pracownicy ochrony zdrowia mogli my¢ lub dezynfekowaé rece przed
opuszczeniem strefy pacjenta [91].

Higiena rak to najprostszy, najtanszy i najbardziej skuteczny sposob zapobiegania zakazeniom,
dlatego CDC i WHO opublikowaly rekomendacje obejmujace wszystkie jej elementy, w tym
przygotowanie ragk do pracy, metody dekontaminacji ragk 1 wskazania do ich stosowania, dobor
i dostepnos¢ preparatow, stosowanie r¢kawiczek, nadzor nad higieng ragk oraz edukacje. Mycie
ragk (socjalne 1 higieniczne) zostalo uznane za znacznie mniej skuteczne niz odpowiednia
dezynfekcja ragk. Higieniczne mycie rgk jest zalecane w nastepujacych przypadkach: gdy rece sa
brudne lub zanieczyszczone krwig oraz innymi plynami ustrojowymi lub jezeli w Srodowisku
pracy personelu wystapi zakazenie lub podejrzenie zakazenia patogenami wytwarzajagcymi
przetrwalniki, np. Clostridium difficile.

Za zabieg o wigkszej skutecznosci uznano higieniczng dezynfekcje rak [89-91].
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Tabela IV. Pie¢ momentow higieny rgk Wg ,, Wytycznych WHO dotyczqcych higieny rgk w opiece zdrowotnej 2009 .

moment kiedy? dlaczego?
przed kontaktem z pacjentem wykonaj higieng rak bezposrednio przed dla ochrony pacjenta przed szkodliwymi
kontaktem z pacjentem drobnoustrojami znajdujacymi si¢ na

twoich dtoniach

przed czysta/aseptyczng procedura wykonaj higiene rak bezposrednio przed dla ochrony pacjenta przed szkodliwymi
wykonaniem czystej/aseptycznej drobnoustrojami, wlaczajac w to wlasna
procedury flore bakteryjna pacjenta, mogaca
przemiesci¢ si¢ do pierwotnie jalowych
tkanek
po ekspozycji na ptyny ustrojowe wykonaj higieng rak bezposrednio po dla ochrony siebie i srodowiska

ekspozycji na ptyny ustrojowe (po zdjeciu | szpitalnego przed szkodliwymi
rekawiczek) drobnoustrojami pacjenta

po kontakcie z pacjentem wykonaj higieng rak po kontakcie z dla ochrony siebie i srodowiska
pacjentem i jego najblizszym otoczeniem szpitalnego przed szkodliwymi

drobnoustrojami pacjenta

po kontakcie z otoczeniem pacjenta wykonaj higieng rak po bezposrednim dla ochrony siebie i srodowiska
kontakcie z przedmiotami z najblizszego szpitalnego przed szkodliwymi
otoczenia pacjenta zaraz po jego drobnoustrojami pacjenta

zakonczeniu — nawet, jesli nie miate$

kontaktu z pacjentem

1.7. 1zolacja chorych

Izolacja jest najlepszym sposobem zapobiegajacym rozprzestrzenianiu si¢ zakazen w warunkach
szpitalnych, ogranicza do minimum mozliwos$ci przeniesienia potencjalnie chorobotworczych
drobnoustrojow pomiedzy samymi chorymi oraz pomiedzy pacjentami i personelem medycznym
[72]. Wytyczne dotyczace zasad izolacji pacjentow oparte sg na systemie dwoch poziomoéw
srodkow ostroznosci: izolacji standardowej oraz izolacji zaleznej od drog przenoszenia zakazen.
Izolacja zalezna od drog przenoszenia zakazen — jest stosowana tylko w przypadku chorych
Z udokumentowanym lub podejrzewanym zakazeniem lub tez kolonizacja drobnoustrojami
szczegolnie zakaznymi lub waznymi z punktu widzenia epidemiologii. lzolacja standardowa
oznacza stosowanie wobec kazdego pacjenta uniwersalnych barier zapobiegajacych przenoszeniu
drobnoustrojow niezaleznie od tego czy u pacjenta rozpoznano zakazenie. Izolacja standardowa
opiera si¢ na stosowaniu wlasciwej higieny rak, ograniczeniu niepotrzebnego kontaktu
z pacjentem 1 jego Srodowiskiem, stosowaniu odpowiedniej dezynfekcji stanowiskowej
I uzywanego sprzetu [72, 92, 93]. Szczegdlnie zwraca si¢ uwage na stosowanie barierowych
srodkdw ostroznosci (np. rekawice) wobec kazdego pacjenta a szczegoélnie, gdy istnieje
mozliwo$¢ kontaktu z potencjalnie zainfekowanymi wydzielinami i wydalinami. Stosowanie
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izolacji barierowej znacznie zmniejszylo liste zakazen, w przypadku ktoérych pacjenta trzeba
izolowa¢ w oddzielnych pomieszczeniach [72, 92]. Kolonizacja lub zakazenie lekoopornym
drobnoustrojem wystepuje zbyt czesto wsrod pacjentoéw hospitalizowanych w oddziatach
paliatywnych aby w kazdym przypadku podejmowaé decyzje 0 zastosowaniu izolacji
kontaktowej, z tego powodu przestrzeganie zasad izolacji standardowej ma szczegdlnie istotne
znaczenie [94, 95]. Ponadto oczekiwanie na wynik badania pozwalajagcego na identyfikacje
pacjentow zakazonych lub skolonizowanych lekoopornymi drobnoustrojami moze znacznie
opoznia¢ wdrozenie zasad izolacji kontaktowej [96]. 1zolacja zalezna od drog przenoszenia
zakazen obejmuje dodatkowe S$rodki ostroznosci podejmowane w stosunku do pacjentéw
zakazonych, z podejrzeniem lub kolonizacja drobnoustrojami szczegdlnie zakaznymi lub
waznymi z punktu widzenia epidemiologii. W zaleznosci od drogi szerzenia si¢ zakazenia
wyrdznia si¢ trzy podstawowe kategorie izolacji: powietrzno-kropelkowa, powietrzno-pylowsa
oraz kontaktowa, do ktorej zostala wlaczona izolacja z powodu choréb przenoszonych
pokarmowa [72, 93]. W zdecydowanej wigkszosci przypadkow w oddziale paliatywnym stosuje
si¢ izolacje kontaktowa, tzn. stwarzane sa dodatkowe bariery w celu zapobiegania przenoszeniu
drobnoustroju droga kontaktu, w tym dodatkowe s$rodki ochrony osobistej, czestsza
dekontaminacja powierzchni, w miar¢ mozliwosci stosowanie jedynie jednorazowego sprzetu lub
wydzielenie sprzetu medycznego dla izolowanych chorych.

Izolacja chorego z zastosowaniem dodatkowych zasad postepowania (oddzielna sala, dodatkowe

srodki ostroznos$ci) powinna by¢ wdrazana:

e jako dziatanie zapobiegajace rozprzestrzenianiu lekoopornych drobnoustrojow, w tym
MRSA, VRE, pateczek Enterobacteriaceae wytwarzajacych karbapenemazy (KPC, MBL,
OXA-48) lub drobnoustrojoéw o znacznym potencjale do epidemicznego rozprzestrzeniania
w $rodowisku szpitalnym np. C. difficile

e jako dziatanie zapobiegajace rozprzestrzenianiu drobnoustroju pochodzacego z zakazenia
pozaszpitalnego o szczegdlnej zjadliwosci 1 ryzyku transmisji na innych pacjentow np.
Streptococcus pyogenes, Neisseria meningitidis, M. tuberculosis

e jako jedno z dziatah zmierzajacych do wygaszenia ogniska epidemicznego

e jako dzialanie ochraniajace pacjenta przed zakazeniem w przypadku glebokiej 1 dlugotrwate;j

neutropenii, tzw. izolacja ochronna [92, 93, 97-100].

Izolacja zalezna od drég przenoszenia zakazen i zwigzane z nig zintensyfikowane dziatania
wynikaja z analizy sytuacji epidemiologicznej oddziatu [92, 93, 101, 102]. W skrajnych

sytuacjach dopuszczalne jest stosowanie tzw. izolacji stanowiskowej tzn. chory wymaga izolacji
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kontaktowej lub kropelkowej a musi pozosta¢ w sali z innymi pacjentami, taki sposob

postepowania jest dopuszczanym m.in. przez Centers for Diseases Control. Izolacji

stanowiskowej nie nalezy stosowa¢ w przypadku zakazen powodowanych przez drobnoustroje

przenoszone drogg powietrzng [92, 93].

W przypadku kiedy istnieje konieczno$¢ stosowania izolacji stanowiskowej, nalezy pamigtaé

0 przestrzeganiu nastepujacych zasad:

e stanowisko chorego: 10zko, przyporzadkowany mu sprzet i otaczajace go powierzchnie
pozostaja w odleglosci co najmniej 1 metra od nast¢gpnego stanowiska chorego

e stanowisko chorego jest traktowane jako czytelnie wydzielona strefa

e przed wejsSciem w strefe skazong konieczne jest natozenie §rodkoéw ochrony osobiste]
zalecanej w danym typie izolacji (fartuch, rekawiczki, maski)

e Opuszczajac strefe skazong srodki ochrony osobistej nalezy zdja¢, umiesci¢ w przeznaczonym
do tego celu zakrytym pojemniku a rgce zdezynfekowaé (umy¢ w przypadku strefy izolacji
chorych zakazonych C. difficile)

e na sgsiednim stanowisku nie powinni by¢ hospitalizowani pacjenci w sposob szczegdlny
narazeni na zakazenie drobnoustrojem, ktory byt powodem wdrozenia izolacji stanowiskowej
np. w przypadku wdrazania izolacji stanowiskowej u pacjenta zakazonego RSV nie nalezy
hospitalizowa¢ na sgsiednim 16zku dzieci ponizej 2 roku zycia, oraz dzieci z wadami serca
lub z niedoborami odpornosci, w przypadku wdrazania izolacji stanowiskowej u pacjenta
z MRSA lub wieloopornym szczepem P. aeruginosa nie nalezy obok kla$¢ pacjenta

Z oparzeniami.

Pacjenta nalezy izolowa¢ tak dlugo, jak dlugo istnieje ryzyko zakaznos$ci. Czas trwania izolacji
wdrazanej z powodu stwierdzenia lekoopornego drobnoustroju nie zostat okreslony, jednak
rozwazane sg dwie mozliwosci: izolacja przez czas trwania hospitalizacji lub do czasu gdy
w trzech kolejnych badaniach mikrobiologicznych, wykonanych w okresie 1-2 tygodni i ok.
tygodnia po zakonczeniu antybiotykoterapii, nie jest stwierdzany drobnoustrdj bedacy przyczyna
wdrozenia izolacji [93]. W przypadku drugiego sposobu postgpowania istnieje ryzyko pozornej
eradykacji wynikajace z ograniczonej czutosci mikrobiologicznych badan przesiewowych oraz
mozliwo$¢ ponownej selekcji lekoopornego drobnoustroju przy zastosowaniu antybiotykoterapii.
W przypadku szczepow z rodziny Enterobacteriaceae wytwarzajacych karbapenemazy typu
KPC nosicielstwo moze utrzymywac si¢ miesigcami i izolacj¢ pacjenta nalezy utrzymac do kofica
jego hospitalizacji [92, 103, 104]. W przypadku innych wieloopornych drobnoustrojow Gram

ujemnych, rzadko dochodzi do ich eradykacji w trakcie hospitalizacji i izolacja kontaktowa, jezeli
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zostala wdrozona, powinna by¢ utrzymana do konca hospitalizacji [108, 109]. Nalezy rowniez
pamigtaé, ze przesadna izolacja moze mieé niepomys$lny wptyw na opieke nad pacjentem gldwnie
poprzez negatywny wpltyw na jego psychike. Niepotrzebnie przedtuzana izolacja powoduje
dodatkowe koszty [72].
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1. ZALOZENIA I CELE BADAN

I1.1. Zalozenia badan

Nowoczesna medycyna niestety nie zawsze wigze si¢ ze zmniejszonym ryzykiem rozwoju
zakazen. Sg one powodem intensywnej antybiotykoterapii, ktora moze by¢ przyczyng nabywania
przez bakterie opornosci na te leki. Oporne na antybiotyki bakterie chorobotworcze nie tylko
stanowig zagrozenie dla zdrowia 1 zycia hospitalizowanych pacjentow, wplywaja na stan
epidemiologiczny szpitali 1 srodowiska, ale tez w wymierny sposob wplywaja na wzrost kosztow
spotecznych 1 ekonomicznych zwigzanych z opieka 1 leczeniem.

Drobnoustroje izolowane z zakazen coraz czegsciej charakteryzujg si¢ opornoscia na wiekszos¢,
a czasem nawet na wszystkie dostgpne w terapii leki. Ponad 70% bakterii bedacych przyczyna
zakazen szpitalnych wykazuje opornos¢ na co najmniej jeden antybiotyk. U pacjentdw objetych
opieka paliatywna czesciej niz u pozostalych chorych wystepuja czynniki ryzyka zakazen
szpitalnych. Ocena ryzyka zakazenia dokonywana podczas przyjecia pacjenta do szpitala jest
poszerzeniem badania podmiotowego i przedmiotowego, kwalifikacja chorych do trzech grup
ryzyka - pozwala na oceng tzw. wyjsciowego stanu chorego i ma na celu oszacowanie zagrozen
zwigzanych z planowanym zakresem dziatan w trakcie hospitalizacji. Bakteriologiczne badania
przesiewowe i wiedza na temat czynnikow ryzyka zwigzanych ze stanem klinicznym chorego

powinny umozliwi¢ zastosowanie procedur zmniejszajagcych prawdopodobienstwo wystgpienia
HAL.

I1.2. Cele badan

1. Poznanie rozmiaréw nosicielstwa bakterii opornych na antybiotyki wsréd ogdtu

pacjentow leczonych na wybranym Oddziale Opieki Paliatywno-Hospicyjnej (OOP-H).

2. Ocena wpltywu czynnikow ryzyka zakazen szpitalnych na wystgpowanie nosicielstwa

bakterii opornych na antybiotyki u pacjentow OOP-H.

3. Okreslenie mozliwosci optymalizacji opieki zdrowotnej w szczegdlnosci pod katem
koniecznego zakresu 1 czestotliwosci prowadzenia mikrobiologicznych badan

przesiewowych wérod pacjentow OOP-H.

52



1. MATERIAL I METODY

II1.1. Miejsce badania i pacjenci objeci badaniami

Badanie przeprowadzono w Szpitalu im. prof. S. T. Dabrowskiego w Puszczykowie na OOP-H.
Na oddziale hospitalizowani sg chorzy na przewlekle, postepujace, zagrazajace zyciu choroby,
ktorych stan zdrowia ulega stalemu pogorszeniu 1 wymagaja wiekszego nadzoru lekarskiego oraz
intensywnego leczenia objawowego ze wzgledu na dynamike narastajacych objawow. Pacjenci
leczeni sg z zastosowaniem wytycznych WHO i naukowych towarzystw medycznych. Leczenie
kontynuowane jest w Poradni Medycyny Paliatywnej, ktora zajmuje si¢ chorymi pozostajagcymi

w domach.

Badaniami objeto 799 pacjentow (382 mezczyzn 1 417 kobiet; $redni wiek: 73,5 lat)
hospitalizowanych na OOP-H w okresie od 01.11.2014 r. do 31.03.2017 .

II1.2. Narzedzia badawcze

U wszystkich pacjentoéw hospitalizowanych na OOP-H Szpitala w Puszczykowie w okresie od
01.11.2014 r. do 31.03.2017 r. przy przyjeciu na OOP-H:

1) wykonano mikrobiologiczne badania przesiewowe w celu identyfikacji bakterii opornych
na antybiotyki - MDRO; w tym celu pobrano wymaz z przedsionka nosa oraz odbytu -
zgodnie z zasadami antyseptyki, w sposob zapobiegajacy kontaminacji probki przez
drobnoustroje z otoczenia

2) dokonano oceny ryzyka zakazenia szpitalnego stosujac formularz oceny przyjetych

czynnikéw ryzyka zakazenia przy przyjeciu do szpitala

Analizowane dane nanoszono do skonstruowanej na potrzeby badania tabeli roboczej oraz
dokonano analizy korelacyjnej wynikow mikrobiologicznych badan przesiewowych z 29

przyjetymi czynnikami ryzyka zakazen szpitalnych.
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I11.2.1. Mikrobiologiczne badania przesiewowe

Wskazaniem do wykonania mikrobiologicznych badan przesiewowych mig¢dzy innymi jest:
wczesniejsza hospitalizacja w innych placéwkach, przebywanie w placowkach opieki
dhugoterminowej oraz poddawanie $wiadczeniom zdrowotnym, ktére stanowig czynnik ryzyka
kolonizacji. Wskazania te dotyczyly wszystkich pacjentoéw hospitalizowanych na OOP-H. MBP
wykonano u wszystkich pacjentéw hospitalizowanych na OOP-H w chwili przejgcia na oddzial.
MBP wykonano w celu:

+ identyfikacji pacjentow skolonizowanych drobnoustrojami wielolekoopornymi - MDRO
I oceny rzeczywistego nosicielstwa

* wdrozenia dodatkowych metod zapobiegajacych przeniesieniu tych drobnoustrojéw na innych
chorych, personel szpitala, wolontariuszy, rodziny pacjentow i dalsze rozprzestrzenianie si¢ w
srodowisku

» wdrozenia dodatkowych metod profilaktyki zakazen.

MBP ukierunkowano na wykrycie drobnoustrojéw wielolekoopornych (ang. MDRO - Multi Drug
Resistant Organisms):

* MRSA - ang. Methicillin—Resistant Staphylococcus aureus; metycylino-oporny gronkowiec
zlocisty

* VRE - ang. Vancomycin—Resistant Enterococcus; enterokok oporny na wankomycyng

 CPE - ang. Carbapenemase Producing Enterobacteriaceae; pateczki Enterobacteriacecae
wytwarzajace karbapenemazy

 Paleczki Gram-ujemne ESBL(+): pateczki wytwarzajace beta-laktamazy o rozszerzonym
spektrum substratowym, ang. Extended Spectrum beta-lactamases

 Wielolekooporne szczepy Pseudomonas aeruginosa i Acinetobacter baumannii.

U kazdego pacjenta przy przyjeciu na oddzial pobrano wymaz z przedsionka nosa i odbytu
z wyraznym $ladem kalu. Material pobrano z zachowaniem zasad aseptyki, czyli w sposob
zapobiegajacy kontaminacji probki przez drobnoustroje z otoczenia.

Hodowle drobnoustrojow prowadzono w warunkach najbardziej odpowiednich dla wzrostu
poszukiwanych drobnoustrojow.

Wymazy byly posiewane na podloze namnazajace i roznicujace do MRSA, VRE, ESBL i 0sobne
do wykrywania karbapenemaz — CRE. Jesli na takim podlozu wzrastal szczep podejrzany

0 mechanizm opornosci to wowczas wykonywano dalsze badanie:
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e dlaVRE - krazek z wankomycyng — jezeli granica strefy wokot krazka jest rozmyta lub strefa
zahamowania jest mniejsza niz 12 mm — Szczep jest oporny na wankomycyn¢

e dla MRSA — krazek z cefoksytyna (metycylinooporno$é) — jezeli strefa zahamowania jest
mniejsza niz 22 mm — Szczep jest metycylinoporny

o dla ESBL - identyfikacja szczepu ESBL tzw. metodg ,,dwoch krazkéw” DDST - (ang.
Double disc synergy test), z zastosowaniem krazkow z antybiotykami wskaznikowymi —
ceftazydymem (30 pg) i cefotaksymem (30 ug) oraz kragzka zawierajacego inhibitor ESBL,
ktorym jest krazek z amoksycyling z kwasem klawulanowym (20/10 pg)

e dla CPE - identyfikacja pateczki (krazki z imipenem, meropenem i ertapenemem) — przy
oporno$ci wykonuje si¢ testy na MBL, KPC, OXA 48.

Jesli MBL lub KPC dodatnie, szczep byt wystany do weryfikacji w jednostce wykonujacej

badania metodami akredytowanymi.
111.2.2. Ocena przyjetych czynnikéw ryzyka zakazenia szpitalnego

Kazdy pacjent hospitalizowany na OOP-H Szpitala w Puszczykowie w okresie od 01.11.2014 r.
do 31.03.2017 r. do 12 godzin od momentu przyjecia na oddzial, miat przeprowadzong oceng
ryzyka zakazenia szpitalnego 1 zostat zakwalifikowany na podstawie punktacji okreslonej
w formularzu do jednej z trzech grup ryzyka. Ocena ryzyka na OOP-H prowadzona jest
W systemie elektronicznym przez lekarza przyjmujacego w oddziat. Ocenie podlegaja czynniki

ryzyka zakazenia przedstawione w tabeli V.

Tabela V. Formularz oceny przyjetych czynnikow ryzyka zakazenia przy przyjeciu do szpitala

Lp. Czynniki ryzyka zakazenia w chwili przyjecia do oddziatlu Tak
1. Wiek > 75 lat lub < 2 lata / cigza

2. Przeniesienie z innego szpitala lub hospitalizacja w ostatnich 6 miesigcach

3. Antybiotykoterapia w ostatnich 3 miesigcach

4. Zabiegi operacyjne / badania inwazyjne wykonywane w ostatnich 3 miesigcach

5. Nosicielstwo patogenu alarmowego

6. Przewlekte zakazenia lub nosicielstwo np. wzw, gruzlica, borelioza, HIV/AIDS, itp.
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Wezesniej przebyte zakazenia zwigzane ze §wiadczeniami zdrowotnymi w ostatnich 6 miesigcach

8. Kontakt z chorym zakaznie / nosicielem drobnoustroju alarmowego w ostatnich 3 miesigcach
9. Nawrotowe procesy zapalne (np. zapalenie przydatkow, zatok, nawracajace czyraki, itp.)
10. Aktywne ostre zakazenie np. zapalenie ptuc, zakazenie inwazyjne, ZUM, itp.
11. Sztuczne drogi (cewnik moczowy, stomia, cewnik naczyniowy, rurka tracheotomijna, itp.)
12. Uszkodzenia skory / tatuaze / obszerne blizny
13. Uraz otwarty / uraz wewnetrzny / uraz wielonarzagdowy / ofiara przemocy fizycznej
14. Odlezyny / zmiany na skorze (ropne, alergiczne, egzema)
15, Zaniedbania higieniczne / nietrzymanie moczu / nietrzymanie katu
6 Przewlekta obturacyjna choroba ptuc (POChP) / astma / niewydolnos¢ oddechowa
17 Choroba nowotworowa aktywna
18. Aktualna radioterapia / chemioterapia / sterydoterapia / inne metody immunosupresji
19. Choroba metaboliczna (cukrzyca, otyto$¢, mocznica, dna, itp.)
20. Choroba autoimmunologiczna niewyréwnana / alergia w okresie nasilenia
” Choroba niedokrwienna serca niewyréwnana / niewydolno$¢ krazenia / wady serca
” Choroba niedokrwienna konczyn
». Przewlekta niewydolno$¢ nerek / dializoterapia
" Przewlekty przerost prostaty / zaburzenia odptywu moczu
»5 Zaburzenia krzepnigcia krwi / przetoczenia preparatdéw krwiopochodnych w ostatnich 6 miesigcach
26. Zaburzenia odzywiania / niedozywienie / zaburzenia potykania
’7 Wady genetyczne
28, Alkoholizm, inne uzaleznienia od substancji odurzajacych / lekow
2. Zaburzenia psychiczne / otgpienie / splatanie
Inne
30.
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Razem
31.

Kazda odpowiedz twierdzaca = 1 punkt

Grupy ryzyka:

e | — 0 punktow

e |l -1-2 punkty
e |1l — 3 punkty

e |V -> 3 punkty.

Przydzielenie pacjenta do okreslonej grupy ryzyka jest zwigzane z uzyskang liczbg punktéw:
e | grupa — niskiego ryzyka

e |l grupa — sredniego ryzyka

e Il -1V grupa — wysokiego ryzyka.

W badaniu analizie poddana zostata ocena czynnikéw ryzyka zakazen, przeprowadzana w dniu
przyjecia pacjenta w oddzial.

Poréwnano czynniki ryzyka zakazen u dwoch grup pacjentow:

e U ktorych wykryto czynniki alarmowe w mikrobiologicznym badaniu przesiewowym

e u ktorych nie wykryto czynnikow alarmowych w mikrobiologicznym badaniu

przesiewowym.
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111.3. Analiza statystyczna

Analiza statystyczna obejmuje grupe 799 pacjentow OOP-H, wsrod ktorych u 299
w mikrobiologicznym badaniu przesiewowym wykryto bakterie oporne na antybiotyki;
u pozostalych 500 pacjentow nie wykryto tych bakterii. W badanej grupie bylo 417 (52,2%)
kobiet oraz 382 (47,8%) me¢zczyzn.

Do opisu wieku, dlugosci pobytu na oddziale oraz liczby punktow w 1acznej ocenie ryzyka
zakazenia przy przyjeciu do szpitala uzyto nastepujacych statystyk opisowych: srednia, mediana,
minimum, maksimum, dolny i gorny kwartyl oraz odchylenie standardowe. W analizie
wykorzystano nastepujace testy statystyczne: test niezaleznosci ¥° dla poréwnania zmiennych
typu jako$ciowego, testu t-Studenta (w przypadku zmiennych o niejednorodnej wariancji uzyto
testu z niezalezng estymacjg wariancji) do poréwnania roznic w $rednich, test ANOV A Kruskala-
Wallisa do oszacowania, czy grupy $rednich r6znig si¢ istotnie oraz korelacja rang Spearmana
W celu pordwnania zmiennych typu ciaglego. W celu pordwnanie dlugosci zycia pacjentéow

Z bakterig 1 bez bakterii uzyto testu F-Coxa.

Analiz¢ statystyczng zebranych danych przeprowadzono w programie Statistica 12 oraz

programie MS Excel. We wszystkich obliczeniach za poziom istotnosci przyjeto p< 0,05.
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IV. WYNIKI BADAN

V. 1. Opis podstawowy

Badaniami, ktoére przeprowadzono w okresie od 01.11.2014 r. do 31.03.2017 r., objeto 799
pacjentow OOP-H. Od wszystkich pacjentow, w dniu przyjecia pobrano materiat

mikrobiologiczny do badan przesiewowych.
Pacjentow podzielono na dwie grupy:

e | grupa - pacjenci u ktorych mikrobiologiczne badania przesiewowe wykazaty obecnosé

czynnika alarmowego

e |l grupa - pacjenci u ktorych mikrobiologiczne badania przesiewowe nie wykazaty obecnosci

czynnika alarmowego.

Wsrod ogotu 799 pacjentow u 299 (37,4%) (155 mezezyzn i 144 kobiet) wykryto nosicielstwo
czynnika alarmowego (podrozdziat IV. 2) a u 500 pacjentow (62,6%) (227 mezczyzn i 273

kobiety) nosicielstwa czynnika alarmowego nie stwierdzono (podrozdziat IV. 3).

V. 2. Ocena przyjetych czynnikow ryzyka zakazenia przy
przyjeciu na OOP-H

Srednia punktacja w ocenie ryzyka zakazenia — wg przyjetych czynnikow ryzyka — u pacjentow
z wykrytym w mikrobiologicznym badaniu przesiewowym czynnikiem alarmowym wyniosta

10,14 (minimum 4, maximum 18).

Srednia punktacja w ocenie ryzyka zakazenia u pacjentoéw bez wykrytego w mikrobiologicznym

badaniu przesiewowym czynnika alarmowego wyniosta 8,7 (minimum 0, maximum 21).

Tabela VI. Ocena przyjetych czynnikow ryzyka zakazenia u pacjentéow OOP-H: a) bez wykrytego nosicielstwa czynnikéw

alarmowych i b) z wykrytym nosicielstwem czynnikéw alarmowych.
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Bez czynnika Z czynnikiem
*P_
alarmowego alarmowym
Czynniki ryzyka Weg % Wy %
value
N=500 N=299
1. Wiek powyzej 75 lat 223 45% | 148 49% 0,17911
2. Przeniesienie z innego szpitala / domu opieki
) o . o 363 73% | 263 88% 0,00000
spotecznej / hospitalizacja w ostatnich 6 miesigcach
3. Zabiegi operacyjne / badania inwazyjne wykonane
235 47% | 167 56% 0,01544
<krocej 6 miesiecy przed hospitalizacja
4.Nosicielstwo drobnoustroju alarmowego 28 6% 38 13% 0,00041
5. Zaniedbania higieniczne/ nietrzymanie moczu /
281 56% | 176 59% 0,46163
nietrzymanie katu
6. Wczesniej przebyte zakazenia zwigzane z pobytem w
) 131 26% | 128 43% 0,00000
szpitalu < 12 miesigcy
7. Sztuczne drogi (cewnik moczowy, stomia, cewnik
) . 332 66% | 229 T7% 0,00231
naczyniowy, rurka tracheotomijna)
8. Uraz otwarty / uraz wewngtrzny/uraz
13 3% 10 3% 0,54249
wielonarzadowy/ofiara przemocy fizycznej
9. Uszkodzenia skory / tatuaze / obszerne blizny /
. 94 19% | 59 20% 0,74582
kolczykowanie (piercing)
10 Nieprzytomny / po zachtysnigciu / po NZK /
. P yt_ . P yame P 44 9% 42 14% 0,02057
unieruchomienie
11. Nawrotowe procesy zapalne 37 % 22 % 0,98241
12. Przewlekle zakazenie 10 2% 2 1% 0,11192
13. Aktywne ostre zakazenie 47 9% 48 16% 0,00493
14. Odlezyny / zmiany na skorze 208 42% ] 163 55% 0,00040
15. Antybiotykoterapia <3 m-ce przed hospitalizacja 320 64% | 233 78% 0,00004
16. Aktualna radioterapia / chemioterapia / sterydoterapia | 131 26% |59 20% 0,03771
17. Zaburzenia krzepnigcia krwi/przetoczenia preparatow
114 23% |80 27% 0,20695
krwiopochodnych < 6 miesigcy
18. Choroba metaboliczna 172 34% |96 32% 0,50648
19. Choroba nowotworowa aktywna 353 71% 178 60% 0,00134
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20. Zaburzenia odzywiania / niedozywienie / zaburzenia
403 81% | 242 81% 0,90712
potykania
21 Choroba autoimmunologiczna niewyréwnana/alergia
. L 7 1% 1 0% 0,14320
w okresie nasilenia objawow
22. Alkoholizm / inne uzaleznienia od substancji
) 39 8% 29 10% 0,35190
odurzajacych, lekow
23. Palenie tytoniu >10 papierosow dziennie 65 13% 27 9% 0,01142
24. Choroba niedokrwienna serca / niewyréwnana /
) . 187 37% | 139 46% 0,57064
niewydolnos¢ krazenia
25. Choroba niedokrwienna konczyn / zespot zatorowo
41 8% 28 9% 0,18515
zakrzepowy
26. Przewlekta niewydolno$¢ nerek / dializoterapia 65 13% |49 16% 0,22405
27. Przewlektly przerost prostaty / zaburzenia odptywu
ViKY przerost prostaly ind 74 15% |54 18%  |081885
moczu/nietrzymanie moczu
28. POChP (astma) niewydolno$¢ oddechowa 69 14% 43 14%
29. Zachowania ryzykowne / zaburzenia
277 55% | 175 59% 0,38795
psychiczne/otgpienie/ splatanie

*test ¥2; zaleznosci statystyczne u 0sob z czynnikiem alarmowym

Nie zaobserwowano statystycznie istotnej roznicy w wystepowaniu czynnika ryzyka ,,Wiek
powyzej 75 lat” pomiedzy pacjentami bez czynnika alarmowego oraz z czynnikiem alarmowym
p=0,17911. U pacjentow bez czynnika alarmowego czynnik ryzyka ,,Wiek powyzej 75 lat"
wystapit u 223 0sob (45%), natomiast wsrod pacjentow z czynnikiem alarmowym czynnik ryzyka
»Wiek powyzej 75 lat” wystapit u 148 osob (49%).

Zaobserwowano statystycznie istotng réznic¢ w wystgpowaniu czynnika ryzyka ,,Przeniesienie
z innego szpitala / domu opieki spotecznej / hospitalizacja w ostatnich 6 miesigcach” pomiedzy
pacjentami bez czynnika alarmowego oraz z czynnikiem alarmowym p<0,00001. U pacjentow
bez czynnika alarmowego oraz czynnik ryzyka ,,Przeniesienie z innego szpitala / domu opieki
spotecznej / hospitalizacja w ostatnich 6 miesigcach” wystapitu 363 os6b (73%), natomiast wsrod
pacjentow z czynnikiem alarmowym czynnik ryzyka ,,Przeniesienie z innego szpitala / domu

opieki spofecznej / hospitalizacja w ostatnich 6 miesigcach” wystgpit u 263 0sob (88%).
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Zaobserwowano statystycznie istotng roznice w wystepowaniu czynnika ryzyka ,,Zabiegi
operacyjne / badania inwazyjne wykonane krdcej niz 6 miesigcy przed hospitalizacja” pomiedzy
pacjentami bez czynnika alarmowego oraz z czynnikiem alarmowym 0,01544. U pacjentow bez
czynnika alarmowego czynnik ryzyka ,,Zabiegi operacyjne / badania inwazyjne wykonane krocej
niz 6 miesiecy przed hospitalizacja” wystapil u 235 o0séb (47%), natomiast wsrod pacjentow
z czynnikiem alarmowym czynnik ryzyka ,,Zabiegi operacyjne / badania inwazyjne wykonane

krécej niz 6 miesigcy przed hospitalizacjg” wystapit u 167 osob (56%).

Zaobserwowano statystycznie istotng rdéznice w wystepowaniu czynnika ryzyka ,,Nosicielstwo
drobnoustroju alarmowego” pomigdzy pacjentami bez czynnika alarmoweg0 oraz z czynnikiem
alarmowym p=0,00041. U pacjentow bez czynnika alarmowego czynnik ryzyka ,,Nosicielstwo
drobnoustroju alarmowego” wystgpit u 28 0sob (6%), natomiast wsrod pacjentow z czynnikiem
alarmowym czynnik ryzyka ,,Nosicielstwo drobnoustroju alarmowego” wystapil u 38 o0séb
(13%).

Nie zaobserwowano statystycznie istotnej roznicy w wystgpowaniu czynnika ryzyka
»Zaniedbania higieniczne / nietrzymanie moczu / nietrzymanie kalu” pomiedzy pacjentami bez
czynnika alarmowego oraz z czynnikiem alarmowym p=0,46163. U pacjentow bez czynnika
alarmowego czynnik ryzyka ,,Zaniedbania higieniczne/ nietrzymanie moczu / nietrzymanie katu”
wystgpilu 281 0sob (56%), natomiast wsrod pacjentow z czynnikiem alarmowym czynnik ryzyka

,Zaniedbania higieniczne/ nietrzymanie moczu / nietrzymanie katu” wystapit u 176 oséb (59%).

Zaobserwowano statystycznie istotng réznice w wystepowaniu czynnika ryzyka ,,Wczesniej
przebyte zakazenia zwigzane z pobytem w szpitalu < 12 miesigcy” pomigdzy pacjentami bez
czynnika alarmowego oraz z czynnikiem alarmowym p<0,00001. U pacjentow bez czynnika
alarmowego czynnik ryzyka ,,Wczesniej przebyte zakazenia zwigzane z pobytem w szpitalu < 12
miesigcy” wystapit u 131 0so6b (26%), natomiast wsrdd pacjentow z czynnikiem alarmowym
czynnik ryzyka ,,Wcze$niej przebyte zakazenia zwigzane z pobytem w szpitalu < 12 miesigcy”

wystapit u 128 0sob (43%).

Zaobserwowano statystycznie istotng réznice w wystepowaniu czynnika ryzyka ,,Sztuczne drogi
(cewnik moczowy, stomia, cewnik naczyniowy, rurka tracheotomijna)” pomigdzy pacjentami
bez czynnika alarmowego oraz z czynnikiem alarmowym p=0,00231. U pacjentow bez czynnika
alarmowego czynnik ryzyka ,,Sztuczne drogi (cewnik moczowy, stomia, cewnik naczyniowy,

rurka tracheotomijna)” wystapit u 332 osoéb (66%), natomiast wsrod pacjentow z czynnikiem
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alarmowym czynnik ryzyka ,,Sztuczne drogi (cewnik moczowy, stomia, cewnik naczyniowy,

rurka tracheotomijna)” wystapit u 229 0sob (77%).

Nie zaobserwowano statystycznie istotnej réznicy w wystepowaniu czynnika ryzyka ,,Uraz
otwarty / uraz wewngetrzny/uraz wielonarzadowy/ofiara przemocy fizycznej” pomiedzy
pacjentami bez czynnika alarmowego oraz z czynnikiem alarmowym p=0,54249. U pacjentow
z czynnikiem alarmowym czynnik ryzyka ,Uraz otwarty / wuraz wewnetrzny/uraz
wielonarzagdowy/ofiara przemocy fizyczne” wystapil u 10 0so6b (3%), natomiast wsérdd pacjentow
bez czynnika alarmowego czynnik ryzyka ,Uraz otwarty / uraz wewnetrzny/uraz

wielonarzadowy/ofiara przemocy fizycznej” wystapitu 13 oséb (3%).

Nie zaobserwowano statystycznie istotnej roznicy w wystepowaniu czynnika ryzyka
,Uszkodzenia skory / tatuaze / obszerne blizny / kolczykowanie (piercing)” pomiedzy pacjentami
bez czynnika alarmowego oraz z czynnikiem alarmowym p=0,74582. U pacjentow bez czynnika
alarmowego czynnik ryzyka ,,Uszkodzenia skory / tatuaze / obszerne blizny / kolczykowanie
(piercing)” wystapit u 94 osob (19%), natomiast wsérod pacjentow z czynnikiem alarmowym
czynnik ryzyka ,,Uszkodzenia skory / tatuaze / obszerne blizny / kolczykowanie (piercing)”

wystapit u 59 osob (20%).

Zaobserwowano statystycznie istotng réznice w wystepowaniu czynnika ryzyka ,,Nieprzytomny
/ po zachtys$nieciu / po NZK / unieruchomienie” pomig¢dzy pacjentami bez czynnika alarmowego
oraz z czynnikiem alarmowym p=0,02057. U pacjentéw bez czynnika alarmowego czynnik
ryzyka ,Nieprzytomny / po zachtys$nieciu / po NZK / unieruchomienie” wystapit u 44 0sob (9%),
natomiast wérod pacjentow z czynnikiem alarmowym czynnik ryzyka ,Nieprzytomny / po

zachly$nigciu / po NZK / unieruchomienie” wystapit u 42 osob (14%).

Nie zaobserwowano statystycznie istotnej roznicy w wystgpowaniu czynnika ryzyka
~Nawrotowe procesy zapalne” pomiedzy pacjentami bez czynnika alarmowego oraz
z czynnikiem alarmowym p=0,98241. U pacjentow z czynnikiem alarmowym czynnik ryzyka
,Nawrotowe procesy zapalne” wystapit u 22 osob (7%), natomiast wsrdd pacjentdw bez czynnika

alarmowego czynnik ryzyka ,,Nawrotowe procesy zapalne” wystapit u 37 osob (7%).

Nie zaobserwowano statystycznie istotnej réznicy w wystepowaniu czynnika ryzyka ,,Przewlekte
zakazenie” pomiedzy pacjentami bez czynnika alarmowego oraz z czynnikiem alarmowym

p=0,11192. U pacjentow bez czynnika alarmowego czynnik ryzyka ,,Przewlekle zakazenie”
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wystapit u 10 0s6b (2%), natomiast wsrdd pacjentow z czynnikiem alarmowym czynnik ryzyka

,Przewlekte zakazenie” wystapit u 2 0sob (1%).

Zaobserwowano statystycznie istotng réznice w wystepowaniu czynnika ryzyka ,,Aktywne ostre
zakazenie” pomiedzy pacjentami bez czynnika alarmowego oraz z czynnikiem alarmowym
p=0,00493. U pacjentéw bez czynnika alarmowego czynnik ryzyka ,,Aktywne ostre zakazenie”
wystapit u 47 0sob (9%), natomiast wsrod pacjentow z czynnikiem alarmowym czynnik ryzyka

»Aktywne ostre zakazenie” wystapit u 48 0sob (16%).

Zaobserwowano statystycznie istotng roznice w wystgpowaniu czynnika ryzyka ,,Odlezyny /
zmiany na skoérze” pomigdzy pacjentami bez czynnika alarmowego oraz z czynnikiem
alarmowym p=0,00040. U pacjentow bez czynnika alarmowego czynnik ryzyka ,,Odlezyny /
zmiany na skorze” wystgpit u 208 0sob (42%), natomiast wsrdéd pacjentow z czynnikiem

alarmowym czynnik ryzyka ,,Odlezyny / zmiany na skorze” wystgpit u 163 0sob (55%).

Zaobserwowano  statystycznie istotng roznicg w  wystepowaniu czynnika ryzyka
LAntybiotykoterapia <3 m-ce przed hospitalizacja” pomigdzy pacjentami bez czynnika
alarmowego oraz z czynnikiem alarmowym p=0,00004. U pacjentoéw bez czynnika alarmowego
czynnik ryzyka ,,Antybiotykoterapia <3 m-ce przed hospitalizacja” wystapil u 320 0sob (64%),
natomiast wsrod pacjentow z czynnikiem alarmowym czynnik ryzyka ,,Antybiotykoterapia <3

m-ce przed hospitalizacja” wystapilt u 233 os6b (78%).

Zaobserwowano statystycznie istotng roznice w wystepowaniu czynnika ryzyka ,,Aktualna
radioterapia / chemioterapia / sterydoterapia” pomiedzy pacjentami bez czynnika alarmowego
oraz z czynnikiem alarmowym p=0,03771. U pacjentow bez czynnika alarmowego czynnik
ryzyka ,,Aktualna radioterapia / chemioterapia / sterydoterapia” wystapit u 131 osob (26%),
natomiast wsérod pacjentow z czynnikiem alarmowym czynnik ryzyka ,,Aktualna radioterapia /

chemioterapia / sterydoterapia” wystgpit u 59 0sob (20%).

Nie zaobserwowano statystycznie istotnej roznicy w wystepowaniu czynnika ryzyka ,,Zaburzenia
krzepnigcia krwi/przetoczenia preparatow krwiopochodnych < 6 miesigcy” pomigdzy pacjentami
bez czynnika alarmowego oraz z czynnikiem alarmowym p=0,20695. U pacjentow bez czynnika
alarmowego czynnik ryzyka ,Zaburzenia krzepnigcia krwi/przetoczenia preparatow
krwiopochodnych < 6 miesigcy” wystapit u 114 oséb (23%), natomiast wsrdd pacjentow
z czynnikiem alarmowym czynnik ryzyka ,,Zaburzenia krzepnigcia krwi/przetoczenia preparatow
krwiopochodnych < 6 miesiecy” wystapit u 80 osob (27%).
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Nie zaobserwowano statystycznie istotnej roznicy w wystepowaniu czynnika ryzyka ,,Choroba
metaboliczna” pomigdzy pacjentami bez czynnika alarmowego oraz z czynnikiem alarmowym
p=0,50648. U pacjentow bez czynnika alarmowego czynnik ryzyka ,,Choroba metaboliczna”
wystgpitu 172 0s6b (34%), natomiast wérod pacjentéw z czynnikiem alarmowym czynnik ryzyka

,,Choroba metaboliczna” wystapil u 96 0sob (32%).

Zaobserwowano statystycznie istotng roéznice w wystepowaniu czynnika ryzyka ,,Choroba
nowotworowa aktywna” pomigdzy pacjentami bez czynnika alarmowego oraz z czynnikiem
alarmowym p=0,00134. U pacjentow bez czynnika alarmowego czynnik ryzyka ,,Choroba
nowotworowa aktywna” wystgpit u 353 0sob (71%), natomiast wsrdéd pacjentow z czynnikiem

alarmowym czynnik ryzyka ,,Choroba nowotworowa aktywna” wystapit u 178 0sob (60%).

Nie zaobserwowano statystycznie istotnej roznicy w wystepowaniu czynnika ryzyka ,,Zaburzenia
odzywiania / niedozywienie / zaburzenia potykania” pomiedzy pacjentami bez czynnika
alarmowego oraz z czynnikiem alarmowym p=0,90712. U pacjentéw z czynnikiem alarmowym
czynnik ryzyka ,,Zaburzenia odzywiania / niedozywienie / zaburzenia potykania” wystapit u 403
0sob (81%), natomiast wsrdd pacjentoéw bez czynnika alarmowego czynnik ryzyka ,,Zaburzenia

odzywiania / niedozywienie / zaburzenia polykania” wystapit u 242 osob (81%).

Nie zaobserwowano statystycznie istotnej roznicy w wystepowaniu czynnika ryzyka ,,Choroba
autoimmunologiczna niewyréwnana/alergia w okresie nasilenia objawow” pomiedzy pacjentami
bez czynnika alarmowego oraz z czynnikiem alarmowym p=0,14320. U pacjentow bez czynnika
alarmowego czynnik ryzyka ,,Choroba autoimmunologiczna niewyrownana/alergia w okresie
nasilenia objawow” wystapit u 7 osoéb (1%), natomiast wsroéd pacjentow z czynnikiem
alarmowym czynnik ryzyka ,,Choroba autoimmunologiczna niewyréwnana/alergia w okresie

nasilenia objawow” wystapil u 1 osoby (0%).

Nie zaobserwowano statystycznie istotnej roznicy w wystepowaniu czynnika ryzyka
»Alkoholizm / inne uzaleznienia od substancji odurzajacych, lekow” pomigdzy pacjentami bez
czynnika alarmowego oraz z czynnikiem alarmowym p=0,35190. U pacjentow bez czynnika
alarmowego czynnik ryzyka ,,Alkoholizm / inne uzaleznienia od substancji odurzajacych, lekow”
wystgpil u 39 osob (8%), natomiast wsrod pacjentow z czynnikiem alarmowym czynnik ryzyka

»Alkoholizm / inne uzaleznienia od substancji odurzajacych, lekow” wystapit u 29 os6b (10%).

Zaobserwowano statystycznie istotng réznice w wystgpowaniu czynnika ryzyka ,,Palenie tytoniu
>10 papieroséw dziennie” pomiedzy pacjentami bez czynnika alarmowego oraz z czynnikiem
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alarmowym p=0,01142. U pacjentéw bez czynnika alarmowego czynnik ryzyka ,,Palenie tytoniu
>10 papierosow dziennie” wystgpit u 65 0sob (13%), natomiast wsrdod pacjentow z czynnikiem

alarmowym czynnik ryzyka ,,Palenie tytoniu >10 papierosow dziennie” wystapil u 27 0séb (9%).

Nie zaobserwowano statystycznie istotnej réznicy w wystepowaniu czynnika ryzyka ,,Choroba
niedokrwienna serca / niewyrownana / niewydolno$¢ krazenia” pomigdzy pacjentami bez
czynnika alarmowego oraz z czynnikiem alarmowym p=0,57064. U pacjentoéw bez czynnika
alarmowego czynnik ryzyka ,,Choroba niedokrwienna serca / niewyrownana / niewydolnosc¢
krazenia” wystgpit u 187 0sob (37%), natomiast wsrod pacjentow z czynnikiem alarmowym
czynnik ryzyka ,,Choroba niedokrwienna serca / niewyrdwnana / niewydolno$¢ krazenia”

wystapit u 139 osob (46%).

Nie zaobserwowano statystycznie istotnej roznicy w wystepowaniu czynnika ryzyka ,,Choroba
niedokrwienna konczyn / zespot zatorowo zakrzepowy” pomiedzy pacjentami bez czynnika
alarmowego oraz z czynnikiem alarmowym p=0,18515. U pacjentéw bez czynnika alarmowego
czynnik ryzyka ,,Choroba niedokrwienna konczyn / zesp6t zatorowo- zakrzepowy” wystapit u 41
0sob (8%), natomiast wsrdd pacjentow z czynnikiem alarmowym czynnik ryzyka ,,Choroba

niedokrwienna konczyn / zespdt zatorowo-zakrzepowy” wystapit u 28 0sob (9%).

Nie zaobserwowano statystycznie istotnej réznicy w wystepowaniu czynnika ryzyka ,,Przewlekta
niewydolno$¢ nerek / dializoterapia” pomigdzy pacjentami bez czynnika alarmowego oraz z
czynnikiem alarmowym p=0,22405. U pacjentow bez czynnika alarmowego czynnik ryzyka
,»Przewlekta niewydolnos$¢ nerek / dializoterapia” wystapil u 65 osob (13%), natomiast wsrod
pacjentow z czynnikiem alarmowym czynnik ryzyka ,,Przewlekta niewydolno$¢ nerek /

dializoterapia” wystapil u 49 osob (16%).

Nie zaobserwowano statystycznie istotnej rdznicy w wystgpowaniu czynnika ryzyka ,,Przewlekty
przerost prostaty / zaburzenia odptywu moczu/nietrzymanie moczu” pomi¢dzy pacjentami bez
czynnika alarmowego oraz z czynnikiem alarmowym p=0,81885. U pacjentow bez czynnika
alarmowego czynnik ryzyka ,Przewlekly przerost prostaty / zaburzenia odptywu
moczu/nietrzymanie moczu” wystapit u 74 osob (15%), natomiast wsrod pacjentow
z czynnikiem alarmowym czynnik ryzyka ,,Przewlekly przerost prostaty / zaburzenia odptywu

moczu/nietrzymanie moczu” wystapit u 54 0sob (18%).

Nie zaobserwowano statystycznie istotnej réznicy w wystepowaniu czynnika ryzyka ,,POChP
(astma) niewydolno$¢ oddechowa” pomiedzy pacjentami bez czynnika alarmowego oraz
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Z czynnikiem alarmowym p=0,81961. U pacjentow z czynnikiem alarmowym czynnik ryzyka
,POChP (astma) niewydolnos¢ oddechowa” wystapit u 43 o0sob (14%), natomiast wsrod
pacjentow bez czynnika alarmowego czynnik ryzyka ,,POChP (astma) niewydolnosé

oddechowa” wystapit u 69 os6b (14%).

Nie zaobserwowano statystycznie istotnej roznicy w wystgpowaniu czynnika ryzyka
»Zachowania ryzykowne / zaburzenia psychiczne/otgpienie/ splatanie” pomigdzy pacjentami bez
czynnika alarmowego oraz z czynnikiem alarmowym p=0,38795. U pacjentoéw bez czynnika
alarmowego czynnik ryzyka ,Zachowania ryzykowne / zaburzenia psychiczne/otgpienie/
splatanie” wystapil u 277 0sob (55%), natomiast wsrod pacjentoéw z czynnikiem alarmowym
czynnik ryzyka ,,Zachowania ryzykowne / zaburzenia psychiczne/otgpienie/ splatanie” wystapit

u 175 oséb (59%).

IV. 3. Pacjenci u ktorych w mikrobiologicznym badaniu

przesiewowym nie wykryto czynnika alarmowego

Wsrod pacjentow u ktoérych nie wykryto czynnika alarmowego bylo 500 pacjentow: 227
mezczyzn oraz 273 kobiety.

Sredni wiek ogotu tych pacjentéw wynosit 73 lata (min 35 lat, max 104 lata).

Miejsce zamieszkania tych pacjentow przedstawiato si¢ nast¢pujaco: 196 pochodzito z Poznania,

86 z innych miast, 218 ze wsi.

Jednostki chorobowe umieszczone w obowigzujacym Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia
29 pazdziernika 2013 r. w sprawie §wiadczen gwarantowanych z zakresu opieki paliatywnej
i hospicyjnej kwalifikujace do udzielania $wiadczen gwarantowanych z zakresu opieki
paliatywnej 1 hospicyjnej przedstawily si¢ nastepujaco: u 369 pacjentéw wskazaniem do przyjecia
na OOP-H byta choroba nowotworowa, u 66 owrzodzenie odlezynowe, u 46 kardiomiopatia, a u

19 inne wskazania.

Sposrod ogotu 500 pacjentdw tej grupy 475 pacjentow zostato przyjetych w trybie planowym
a 25 w trybie nagtym.
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Sposrod ogotu 500 pacjentow u ktorych nie wykryto czynnika alarmowego 38 pacjentow

wypisano do domu, a u 462 nastapit zgon na Oddziale.

Srednia dtugos¢ pobytu w OOP-H wynosita 31 dni (minimum 0 dni, maximum 556 dni).

IV. 4. Pacjenci u ktorych w mikrobiologicznym badaniu

przesiewowym wykryto czynniki alarmowe
Miejsce zamieszkania 299 pacjentow, u ktorych wykryto czynniki alarmowe, przedstawiato si¢

nastepujaco: 174 pacjentow pochodzito z Poznania, 66 z innych miast, 59 ze wsi.

Sredni wiek ogétu tych pacjentdéw wynosit 74,5 lata (minimum 40 lat, maximum 96 lat); sredni
wiek kobiet wynosit 76 lat (minimum 40 lat, maximum 96 lat); sredni wiek m¢zczyzn wynosit

72 lata (minimum 43 lat, maximum 94 lat).

Sposréd ogotu 299 pacjentéw, u ktorych wykryto czynniki alarmowe, 295 zostalo przyjetych

W trybie planowym a 4 w trybie nagtym.

Jesli chodzi o stan $wiadomos$ci, to 78 pacjentow bylo w peti §wiadomych, 206 miato

ograniczong $wiadomos$¢, u 15 kontakt logiczny byt niemozliwy do nawigzania.
W badanej grupie byto 35 (11,7%) pacjentow chodzacych oraz 264 (88,3%) lezacych.
Odlezyny miato 171 (57,2%) pacjentow; nie miato odlezyn 128 (42,8%) pacjentow.

Wsréd 299 przekazanych na OOP-H pacjentow 39 pochodzito ze szpitala klinicznego, 51 ze
szpitala wojewodzkiego, 132 ze szpitala miejskiego, 26 ze szpitala specjalistycznego, 40 z domu
oraz 11 z innych miejsc (zaktad opiekunczo-leczniczy: 5 pacjentow, hospicjum: 4 pacjentow,

areszt $ledczy: 2 pacjentow).
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W Szpital Kliniczny

B Szpital Wojewddzki

1 Szpital Miejski

W Szpital Specjalistyczny
® Dom

W Inne

Rycina 1. Rodzaj jednostki organizacyjnej z ktorej pacjent u ktérego w mikrobiologicznym badaniu przesiewowym wykryto
czynnik alarmowy zostal przyjety na OOP-H (n = 299 pacjentow).

Jednostki chorobowe kwalifikujace do udzielania §wiadczen gwarantowanych z zakresu opieki
paliatywnej 1 hospicyjnej przedstawily si¢ nast¢pujaco: u 187 (62,5%) pacjentow wskazaniem do
przyjecia na OPH byla choroba nowotworowa, u 70 (23,4%) owrzodzenie odlezynowe, u 26
(8,7%) kardiomiopatia, a u 16 (5,4%) inne wskazania umieszczone w obowigzujagcym
Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 29 pazdziernika 2013 r., w sprawie $wiadczen

gwarantowanych z zakresu opieki paliatywnej i hospicyjnej.

Wskazanie do przyjecia

5%

B Choroba nowotworowa M Owrzodzenie odlezynowe

1 Kardiomiopatia M Inne

Rycina 2. Jednostki chorobowe kwalifikujqgce do przyjecia na OOP-H.
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Sposrod ogotu 229 hospitalizowanych w OOP-H pacjentow zaledwie 24 wypisano do domu;

u 275 nastapit zgon na tym Oddziale.

Srednia dlugos¢ pobytu w Oddziale wynosita 38 dni; minimalna 1 dzien, maksymalna 624 dni.
IV. 4. 1. Kolonizacja czynnikami alarmowymi i zakazenie szpitalne u pacjentow

Wsréd 299 pacjentow OOP-H u ktorych wykryto nosicielstwo czynnika alarmowego
(podrozdziat I'V. 2) u 255 (85,3%) stwierdzono kolonizacje, a u 44 (14,7%) doszto do zakazenia
szpitalnego. Zakazenie szpitalne to takie zakazenie, ktore nie wystepowato ani nie znajdowato
si¢ w okresie wylegania, gdy chory byl przyjmowany do szpitala, a nastgpito podczas pobytu w
szpitalu. Kryterium rozpoznania zakazenia zwigzanego z opieka zdrowotna u pacjentow OOP-H
bylo wystepowanie objawow zakazenia po 48 - 72 godzinach od momentu przyjecia na oddziat

oraz zastosowanie antybiotykoterapii.
IV. 4. 2. Izolacja pacjentow

Sposrod 299 pacjentow OOP-H u ktorych wykryto nosicielstwo czynnika alarmowego u 247
(82,6%) wdrozono izolacje kontaktowa, czesto nie bylo mozliwosci umieszczenia pacjenta
W osobnej sali 1 woéwczas prowadzono izolacje stanowiskowa. 52 (17,4%) pacjentow nie
izolowano, przyczyng byt zbyt krotki czas hospitalizacji, pacjenci zmarli przed uzyskaniem

wyniku mikrobiologicznego badania przesiewowego.

IV. 4. 3. Rodzaje antybiotykoopornych bakterii wykryte w mikrobiologicznym
badaniu przesiewowym (sposrod 299 pacjentow OOP-H u ktorych wykryto

nosicielstwo czynnika alarmowego)

Klebsiella pneumoniae ESBL - 120 pacjentow: u 109 w odbycie, u 3 w nosie, u 8 w nosie i

odbycie.

Staphylococcus aureus MRSA - 33 pacjentow: u 11 pacjentow w odbycie, u 16 w nosie, u 6 w

nosie i odbycie
Escherichia coli ESBL - 85 pacjentow: u 82pacjentow w odbycie, u 1 w nosie, u 1 w nosie

i odbycie

Enterococcus VRE - 136 pacjentow: u 133 w odbycie, u 2 w nosie i odbycie
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Citrobacter ESBL - 11 pacjentow: u 10 w odbycie, u 1 w nosie i odbycie

Proteus mirabilis ESBL - 6 pacjentow: u 6 pacjentow w odbycie

Pseudomonas aeruginosa (szczep wytwarzajacy karbapenemazy) - 7 pacjentow: u 2
w odbycie, u 5 w nosie i odbycie

Enterobacter cloacae ESBL - 3 pacjentow: u 3 pacjentow w odbycie

Inne bakterie wystgpity u 5 pacjentow: u 5 pacjentow w odbycie.

Rodzaje bakterii

klebsiella pneumoniae ESBL
staphylococcus aureus MRSA
escherichia coli ESBL
enterococcus VRE 136
citrobacter ESBL
proteus mirabilis ESBL

pseudomonas aeruginosa szczep...

enterobacter cloacae ESBL

inne

Rycina 3. Rodzaje bakterii opornych na antybiotyki wykryte w mikrobiologicznym badaniu przesiewowym u pacjentéw OOP-H.
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U 207 pacjentéw wystapit 1 rodzaj bakterii antybiotykoopornych, u 77 dwa, a u 15 trzy.

Liczba rodzajow bakterii
antybiotykoopornych u jednego
pacjenta

5%

M Jedna bakteria ® Dwie bakterie Trzy bakterie

Rycina 4. Liczba rodzajow bakterii antybiotykoopornych wykryta u poszczegélnych pacjentow OOP-H.

IV. 4. 4. Ple¢ i wiek pacjentow u ktorych w mikrobiologicznym badaniu

przesiewowym stwierdzono wystepowanie patogenéw alarmowych

Sredni wiek pacjentow u ktorych w mikrobiologicznym badaniu przesiewowym wykryto

czynnik alarmowy wynosit 74 lata (minimum 40 lat, maximum 96 lat).

Tabela VII. Pleé i wiek pacjentéw z wykrytym patogenem alarmowym.

Srednia wicku

Kobiety

Srednia wicku

Megzczyzni

t

df

N waznych

N waznych

76,03472

72,10323

2,91218

297

0,003861

144 (48.2%)

155 (51,8%)

W grupie pacjentow z obecng co najmniej jedng bakterig antybiotykooporng wystapila
statystycznie istotna rdznica W wieku wzgledem pici p=0,003861. Kobiety byty $rednio o 4 lata

starsze od mezczyzn. Sredni wiek kobiet wyniost 76 lat, natomiast $redni wiek mezczyzn 72 lata.
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Rycina 5. Wiek pacjentéw u ktorych stwierdzono wystgpowanie patogendw alarmowych - wg plci.

IV. 4. 5. Tryb przyjecia na OOP-H

W grupie pacjentow OOP-H z obecng co najmniej jedng bakterig antybiotykooporna nie
wystapita statystycznie istotna réznica w wieku wzgledem trybu przyjecia na oddziat

p=0,864506.

Tabela VIII. Wiek pacjentéw a tryb przyjecia na OOP-H.

Srednia wieku Srednia wieku t df p N waznych N waznych
Przyjecie planowe Przyjecie nagte
73,98305 75,00000 -0,170790 297 0,864506 295 (98,7%) 4 (1,3%)

Sredni wiek 0séb przyjetych planowo wyniost 74 lata, natomiast $redni wiek 0s6b przyjetych
nagle 75 lat.
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IV. 4. 6. Zgony na OOP-H

W grupie pacjentow OOP-H z obecng co najmniej jedng bakterig antybiotykooporng wystapita

statystycznie istotna réznica w wieku wzgledem wystgpienia zgonu p=0,000585.

Tabela IX. Wiek i wykrywanie patogenow alarmowych a zgon w OOP-H.

Srednia wieku Srednia wieku t df p N waznych N waznych
zgon przezycie
74,70073 66,28000 3,47578 297 0,000585 274 (91,6%) 25 (8,4%)

Pacjenci, u ktorych nastgpit zgon, byli §rednio o 8 lat starsi od pacjentow ktorzy zostali wypisani
z oddziatu. Sredni wiek 0sob, u ktorych nastapit zgon wyniost 74 lata, natomiast $redni wiek 0sob

wypisanych to 66 lat.

IV. 4.7. Wiek pacjentow OOP-H a liczba wykrytych patogenéw alarmowych

W tabeli X przedstawiono $rednig wicku 299 pacjentow z r6zng liczbg patogenow alarmowych

wykrytych w mikrobiologicznym badaniu przesiewowym.

Tabela X. Wiek pacjentéw a liczba wykrytych patogenéw alarmowych.

Liczba bakterii N waznych Srednia wieku minimum maksimum
1 207 73,94203 40,00000 96,00000
2 77 74,81818 48,00000 94,00000
3 15 70,53333 47,00000 87,00000

Nie ma statystycznie istotnej roznicy w wieku pomigdzy pacjentami z co najmniej jedng bakterig

antybiotykooporng. Test Kruskala-Wallisa: H (2, N=299) =1,444850 p =0,4856
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Rycina 6. Wiek pacjentéw OOP-H a liczba wykrytych bakterii antybiotykoopornych

V. 4. 8. Wiek a miejsce zamieszkania

Istnieje statystycznie istotna r6znica w wieku u 0sob z bakterig antybiotykooporng wzgledem
miejsca zamieszkania. Test Kruskala-Wallisa: H (2, N=299) =21,73887 p =,0000.

Tabela XI. Wiek pacjentow z bakterig antybiotykooporng a miejsce zamieszkania.

Miejsce zamieszkania N waznych Srednia wieku minimum maksimum
Poznan 174 76,68391 45,00000 96,00000
Pozostate miasta 66 70,03030 43,00000 91,00000
Wies/gmina wiejska 59 70,50847 40,00000 95,00000

Pacjenci z Poznania trafiali do osrodka w wieku o $rednio 7 lat starszym niz pacjenci
Z pozostatych miast 1 wsi.
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Wykr. ramka-wasy wzgledem grup
Zmienna: wiek
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Rycina 7. Wiek pacjentéw z bakterig antybiotykooporng a miejsce zamieszkania.

IV. 4. 9. Wiek a jednostki chorobowe kwalifikujace do udzielania §wiadczen

gwarantowanych z zakresu opieki paliatywnej

Istnieje statystycznie istotna réznica w wieku u 0sob z bakterig antybiotykooporna ze wzgledu na

rozpoznanie. Test Kruskala-Wallisa: H (3, N=299) =17,05064 p =,0007

Tabela XIl. Wiek pacjentow z bakterig antybiotykooporng a jednostki chorobowe kwalifikujgce do udzielania Swiadczen
gwarantowanych z zakresu opieki paliatywnej.

Rozpoznanie N waznych Srednia wieku minimum maksimum
Choroba nowotworowa 187 72,13904 40,00000 95,00000
Owrzodzenie odlezynowe 70 77,04286 45,00000 92,00000
kardiomiopatia 26 80,03846 57,00000 96,00000
inne 16 72,56250 53,00000 90,00000
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Rycina 8. Wiek pacjentow z bakterig antybiotykoopornq a jednostki chorobowe kwalifikujgce do udzielania Swiadczen

gwarantowanych z zakresu opieki paliatywnej.

V. 4. 10. Wiek a miejsce z ktorego pacjent zostal przyjety na OOP-H

Istnieje statystycznie istotna roznica w wieku u 0sob z bakterig antybiotykooporng ze wzgledu

na miejsce z ktorego pacjent zostat przekazany na OOP-H - Test Kruskala-Wallisa: H (5, N=

299) =22,83389 p =,0004.

Tabela XIIl. Wiek pacjentéw z bakterig antybiotykooporng a miejsce z ktérego pacjent zostat przyjety na OOP-H.

Skad pochodzi pacjent N waznych Srednia wieku minimum maksimum
Szpital kliniczny 39 75,41026 45,00000 92,00000
Szpital wojewddzki 51 75,11765 57,00000 94,00000
Szpital miejski 132 75,51515 43,00000 96,00000
Szpital specjalistyczny 26 64,80769 48,00000 87,00000
Z domu 40 74,02500 40,00000 93,00000

inne 11 67,18182 47,00000 87,00000
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Rycina 9. Wiek pacjentéw z bakterig antybiotykooporng a miejsce z ktérego pacjent zostat przyjety na OOP-H.

Ze szpitali specjalistycznych przychodzili najmtodsi pacjenci.

IV. 4. 11. Wiek a czynniki ryzyka zakazen szpitalnych

IV. 4. 11. 1. Pacjenci przeniesieni na OOP-H z innej jednostki

W grupie pacjentow z obecng co najmniej jedng bakterig antybiotykooporng wystapita
statystycznie istotna roznica w wieku wzgledem wystapienia 2. czynnika ryzyka p=0,029868.

Tabela XIV. Srednia wieku pacjentéw ktorzy zostali przeniesieni na OOP-H z innej jednostki.

Srednia wieku Srednia wieku t df p N waznych N waznych

Pacjentow z CR 2. | Pacjentow bez CR 2.

73,44867 78,00000 -2,18234 297 0,029868 263 (88,0%) 36 (12,0%)
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Pacjenci, u ktorych wystapit 2. CR byli $rednio o 4,5 roku mlodsi od pacjentéw, u ktérych CR 2.
nie wystapil. Sredni wiek 0sob, u ktorych wystapit CR 2. wyniést 73,5 lat, natomiast $redni wiek
0s6b u ktorych CR 2. nie wystapit to 78 lat.

IV. 4. 11. 2. Pacjenci, u ktérych wykonano zabiegi operacyjne badz badania

inwazyjne krocej 6 miesiecy przed hospitalizacja

W grupie pacjentow z obecng co najmniej jedng bakterig antybiotykooporng wystgpita

statystycznie istotna roznica w wieku wzgledem wystgpienia 3. czynnika ryzyka p=0,000749.

Tabela XV. Srednia wieku pacjentéw u ktérych wykonano zabiegi operacyjne bgd? badania inwazyjne krécej 6 miesiecy przed

hospitalizacjg
Srednia wieku Srednia wieku t df p N waznych N waznych
Pacjentow z CR 3. | Pacjentow bez CR 3.
71,96407 76,56818 -3,40654 297 0,000749 167 (55,9%) 132 (44,1%)

Pacjenci, u ktorych wystgpit 3. CR byli §rednio o 5 lat mtodsi od pacjentow, u ktérych CR 3. nie
wystapit. Sredni wiek 0sob, u ktorych wystapit CR 3. wynidst 72,0 lata, natomiast $redni wiek
0sOb u ktorych CR 3. nie wystgpit to 77 lat.

IV. 4. 11. 3. Wiek a nosicielstwo drobnoustroju alarmowego

W grupie pacjentdw z obecng co najmniej jedng bakterig antybiotykooporng nie wystgpita

statystycznie istotna roznica w wieku wzgledem wystgpienia 4. czynnika ryzyka p=0,989786.

Tabela XVI. Srednia wieku pacjentéw u ktérych stwierdzono nosicielstwo drobnoustroju alarmowego.

Srednia wieku Srednia wieku t df p N waznych N waznych
Pacjentow z CR 4. | Pacjentow bez CR 4.
73,97368 74,00000 -0,012812 297 0,989786 38 (12.7%) 261 (81.3%)
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Sredni wiek 0sob, u ktorych wystapit CR 4. wynidst 74,0 lata, sredni wiek osob u ktorych CR 4.

nie wystapit to réwniez 74 lata.

IV. 4. 11. 4. Wiek a zaniedbania higieniczne, nietrzymanie moczu, nietrzymanie
katu

W grupie pacjentow z obecng co najmniej jedng bakterig antybiotykooporng wystgpita
statystycznie istotna roznica w wieku wzgledem wystapienia 5. czynnika ryzyka p=0,011378.

Tabela XVII. Srednia wieku pacjentow u ktorych stwierdzano zaniedbania higieniczne, nietrzymanie moczu, nietrzymanie katu.

Srednia wieku Srednia wieku t df p N waznych N waznych
Pacjentow z CR 5. [Pacjentow bez CR 5.
7543750 71,93496 -2,5467 297 0,011378 176 (58,9%) 123 (41,1%)

Pacjenci, u ktorych wystagpit 5. CR byli srednio o 3,5 roku starsi od pacjentow, u ktérych CR 5.
nie wystapit. Sredni wiek 0sob, u ktorych wystapit CR 5. wyniost 75,4 lata, natomiast $redni wiek

0sob u ktorych CR 5. nie wystgpit to 72 lat.

IV. 4. 11. 5. Wiek a wcze$niej przebyte zakazenia zwigzane z pobytem w szpitalu

ponizej 12 miesigcy

W grupie pacjentdow z obecng co najmniej jedng bakteriag antybiotykooporng nie wystapita

statystycznie istotna roznica w wieku wzgledem wystgpienia 6. czynnika ryzyka p=0,119399.

Tabela XVIII. Srednia wieku pacjentéw u ktorych stwierdzano wezesniej przebyte zakazenia zwigzane z pobytem w szpitalu

trwajgcym ponizej 12 miesiecy.

Srednia wieku Srednia wieku t df p N waznych N waznych
Pacjentow z CR 6. [Pacjentéw bez CR 6.
75,2265673 ,07602 -1,56180 297 0,119399 128 (42,8%) 171 (57,2%)
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Sredni wiek 0sob, u ktorych wystapit CR 6. wynidst 75,0 lat, $redni wiek 0sob u ktorych CR 6.
nie wystapit to 73 lata.

IV. 4. 11. 6. Wiek a sztuczne drogi (cewnik moczowy, stomia, cewnik

naczyniowy, rurka tracheotomijna)

W grupie pacjentow z obecng co najmniej jedng bakterig antybiotykooporng nie wystapita

statystycznie istotna roznica w wieku wzgledem wystgpienia 7. czynnika ryzyka p=0,427385.

Tabela XIX. Srednia wieku pacjentéw z zatozonymi sztucznymi drogami (cewnik moczowy, stomia, cewnik naczyniowy, rurka

tracheotomijna).

Srednia wieku Srednia wieku t df p N waznych N waznych
Pacjentow z CR 7. [ Pacjentéw bez CR 7.
74,29694 73,01429 0,794764 297 0,427385 229 (76,6%) 70 (23,4%)

Sredni wiek 0sob, u ktorych wystapit CR 7. wynidst 74,3 lata, $redni wiek osob u ktorych CR 7.
nie wystgpit to 73 lata.

IV.4.11. 7. Wiek a uraz otwarty, uraz wewnetrzny, uraz wielonarzagdowy, ofiara

przemocy fizycznej

W grupie pacjentow z obecng co najmniej jedng bakterig antybiotykooporng wystapila
statystycznie istotna roznica w wieku wzgledem wystgpienia 8. czynnika ryzyka p=0,002169.

Tabela XX. Srednia wieku pacjentow u ktorych stwierdzano: uraz otwarty, uraz wewnetrzny, uraz wielonarzgdowy, ofiara

przemocy fizycznej.

Srednia wicku

Pacjentow z CR 8.

Srednia wicku

Pacjentow bez CR 8.

df

N waznych

N waznych

62,80000

74,38408

3,09311

297

0,002169

10 (3,3%)

289 (96,7%)
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Pacjenci, u ktorych wystapit 8. CR byli $rednio o 11,5 roku mlodsi od pacjentow, u ktérych CR
8. nie wystapit. Sredni wiek osob, u ktorych wystapit CR 8. wynidst 62,8 lat, natomiast $redni
wiek 0sob u ktorych CR 8. nie wystapit to 74,4 lata.

IV. 4. 11. 8. Wick a uszkodzenia skory, tatuaze, rozlegle blizny, kolczykowanie

W grupie pacjentow z obecng co najmniej jedng bakterig antybiotykooporng nie wystgpita

statystycznie istotna réznica w wieku wzgledem wystgpienia 9. czynnika ryzyka p=0,358224.

Tabela XXI. Srednia wieku pacjentéw u ktorych stwierdzano: uszkodzenia skory, tatuaze, rozlegle blizny, kolczykowanie.

Srednia wieku Srednia wieku t df p N waznych N waznych
Pacjentow z CR 9. | Pacjentow bez CR 9.
74,30833 72,72881 0,92018 297 0,358224 59 (19,7%)) 240 (80,3%

Sredni wiek 0sob, u ktorych wystapit CR 9. wyniést 72,7 lat, $redni wiek osob u ktérych CR 9.
nie wystgpit to 74,3 lata.

IV. 4. 11. 9. Wiek a nieprzytomno$¢, stan po zachty$nigciu, stan po nagtym

zatrzymaniu krazenia, unieruchomienie

W grupie pacjentdow z obecng co najmniej jedng bakterig antybiotykooporng nie wystapita

statystycznie istotna réznica w wieku wzgledem wystapienia 10. czynnika ryzyka p=0,181709.

Tabela XXII. Srednia wieku pacjentow u ktorych stwierdzano: nieprzytomnosé, stan po zachlysnieciu, stan po naglym

zatrzymaniu krqzenia, unieruchomienie.

Srednia wieku Srednia wieku t df p N waznych N waznych
Pacjentow z CR 10. | Pacjentéw bez CR
10.
71,73810 7436576 1,33865 297 0,181709 42 (14,0%) 257 (86.0%)
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Sredni wiek 0sob, u ktorych wystapit CR 10. wyniost 71,7 lat, $redni wiek osob u ktorych CR 10.
nie wystapit to 74,4 lata.

IV. 4. 11. 10. Wiek a nawrotowe procesy zapalne

W grupie pacjentow z obecng co najmniej jedng bakterig antybiotykooporng nie wystgpita

statystycznie istotna réznica w wieku wzgledem wystgpienia 11. czynnika ryzyka p=0,183864.

Tabela XXII1. Srednia wieku pacjentow u ktérych stwierdzano nawrotowe procesy zapalne.

Srednia wieku Srednia wieku t df p N waznych N waznych
Pacjentow z CR 11. | Pacjentow bez CR
11.
70,77273 74,25271 1,33205 297 0,183864 22 (7,8%) 277 (92,6%)

Sredni wiek 0sob, u ktorych wystapit CR 11. wyniost 70,7 lat, sredni wiek osob u ktorych CR 11.

nie wystapit to 74,3 lata.

IV. 4. 11. 11. Wiek a przewlekle zakazenie

W grupie pacjentow z obecng co najmniej jedng bakterig antybiotykooporng nie wystgpita

statystycznie istotna réznica w wieku wzgledem wystgpienia 12. czynnika ryzyka p=0,062500.

Tabela XXIV. Srednia wieku pacjentéw u ktérych stwierdzano przewlekle zakazenie.

Srednia wieku Srednia wieku t df p N waznych N waznych
Pacjentow z CR 12. | Pacjentéw bez CR
12.
58,50000 74,10101 1,869764 297 0,062500 2(0,6%) 297 (99,4%)

Sredni wiek 0sob, u ktorych wystapit CR 12. wynidst 58,5 lat, $redni wiek osob u ktorych CR 12.

nie wystapit to 74,1 lat.
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V. 4.11. 12. Wiek a aktywne ostre zakazenie

Aktywne ostre zakazenie jest to zakazenie manifestujace si¢ klinicznie; objawy moga by¢

miejscowe, narzadowe, ukltadowe lub uogoélnione.

Tabela XXV. Srednia wieku pacjentéw u ktorych stwierdzano aktywne ostre zakazenie.

Srednia wieku Srednia wieku t df p N waznych N waznych
Pacjentow z CR 13. | Pacjentow bez CR
13.
75,87500 73,63745 -1,20361 297 0,229698 48 (14,1%) 251 (83,9%)

W grupie pacjentow z obecng co najmniej jedng bakterig antybiotykooporng nie wystgpita
statystycznie istotna réznica w wieku wzglgdem wystapienia 13. czynnika ryzyka p=0,229698.
Sredni wiek 0sob, u ktorych wystapit CR 13. wyniost 75,9 lat, $redni wiek osob u ktorych CR 13.
nie wystgpit to 73,6 lat.

IV. 4. 11. 13. Wiek a odlezyny, zmiany chorobowe na skorze

Odlezyna (owrzodzenie odlezynowe) jest miejscowym uszkodzeniem skory i/lub tkanki
podskornej nad wystajacym elementem kostnym 1 jest wynikiem ucisku lub ucisku potagczonego

ze $cieraniem.

Tabela XXVI. Srednia wieku pacjentéw u ktérych stwierdzano: odlezyny, zmiany chorobowe na skorze.

Srednia wicku

Pacjentow z CR 14.

Srednia wicku

Pacjentow bez CR
14.

df

N waznych

N waznych

75,39877

72,31618

2,263039

297

0,024355

163 (54.5%)

136 (45,5%)

W grupie pacjentéw z obecna co najmniej jedng bakterig antybiotykooporna wystapita
statystycznie istotna roznica w wieku wzgledem wystapienia 14. czynnika ryzyka p=0,024355.
Pacjenci, u ktoérych wystapit 14. CR byli $rednio o 3 lata starsi od pacjentéw, u ktorych CR 14.
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nie wystgpil. Sredni wiek 0sob, u ktorych wystapit CR 14. wyniést 75,4 lat, natomiast §redni wiek
0sob u ktérych CR 14. nie wystgpit to 72,3 lata.

IV. 4. 11. 14. Wiek a antybiotykoterapia przed hospitalizacja w okresie krotszym

niz 3 miesigce

Istotnym czynnikiem powstawania antybiotykoopornosci bakterii jest nieracjonalna
antybiotykoterapia oraz zbyt duze zuzycie tych lekéw w przemysle spozywczym.
W grupie pacjentow z obecng co najmniej jedng bakterig antybiotykooporng wystgpita

statystycznie istotna r6znica w wieku wzgledem wystgpienia 15. czynnika ryzyka p=0,028888.

Tabela XXVII. Srednia wieku pacjentéw u ktérych byla stosowana antybiotykoterapia przed hospitalizacjg w okresie krétszym

niz 3 miesigce.

Srednia wieku Srednia wieku t df p N waznych N waznych

Pacjentow z CR 15. | Pacjentéw bez CR
15.

74,78970 71,19697 2,195688 297 0,028888 233 (77,9%) 66 (12,1%)

Pacjenci, u ktorych wystgpit 15. CR byli $rednio o 3,5 roku starsi od pacjentéw, u ktoérych CR
15. nie wystapit. Sredni wiek 0sob, u ktorych wystapit CR 15. wyniost 75,8 lat, natomiast $redni
wiek osob u ktorych CR 15. nie wystapit to 71,2 lata.

IV. 4. 11. 15. Wiek a aktualna radioterapia, chemioterapia badz sterydoterapia

W grupie pacjentdw z obecng co najmniej jedna bakterig antybiotykoopornga wystapita
statystycznie istotna roznica w wieku wzgledem wystapienia 16. czynnika ryzyka p=0,000070.
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Tabela XXVIII. Srednia wieku pacjentéw u ktérych byta aktualnie stosowana radioterapia, chemioterapia bqd? sterydoterapia.

Srednia wieku Srednia wieku t df p N waznych N waznych

Pacjentow z CR 16. | Pacjentow bez CR
16.

68,57627 75,32917 4,034674 297 0,000070 59 (25,3%) 240 (74,7%)

Pacjenci, u ktorych wystapit 16. CR byli srednio o 6,7 roku mtodsi od pacjentow, u ktorych CR
16. nie wystapit. Sredni wiek 0sob, u ktorych wystapit CR 16. wynidst 68,6 lata, natomiast $redni
wiek 0sob u ktorych CR 16. nie wystapit to 75,3 lat.

IV. 4. 11. 16. Wiek a zaburzenia krzepnigcia krwi, przetoczenia preparatow

krwiopochodnych w okresie krotszym niz 6 miesiecy przed przyjeciem na OOP-H

W grupie pacjentow z obecng co najmniej jedng bakterig antybiotykooporng nie wystgpita

statystycznie istotna réznica w wieku wzgledem wystgpienia 17. czynnika ryzyka p=0,967149.

Tabela XXIX. Srednia wieku pacjentéw u ktérych stwierdzano w okresie krotszym niz 6 miesiecy przed przyjeciem na OOP-H

Zaburzenia krzepniecia krwi bgdz przetoczenia preparatow krwiopochodnych.

Srednia wieku Srednia wieku t df p N waznych N waznych
Pacjentow z CR 17. | Pacjentéw bez CR
17.
73,95000 74,01370 0,04122 297 0,967149 80 (26.8%) 219 (73,2%)

Sredni wiek 0s6b, u ktorych wystapit CR 17. wyniést 74, lata, sredni wiek 0séb u ktorych CR 17.

nie wystapit to 74 lata.
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IV. 4. 11. 17. Wiek a choroba metaboliczna

W grupie pacjentdéw z obecng co najmniej jedng bakterig antybiotykooporng nie wystapita

statystycznie istotna roznica w wieku wzgledem wystapienia 18. czynnika ryzyka p=0,967149.

Tabela XXX. Srednia wieku pacjentéw u ktorych stwierdzano chorobe metaboliczng.

Srednia wieku Srednia wieku t df p N waznych N waznych

Pacjentow z CR 18. | Pacjentow bez CR
18.

74,01370 73,95000 0,04122 297 0,967149 80 (26,8%) 219 (73,2%)

Sredni wiek 0s6b, u ktorych wystapit CR 18. wyniost 74, lata, sredni wiek osob u ktorych CR 18.
nie wystapit to 74 lata.

IV. 4. 11. 18. Wiek a choroba nowotworowa aktywna

W grupie pacjentow z obecng co najmniej jedng bakterig antybiotykooporng wystgpita

statystycznie istotna réznica w wieku wzgledem wystgpienia 19. czynnika ryzyka p=0,000049.

Tabela XXXI. Srednia wieku pacjentéw u ktérych stwierdzano chorobe nowotworowq aktywng.

Srednia wieku Srednia wieku t df p N waznych N waznych
Pacjentow z CR 19. | Pacjentéw bez CR
19.
71,73596 77,32231 4,121032 297 0,000049 178 (59,5%) 121 (40,5%)

Pacjenci, u ktorych wystapit 19. CR byli $rednio o 5,6 roku miodsi od pacjentdéw, u ktéorych CR
19. nie wystapit. Sredni wiek 0sob, u ktérych wystapit CR 19. wyniést 71,7 lat, natomiast $redni
wiek 0sob u ktorych CR 19. nie wystapit to 77,3 lata.
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IV. 4. 11. 19. Wiek a zaburzenia odzywiania, niedozywienie, zaburzenia

potykania

W grupie pacjentdéw z obecng co najmniej jedng bakterig antybiotykooporng nie wystgpita

statystycznie istotna réznica w wieku wzgledem wystapienia 20. czynnika ryzyka p=0,434530.

Tabela XXXII. Srednia wieku pacjentéw u ktérych stwierdzano zaburzenia odzywiania, niedozywienie, zaburzenia polykania.

Srednia wieku Srednia wieku t df p N waznych N waznych
Pacjentow z CR 20. | Pacjentow bez CR
20.
72,80474 74,25620 0,782523 297 0,434530 57 (19,1%) 242(80,9%)

Sredni wiek 0sob, u ktorych wystapit CR 20. wyniost 72,9 lat, $redni wiek osob u ktorych CR 20.
nie wystgpit to 74,3 lata.

IV. 4. 11. 20. Wiek a choroba autoimmunologiczna niewyrownana, alergia w

okresie nasilenia objawow

W grupie pacjentow z obecng co najmniej jedng bakterig antybiotykooporng nie wystgpita

statystycznie istotna réznica w wieku wzgledem wystgpienia 21. czynnika ryzyka p=0,734808.

Tabela XXXIII. Srednia wieku pacjentéw u ktérych stwierdzano chorobe autoimmunologiczng niewyréwnang bqd? alergie w

okresie nasilenia objawow.

Srednia wieku Srednia wieku t df p N waznych N waznych
Pacjentow z CR 21. | Pacjentéw bez CR
21.
78,00000 73,98322 -0,339055 297 0,734808 1(0,3%) 298 (99,7%)

Wiek osoby, u ktorej wystapil CR 21. wyniost 78 lat, sredni wiek osob u ktorych CR 21. nie

wystapit to 74 lata.
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IV. 4. 11. 21. Wiek a alkoholizm i inne uzaleznienia od substancji odurzajacych

badz lekow

W grupie pacjentdow z obecng co najmniej jedng bakterig antybiotykooporng wystapita

statystycznie istotna roznica w wieku wzgledem wystapienia 22. czynnika ryzyka p=0,000014.

Tabela XXXIV. Srednia wieku pacjentow u ktorych stwierdzano alkoholizm i inne uzaleznienia od substancji odurzajgcych bgds

lekow.

Srednia wieku Srednia wieku t df p N waznych N waznych
Pacjentow z CR 22. | Pacjentow bez CR
22.
65,06897 74,95556 4,41500 297 0,000014 29 (9,7%) 270 (90,3%)

Pacjenci, u ktorych wystapit 22. CR byli §rednio o 10 lat mtodsi od pacjentéw, u ktorych CR 22.
nie wystapit. Sredni wiek osob, u ktorych wystapit CR 22. wyniést 65 lat, natomiast $redni wiek

0sOb u ktorych CR 22. nie wystgpit to75 lat.

IV. 4. 11. 22. Wiek a palenie tytoniu powyzej 10 papierosoéw dziennie

W grupie pacjentow z obecng co najmniej jedng bakterig antybiotykooporng wystgpita

statystycznie istotna réznica w wieku wzgledem wystapienia 23. czynnika ryzyka p=0,000001.

Tabela XXXV. Srednia wieku pacjentéw ktérzy palili powyzej 10 papieroséw dziennie.

Srednia wieku Srednia wieku t df p N waznych N waznych
Pacjentow z CR 23. | Pacjentéw bez CR
23.
63,44444 75,04412 5,06529 297 0,000001 27 (9,0%) 272 (91,0%)

Pacjenci, u ktorych wystapit 23. CR byli §rednio o 11,5 roku mtodsi od pacjentow, u ktérych CR
23. nie wystapit. Sredni wiek 0sob, u ktorych wystapit CR 23. wyniost 63,4 lata, natomiast $redni

wiek osob u ktorych CR 23. nie wystapit to 75 lat.
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IV. 4. 11. 23. Wiek a choroba niedokrwienna serca, niewyréwnana niewydolnos¢

krazenia

W grupie pacjentdow z obecng co najmniej jedng bakterig antybiotykooporng wystapila
statystycznie istotna réznica w wieku wzgledem wystapienia 24. czynnika ryzyka p=0,000000.

Tabela XXXVI. Srednia wieku pacjentow u ktorych stwierdzano chorobe niedokrwienna serca i/bgdz niewyréwnang

niewydolnosc¢ krgzenia.

Srednia wieku Srednia wieku t df p N waznych N waznych

Pacjentow z CR 24. | Pacjentow bez CR
24.

77,87050 70,63125 5,544302 297 0,000000 139 (46,5%) 160 (55,5%)

Pacjenci, u ktorych wystapit 24. CR byli $rednio o 7,2 lata starsi od pacjentow, u ktorych CR 24.
nie wystapit. Sredni wiek 0sob, u ktorych wystapit CR 24. wyniost 77,8 lat, natomiast $redni wiek
0sob u ktorych CR 24. nie wystapit to 70,6 lat.

IV. 4. 11. 24. Wiek a choroba niedokrwienna konczyn, zespot zatorowo-

zakrzepowy

W grupie pacjentow z obecng co najmniej jedng bakterig antybiotykooporng nie wystgpita

statystycznie istotna réznica w wieku wzgledem wystapienia 25. czynnika ryzyka p=0,514042.

Tabela XXXVII. Srednia wieku pacjentéw u ktorych stwierdzano chorobe niedokrwienng koriczyn i/bgd? zespél zatorowo-

zakrzepowy.
Srednia wieku Srednia wieku t df p N waznych N waznych
Pacjentow z CR 25. | Pacjentéw bez CR
25.
72,60714 74,1402 0,65334 297 0,514042 28(9,4%) 271(90,6%)

Wiek osoby, u ktorej wystapil CR 25. wyniost 72,6 lat, $redni wiek osob u ktorych CR 25. nie

wystapit to 74 lata.
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IV. 4. 11. 25. Wiek a przewlekta niewydolnos¢ nerek, dializoterapia

W grupie pacjentdéw z obecng co najmniej jedng bakterig antybiotykooporng nie wystapita

statystycznie istotna roznica w wieku wzgledem wystapienia 26. czynnika ryzyka p=0,514042.

Tabela XXXVIII. Srednia wieku pacjentéw u ktdrych stwierdzano przewlekiq niewydolno$¢ nerek, byta stosowana

dializoterapia.

Srednia wieku Srednia wieku t df p N waznych N waznych
Pacjentow z CR 26. | Pacjentow bez CR
26.
76,69388 73,46800 -1,75451 297 0,080375 49 (16,4%) 250 (83,6%)

Wiek osoby, u ktorej wystapit CR 26. wyniost 76,7 lat, sredni wiek oséb u ktorych CR 26. nie
wystapit to 73,5 lata.

IV. 4. 11. 26. Wiek a przewlekly przerost prostaty, zaburzenia odptywu moczu,

nietrzymanie moczu

W grupie pacjentow z obecng co najmniej jedng bakterig antybiotykooporng nie wystgpita

statystycznie istotna réznica w wieku wzgledem wystgpienia 27. czynnika ryzyka p=0,830878.

Tabela XXXIX. Srednia wieku pacjentow u ktorych stwierdzano przewlekly przerost prostaty, zaburzenia odplywu moczu,

nietrzymanie moczu.

Srednia wieku Srednia wieku t df p N waznych N waznych
Pacjentow z CR 27. | Pacjentow bez CR
27.
73,68519 74,06531 0,21376 297 0,830878] 54 (18,1%) 255 (81,9%)

Wiek osoby, u ktorej wystapit CR 27. wynidst 73,7 lat, sredni wiek oséb u ktérych CR 27. nie

wystapit to 74 lata.

91




IV. 4. 11. 27. Wiek a POChP, astma oskrzelowa, niewydolno$¢ oddechowa

W grupie pacjentdow z obecng co najmniej jedng bakterig antybiotykooporng nie wystapita

statystycznie istotna réznica w wieku wzgledem wystapienia 28. czynnika ryzyka p=0,677651.

Tabela XL. Srednia wieku pacjentéw u ktérych stwierdzano POChP, astme oskrzelowg, niewydolno$é oddechowy.

Srednia wieku Srednia wieku t df p N waznych N waznych

Pacjentow z CR 28. | Pacjentow bez CR
28.
73,30233 74,11328 0,41608 297 0,677651 43 (14,4%) 256 (85,6%)

Wiek osoby, u ktorej wystgpit CR 28. wynidst 73,3 lat, sredni wiek osob u ktérych CR 28. nie
wystapit to 74 lata.

IV. 4. 11. 28. Wiek a zachowania ryzykowne, zaburzenia psychiczne, otepienie,

splatanie

W grupie pacjentow z obecng co najmniej jedng bakterig antybiotykooporng wystgpita

statystycznie istotna roznica W wieku wzgledem wystgpienia 29. czynnika ryzyka p=0,001048.

Tabela XLI. Srednia wieku pacjentéw u ktérych stwierdzano zachowania ryzykowne, zaburzenia psychiczne, otepienie,

splqtanie.
Srednia wieku Srednia wieku t df p N waznych N waznych
Pacjentow z CR 28. | Pacjentéw bez CR
28.
75,86857 71,35484 3,310028 297 0,001048 175 (58,5%) 124 (41,5%)

Pacjenci, u ktérych wystapit 29. CR byli $rednio o 4,5 roku starsi od pacjentow, u ktorych CR
29. nie wystapit. Sredni wiek 0sob, u ktorych wystapit CR 29. wynidst 75,8 lat, natomiast $redni
wiek 0sob u ktorych CR 29. nie wystapit to 71,3 lat.
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IV.5. Ple¢ pacjenta z wykrytym w mikrobiologicznym
badaniu przesiewowym czynnikiem alarmowym wzgledem

pozostalych zmiennych

4.5.1. Ple¢ a miejsce zamieszkania

Nie ma statystycznie istotnej zaleznosci pomiedzy miejscem zamieszkania a plcig wsrod osob,
u ktorych w mikrobiologicznym badaniu przesiewowym wykryto co najmniej jedng bakteri¢
antybiotykooporna - ¥*(2)=1,037471; p=0,59527.

Tabela XLII. Ple¢ a miejsce zamieszkania.

miejsce zamieszkania Poznan miasto gmina wiejska Razem
Kobiety 83 (57,64%) 35 (24,31%) 26 (18,06%) 144
Megzczyzni 91 (58,71%) 31 (20,00%) 33(21,29%) 155
Razem 174 66 59 299
%o0g0ohu 58,19% 22,07% 19,73% 100,00%

Sposrod 174 osdéb mieszkajacych w Poznaniu 47,7% to kobiety a 52,3% to m¢zczyzni. Sposrod
66 0sob mieszkajacych W pozostatych miastach 53,0% to kobiety a 47,0% to mezczyzni. Sposrod
59 os6b mieszkajacych w gminie wiejskiej 44,1% to kobiety, a 55,9% to mezczyzni.

wykryto czynnik alarmowy

Miejsce zamieszkania oséb, u ktérych

Poznan miasto gmina wiejska
\ ® Kobiety 83 35 26
\ ® Mezczy#ni 91 31 33

Rycina 10. Miejsce zamieszkania osob, u ktérych wykryto czynnik alarmowy.
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IV.5.2. Ple¢ a jednostki chorobowe kwalifikujace do udzielania Swiadczen

gwarantowanych z zakresu opieki paliatywnej

Istnieje statystycznie istotna zalezno$¢ pomigdzy rozpoznaniem a plcig wsrod osob, u ktorych
w mikrobiologicznym badaniu przesiewowym wykryto co najmniej jedng bakteri¢

antybiotykooporna - *(3)=10,25978; p=0,01648.

Tabela XLII. Ple¢ pacjentow z czynnikiem alarmowym a jednostki chorobowe kwalifikujgce do udzielania swiadczen

gwarantowanych z zakresu opieki paliatywnej.

rozpoznanie choroba odlezyna kardiomiopatia inne Razem
nowotworowa

Kobiety 78 (54,17%) 42 (29,17%) 17 (11,81%) 7 (4,86%) 144

Mezczyzni 109 (70,32%) 28 (18,06%) 9 (5,81%) 9 (5,81%) 155

Ogot 187 70 26 16 299

%o0gotu 62,54% 23,41% 8,70% 5,35% 100,00%

Sposrod 187 pacjentow z chorobg nowotworowa 41,7% stanowity kobiety a 58,3% mezczyzni.
Sposrod 70 pacjentow, u ktorych wystepowaty odlezyny 60,0% stanowity kobiety, a 40,0%
mezezyzni. Sposrod 26 pacjentow, u ktorych wystgpita kardiomiopatia 65,4% to kobiety,
a34,6% megzczyzni. Sposrod 7 pacjentéw, u ktorych wystgpito inne rozpoznanie 43,8%

stanowily kobiety, a 56,3% mezczyzni.

Rozpoznanie u oséb, u ktorych
wykryto czynnik alarmowy

120
100
80
60
40
20

L!

odlezyna kardiomiopatia inne

choroba
nowotworowa

\ = Kobiety 78 42 17

\ B Mezczy#ni 109 28 9 9

Rycina 11. Rozpoznanie u pacjentéw, u ktérych wykryto czynnik alarmowy.
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IV.5.2.1. Ple¢ a rozpoznanie - wi¢ksza liczba grup

Istnieje statystycznie istotna zalezno$¢ pomigdzy rozpoznaniem a picig wsrdéd osob, u ktoérych w
mikrobiologicznym  badaniu  przesiewowym  wykryto co najmniej jedna bakterig
antybiotykooporna - ¥? (10)= 32,65600; p=0,00031,

Tabela XLIV. Ple¢ pacjentow z czynnikiem alarmowym a rozpoznanie.

L89 C-inne | C15-26 | C50 C80 C30-39 | C69-72 | C64-86 | C51-63 | INNE | Razem
Kobiety 42 13 19 7 10 15 2 2 10 7 17 144
Mezczyzni | 28 18 27 0 7 30 14 7 6 9 9 155
Ogot 70 31 46 7 17 45 16 9 16 16 26 299

Rozpoznanie ICD

45
40
35
30
25
20
15
10

C- | C15- C30- | C69- | C64- | C51-
L89 inne | 26 - €50 | ceo 39 | 72 | 8 | 63 INNE/ |

‘ m Kobiety 42 | 13 | 19 7 10 | 15 2 2 10 7 17
‘ B Mezczyzni| 28 | 18 | 27 0 7 30 | 14 7 6 9 9

Rycina 12. Rozpoznanie ICD u pacjentéw, u ktérych wykryto czynnik alarmowy.

L89 - owrzodzenie odlezynowe, C - inne, C15-26 - nowotwory uktadu pokarmowego, C50 -
nowotwor piersi, C80 - nowotwor ztosliwy bez okreslenia jego umiejscowienia, C30-39 - uklad
oddechowy, C69-72 - nowotwory oka i mozgu, C64-86 - nowotwor pgcherza moczowego, C51-

63 - nowotwor narzadéw rodnych, INNE, I - choroby uktadu krazenia.
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Nie ma statystycznie istotnej zaleznosci pomiedzy ptcig a pochodzeniem pacjentéw, u ktérych w
mikrobiologicznym badaniu przesiewowym wykryto bakterie antybiotykooporng - x?(5)= 3,559590;
p=0,61439.

Tabela XLV. Ple¢ pacjentéw z bakterig antybiotykooporng a miejsce z ktorego pacjent zostat przyjety na OOP-H.

Skad pochodzi | szpital szpital szpital szpital dom inne miejsce | Razem

pacjent kliniczny wojewodzki miejski specjalistyczny

Kobiety 19 (13,19%) |27 66 (45,83%) | 10 19 (13,19%) | 3 (2,08%) 144
(18,75%) (6,94%)

Mezczyzni 20 (12,90%) | 24 (15,48%) 66 (42,58%) | 16 21 8 (5,16%) 155

(10,32%) (13,55%)
Ogot 39 51 132 26 40 11 299
%o0gotu 13,04% 17,06% 44,15% 8,70% 13,38% 3,68% 100,00%

Sposrod 39 pacjentdéw pochodzacych ze szpitali klinicznych 48,7% stanowity kobiety, a 51,3%
mezezyzni. Sposrdd 51 pacjentow pochodzacych ze szpitali wojewddzkich 52,9% stanowity
kobiety, a 47,1% mezczyzni. Sposrod 132 pacjentow pochodzacych ze szpitali miejskich 50,0%
stanowily kobiety oraz 50,0% mezczyzni. Sposrdod 26 pacjentow pochodzacych ze szpitali
specjalistycznych 38,5% stanowily kobiety, a 61,5% mezczyZzni. Sposréod 40 pacjentow
pochodzacych z domu 47,5% stanowily kobiety, a 52,5% mezczyzni. Sposrod 11 pacjentow
pochodzacych z innych placowek 27,3% stanowily kobiety, a 72,7% mezczyzni.
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pochodzenie pacjentéow
70
60
50
40
30
20
10
0 j ‘ - —tll
szpital s%pitall szpital szp.vitél inne
kliniczny WOJeV'VOdZ miejski specjalisty|  dom miejsce
ki czny
\ B Kobiety 19 27 66 10 19
‘lMeiczyini 20 24 66 16 21

Rycina 13. Rodzaj placéwki, z ktérej zostali przyjeci pacjenci do OPH, u ktorych wykryto czynnik alarmowy.

IV.5.4. Pleé a tryb przyjecia

Nie ma statystycznie istotnej zaleznosci pomigdzy picig a trybem przyjecia pacjentow, u ktorych
w mikrobiologicznym badaniu przesiewowym wykryto bakterie antybiotykooporng -
v? (1)=0,0054947; p=0,94091.

Tabela XLVI. Ple¢ a tryb przyjecia

planowe nagle Razem
Kobiety 142 (98,61%) 2 (1,39%) 144
Megzczyzni 153 (98,71%) 2 (1,29%) 155
Ogdt 295 4 299
%o0gotu 98,66% 1,34% 100,00%

Sposrdod pacjentow przyjetych w trybie planowym 48,1% stanowily kobiety, a 51,2% mezczyZni.
Sposrod pacjentéw przyjetych w trybie nagtym 50,0% stanowily kobiety oraz 50,0% mezczyzni.
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Tryb przyjecia

180
160
140
120
100
80
60
40
20
0

planowe nagte
\ B Kobiety 142 2
\ B Mezczy#ni 153 2

Rycina 14. Tryb przyjecia pacjentéw z czynnikiem alarmowym wykrytym w badaniu przesiewowym.

IV.5.5. Pleé¢ a zakonczenie pobytu w placowce

Nie ma statystycznie istotnej zalezno$ci pomiedzy picig a trybem wypisu pacjentow, u ktorych w
mikrobiologicznym badaniu przesiewowym wykryto bakteri¢ antybiotykooporng -

% (1)=0,7276895; p=0,39363.

Tabela XLVII. Pleé¢ a zakonczenie pobytu w placéwce.

Zakonczenie pobytu w placowce | wypis zgon Razem
Kobiety 10 (6,94%) 134 (93,06%) 144
Mezczyzni 15 (9,68%) 140 (90,32%) 155
Ogot 25 274 299
%ogotu 8,36% 91,64% 100,00%

Sposrod 25 pacjentow z wykryta bakteria antybiotykooporna, ktorych pobyt w placéwce
zakonczyt si¢ wypisem 40,0% stanowily kobiety, a 60,0% mgzczyzni. Sposrdd 274 pacjentéw
Z wykryta bakteria, ktorych pobyt w placowce zakonczyt sie¢ zgonem 48,9% stanowity kobiety,

a 51,1% mezczyzni.
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Zakonczenie pobytu w placowce
160
140
120 —
100 —
80 —
60 —
40 —
20 —
o —
wypis zgon
|
B Kobiety 10 134
Mezczyzni 15 140

Rycina 15. Zakoriczenie pobytu w placéwce pacjentow z czynnikiem alarmowym

IV.5.6. Pleé¢ a czynniki ryzyka zakazen szpitalnych

IV.5.6.1. Ple¢ a wiek pacjenta

Istnieje statystycznie istotna zalezno$¢ pomigdzy wiekiem pacjenta, u ktorego wykryto co

najmniej jedna bakterie antybiotykooporna a plcig - ¥ (1)= 5,065571; p=0,02441.

Tabela XLVIII. Ple¢ a wiek pacjenta.

wiek ponizej 75 lat wiek powyzej 75 lat Razem
Kobiety 63 (41,72%) 81 (54,73%) 144
Megzczyzni 88 (58,28%) 67 (45,27%) 155
Ogot 151 (50,50%) 148 (49,50%) 299

Sposrdéd osob w wieku ponizej 75 lat, u ktérych wykryto co najmniej jedng bakteri¢
antybiotykooporna 41,7% stanowity kobiety, a 58,3% me¢zczyzni. Sposrdd osob w wieku
powyzej 75 lat, u ktoérych wykryto co najmniej jedng bakteri¢ antybiotykooporna 54,7%
stanowity kobiety, a 45,3% me¢zczyzni.
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20
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wiek ponizej 75 lat

wiek powyzej 75 lat

‘ m Kobiety

63

81

‘ B Mezczyzni

88

67

Rycina 16. Ple¢ a wiek pacjenta.

IV.5.6.2. Pte¢ a przeniesienie z innego szpitala/domu opieki/hospitalizacja w

ostatnich 6 miesigcach

Nie ma statystycznie istotnej zaleznos$ci pomig¢dzy plcig a wystgpowaniem CR2 - przeniesienie z

innego szpitala/domu opieki/hospitalizacja w ostatnich 6 miesigcach - y? (1)= 0,6913104;

p=0,40572.

Tabela XLIX. Ple¢ a przeniesienie z innego szpitala/domu opieki/hospitalizacja w ostatnich 6 miesigcach.

przeniesienie z innego szpitala/domu przeniesienie z innego szpitala/domu Razem

opieki/hospitalizacja w ostatnich 6 miesigcach opieki/hospitalizacja w ostatnich 6 miesigcach

NIE TAK
Kobiety 15 (10,42%) 129 (89,58%) 144
Mezczyzni 21 (13,55%) 134 (86,45%) 155
Ogot 36 (12,04%) 263(87,96%) 299

Sposrod osob nieprzeniesionych z innego szpitala/domu opieki/hospitalizowanych w ostatnich
6 miesigcach, u ktérych wykryto co najmniej jedng bakteri¢ antybiotykooporng 41,7% stanowity
kobiety, a 58,3% mezczyzni. Spos$rdod o0sOb przeniesionych z innego szpitala/domu
opieki/hospitalizowanych w ostatnich 6 miesigcach, u ktéorych wykryto co najmniej jedna

bakteri¢ antybiotykooporng 49,1% stanowity kobiety, a 50,9% mezczyzni.
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przeniesienie z innego szpitala/domu
opieki/hospitalizacja w ostatnich 6
m-cach
160
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100
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NIE TAK
\ B Kobiety 15 129
\ B Mezczy#ni 21 134

Rycina 17. Ple¢ a przeniesienie z innego szpitala/domu opieki/hospitalizacja w ostatnich 6

miesigcach.

IV.5.6.3. Ple¢ a zabiegi operacyjne/badania inwazyjne wykonane krdcej niz 6

miesigcy przed hospitalizacja

Nie ma statystycznie istotnej zalezno$ci pomi¢dzy plcig a wystgpowaniem CR3 - zabiegi
operacyjne/badania inwazyjne wykonane krocej niz 6 miesigcy przed hospitalizacja - 2 (1)=

0,0099565; p=0,92052.

Tabela L. Ple¢ a zabiegi operacyjne/badania inwazyjne wykonane krécej niz 6 miesiecy przed hospitalizacjq.

zabiegi operacyjne/badania inwazyjne zabiegi operacyjne/badania inwazyjne Razem

wykonane <krdcej 6 miesigcy przed wykonane <krdcej 6 miesigcy przed

hospitalizacja hospitalizacja

NIE TAK
Kobiety 64 (44,44%) 80 (55,56%) 144
Mezczyzni 68 (43,87%) 87 (56,13%) 155
Ogot 132 (44,15%) 167 (55,85%) 299

Sposrod osob, ktore nie przeszly zabiegdow operacyjnych/badan inwazyjnych wykonanych krécej

niz 6 miesiecy przed hospitalizacja, u ktéorych wykryto co najmniej jedna bakterie

antybiotykooporng 48,5% stanowity kobiety, a 51,5% mezczyzni. Sposrdd, osob ktore przeszly
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zabiegi operacyjne/badania inwazyjne wykonane krdcej niz 6 miesigcy przed hospitalizacja,
u ktorych wykryto co najmniej jedng bakteri¢ antybiotykooporng 47,9% stanowity kobiety,
a 52,1% mezczyzni.

zabiegi operacyjne/badania
inwazyjne wykonane krécej niz 6
miesiecy przed hospitalizacjg

100
80
60
40
20

0

NIE

TAK

‘ H Kobiety

64

80

‘ B Mezczyzni

68

87

Rycina 18. Ple¢ a zabiegi operacyjne/badania inwazyjne wykonane krdcej niz 6 miesiecy przed hospitalizacjq.

IV.5.6.4. Pte¢ a nosicielstwo drobnoustroju alarmowego

Nie ma statystycznie istotnej zalezno$ci pomiedzy plcig a wystgpowaniem CR4 - nosicielstwo

drobnoustroju alarmowego - y? (1)= 1,315792; p=0,25135.

Tabela LI. Ple¢ a nosicielstwo drobnoustroju alarmowego.

nosicielstwo nosicielstwo Razem

drobnoustroju drobnoustroju

alarmowego alarmowego

NIE TAK
Kobiety 129 (89,58%) 15 (10,42%) 144
Mezczyzni 132 (85,16%) 23 (14,84%) 155
Ogot 261 (87,29%) 38 (12,71%) 299

Sposrdod osob, u ktorych nie wykryto nosicielstwa drobnoustroju patogennego 49,4% stanowity
kobiety, a 50,6% mezczyzni. Sposrdod osob, u ktorych wykryto nosicielstwo drobnoustroju

patogennego 39,5% stanowily kobiety, a 60,5% me¢zczyzni.
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nosicielstwo drobnoustroju
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NIE TAK
® Kobiety 129 15
\ ® Mezczy#ni 132 23

Rycina 19. Ple¢ a nosicielstwo drobnoustroju alarmowego.

IV.5.6.5. Pte¢ a zaniedbania higieniczne/ nietrzymanie moczu/

nietrzymanie katlu

Nie ma statystycznie istotnej zaleznosci pomiedzy plcig a wystgpowaniem CRS - zaniedbania
higieniczne - ¥ (1)= 0,4222011; p=0,51584.

Tabela LII. Ple¢ a zaniedbania higieniczne/ nietrzymanie moczu/ nietrzymanie katu.

zaniedbania higieniczne/ nietrzymanie zaniedbania higieniczne/ nietrzymanie Razem

moczu/nietrzymanie katu moczu/nietrzymanie katu

NIE TAK
Kobiety 62 (43,06%) 82 (56,94%) 144
Mezczyzni 61 (39,35%) 94 (60,65%) 155
Ogot 123 (41,14%) 176 (58,86%) 299

Sposrod osob, u ktorych nie wykryto zaniedban higienicznych 50,4% stanowity kobiety, a 49,6%
mezczyzni. Sposrod osob, u ktoérych wykryto zaniedbania higieniczne 46,6% stanowity kobiety,

a 53,4% mezczyzni.
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zaniedbania higieniczne
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Rycina 20. Ple¢ a zaniedbania higieniczne/ nietrzymanie moczu/ nietrzymanie katu.

IVV.5.6.6. Ple¢ a wczesniej przebyte zakazenia zwigzane z pobytem w szpitalu <

12 miesigcy

Nie ma statystycznie istotnej zalezno$ci pomiedzy plcig a wystepowaniem CR6 - wczesniej

przebyte zakazenia zwiazane z pobytem w szpitalu < 12 miesiecy - ¥ (1)=0, 3829340; p=0,53604.

Tabela LII. Ple¢ a wezesniej przebyte zakazenia zwigzane z pobytem w szpitalu < 12 miesigcy.

wczesniej przebyte zakazenia zwigzane z
pobytem w szpitalu < 12 miesigcy
NIE

weczesdniej przebyte zakazenia zwigzane z | Razem

pobytem w szpitalu < 12 miesigcy
TAK

Kobiety 85 (59,03%) 59 (40,97%) 144
Mezozyzni 86 (55,48%) 69 (44,52%) 155
Ogot 171 (57,19%) 128 (42,81%) 299

Sposrdd osob, ktore nie przebyly zakazenia zwigzanego z pobytem w szpitalu < 12 miesigcy
49,1% stanowity kobiety, a 50,3% mezczyzni. Sposrod osob, ktore przebyty zakazenia zwigzane

z pobytem w szpitalu < 12 miesigcy 46,1% stanowily kobiety, a 53,9% me¢zczyzni.
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Rycina 21. Ple¢ a wczesniej przebyte zakazenia zwigzane z pobytem w szpitalu < 12 miesiecy.

IV.5.6.7. Pte¢ a sztuczne drogi (cewnik moczowy, stomia, cewnik naczyniowy,

rurka tracheotomijna)

Nie ma statystycznie istotnej zaleznosci pomiedzy plcig a wystepowaniem CR7 - Sztuczne

drogi - 2 (1)=0,5496487; p=0,45846.

Tabela LIV. Ple¢ a sztuczne drogi (cewnik moczowy, stomia, cewnik naczyniowy, rurka tracheotomijna).

Sztuczne drogi (cewnik moczowy, Sztuczne drogi (cewnik moczowy, Razem
stomia, cewnik naczyniowy, rurka stomia, cewnik naczyniowy, rurka
tracheotomijna) tracheotomijna)
NIE TAK
Kobiety 31 (21,53%) 113 (78,47%) 144
Mezczyzni 39 (25,16%) 116 (74,84%) 155
Ogot 70 (23,41%) 229 (76,59%) 299

Sposrod osob, ktore nie miaty sztucznych drog (cewnik moczowy, stomia, cewnik naczyniowy,
rurka tracheotomijna) 44,3% stanowity kobiety, a 55,7% mezczyzni. Sposrdd osob, ktore miaty
sztuczne drogi 49,3% stanowity kobiety, a 50,7% me¢zczyzni.
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Rycina 22. Ple¢ a sztuczne drogi (cewnik moczowy, stomia, cewnik naczyniowy, rurka

tracheotomijna).

IV.5.6.7. Ple¢ a uraz otwarty/ uraz wewngetrzny/uraz wielonarzadowy/ofiara

przemocy fizycznej

Istnieje statystycznie istotna zalezno$é pomiedzy picig a wystapieniem urazu - ¥ (1)=6,034627;

p=0,01403.

Tabela LV. Ple¢ a uraz otwarty/ uraz wewnetrzny/uraz wielonarzgdowy/ofiara przemocy fizycznej.

Uraz otwarty/ uraz wewnetrzny/uraz Uraz otwarty/ uraz wewngtrzny/uraz Wiersz
wielonarzadowy/ofiara przemocy fizycznej | wielonarzadowy/ofiara przemocy fizycznej Razem
NIE TAK
Kobiety 143 (99,31%) 1 (0,69%) 144
Mezczyzni 146 (94,19%) 9 (5,81%) 155
Ogot 289 (96,66%) 10 (3,34%) 299

Sposrod osob, ktore nie przebyty urazu 49,5% stanowily kobiety, a 50,5% mezczyzni. Sposrod
osob, ktore przebyly uraz 10,0% stanowily kobiety, a 90,0% mezczyzni.
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Rycina 23. Ple¢ a uraz otwarty/ uraz wewnetrzny/uraz wielonarzqgdowy/ofiara przemocy fizycznej.

IV.5.6.9. Ple¢ a uszkodzenia skory/tatuaze/ rozlegle blizny/kolczykowanie

Nie ma statystycznie istotnej zaleznosci pomig¢dzy picig a wystepowaniem CR9 - uszkodzenia
skory/tatuaze/ rozlegte blizny/kolczykowanie - y? (1)= 1,648396; p=0,19918.

Tabela LVI. Ple¢ a uszkodzenia skory/tatuaze/ rozlegle blizny/kolczykowanie

Uszkodzenia skory/tatuaze/ obszerne Uszkodzenia skory/tatuaze/ obszerne Wiersz
blizny/kolczykowanie blizny/kolczykowanie Razem
NIE TAK
Kobiety 120 (83,33%) 24 (16,67%) 144
Mezczyzni 120 (77,42%) 35 (22,58%) 155
Ogot 240 (80,27%) 59 (19,73%) 299

Sposrod osoéb, ktore nie mialy uszkodzenia skory 50,0% stanowily kobiety oraz 50,0%
mezezyzni. Sposrod osob, ktore mialy uszkodzenia skory 40,7% stanowily kobiety, a 59,3%

mezZezyzni.
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Rycina 24. Ple¢ a uszkodzenia skory/tatuaze/ rozlegle blizny/kolczykowanie.

IV.5.6.10. Pte¢ a pacjent nieprzytomny/ po zachty$nigciu/ po NZK/

unieruchomienie

Nie ma statystycznie istotnej zalezno$ci pomigdzy picig a wystepowaniem CR10 - pacjent

nieprzytomny/ po zachty$nieciu/ po NZK/ unieruchomienie - ¥ (1)= 1,155711; p=0,28236.

Tabela LVII. Ple¢ a pacjent nieprzytomny/ po zachlysnigciu/ po NZK/ unieruchomienie.

pacjent nieprzytomny/ po zachty$nieciu/ po | pacjent nieprzytomny/ po zachty$nieciu/ po | Razem

NZK/ unieruchomienie NZK/ unieruchomienie

NIE TAK
Kobiety 127 (88,19%) 17 (11,81%) 144
Megzczyzni 130 (83,87%) 25 (16,13%) 155
Ogobt 257 (85,95%) 42 (14,05%) 299

Sposrod osob, u ktorych nie zanotowano CR 10 - pacjent nieprzytomny, po zachty$nigciu, po
NZK lub unieruchomiony 49,4% stanowity kobiety, a 50,6% mezczyzni. Sposrdd osob, ktore
byly nieprzytomne, po zachty$nigciu, po NZK lub unieruchomionych 40,5% stanowily kobiety,

a 59,5% mezczyzni.
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Rycina 25. Ple¢ a pacjent nieprzytomny/ po zachlysnieciu/ po NZK/ unieruchomienie.

IV.5.6.11. Pe¢ a nawrotowe procesy zapalne

Nie ma statystycznie istotnej zaleznosci pomiedzy picig a wystgpowaniem CR11 - nawrotowe
procesy zapalne - ¥ (1)= 1,136403; p=0,28641.

Tabela LVIIIL. Ple¢ a nawrotowe procesy zapalne

nawrotowe procesy zapalne nawrotowe procesy zapalne Razem
NIE TAK
Kobiety 131 (90,97%) 13 (9,03%) 144
Mezezy?ni 146 (94,19%) 9 (5,81%) 155
Ogot 277 (92,64%) 22 (7,36%) 299

Sposrod osob, u ktorych nie zanotowano CR 11 - nawrotowe procesy zapalne 47,3% stanowily
kobiety, a 52,7% mgzczyzni. Sposrdd osob, ktore miaty nawrotowe procesy zapalne 59,1%

stanowity kobiety, a 40,9% me¢zczyzni.
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Rycina 26. Ple¢ a nawrotowe procesy zapalne.

1V.5.6.12. Ple¢ a przewlekte zakazenie

Nie ma statystycznie istotnej zaleznosci pomigdzy plcig a wystepowaniem CR12 - przewlekle
zapalenie - ¥* (1)= 1,870577; p=0,17141.

Tabela LIX. Ple¢ a przewlekle zakazenie.

przewlekte zakazenie przewlekte zakazenie Razem
NIE TAK
Kobiety 144 (100,00%) 0 (0,00%) 144
Mezczyzni 153 (98,71%) 2 (1,29%) 155
Ogot 297 (99,33%) 2(0,67%) 299

Sposrod osoéb, u ktorych nie wystgpowato

przewlekte zakazenie 48,5% stanowity kobiety,

a 51,5% mezczyzni. Przewlekle zakazenie wystgpowalo jedynie u 2 m¢zezyzn.
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Rycina 27. Ple¢ a przewlekle zakazenie.

IV.5.6.13. Ple¢ a aktywne ostre zakazenie

Nie ma statystycznie istotnej zaleznosci pomig¢dzy picig a wystepowaniem CR13 - aktywne
ostre zakazenie - y* (1)= 1,498741; p=0,22087.

Tabela LX. Ple¢ a aktywne ostre zakazenie.

aktywne ostre zakazenie aktywne ostre zakazenie Razem
NIE TAK
Kobiety 117 (46,61%) 27 (56,25%) 144
Megzczyzni 134 (53,39%) 21 (43,75%) 155
Ogot 251 (83,95%) 48 (16,05%) 299

Sposréd osob, u ktérych nie zanotowano CR 13 - aktywne ostre zakazenie 46,6% stanowity
kobiety, a 53,4% mezczyzni. Sposrod osob, ktore miaty aktywne ostre zakazenie 56,3% stanowily

kobiety, a 43,7% mg¢zczyzni.
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Rycina 28. Ple¢ a aktywne ostre zakazenie.

IV.5.6.14. Ple¢ a odlezyny/ zmiany na skorze

Istnieje statystycznie istotna zalezno$¢ pomiedzy picig a wystgpowaniem CR14 - odlezyny lub

zmiany na skorze - ¥ (1)= 4,874018; p=0,02726.

Tabela LXI. Ple¢ a odlezyny/ zmiany na skorze.

odlezyny/ zmiany na skorze odlezyny/ zmiany na skorze Wiersz

NIE TAK Razem
Kobiety 56 (38,89%) 88 (61,11%) 144
Mezczyzni 80 (51,61%) 75 (48,39%) 155
Ogot 136 (45,48%) 163 (54,52%) 299

Sposrdod osob, u ktdrych nie zanotowano CR 14 - odlezyny lub zmiany skorne 41,2% stanowity

kobiety, a 58,8% mezczyzni. Sposrdd osob, ktore mialy odlezyny lub zmiany skorne 54,0%

stanowily kobiety, a 66,0% mezczyzni.
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Rycina 29. Ple¢ a odlezyny/ zmiany na skorze.

IV.5.6.15. Pte¢ a antybiotykoterapia <3 miesigce przed hospitalizacja

Nie ma statystycznie istotnej zaleznosci pomiedzy picig a wystgpowaniem CR15 -

antybiotykoterapia <3 m-ce przed hospitalizacja - y? (1)=0,3817624; p=0,53666.

Tabela LXII. Ple¢ a antybiotykoterapia <3 m-ce przed hospitalizacjq..

antybiotykoterapia <3 m-ce przed antybiotykoterapia <3 m-ce przed Wiersz
hospitalizacja hospitalizacja Razem
NIE TAK
Kobiety 34 (51,52%) 110 (47,21%) 144
Mezczyzni 32 (48,48%) 123 (52,79%) 155
Ogot 66 (22,07%) 233 (77,93%) 299

Sposrdd osob, u ktérych nie zanotowano CR 15 - antybiotykoterapia <3 miesigcy przed
hospitalizacja 51,5% stanowity kobiety, a 48,5% mgzczyzni. Sposrdd osob, ktore stosowaty
antybiotykoterapi¢ <3 miesigcy przed hospitalizacja 47,2% stanowity kobiety, a 52,8%

mezZezyzni.
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Rycina 30. Ple¢ a antybiotykoterapia <3 m-ce przed hospitalizacjg.

IV.5.6.16. Pte¢ a aktualna radioterapia/chemioterapia/ sterydoterapia

Nie ma statystycznie istotnej zalezno$ci pomigdzy picig a wystepowaniem CR16 - aktualna

radioterapia/chemioterapia lub sterydoterapia - y> (1)=0,1692756; p=0,68076.

Tabela LXII. Ple¢ a aktualna radioterapia/chemioterapial sterydoterapia.

aktualna radioterapia/chemioterapia/ aktualna radioterapia/chemioterapia/ Wiersz
sterydoterapia sterydoterapia Razem
NIE TAK
Kobiety 117 (48,75%) 27 (45,76%) 144
Mezczyzni 123 (51,25%) 32 (54,24%) 155
Ogét 240 (80,27%) 59 (19,73%) 299

Sposrod osob, u ktorych nie zanotowano CR 16 - aktualna radioterapia, chemioterapia lub
sterydoterapia 48,8% stanowily kobiety, a 51,2% mezczyzni. Sposrod osob, ktore przechodzg
aktualnie radioterapi¢, chemioterapi¢ lub sterydoterapia 45,8% stanowily kobiety, a 54,2%

mezczyzni.
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Rycina 31. Ple¢ a aktualna radioterapia/chemioterapia/ sterydoterapia.

IV.5.6.17. Pte¢ a zaburzenia krzepni¢cia krwi/przetoczenia preparatéw

krwiopochodnych < 6 miesiecy

Nie ma statystycznie istotnej zaleznosci pomigdzy picig a wystgpowaniem CR17 - zaburzenia

krzepniecia krwi lub przetoczenia preparatow krwiopochodnych < 6 miesiecy - 2 (1)=

0,1596891; p=0,68944.

Tabela LXIV. Ple¢ a zaburzenia krzepnigcia krwi/przetoczenia preparatéw krwiopochodnych < 6 miesigcy.

zaburzenia krzepnigcia krwi lub przetoczenia zaburzenia krzepnigcia krwi lub przetoczenia Razem

preparatow krwiopochodnych < 6 miesigcy preparatow krwiopochodnych < 6 miesigcy

NIE TAK
Kobiety 107 (48,86%) 37(46,25%) 144
Megzczyzni 112 (51,14%) 43 (53,75%) 155
Ogot 219 (73,24%) 80 (26,76%) 299

Sposrod osob, u ktérych nie zanotowano CR 17 - zaburzenia krzepnigcia krwi lub przetoczenia
preparatow krwiopochodnych < 6 miesigcy 48,9% stanowity kobiety, a 51,1% mezczyZni.
Sposrdd oséb, ktore mialy zaburzenia krzepnigcia krwi lub przetoczenia preparatow

krwiopochodnych < 6 miesiecy 46,2% stanowily kobiety, a 53,8% mezczyzni.
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Rycina 32. Ple¢ a zaburzenia krzepnigcia krwi/przetoczenia preparatow krwiopochodnych < 6 miesigcy.

IV.5.6.18. Pte¢ a choroba metaboliczna

Nie ma statystycznie istotnej zalezno$ci pomig¢dzy picig a wystepowaniem CR18 - choroba

metaboliczna - ¥* (1)=,8715383; p=0,35053.

Tabela LXV. Ple¢ a choroba metaboliczna.

choroba metaboliczna choroba metaboliczna Razem
NIE TAK
Kobiety 94 (46,31%) 50 (52,08%) 144
Mezczyzni 109 (53,69%) 46 (47,92%) 155
Ogol 203 (67,89%) 96 (32,11% 299

Sposrod osob, u ktorych nie zanotowano CR 18 - choroba metaboliczna 46,3% stanowity kobiety,

a 53,7% mezczyzni. Sposrdd osob, ktore maja choroby metaboliczne 52,1% stanowity kobiety,

a 47,9% mezczyzni.
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Rycina 33. Ple¢ a choroba metaboliczna.

1V.5.6.19. Pte¢ a aktywna choroba nowotworowa

Istnieje statystycznie istotna zalezno$¢ pomigdzy picig a wystepowaniem CR19 - aktywna

choroba nowotworowa - y? (1)= 6,39690; p=0,01143.

Tabela LXVI. Ple¢ a aktywna choroba nowotworowa.

choroba nowotworowa aktywna choroba nowotworowa aktywna Razem
NIE TAK
Kobiety 69 (47,92%) 75 (52,08%) 144
Mezczyzni 52 (33,55%) 103 (66,45%) 155
Ogot 121 (40,47%) 178 (59,53%) 299

Sposréd o0sob, u ktorych nie zanotowano CR 19 - aktywna choroba nowotworowa 57,0%

stanowily kobiety, a 43,0% mezczyzni. Sposrod osob, ktore maja aktywna chorobe nowotworowa

42,1% stanowity kobiety, a 57,9% mezczyzni.
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Rycina 34. Ple¢ a aktywna choroba nowotworowa.

IV.5.6.20. Pte¢ a zaburzenia odzywiania, niedozywienie lub zaburzenia polykania

Nie ma statystycznie istotnej zalezno$ci pomigdzy picig a wystgpowaniem CR20 - zaburzenia

odzywiania, niedozywienie lub zaburzenia potykania - ¥* (1)= 1,093245; p=0,29575.

Tabela LXVII. Ple¢ a zaburzenia odzywiania, niedozywienie lub zaburzenia polykania.

zaburzenia odzywiania, niedozywienie | zaburzenia odzywiania, niedozywienie lub | Razem
lub zaburzenia potykania NIE zaburzenia potykania TAK
Kobiety 31 (21,53%) 113 (78,47%) 144
Mezczyzni 26 (16,77%) 129 (83,23%) 155
Ogot 57 (19,06%) 242 (80,94%) 299

Sposrod osob, u ktorych nie zanotowano CR 20 - zaburzenia odzywiania, niedozywienie lub
zaburzenia potykania 54,3% stanowily kobiety, a 45,6% mezczyzni. Spos$rod oséb, ktore maja
zaburzenia odzywiania, niedozywienie lub zaburzenia polykania 46,9% stanowily kobiety,

a 53,3% mezczyzni.
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Rycina 35. Ple¢ a zaburzenia odzywiania, niedozywienie lub zaburzenia polykania.

IV.5.6.21. Pte¢ a choroba autoimmunologiczna niewyréwnana lub alergia w

okresie nasilenia objawow

Nie ma statystycznie istotnej zaleznosci pomiedzy picig a wystepowaniem CR21 choroba

autoimmunologiczna niewyréwnana lub alergia w okresie nasilenia objawow - ¢ (1)=

0,9321498; p=0,33430.

Tabela LXVIIL. Ple¢ a choroba autoimmunologiczna niewyréwnana lub alergia w okresie nasilenia objawéow.

choroba autoimmunologiczna niewyréwnana choroba autoimmunologiczna niewyréwnana Razem

lub alergia w okresie nasilenia objawow lub alergia w okresie nasilenia objawow

NIE TAK
Kobiety 144 (100,00%) 0 (0,00%) 144
Megzczyzni 154 (99,35%) 1 (0,65%) 155
Ogot 298 (99,67%) 1(0,33%) 299

Sposrod osob, u ktorych nie zanotowano CR 21 - niewyréwnana choroba autoimmunologiczna
lub alergia w okresie nasilenia objawow 48,3% stanowily kobiety, a 51,7% megzczyzni.
W analizowanej grupie niewyréwnana choroba autoimmunologiczna lub alergia w okresie

nasilenia objawow wystapifa jedynie u jednego mezczyzny.
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Rycina 36. Ple¢ a choroba autoimmunologiczna niewyréwnana lub alergia w okresie nasilenia objawow.

IV.5.6.22. Pte¢ a alkoholizm lub inne uzaleznienia od substancji odurzajacych,

lekow

Istnieje statystycznie istotna zalezno$¢ pomig¢dzy picig a wystepowaniem CR22 - alkoholizm

lub inne uzaleznienia od substancji odurzajacych, lekow - y? (1)= 12,29727; p=0,00045.

Tabela LXIX. Ple¢ a alkoholizm lub inne uzaleznienia od substancji odurzajgcych, lekow.

Alkoholizm lub inne uzaleznienia od Alkoholizm lub inne uzaleznienia od Razem

substancji odurzajacych, lekow substancji odurzajacych, lekow

NIE TAK
Kobiety 139 (96,53%) 5 (3,47%) 144
Mezczyzni 131 (84,52%) 24 (15,48%) 155
Ogot 270 (90,30%) 29 (9,70%) 299

Sposrod osob, u ktérych nie zanotowano CR 22 alkoholizm lub inne uzaleznienia od substancji
odurzajacych, lekow 51,5% stanowity kobiety, a 48,5% mezczyzni. Sposrdd osob, u ktorych
wystapit alkoholizm lub inne uzaleznienia od substancji odurzajacych, lekow 17,2% stanowity

kobiety, a 82,8% me¢zczyzni.
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Rycina 37. Ple¢ a alkoholizm lub inne uzaleznienia od substancji odurzajgcych, lekow.

IV.5.6.23. Pte€ a palenie tytoniu >10 papieroséw dziennie

Istnieje statystycznie istotna zalezno$¢ pomigdzy picig a wystepowaniem CR23 - palenie

tytoniu >10 papierosow dziennie - y> (1)= 4,082325; p=0,04333.

Tabela LXX. Ple¢ a palenie tytoniu > 10 papieroséw dziennie.

palenie tytoniu >10 papieroséw dziennie | palenie tytoniu >10 papierosow dziennie Razem
NIE TAK
Kobiety 136 (94,44%) 8 (5,56%) 144
Megzczyzni 136 (87,74%) 19 (12,26%) 155
Ogot 272 (90,97%) 27 (9,03%) 299

Sposrod osob, u ktérych nie zanotowano CR 23 palenie tytoniu >10 papierosoéw dziennie 50,0%

stanowily kobiety oraz 50,0% mezczyZzni. Sposrod osob, ktore pala >10 papierosoOw dziennie

29,6% stanowity kobiety, a 70,4% megzczyzni.
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Rycina 38. Ple¢ a palenie tytoniu > 10 papierosow dziennie.

IV.5.6.24. Pte¢ a choroba niedokrwienna serca/niewyrownana/niewydolnos¢

krazenia

Nie ma statystycznie istotnej zalezno$ci pomig¢dzy picig a wystgpowaniem CR 24 - choroba

niedokrwienna serca/niewyréwnana/niewydolnoéé krazenia - y? (1)= 0,5031930; p=0,47810.

Tabela LXXI. Ple¢ a choroba niedokrwienna serca/niewyréwnana/niewydolnosé krgzenia.

choroba niedokrwienna choroba niedokrwienna Razem
serca/niewyrdwnana/niewydolno$¢ krazenia serca/niewyréwnana/niewydolno$¢ krazenia
NIE TAK
Kobiety 74 (51,39%) 70 (48,61% 144
Mezczyzni 86 (55,48%) 69 (44,52%) 155
Ogol 160 (53,51%) 139 (46,49%) 299
Sposrdd  o0s6b, u  ktorych nie  zanotowano CR 24  choroba niedokrwienna

serca/niewyrownana/niewydolno$¢ krazenia 46,3% stanowity kobiety, a 53,7% mezczyZni.
Sposrod osoéb, ktore cierpiag na chorobe niedokrwienng serca/niewyrdwnana/niewydolnosé

krazenia 50,4% stanowity kobiety, a 49,64% mezczyzni.
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Rycina 39. Ple¢ a choroba niedokrwienna serca/niewyréwnana/niewydolnosé krqzenia.

IV.5.6.25. Pte¢ a choroba niedokrwienna konczyn/ zesp6t zatorowo zakrzepowy

Nie ma statystycznie istotnej zalezno$ci pomiedzy plcig a wystgpowaniem CR 25 - choroba

niedokrwienna konczyn lub zesp6t zatorowo zakrzepowy - ¥* (1)=0,0418689; p=0,83787.

Tabela LXXII. Ple¢ a choroba niedokrwienna koriczyn/ zespot zatorowo zakrzepowy.

choroba niedokrwienna konczyn lub zespét | choroba niedokrwienna konczyn lub zespét | Razem

zatorowo zakrzepowy zatorowo zakrzepowy

NIE TAK
Kobiety 130 (90,28%) 14 (9,72%) 144
Megzczyzni 141 (90,97%) 14 (9,03%) 155
Ogot 271 (90,64%) 28 (9,36%) 299

Sposrdd osob, u ktorych nie zanotowano CR 24 - choroba niedokrwienna konczyn lub zespot
zatorowo zakrzepowy 48,0% stanowity kobiety, a 52,0% megzczyzni. Sposrod osob, ktore cierpia
na chorobg niedokrwienng konczyn lub zespdt zatorowo zakrzepowy 50,0% stanowity kobiety

oraz 50% mezczyzni.
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Rycina 40. Ple¢ a choroba niedokrwienna koniczyn/ zespol zatorowo zakrzepowy.

IV.5.6.26. Pte¢ a choroba przewlekta niewydolno$¢ nerek lub dializoterapia

Nie ma statystycznie istotnej zaleznosci pomiedzy picig a wystepowaniem CR 26 - przewlekta

niewydolno$¢ nerek lub dializoterapia - y? (1)= 0,0157472; p=0,90014.

Tabela LXXIIN. Ple¢ a choroba przewlekia niewydolnosé nerek lub dializoterapia.

przewlekta niewydolno$¢ nerek lub przewlekta niewydolno$¢ nerek lub Razem

dializoterapia dializoterapia

NIE TAK
Kobiety 120 (83,33%) 24 (16,67%) 144
Mezczyzni 130 (83,87%) 25 (16,13%) 155
Ogot 250 (83,61%) 49 (16,39%) 299

Sposrod oséb, u ktorych nie zanotowano CR 26 - przewlekta niewydolno$¢ nerek lub
dializoterapia 48,0% stanowity kobiety, 52,0% mezczyzni. Sposrod osob, ktore cierpia na

przewlekla niewydolno$¢ nerek lub stosowana jest dializoterapia 49,0% stanowily kobiety,

a 51,0% mezczyzni.
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Rycina 41. Ple¢ a choroba przewlekta niewydolnosé nerek lub dializoterapia.

IV.5.6.27. Pte¢ a przewlekty przerost prostaty, zaburzenia odptywu moczu lub

nietrzymanie moczu

Sposrod osob, u ktorych nie zanotowano CR 27 - przewlekly przerost prostaty/zaburzenia
odptywu moczu/nietrzymanie moczu 56,3% stanowity kobiety, 43,7% mezczyzni. Sposrdd osob,

ktore cierpig na przewlekly przerost prostaty/zaburzenia odptywu moczu/nietrzymanie moczu

11,1% stanowity kobiety, a 88,9% mezczyzni.

Tabela LXXIV. Ple¢ a przewlekly przerost prostaty, zaburzenia odplywu moczu lub nietrzymanie moczu.

przewlekty przerost prostaty/zaburzenia przewlekty przerost prostaty/zaburzenia Wiersz
odptywu moczu/nietrzymanie moczu odptywu moczu/nietrzymanie moczu Razem
NIE TAK
Kobiety 138 (95,83%) 6 (4,17%) 144
Mgzczyzni 107 (69,03%) 48 (30,97%) 155
Ogot 245 (81,94%) 54 (18,06%) 299
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Rycina 42. Ple¢ a przewlekly przerost prostaty, zaburzenia odptywu moczu lub nietrzymanie moczu.

1V.5.6.28. Pte¢ a POChP/astma/ niewydolno$¢ oddechowa

Nie ma statystycznie istotnej zalezno$ci pomiedzy picig a wystepowaniem CR 28 - POChP/astma/
niewydolno$¢ oddechowa - ¥ (1)= 2,412536; p=0,12037.

Tabela LXXV. Ple¢ a POChP/astma/ niewydolnosé oddechowa.

POChP/astma/ niewydolnos$¢ oddechowa POChP/astma/ niewydolno$¢ oddechowa Razem
NIE TAK
Kobiety 128 (88,89%) 16 (11,11%) 144
Mezczyzni 128 (82,58%) 27 (17,42%) 155
Ogot 256 (85,62%) 43 (14,38%) 299

Sposrod osob, u ktorych nie zanotowano CR 28 - POChP/astma/ niewydolnos¢ oddechowa 50,0%
stanowity kobiety oraz 50,0% mezczyzni. Sposrdd osdb, ktore cierpia na POChP/astma/

niewydolno$¢ oddechowa 37,2% stanowity kobiety, a 62,8% mezczyzni.
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Rycina 43. Ple¢ a POChP/astma/ niewydolnosé¢ oddechowa.

IV.5.6.29. Pte¢ a zachowania ryzykowne lub zaburzenia psychiczne (w tym:

otepienie, splatanie)

Nie ma statystycznie istotnej zalezno$ci pomig¢dzy picig a wystepowaniem CR 29 - zachowania

ryzykowne/zaburzenia psychiczne (w tym: otepienie, splatanie) - ¥ (1)= 1,011433; p=0,31456.

Tabela LXXVI. Ple¢ a zachowania ryzykowne lub zaburzenia psychiczne (W tym: otepienie, splgtanie).

zachowania ryzykowne/zaburzenia psychiczne | zachowania ryzykowne/zaburzenia psychiczne | Razem

(otepienie/ splatanie) (otepienie/ splatanie)

NIE TAK
Kobiety 64 (44,44%) 80 (55,56%) 144
Mezczyzni 60 (38,71%) 95 (61,29%) 155
Ogét 124 (41,47%) 175 (58,53%) 299

Sposréd osob, u ktorych nie zanotowano CR 29 - zachowania ryzykowne lub zaburzenia
psychiczne (w tym: otepienie, splatanie) 51,6% stanowity kobiety, a 49,4% mezczyzni. Sposrod
0s0b, u ktorych wystepuja zachowania ryzykowne lub zaburzenia psychiczne (w tym: otgpienie,

splatanie) 45,7% stanowity kobiety, a 54,3% mezczyzni.
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Rycina 44. Ple¢ a zachowania ryzykowne lub zaburzenia psychiczne (w tym: otepienie, splgtanie).

IV.6. Zaleznos¢ statystyczna pomiedzy czynnikami ryzyka
zakazen szpitalnych a wystepowaniem czynnikow
alarmowych

Analiza przyjetych czynnikow ryzyka zakazen szpitalnych i patogenow alarmowych u pacjentow
hospitalizowanych na Oddziale Opieki Paliatywno-Hospicyjnej Szpitala w Puszczykowie
pokazuje, ze niektore czynniki ryzyka zakazen szpitalnych na OOP-H koreluja z wystgpowaniem
nosicielstwa bakterii opornych na antybiotyki.
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Tabela LXXVII. Zaleznosé statystyczna pomiedzy czynnikami ryzyka a wystgpowaniem czynnikow alarmowych

Zaleznosci statystycznie istotne dla p<0,05
v’ - istotne statystycznie
X- nieistotne statystycznie

Klebsiella pneumoniae ESBL

Staphylococcus aureus MRSA

Escherichia coli ESBL

Enterococcus VRE

Citrobacter ESBL

Proteus mirabilis ESBL

Pseudomonas aeruginosa szczep

wytwarza karbapenemazy

Enterobacter cloacae ESBL

inne

1. wiek powyzej 75 lat

x

x

=

2. przeniesienie z innego szpitala/domu

opieki/hospitalizacja w ostatnich 6 miesigcach

x

x| X

3. zabiegi operacyjne/badania inwazyjne
wykonane <krdcej 6 miesigcy przed

hospitalizacja

4.nosicielstwo drobnoustroju alarmowego

5. zaniedbania higieniczne/ nietrzymanie

moczu/nietrzymanie katu

6. wczesniej przebyte zakazenia zwiazane z

pobytem w szpitalu < 12 miesigcy

7. Sztuczne drogi (cewnik moczowy, stomia,

cewnik naczyniowy, rurka tracheotomijna)

8. Uraz otwarty/ uraz wewngtrzny/uraz

wielonarzadowy/ofiara przemocy fizycznej

9. Uszkodzenia skory/tatuaze/ obszerne

blizny/kolczykowanie

10 nieprzytomny/ po zachty$nigciu/ po nzk/
unieruchomienie

11. nawrotowe procesy zapalne

12. przewlekte zakazenie

13. aktywne ostre zakazenie

14. odlezyny/ zmiany na skorze

15. antybiotykoterapia <3 m-ce przed

hospitalizacja

x| X| X| X| X

x| X| X| X| X

x| X| X| | X

x| X| X| X| X

x| X| X| X| X

x| X| X| X| X

x| X| X| X| X

x| X| X| X| X

x| x| x| <« x

16. aktualna radioterapia/chemioterapia/

sterydoterapia

17. zaburzenia krzepnigcia krwi/przetoczenia

preparatow krwiopochodnych < 6 miesigcy

18. choroba metaboliczna

19. choroba nowotworowa aktywna

20. zaburzenia odzywiania/ niedozywienie/

zaburzenia potykania

21 choroba autoimmunologiczna
niewyroéwnana/alergia w okresie nasilenia

objawow
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Zaleznosci statystycznie istotne dla p<0,05
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K3 IS 3 &
X 1) DU:
22. alkoholizm/ inne uzaleznienia od substancji | X X X v X X X X X
odurzajacych, lekow
23. palenie tytoniu >10 papierosoéw dziennie X X X X X X
24. choroba niedokrwienna X X
serca/niewyréwnana/niewydolno$¢ krazenia
25. choroba niedokrwienna konczyn/ zespot X X X X X v X X X
zatorowo zakrzepowy
26. przewlekla niewydolnos¢ nerek/ X X X X X X X X X
dializoterapia
27. przewlekly przerost prostaty/zaburzenia X X X X X X X X X
odptywu moczu/nietrzymanie moczu
28. POChP/astma/ niewydolno$¢ oddechowa
29. zachowania ryzykowne/zaburzenia X X X X
psychiczne/otgpienie/ splatanie

Nie zaobserwowano statystycznie istotnej zalezno$ci pomiedzy wystepowaniem czynnika ryzyka
,wiek powyzej 75 lat” a wystepowaniem ktorejkolwick z bakterii: Klebsiella pneumoniae ESBL,
Staphylococcus aureus MRSA, Escherichia coli ESBL, Enterococcus VRE, Citrobacter ESBL,
Proteus mirabilis ESBL, Pseudomonas aeruginosa szczep wytwarzajacy karbapenemazy,

Enterobacter cloacae ESBL oraz pozostatymi.

Nie zaobserwowano statystycznie istotnej zalezno$ci pomiedzy wystepowaniem czynnika ryzyka
,przeniesienie z innego szpitala/domu opieki/hospitalizacja w ostatnich 6 m-cach”
a wystepowaniem ktorejkolwiek z bakterii: Klebsiella pneumoniae ESBL, Staphylococcus
aureus MRSA, Escherichia coli ESBL, Enterococcus VRE, Citrobacter ESBL, Proteus mirabilis
ESBL, Pseudomonas aeruginosa szczep wytwarzajacy karbapenemazy, Enterobacter cloacae

ESBL oraz pozostatymi.

Nie zaobserwowano statystycznie istotnej zalezno$ci pomiedzy wystgpowaniem czynnika ryzyka
,»zabiegi operacyjne/badania inwazyjne wykonane <krdcej 6 m-cy przed hospitalizacjg”
a wystgpowaniem ktorejkolwiek z bakterii: Klebsiella pneumoniae ESBL, Staphylococcus
aureus MRSA, Escherichia coli ESBL, Enterococcus VRE, Citrobacter ESBL, Proteus mirabilis
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ESBL, Pseudomonas aeruginosa szczep wytwarzajacy karbapenemazy, Enterobacter cloacae

ESBL oraz pozostalymi.

Nie zaobserwowano statystycznie istotnej zalezno$ci pomiedzy wystepowaniem czynnika ryzyka
,hosicielstwo drobnoustroju alarmowego” a wystepowaniem jednej z bakterii: Klebsiella
pneumoniae ESBL, Staphylococcus aureus MRSA, Escherichia coli ESBL, Enterococcus VRE,
Citrobacter ESBL, Pseudomonas aeruginosa szczep wytwarzajacy karbapenemazy,
Enterobacter cloacae ESBL oraz pozostalymi. Zaobserwowano natomiast statystycznie istotng
zaleznos$¢ pomigdzy wystgpowaniem czynnika ryzyka ,,nosicielstwo drobnoustroju alarmowego”

a wystgpowaniem bakterii Proteus mirabilis ESBL p=0,03145.

Nie zaobserwowano statystycznie istotnej zaleznosci pomiedzy wystepowaniem czynnika ryzyka
,zaniedbania higieniczne/ nietrzymanie moczu/nietrzymanie kalu” a wystepowaniem
ktorejkolwiek z bakterii: Klebsiella pneumoniae ESBL, Staphylococcus aureus MRSA,
Escherichia coli ESBL, Enterococcus VRE, Citrobacter ESBL, Proteus mirabilis ESBL,
Pseudomonas aeruginosa szczep wytwarzajacy karbapenemazy, Enterobacter cloacae ESBL

oraz pozostatymi.

Nie zaobserwowano statystycznie istotnej zaleznosci pomiedzy wystepowaniem czynnika ryzyka
,wczesnie] przebyte zakazenia zwigzane z pobytem w szpitalu < 12 m-Cy” a wystepowaniem
jednej z bakterii: Klebsiella pneumoniae ESBL, Staphylococcus aureus MRSA, Escherichia coli
ESBL, Enterococcus VRE, Citrobacter ESBL, Proteus mirabilis ESBL, Enterobacter cloacae
ESBL oraz pozostalymi. Zaobserwowano natomiast statystycznie istotng zalezno$¢ pomigdzy
wystepowaniem czynnika ryzyka ,,wczes$niej przebyte zakazenia zwigzane z pobytem w szpitalu
< 12 m-cy” a wystgpowaniem bakterii Pseudomonas aeruginosa Szczep wytwarzajacy

karbapenemazy p=0,02054.

Nie zaobserwowano statystycznie istotnej zalezno$ci pomiedzy wystepowaniem czynnika ryzyka
,,Sztuczne drogi (cewnik moczowy, stomia, cewnik naczyniowy, rurka tracheotomijna)”
a wystepowaniem ktorejkolwiek z bakterii: Klebsiella pneumoniae ESBL, Staphylococcus
aureus MRSA, Escherichia coli ESBL, Enterococcus VRE, Citrobacter ESBL, Proteus mirabilis
ESBL, Pseudomonas aeruginosa szczep wytwarzajacy karbapenemazy, Enterobacter cloacae

ESBL oraz pozostatymi.

Nie zaobserwowano statystycznie istotnej zalezno$ci pomiedzy wystepowaniem czynnika ryzyka
,Uraz otwarty/ uraz wewnetrzny/uraz wielonarzadowy/ofiara przemocy fizycznej”
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a wystgpowaniem ktorejkolwiek z bakterii: Klebsiella pneumoniae ESBL, Staphylococcus
aureus MRSA, Escherichia coli ESBL, Enterococcus VRE, Citrobacter ESBL, Proteus mirabilis
ESBL, Pseudomonas aeruginosa szczep wytwarzajacy karbapenemazy, Enterobacter cloacae

ESBL oraz pozostatymi.

Nie zaobserwowano statystycznie istotnej zalezno$ci pomigedzy wystgpowaniem czynnika ryzyka
,Uszkodzenia skory/tatuaze/ rozlegle blizny/kolczykowanie” a wystepowaniem jednej z bakterii:
Klebsiella pneumoniae ESBL, Staphylococcus aureus MRSA, Enterococcus VRE, Citrobacter
ESBL, Proteus mirabilis ESBL, Pseudomonas aeruginosa szczep wytwarzajacy karbapenemazy,
Enterobacter cloacae ESBL oraz pozostalymi. Zaobserwowano natomiast statystycznie istotng
zalezno$¢ pomigdzy wystepowaniem czynnika ryzyka ,,Uszkodzenia skory/tatuaze/ rozleglte

blizny/kolczykowanie” a wystepowaniem bakterii Escherichia coli ESBL p=0,04484.

Nie zaobserwowano statystycznie istotnej zaleznosci pomiedzy wystepowaniem czynnika ryzyka
,Hhieprzytomny/ po zachty$nigciu/ po NZK/ unieruchomienie” a wystgpowaniem jednej z bakterii:
Klebsiella pneumoniae ESBL, Staphylococcus aureus MRSA, Escherichia coli ESBL,
Enterococcus VRE, Citrobacter ESBL, Proteus mirabilis ESBL, Enterobacter cloacae ESBL
oraz pozostalymi. Zaobserwowano natomiast statystycznie istotng zalezno$¢ pomiedzy
wystepowaniem czynnika ryzyka ,,nieprzytomny/ po zachtysni¢ciu/ po NZK/ unieruchomienie”
a wystepowaniem bakterii Pseudomonas aeruginosa szczep wytwarzajacy karbapenemazy
p=0,00090.

Nie zaobserwowano statystycznie istotnej zaleznosci pomigdzy wystepowaniem czynnika ryzyka
,,nawrotowe procesy zapalne” a wystgpowaniem ktorejkolwiek z bakterii: Klebsiella pneumoniae
ESBL, Staphylococcus aureus MRSA, Escherichia coli ESBL, Enterococcus VRE, Citrobacter
ESBL, Proteus mirabilis ESBL, Pseudomonas aeruginosa szczep wytwarzajacy karbapenemazy,

Enterobacter cloacae ESBL oraz pozostatymi.

Nie zaobserwowano statystycznie istotnej zalezno$ci pomiedzy wystgpowaniem czynnika ryzyka
sprzewlekle zakazenie” a wystepowaniem jednej z bakterii: Klebsiella pneumoniae ESBL,
Staphylococcus aureus MRSA, Enterococcus VRE, Citrobacter ESBL, Proteus mirabilis ESBL,
Pseudomonas aeruginosa szczep wytwarzajacy karbapenemazy, Enterobacter cloacae ESBL
oraz pozostalymi. Zaobserwowano natomiast statystycznie istotng zalezno$¢ pomiedzy
wystepowaniem czynnika ryzyka ,,przewlekte zakazenie” a wystepowaniem bakterii Escherichia

coli ESBL oraz pozostatych odpowiednio p=0,00984 i p=0,02435.
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Nie zaobserwowano statystycznie istotnej zalezno$ci pomiedzy wystepowaniem czynnika ryzyka
,aktywne ostre zakazenie” a wystepowaniem ktorejkolwiek z bakterii: Klebsiella pneumoniae
ESBL, Staphylococcus aureus MRSA, Escherichia coli ESBL, Enterococcus VRE, Citrobacter
ESBL, Proteus mirabilis ESBL, Pseudomonas aeruginosa szczep wytwarzajacy karbapenemazy,
Enterobacter cloacae ESBL oraz pozostatymi.

Nie zaobserwowano statystycznie istotnej zalezno$ci pomiedzy wystepowaniem czynnika ryzyka
,odlezyny/ zmiany na skorze” a wystepowaniem ktorejkolwiek z bakterii: Klebsiella pneumoniae
ESBL, Staphylococcus aureus MRSA, Escherichia coli ESBL, Enterococcus VRE, Citrobacter
ESBL, Proteus mirabilis ESBL, Pseudomonas aeruginosa  szczep wytwarzajacy
karbapenemazy, Enterobacter cloacae ESBL oraz pozostatymi.

Nie zaobserwowano statystycznie istotnej zaleznosci pomigdzy wystepowaniem czynnika ryzyka
,antybiotykoterapia <3 m-ce przed hospitalizacjg” a wystgpowaniem ktorejkolwiek z bakterii:
Klebsiella pneumoniae ESBL, Staphylococcus aureus MRSA, Escherichia coli ESBL,
Enterococcus VRE, Citrobacter ESBL, Proteus mirabilis ESBL, Pseudomonas aeruginosa

szczep wytwarzajacy karbapenemazy, Enterobacter cloacae ESBL oraz pozostatymi.

Nie zaobserwowano statystycznie istotnej zaleznosci pomigdzy wystepowaniem czynnika ryzyka
,aktualna radioterapia/chemioterapia/sterydoterapia” a wystepowaniem jednej =z bakterii:
Klebsiella pneumoniae ESBL, Staphylococcus aureus MRSA, Escherichia coli ESBL,
Enterococcus VRE, Citrobacter ESBL, Proteus mirabilis ESBL, Pseudomonas aeruginosa
szczep wytwarzajacy karbapenemazy oraz pozostatymi. Zaobserwowano natomiast statystycznie
istotng zalezno$¢ pomigdzy  wystgpowaniem  czynnika ryzyka »aktualna
radioterapia/chemioterapia/sterydoterapia” a wystepowaniem bakterii Enterobacter cloacae
ESBL p=0,04336.

Nie zaobserwowano statystycznie istotnej zalezno$ci pomigdzy wystepowaniem czynnika ryzyka
»zaburzenia krzepnigcia krwi/przetoczenia preparatow krwiopochodnych < 6 m-cy”
a wystepowaniem ktorejkolwiek z bakterii: Klebsiella pneumoniae ESBL, Staphylococcus
aureus MRSA, Escherichia coli ESBL, Enterococcus VRE, Citrobacter ESBL, Proteus mirabilis
ESBL, Pseudomonas aeruginosa szczep wytwarzajacy karbapenemazy, Enterobacter cloacae

ESBL oraz pozostalymi.

Nie zaobserwowano statystycznie istotnej zalezno$ci pomiedzy wystepowaniem czynnika ryzyka
,choroba metaboliczna” a wystgpowaniem ktorejkolwiek z bakterii: Klebsiella pneumoniae
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ESBL, Staphylococcus aureus MRSA, Escherichia coli ESBL, Enterococcus VRE, Citrobacter
ESBL, Proteus mirabilis ESBL, Pseudomonas aeruginosa szczep wytwarzajacy karbapenemazy,
Enterobacter cloacae ESBL oraz pozostatymi.

Nie zaobserwowano statystycznie istotnej zaleznosci pomiedzy wystepowaniem czynnika ryzyka
,,choroba nowotworowa aktywna” a wystepowaniem jednej z bakterii: Klebsiella pneumoniae
ESBL, Staphylococcus aureus MRSA, Escherichia coli ESBL, Enterococcus VRE, Citrobacter
ESBL, Pseudomonas aeruginosa szczep wytwarzajacy karbapenemazy, Enterobacter cloacae
ESBL oraz pozostatymi. Zaobserwowano natomiast statystycznie istotng zalezno$¢ pomigdzy
wystepowaniem czynnika ryzyka ,,choroba nowotworowa aktywna” a wystgpowaniem bakterii
Proteus mirabilis ESBL p=0,03070.

Nie zaobserwowano statystycznie istotnej zaleznosci pomiedzy wystepowaniem czynnika ryzyka
,,choroba metaboliczna” a wystepowaniem jednej z bakterii: Staphylococcus aureus MRSA,
Escherichia coli ESBL, Enterococcus VRE, Citrobacter ESBL, Proteus mirabilis ESBL,
Pseudomonas aeruginosa szczep wytwarzajacy karbapenemazy, Enterobacter cloacae ESBL
oraz pozostalymi. Zaobserwowano natomiast statystycznie istotng zalezno$¢ pomiedzy
wystepowaniem czynnika ryzyka ,,choroba nowotworowa aktywna” a wystgpowaniem bakterii
Klebsiella pneumoniae ESBL p=0,03889.

Nie zaobserwowano statystycznie istotnej zaleznosci pomigdzy wystepowaniem czynnika ryzyka
,choroba autoimmunologiczna niewyréwnana/alergia w okresie nasilenia objawow”
a wystepowaniem ktorejkolwick z bakterii: Klebsiella pneumoniae ESBL, Staphylococcus
aureus MRSA, Escherichia coli ESBL, Enterococcus VRE, Citrobacter ESBL, Proteus mirabilis
ESBL, Pseudomonas aeruginosa szczep wytwarzajacy karbapenemazy, Enterobacter cloacae

ESBL oraz pozostatymi.

Nie zaobserwowano statystycznie istotnej zalezno$ci pomiedzy wystepowaniem czynnika ryzyka
»alkoholizm/ inne uzaleznienia od substancji odurzajacych, lekow” a wystepowaniem jednej
z bakterii: Klebsiella pneumoniae ESBL, Staphylococcus aureus MRSA, Escherichia coli ESBL,
Citrobacter ESBL, Proteus mirabilis ESBL, Pseudomonas aeruginosa szczep wytwarzajacy
karbapenemazy, Enterobacter cloacae ESBL oraz pozostatymi. Zaobserwowano natomiast
statystycznie istotng zalezno$¢ pomiedzy wystepowaniem czynnika ryzyka ,.alkoholizm/ inne
uzaleznienia od substancji odurzajacych, lekoéw” a wystepowaniem bakterii Enterococcus VRE
p=0,04165.
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Nie zaobserwowano statystycznie istotnej zalezno$ci pomiedzy wystepowaniem czynnika ryzyka
,palenie tytoniu >10 papieroséw dziennie” a wystepowaniem ktorejkolwiek z bakterii: Klebsiella
pneumoniae ESBL, Staphylococcus aureus MRSA, Escherichia coli ESBL, Enterococcus VRE,
Citrobacter ESBL, Proteus mirabilis ESBL, Pseudomonas aeruginosa szczep

wytwarzajacy karbapenemazy, Enterobacter cloacae ESBL oraz pozostatymi.

Nie zaobserwowano statystycznie istotnej zalezno$ci pomiedzy wystepowaniem czynnika ryzyka
,choroba niedokrwienna serca/niewyroéwnana/niewydolnos¢ krazenia” a wystepowaniem jednej
z bakterii: Klebsiella pneumoniae ESBL, Staphylococcus aureus MRSA, Escherichia coli ESBL,
Citrobacter ESBL, Proteus mirabilis ESBL, Pseudomonas aeruginosa szczep wytwarzajacy
karbapenemazy, Enterobacter cloacae ESBL oraz pozostalymi. Zaobserwowano natomiast
statystycznie istotng zalezno$¢ pomi¢dzy wystepowaniem czynnika ryzyka ,,choroba
niedokrwienna serca/niewyréwnana/niewydolnos¢ krazenia” a wystepowaniem bakterii

Enterococcus VRE oraz innymi odpowiednio p=0,01210 i p=0,03557.

Nie zaobserwowano statystycznie istotnej zaleznosci pomigdzy wystepowaniem czynnika ryzyka
,choroba niedokrwienna konczyn/ zespdt zatorowo zakrzepowy” a wystepowaniem jednej
z bakterii: Klebsiella pneumoniae ESBL, Staphylococcus aureus MRSA, Escherichia coli ESBL,
Enterococcus VRE, Citrobacter ESBL, Pseudomonas aeruginosa szczep wytwarzajacy
karbapenemazy, Enterobacter cloacae ESBL oraz pozostalymi. Zaobserwowano natomiast
statystycznie istotng zalezno$¢ pomiedzy wystepowaniem czynnika ryzyka ,,choroba
niedokrwienna konczyn/ zespdt zatorowo zakrzepowy” a wystgpowaniem bakterii Proteus

mirabilis ESBL p=0,04177.

Nie zaobserwowano statystycznie istotnej zalezno$ci pomiedzy wystepowaniem czynnika ryzyka
,przewlekta niewydolno$¢ nerek/ dializoterapia” a wystepowaniem ktoérejkolwiek z bakterii:
Klebsiella pneumoniae ESBL, Staphylococcus aureus MRSA, Escherichia coli ESBL,
Enterococcus VRE, Citrobacter ESBL, Proteus mirabilis ESBL, Pseudomonas aeruginosa

szczep wytwarzajacy karbapenemazy, Enterobacter cloacae ESBL oraz pozostatymi.

Nie zaobserwowano statystycznie istotnej zaleznosci pomigdzy wystgpowaniem czynnika ryzyka
»przewlekly — przerost  prostaty/zaburzenia  odptywu  moczu/nietrzymanie = moczu”
a wystepowaniem ktorejkolwiek z bakterii: Klebsiella pneumoniae ESBL, Staphylococcus
aureus MRSA, Escherichia coli ESBL, Enterococcus VRE, Citrobacter ESBL, Proteus mirabilis
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ESBL, Pseudomonas aeruginosa szczep wytwarzajacy karbapenemazy, Enterobacter cloacae

ESBL oraz pozostalymi.

Nie zaobserwowano statystycznie istotnej zalezno$ci pomiedzy wystepowaniem czynnika ryzyka
,POChP/astma/ niewydolno$¢ oddechowa” a wystepowaniem ktorejkolwiek z bakterii:
Klebsiella pneumoniae ESBL, Staphylococcus aureus MRSA, Escherichia coli ESBL,
Enterococcus VRE, Citrobacter ESBL, Proteus mirabilis ESBL, Pseudomonas aeruginosa

szczep wytwarzajacy karbapenemazy, Enterobacter cloacae ESBL oraz pozostatymi.

Nie zaobserwowano statystycznie istotnej zaleznosci pomiedzy wystgpowaniem czynnika ryzyka
»,zachowania ryzykowne/zaburzenia psychiczne/otgpienie/ splatanie” a wystepowaniem
ktorejkolwiek z bakterii: Klebsiella pneumoniae ESBL, Staphylococcus aureus MRSA,
Escherichia coli ESBL, Enterococcus VRE, Citrobacter ESBL, Proteus mirabilis ESBL,
Pseudomonas aeruginosa szczep wytwarzajacy karbapenemazy, Enterobacter cloacae ESBL

oraz pozostatymi.

136



Analiza czynnikow ryzyka wzgledem bakterii
opornych na antybiotyki wykrytych
w mikrobiologicznych badaniach
przesiewowych u pacjentow OOP-H
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Analiza czynnikow ryzyka wzgledem bakterii
opornych na antybiotyki wykrytych w
mikrobiologicznych badaniach przesiewowych
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21 choroba autoimunnologiczna
niewyréwnana/alergia w okresie
nasilenia objawow

22. alkoholizm/ inne
uzaleznienia od substangji
odurzajgcych, lekow

23. palenie tytoniu >10
papieroséw dziennie

24. choroba niedokrwienna
serca/niewyréwnana/niewydoln
0$¢ krazenia

25. choroba niedokrwienna
konczyn/ zespot zatorowo
zakrzepowy

26. przewlekta niwydolnos¢
nerek/ dializoterapia

27. przewlekty przerost
prostaty/zaburzenia odptywu
moczu/nietrzymanie moczu

28. pochp/astma/ niewydolnosé
oddechowa
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Rycina 45. Analiza czynnikow ryzyka wzgledem bakterii opornych na antybiotyki wykrytych w mikrobiologicznych badaniach

przesiewowych u pacjentow OOP-H
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IV.7. Analiza czynnikow ryzyka zakazen szpitalnych

wzgledem wskazania do przyjecia

Sposrod 299 pacjentéw, u ktorych w mikrobiologicznym badaniu przesiewowym wykryto
bakteri¢ oporng na antybiotyki, u 187 (62,5%) pacjentow wskazaniem do przyjecia na OOP-H
byta choroba nowotworowa, u 70 (23,4%) owrzodzenie odlezynowe, u 26 (8,7%) kardiomiopatia,
a u 16 (5,4%) inne wskazania. Uwidoczniona struktura w tabeli LXXVII oraz na rycinie 46

ukazuje ktore czynniki ryzyka sa najistotniejsze u pacjentow z roéznymi wskazaniami do

hospitalizacji na OOP-H.

Tabela LXXVIII. Analiza czynnikow ryzyka wzgledem wskazania do przyjecia..

sterydoterapia

Choroba L
Odlezyna Kardiomiopatia Inne
nowotworowa
N=70 N=26 N=16
N=187
1. wiek powyzej 75 lat 83 (44,4%) 42 (60,0%) 16 (61,5%) 7 (43,8%)
2. przeniesienie 'z innego szpitala/domu
160 (85,6%) 64 (91,4%) 25 (96,2%) 14 (87,5%)
opieki/hospitalizacja w ostatnich 6 miesigcach
3. zabiegi  operacyjne/badania  inwazyjne
wykonane < krocej 6 miesigcy przed | 106 (56,7% 42 (60,0%) 13 (50,0%) 6 (37,5%)
hospitalizacja
4.nosicielstwo drobnoustroju alarmowego 17 (9,1%) 15 (21,4%) 4 (15,4%) 2 (12,5%)
5. zaniedbania  higieniczne/  nietrzymanie
100 (53,5%) 46 (65,7%) 17 (65,4%) 13 (81,3%)
moczu/nietrzymanie kalu
6. wczesniej przebyte zakazenia zwigzane z
75 (40,1%) 30 (42,9%) 14 (53,8%) 9 (56,3%)
pobytem w szpitalu < 12 miesigCy
7. Sztuczne drogi (cewnik moczowy, stomia,
. . - 130 (69,5%) 61 (87,1%) 25 (96,2%) 13 (81,3%)
cewnik naczyniowy, rurka tracheotomijna)
8. Uraz otwarty/ uraz wewngtrzny/uraz
6 (3,2%) 3(4,3%) 0 (0,0%) 1 (6,3%)
wielonarzadowy/ofiara przemocy fizycznej
9.  Uszkodzenia  skory/tatuaze/  obszerne
. . 32 (17,1%) 17 (24,3%) 6 (23,1%) 4 (25,0%)
blizny/kolczykowanie
10 nieprzytomny/ po zachtysnigciu/ po NZK/
. P Zyt_ . vep yame P 16 (8,6%) 21 (30,0%) 4 (15,4%) 1 (6,3%)
unieruchomienie
11. nawrotowe procesy zapalne 11 (5,9%) 7 (10,0%) 3 (11,5%) 1 (6,3%)
12. przewlekte zakazenie 2 (1,1%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
13. aktywne ostre zakazenie 29 (15,5%) 13 (18,6%) 5 (19,2%) 1 (6,3%)
14. odlezyny/ zmiany na skorze 71 (38,0%) 64 (91,4%) 18 (69,2%) 10 (62,5%)
15. antybiotykoterapia <3 miesiace przed
141 (75,4%) 56 (80,0%) 24 (92,3%) 12 (75,0%)
hospitalizacja
16. aktualna radioterapia/chemioterapia/
49 (26,2%) 0 (0,0%) 6 (23,1%) 4 (25,0%)
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Choroba

Odlezyna Kardiomiopatia Inne
nowotworowa
N=70 N=26 N=16

N=187
17. zaburzenia krzepnigcia krwi/przetoczenia

48 (25,7%) 20 (28,6%) 6 (23,1%) 6 (37,5%)
preparatow krwiopochodnych < 6 miesigcy
18. choroba metaboliczna 52 (27,8%) 29 (41,4%) 12 (46,2%) 3(18,8%)
19. choroba nowotworowa aktywna 170 (90,9%) 2 (2,9%) 3 (11,5%) 3 (18,8%)
20. zaburzenia odzywiania/ niedozywienie/

) ) 153 (81,8%) 56 (80,0%) 18 (69,2%) 15 (93,8%)

zaburzenia potykania
21 choroba autoimmunologiczna
niewyrownana/alergia ~w  okresie nasilenia | 1(0,5% 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
objawdw
22. alkoholizm/ inne uzaleznienia od substancji

19 (10,2%) 5(7,1%) 1 (3,8%) 4 (25,0%)
odurzajgcych, lekow
23. palenie tytoniu >10 papierosoéw dziennie 20 (10,7%) 3 (4,3%) 1(3,8%) 3 (18,8%)
24. choroba niedokrwienna

65 (34,8%) 41 (58,6%) 24 (92,3%) 9 (56,3%)
serca/niewyrownana/niewydolno$¢ krazenia
25. choroba niedokrwienna konczyn/ zespot

15 (8,0%) 9 (12,9%) 4 (15,4%) 0 (0,0%)
zatorowo zakrzepowy
26. przewlekta niewydolnos¢ nerek/

o . 23 (12,3%) 16 (22,9%) 6 (23,1%) 4 (25,0%

dializoterapia
27. przewlekty przerost prostaty/zaburzenia

31 (16,6%) 16 (22,9%) 5(19,2%) 2 (12,5%)
odptywu moczu/nietrzymanie moczu
28. POChP/astma/ niewydolnos¢ oddechowa 25 (13,4%) 7 (10,0%) 5 (19,2%) 6 (37,5%)
29.zachowania ryzykowne/zaburzenia

101 (54,0%) 53 (75,7%) 13 (50,0%) 8 (50,0%)

psychiczne/otgpienie/ splatanie
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Analiza czynnikow ryzyka wzglegem
wskazania do przyjecia
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Analiza czynnikow ryzyka wzglegem
wskazania do przyjecia
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21 choroba autoimunnologiczna
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objawow
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Rycina 46. Analiza czynnikow ryzyka wzgledem wskazania do przyjecia.
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IV.8. Porownanie dlugosci zycia pacjentow z czynnikiem
alarmowym wykrytym w mikrobiologicznym badaniu

przesiewowym i bez czynnika alarmowego

Nie ma statystycznie istotnej roznicy w przezyciu pacjentow z czynnikiem alarmowym wykrytym
w mikrobiologicznym badaniu przesiewowym i bez czynnika alarmowego - test F Coxa F(548,
924) = 1,060082 p =,21968.
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Rycina 45. Poréwnanie dlugosci Zycia pacjentow z czynnikiem alarmowym wykrytym w mikrobiologicznym badaniu
przesiewowym i bez czynnika alarmowego.
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IV.9. Pacjenci z czynnikiem alarmowym u ktorych

rozpoznano zakazenie szpitalne nabyte na OOP-H

Zakazenie szpitalne wykryto u 44 pacjentow z wykryta w badaniu przesiewowym bakterig oporng
na antybiotyki co stanowi 14,71% o0s6b z czynnikiem alarmowym. Zakazenie szpitalne to takie
zakazenie, ktore nie wystgpowalo ani nie znajdowalo si¢ w okresie wylggania, gdy chory byt
przyjmowany do szpitala, a nastgpilo podczas pobytu w szpitalu. Kryterium rozpoznania
zakazenia zwigzanego z opiekg zdrowotng bylo wystepowanie objawoéw spowodowanych przez

mikroorganizmy oraz zastosowanie antybiotykoterapii.

IVV.9.1. Czynniki ryzyka u 0so6b z rozpoznanym zakazeniem szpitalnym

W tabeli LXXIX oraz na rycinie 48 zestawiono czynniki ryzyka u o0sob z rozpoznanym
zakazeniem szpitalnym. Uwidoczniona struktura ukazuje ktore czynniki ryzyka sa najistotniejsze

— najwyrazniej najczesciej doprowadzajg badz sprzyjaja zakazeniu.

Tabela LXXIX. Czynniki ryzyka u 0sob z zakazeniem szpitalnym.

% 0s6b z
% 0s6b z
. Liczba 0s6b z o bakteria
Czynniki ryzyka bakteria i
zakazeniem N=299
danym CR

0, 0,
1. wiek powyzej 75 lat 20 13,5% 6.7%
2. przeniesienie z innego szpitala / domu opieki spoteczne;j / hospitalizacja w ostatnich 6 a 15,6% 13,7%
miesigcach
3. zabiegi operacyjne / badania inwazyjne wykonane <krocej 6 miesigcy przed 25 15,0% 8,4%
hospitalizacja

0, 0,
4. nosicielstwo drobnoustroju alarmowego 4 10,5% 1.3%

0, 0,
5. zaniedbania higieniczne / nietrzymanie moczu/nietrzymanie katu 22 12,5% 7:4%

0, 0,
6. wezesniej przebyte zakazenia zwigzane z pobytem w szpitalu < 12 miesiecy 21 16.4% 7.0%

0, 0,
7. Sztuczne drogi (cewnik moczowy, stomia, cewnik naczyniowy, rurka tracheotomijna) | 33 14.4% 11.0%

0, 0,
8. Uraz otwarty/ uraz wewngtrzny/uraz wielonarzadowy/ofiara przemocy fizycznej 2 20,0% 0.7%

0, 0,
9. Uszkodzenia skory / tatuaze/ obszerne blizny / kolczykowanie (piercing) 8 13.6% 2.1%
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10 nieprzytomny/ po zachtysnieciu/ po NZK/ unieruchomienie 6 14,3% 2,0%
11. nawrotowe procesy zapalne 4 18,2% 1,3%
12. przewlekle zakazenie 0 0,0% 0,0%
13. aktywne ostre zakaZenie 5 10,4% 1,7%
14. odlezyny/ zmiany na skorze 28 17.2% 9,4%
15. antybiotykoterapia <3 m-ce przed hospitalizacja 35 15,0% 11,7%
16. aktualna radioterapia / chemioterapia / sterydoterapia 7 11,9% 2,3%
17. zaburzenia krzepnigcia krwi / przetoczenia preparatow krwiopochodnych < 6 m-cy | 8 10,0% 2,7%
18. choroba metaboliczna 17 17,7% 5,7%
19. choroba nowotworowa aktywna 23 12,9% 7.7%
20. zaburzenia odzywiania/ niedozywienie/ zaburzenia potykania 46 19,0% 15,4%
21 choroba autoimmunologiczna niewyrownana / alergia w okresie nasilenia objawow | O 0,0% 0,0%
22. alkoholizm / inne uzaleznienia od substancji odurzajacych, lekow 4 13,8% 1.3%
23. palenie tytoniu >10 papierosoéw dziennie 1 3,7% 0,3%
24. choroba niedokrwienna serca / niewyrdwnana / niewydolno$¢ krazenia 24 17.3% 8,0%
25. choroba niedokrwienna koniczyn / zespot zatorowo-zakrzepowy 3 10,7% 1,0%
26. przewlekla niewydolnos¢ nerek / dializoterapia 3 6,1% 1,0%
27. przewlekly przerost prostaty / zaburzenia odptywu moczu / nietrzymanie moczu 7 13,0% 2,3%
28. POChP (astma), niewydolnosé oddechowa 9 20,9% 3,0%
29. Zachowania ryzykowne / zaburzenia psychiczne / otgpienie/ splatanie 25 14,3% 8,4%
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Rycina 48. Czynniki ryzyka u 0sob z zakazeniem szpitalnym.
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IVV.9.2. Rodzaje bakterii wykrytych w mikrobiologicznym badaniu przesiewowym

u pacjentow z rozpoznanym zakazeniem szpitalnym

W tabeli LXXX oraz na rycinie 49 przedstawiono rodzaje bakterii wykrytych u pacjentéw z
rozpoznanym zakazeniem szpitalnym. Uwidacznia si¢ tutaj struktura rozpoznawanych zakazen

szpitalnych, co ma duza warto$¢ kliniczng.

Tabela LXXX. Rodzaje bakterii wykrytych w mikrobiologicznym badaniu przesiewowym u pacjentow z rozpoznanym zakazeniem

szpitalnym
Rodzaj bakterii Liczba bakterii u 0so6b z Liczba pacjentéw Odsetek pacjentow z Odsetek pacjentow z
czynnikiem alarmowym zakazonych z dana zakazeniem w danym zakazeniem w
bakteria CR odniesieniu do catej
grupy 299 oséb
Klebsiella pneumoniae 0 o
ESBL 120 17 14,2% 5,7%
Staphylococcus aureus 33 7 2120 23%
MRSA ’ '
Escherichia coli ESBL 85 16 18,8% 5,4%
Enterococcus VRE 136 17 12,5% 5,7%
Citrobacter ESBL 11 1 9,1% 0,3%
Proteus mirabilis ESBL 6 2 33,3% 0,7%
Pseudomonas aeruginosa
szczep wytwarza 7 0 0,0% 0,0%
karbapenemazy
Enterobacter cloacae ESBL 3 0 0,0% 0,0%
inne 5 3 60,0% 1,0%

149



Rodzaje bakterii w grupie osob zakazonych

M klebsiella pneumoniae ESBL

B staphylococcus aureus MRSA

M escherichia coli ESBL

M enterococcus VRE

M citrobacter ESBL

M proteus mirabilis ESBL

I pseudomonas aeruginosa szczep

wytwarza karbapenemazy

= enterobacter cloacae ESBL

inne

Rycina 49. Rodzaj bakterii a zakazenie.
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1VV.9.3. Wiek

Nie ma statystycznie istotnej réznicy w wieku pomiedzy pacjentami z wykrytym zakazeniem
szpitalnym a pacjentami u ktérych nie wykryto zakazenia: test t-Studenta p= 0,976382. Srednia
wieku 0s6b z wykrytym zakazeniem wyniosta 74,1 lata, natomiast bez wykrytego zakazenia 74,0

lat.

Srednia wieku oséb z czynnikiem
alarmowym

80
74,1

75

70 -

65 -

60

z zakazeniem bez zakazenia

Rycina 50. Srednia wieku 0séb z czynnikiem alarmowym (w latach).

IV.9.4. Ple¢

Wsréd osob z zakazeniem byto 18 mezczyzn (40,91%) oraz 26 kobiet (59,09%). Nie ma

statystycznie istotnej zalezno$ci pomiedzy plcig a wystepowaniem zakazenia. Test ¥?; p=0,11612.
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Ptec¢ osdb z zakazeniem

30

25

20

15 ~

10 -

mezczyzni kobiety

Rycina 51. Plec.

1V.9.5. Dlugos¢ hospitalizacji a wykrywanie zakazen szpitalnych u pacjentow z

wykrytym w badaniu mikrobiologicznym czynnikiem alarmowym

Istnieje statystycznie istotna roznica pomi¢dzy czasokresem hospitalizacji (liczba dni pobytu na
oddziale) a wykryciem zakazenia u pacjenta: test t-Studenta p= 0,00001. Fakt, ze $redni czas
pobytu na Oddziale chorych z wykrytym zakazeniem szpitalnym wynosit 122,5 dnia, natomiast
sredni czas pobytu na Oddziale chorych u ktérych nie wykryto zakazenia kilkakrotnie mniej -
24,5 dnia — dowodzi niezbicie, ze szanse zakazenia wzrastajg wraz z dilugoscig trwania

hospitalizacji: im dtuzszy pobyt tym wieksze ryzyko zakazenia szpitalnego.
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Sredni czas pobytu 0séb z czynnikiem
alarmowym na oddziale

140

120 -+
100 -
80 -
60 -
40 -
20 A

z zakazeniem bez zakazenia

Rycina 52. Dlugos¢ hospitalizacji.
IVV.9.6. Rodzaj placowki z ktérej pacjent zostal przyjety na OOP-H

Wsrod osob z zakazeniem byto 4 (9,09%) przekazanych ze szpitala klinicznego, 9 (20,45%)
pacjentow ze szpitala wojewoddzkiego, 21 (47,73%) ze szpitala miejskiego, 1 osoba ze szpitala
specjalistycznego, 5 (11,36%) z domu oraz 4 (9,09%) z innych placowek. Nie bylo statystycznie
istotnej zalezno$ci pomiedzy rodzajem placowki z ktorej pacjent zostat przyjety a czgstoscia

wystepowania zakazenia. Test x2; p=0,16594

Pochodzenie pacjentow z zakazeniem

2%

W Szpital Kliniczny W Szpital Wojewddzki
m Szpital Miejski W Szpital Specjalistyczny
B Dom HInne

Rycina 53. Z jakiej placowki pacjent zostat przyjety na OOP-H.

153



IV.9.7. Rozpoznanie kliniczne pacjentow z wykrytym zakazZeniem szpitalnym

Wsréd pacjentdw u ktérych rozpoznano zakazenie szpitalne 25 (56,82%) 0sob byto z chorobg
nowotworowa, 13 (29,55%) z odlezynami, 4 (9,09%) z kardiomiopatig oraz 2 (4,55%) z innymi
rozpoznaniami klinicznymi. Nie bylo statystycznie istotnej zaleznosci pomiedzy tymi

rozpoznaniami klinicznymi a wystepowaniem zakazenia. Test y%; p=0,75990.

Rozpoznanie osob z zakazeniem

B choroba nowotworowa M odlezyna kardiomiopatia M inne

Rycina 54. Rozpoznanie kliniczne pacjentow z wykrytym zakazeniem szpitalnym

IV.9.9. Uszczegolowione rozpoznania kliniczne dotyczace zakazen

Starajac si¢ uszczegotowi¢ rozpoznania kliniczne dotyczace przypadkoéw zakazen skonstruowano
— na ile to bylo mozliwe — tabele LXXXI wyszczegdlniajac w niej kolumny z odsetkami
wykrytych zakazen szpitalnych wsrdd: 1) chorych z rozpoznanym zakazeniem szpitalnym (n=44)
oraz 2) chorych z wykrytym w przesiewowym badaniu mikrobiologicznym czynnikiem

alarmowym (n=299).
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Tabela LXXXI. Uszczegotowione — na ile pozwalaZ materiat badawczy — rozpoznania kliniczne dotyczqce zakazen szpitalnych.

Odsetki wérdd chorych z rozpoznanym w

moczowego

Rozpoznania Liczba Odsetki wérdd chorych z rozpoznanym zakazeniem . o
dotyczace zakaze acjentow | szpitalnym przesiewowym badaniu mikrobiologicznym
? pac) czynnikiem alarmowym
potpasiec 2 4,5% 0,7%
sepsa 1 2,3% 0,3%
zakazenie drog
oddechowych (bez 8 18,2% 2,7%
zapalenia phuc)
zakazenie jamy
2 4,5% 0,7%
ustnej, zapalenie ptuc
zakazenie zwigzane z
. . 1 2,3% 0,3%
Clostridium difficile
zapalenie spojowek 4 9,1% 1,3%
zapalenie pluc 15 34,1% 5,0%
zakazenie uktadu
11 25,0% 3,7%

rodzaj zakazenia

pdtpasiec
5%

sepsa
2%
zakazenie jamy
ustnej, zp
5%

zakazenie zwigzane
z clostridium difficile
2%

zapalenie spojowek
9%

Rycina 55. Rodzaj zakazenia.
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V. DYSKUSJA

Podstawa do podjecia badan bedacych przedmiotem rozprawy byt brak — w $wietle dostgpnych
danych literaturowych — krajowych informacji na temat nosicielstwa patogenéw alarmowych
I czynnikoéw ryzyka zakazen szpitalnych na OOP-H. Brak danych jest istotnym uzasadnieniem
badania, albowiem w Polsce i na $wiecie rosnie zapotrzebowanie na opieke paliatywna,
a W rozpoznanej sytuacji epidemiologicznej tych oddziatow, gdzie wystgpuje wysokie ryzyko
zakazen szpitalnych, niezbedne jest zwigkszenie bezpieczenstwa epidemiologicznego celem
unikniecia tworzenia fancucha epidemiologicznego poprzez przenoszenie bakterii opornych na
antybiotyki na innych pacjentow, Srodowisko oddziatu, personel, odwiedzajacych,
wolontariuszy, itd.

Wedtug definicji WHO z 2002 r. opieka paliatywna — to dziatanie, ktore poprawia jakos$¢ zycia
chorych 1 ich rodzin stajacych wobec probleméw zwigzanych z zagrazajaca zyciu, postepujaca
choroba, poprzez zapobieganie 1 znoszenie cierpienia dzigki wczesnej identyfikacji oraz ocena
i leczenie bolu i innych probleméw: somatycznych, psychologicznych, socjalnych i duchowych.
Do chwili obecnej nie udato si¢ opracowac uniwersalnego modelu opieki paliatywnej, ktéry
moglby zosta¢ wprowadzony w wielu krajach. W rekomendacjach Rady Europy z 2003 1. zaleca
si¢ krajom cztonkowskim indywidualizacj¢ modelu opieki paliatywnej, uwzgledniajaca: system
opieki zdrowotnej i opieki spotecznej, warunki socjalno-ekonomiczne, a takze uwarunkowania
religijne i kulturowe. W 2011 roku Worldwide Palliative Care Alliance przeprowadzito badanie,
ktorego efektem byt kolejny Atlas Opieki Paliatywnej zatytulowany ,,Mapowanie poziomu
rozwoju opieki paliatywnej: globalna aktualizacja 2011”. Na podstawie tego dokumentu Polska
znalazla si¢ w grupie panstw IV b. Jest to grupa krajow o najwyzszym poziomie rozwoju opieki
paliatywnej na $wiecie. Poziom opieki paliatywnej w grupie IV b okre$lany jest jako etap
zaawansowanej integracji w ramach gléwnych form organizacyjnych. Cecha charakterystyczng
tych krajow jest opieka paliatywna zintegrowana z systemem opieki zdrowotnej. Swiadomo$é
opieki paliatywnej jest obecna wsrod pracownikéw stuzby zdrowia, lokalnych spotecznosci
i spoteczenstwa ogodlnie. W tej grupie krajow $wiadczenia ze wszystkich form opieki paliatywnej
oferowane s3 przez wielu $wiadczeniodawcow. W krajach z grupy IV b obecne sa centra
edukacyjne 1 osrodki akademickie zajmujace si¢ opieka paliatywna. Pacjenci maja
nieograniczony dostep do morfiny i innych silnych opioidow. W Polsce opieka paliatywna jest
zintegrowana z systemem opieki zdrowotnej, a swiadczenia z zakresu opieki paliatywnej

I hospicyjnej naleza do $wiadczen gwarantowanych. Do najwazniejszych Polskich aktow
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prawnych stanowiagcych podstawe funkcjonowania jednostek opieki paliatywnej nalezy Ustawa
z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow
publicznych (Dz. U. z 2008 r. Nr 164, poz. 1027 z p6zn. zm.), w wyniku nowelizacji w 2007 roku
ze $wiadczen z opieki dlugoterminowej wyodrebniono $wiadczenia z opieki paliatywne;.
Pierwszym aktem prawnym okres$lajacym szczegdtowo wykaz oraz warunki realizacji $wiadczen
gwarantowanych z zakresu opieki paliatywnej ihospicyjnej bylo Rozporzadzenie Ministra
Zdrowia z 2009 r., obecnie obowigzuje rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 29 pazdziernika
2013 r. (Dz.U. 2013 poz. 1347). Powyzszy dokument okresla standardy dotyczace liczby
zatrudnionego personelu medycznego, kwalifikacji zawodowych oraz wyposazenia jednostek,
a takze sposob sprawowania opieki [104].

Na podstawie ogdlnodostepnych danych demograficznych wiadomo o postepujacym procesie
starzenia si¢ spoleczenstwa oraz wzroscie zachorowalnosci na choroby przewlekle
I nowotworowe, ktore mogg powodowaé wystepowanie licznych, niekiedy trudnych do leczenia
objawow co przeklada si¢ na wzrost zapotrzebowania na opieke paliatywng [104-107]. Wedtug
danych ,, Global Atlas of Palliative Care at the End of Life”, ponad 20 milionéw 0sdb na $wiecie
bedzie pod koniec zycia wymagala opieki paliatywnej. Wedlug danych niemieckich, okoto 3/4
populacji 0sob po 80 roku zycia moze wymagac opieki paliatywnej [108]. Do opieki paliatywno-
hospicyjnej kwalifikujg si¢ chorzy, ktérych stan zdrowia ulega stalemu pogorszeniu i wymagaja
wickszego nadzoru lekarskiego oraz intensywnego leczenia objawowego ze wzgledu na
dynamik¢ narastajgcych objawow. Raport dotyczacy standardéw i norm dla opieki hospicyjnej i
paliatywnej w Europie: czes$¢ 1. Zalecenia Europejskiego Towarzystwa Opieki Paliatywnej 2010
podaje, ze w regionie Europy (zdefiniowanym przez WHO) zarejestrowanych jest 881 min ludzi.
Umieralnos$¢ wystandaryzowana w stosunku do wieku dla tego regionu wynosi 9300 zgonéw na
kazdy milion mieszkancéw. Z tego okoto 1700 zgonéw zwigzanych jest z chorobg nowotworowa,
a 6500 z przewleklymi chorobami nienowotworowymi [4,109]. Obliczenia te sg zgodne
Z ostatnim przegladem sugerujacym, ze przyczyna 1,7 mln zgondéw rocznie w Europie jest
choroba nowotworowa [110]. Australijska Grupa Robocza obliczyta, ze populacja wymagajaca
opieki paliatywnej bedzie wynosi¢ 50-89% wszystkich umierajacych chorych, w zaleznosci od
roznych zalozen opieki [4, 107]. Zastosowanie podstawowych zalozen opieki paliatywnej bedzie
wystarczajace dla wielu z tych chorych, ale okoto 20% chorych na nowotwory 1 5% 0séb z innymi
chorobami bedzie wymagac specjalistycznej opieki paliatywnej w ostatnim roku ich zycia [110].
W Polsce rocznie umiera ok. 380 tys., w tym na choroby przewlekle ok. 320 tys., z czego na

choroby nowotworowe ok. 95 tys. os6b. Na podstawie danych z NFZ, z opieki paliatywnej
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finansowanej ze $rodkéw publicznych w ostatnich latach co roku korzysta ponad 90 tys.
pacjentow [ 104, 111, 112]. Sugeruje si¢, ze opieki paliatywnej wymaga znacznie wigkszy odsetek
chorych zaréwno na choroby nowotworowe, jak i nienowotworowe. Oznacza to, ze w dowolnym
momencie ponad 320 tys. chorych na nowotwory i 285 tys. o0sob z chorobami
nienowotworowymi bedzie wymagaé wsparcia lub specjalistycznej opieki paliatywnej w regionie
Europy. Raport podaje, ze we wszystkich krajach europejskich opicka paliatywna dotyczy
gtdwnie chorych na bardzo zaawansowang chorobg nowotworowga. Chorzy na inne choroby, takie
jak schorzenia neurologiczne, HIV/AIDS, niewydolnos¢ serca, oddechowa czy nerkowa, moga
podobnie jak chorzy na nowotwory potrzebowaé opieki paliatywnej, jednak znacznie trudniej
bedzie im jg otrzymaé. Odpowiednie zapewnienie opieki paliatywnej osobom z chorobami
nienowotworowymi wymaga dodatkowych srodkow. Zaklada si¢, ze gdyby mieli oni taki sam
dostep do opieki paliatywnej jak chorzy na nowotwory, proporcje wygladalyby nastepujaco: 40%
— 0s0by z chorobami nienowotworowymi, 60% — chorzy na nowotwory [4]. Opieka paliatywna
w Polsce jest dla pacjenta bezptatna. Kwalifikujg si¢ do niej chorzy, ktérych stan zdrowia ulega
stalemu pogorszeniu 1 wymagaja wigkszego nadzoru lekarskiego oraz intensywnego leczenia
objawowego ze wzgledu na dynamike¢ narastajgcych objawow. Do 31 lipca 2008 r., zgodnie z
Zarzadzeniem Prezesa NFZ nr 61/2007/DSOZ z dnia 19 wrze$nia 2007 r., w sprawie okreslenia
warunkOw zawierania irealizacji umow w rodzaju: opieka dlugoterminowa, opieka
dhlugoterminowg w 80% byli objeci pacjenci w daleko zaawansowanym stadium choroby
nowotworowej, a w pozostatych 20% chorzy w koncowej fazie innych chordb przewlektych.
Obecnie obowigzuje nowe Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 29 pazdziernika 2013 r.,
w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu opieki paliatywnej i hospicyjnej, ktore jedynie
wylicza jednostki chorobowe kwalifikujace do objecia opieka hospicyjng dla dorostych i dzieci.
Obowigzujace Rozporzadzenie nie rozgranicza procentowego udzialu pacjentow z danymi
jednostkami chorobowymi. Wykaz, w przypadku osob dorostych, nie zawiera jednak wielu
jednostek chorobowych przyjetych przez $wiatowa medycyne za schorzenia kwalifikujace do
objecia opieka paliatywna, jak np.: zwlOknienie i1 marsko$¢ watroby, niewydolno$¢ nerek
W okresie schylkowym, stopa cukrzycowa, schorzenia skory zwigzane z napromieniowaniem.

Zasowska-Nowak i Ciatkowska-Rysz w retrospektywnej analizie dokumentacji medycznej
wszystkich chorych (n=348) hospitalizowanych na Oddziale Medycyny Paliatywnej
Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego im. WAM w Lodzi w latach 2012-2013 wykazaly, ze
w badanym okresie pacjenci z chorobg nowotworowa stanowili 99,4% hospitalizowanych. Osoby

z innymi rozpoznaniami stanowity 0,6% grupy badanej (stwardnienie zanikowe boczne,

158



owrzodzenie odlezynowe) [113]. W Polsce wsrod pacjentéw dorostych ponad 90% pacjentéw
objetych opieka paliatywng stanowig osoby ze schorzeniami nowotworowymi. W grupie
pacjentéow do 18. roku zycia lista schorzen gwarantowanych, zgodnie z kodami 1CD-10, jest
bardzo szeroka i obejmuje, oprocz choréb nowotworowych, wady rozwojowe wrodzone,
znieksztalcenia 1 aberracje chromosomowe, uszkodzenia okoloporodowe, zaburzenia
metaboliczne, choroby ukladu nerwowego i inne. Wedlug corocznego raportu Warszawskiego
Hospicjum dla Dzieci w 2013 r. najliczniejsza grupe stanowity dzieci z wadami rozwojowymi
I aberracjami chromosomowymi (33%). Dzieci z nowotworami stanowily zaledwie 12%
wszystkich pacjentow [111, 114].

Wsrod 799 pacjentow hospitalizowanych w okresie od 01.11.2014 r. do 31.03.2017 r. na OOP-H
Szpitala w Puszczykowie jednostki chorobowe umieszczone w obowigzujacym Rozporzadzeniu
Ministra Zdrowia z dnia 29 pazdziernika 2013 r. w sprawie swiadczen gwarantowanych z zakresu
opieki paliatywnej 1 hospicyjnej kwalifikujagce do udzielania $wiadczeh gwarantowanych
z zakresu opieki paliatywnej 1 hospicyjnej przedstawity si¢ nastgpujaco: u 556 (69,6%) pacjentdow
wskazaniem do przyjecia na OOP-H bylta choroba nowotworowa, u 136 (17%) owrzodzenie
odlezynowe, u 72 (9%) kardiomiopatia, a u 35 (4.4%) inne wskazania. Wérod 500 pacjentow,
u ktorych w mikrobiologicznym badaniu przesiewowym nie wykryto bakterii opornej na
antybiotyki, u 369 (73,8%) pacjentow wskazaniem do przyjecia na OOP-H byta choroba
nowotworowa, u 66 (13,2%) owrzodzenie odlezynowe, u 46 (9,2%) kardiomiopatia, a u 19
(3,8%) inne wskazania. Natomiast u 299 pacjentow, u ktorych w mikrobiologicznym badaniu
przesiewowym wykryto bakterie oporng na antybiotyki, u 187 (62,5%) pacjentow wskazaniem
do przyjecia na OOP-H byta choroba nowotworowa, u 70 (23,4%) owrzodzenie odlezynowe, u 26
(8,7%) kardiomiopatia, a u 16 (5,4%) inne wskazania umieszczone w obowigzujagcym
Rozporzadzeniu. Proporcje hospitalizacji 799 pacjentoéw z chorobami nienowotworowymi do
0s6b z chorobami nowotworowymi w badanym okresie wynosity: 30,4% — osoby z chorobami
nienowotworowymi, 69,6% — chorzy z chorobami nowotworowymi. W odniesieniu do danych
z Raportu dotyczacego standardow i norm dla opieki hospicyjnej i paliatywnej w Europie, ktory
podaje, ze obecnie ponad 95% pacjentow specjalistycznych placowek opieki paliatywnej to
chorzy na nowotwory [104], dostep do opieki paliatywno-hospicyjnej pacjentow z chorobami
nienowotworowymi na OOP-H w Puszczykowie jest na dobrym poziomie. Zapewnienie dostepu
do wysokiej jakosci opieki paliatywnej dla 0s6b z chorobami nienowotworowymi powinno stac
si¢ priorytetem przy planowaniu rozwoju systemow zdrowotnych - zaré6wno na szczeblu

krajowym, jak i europejskim.
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Nowotwory zlosliwe stanowig narastajacy problem zdrowotny polskiego spoteczenstwa. Od
2003 r. co roku stwierdza si¢ ponad 120 tys. nowych zachorowan na nowotwory zlosliwe, przy
czym w ciggu 2012 r. stwierdzono ich juz prawie 150 tys., tj. prawie 12 tys. wigcej niz w roku
2010. Wskaznik zachorowalnosci wynidst blisko 389 przypadkow na 100 tys. ludnos$ci, podczas
gdy na poczatku dekady (w 2000 r.) — 299, czyli 0 90 przypadkéw mniej. Stosunkowo najczesciej
nowotwory zlosliwe lokalizujg si¢ w narzadach trawiennych, oddechowych i klatki piersiowej
oraz w narzgdach piciowych — stanowity one prawie 54% wszystkich nowotworéw wykrytych
w2012 r. [112]. Wsrdéd nowotworow ztosliwych u pacjentow hospitalizowanych na Oddziale
Medycyny Paliatywnej Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego im. WAM w Lodzi w latach
2012-2013 dominowaty nowotwory zlosliwe oskrzela lub ptuca (16,7%) oraz jelita grubego
i odbytnicy (14,1%). Nowotwory zlosliwe o nieokreslonym umiejscowieniu stanowity 10,1%
rozpoznan. W grupie m¢zczyzn najczestsze lokalizacje nowotworu to drogi oddechowe (22,3%),
gruczot krokowy (12,7%), a nastepnie jelito grube i odbytnica (11,5%). W grupie kobiet
dominowaty nowotwory zlosliwe jelita grubego i1 odbytnicy (16,5%), zenskich narzadow
piciowych (14,8%) oraz sutka (12,1%) [113]. Wsrod 145 pacjentéw hospitalizowanych z powodu
zaawansowanej choroby nowotworowej w University of Michigan Medical School biorgcych
udziat w badaniu Tompson 1 wsp. najczesciej] wystepujacym nowotworem byl nowotwor phuc
(35,2%) i nowotwory zlokalizowane w narzadach trawiennych (19,3%) [115].

Wsérod  przeanalizowanych 187  pacjentow z  czynnikiem alarmowym  wykrytym
w mikrobiologicznym badaniu przesiewowym, u ktérych wskazaniem do hospitalizacji na
OOP-H w Szpitalu w Puszczykowie byta choroba nowotworowa, nowotwory najczescie]
lokalizowaty si¢: u 46 chorych (24,6%) w narzadach trawiennych, u 45 chorych (24%) w uktadzie
oddechowym, u 16 chorych (8,5%) w narzadach piciowych, co stanowi 57,1% wszystkich
nowotworow. Sposrod 187 pacjentow z choroba nowotworowa 41,7% stanowity kobiety a 58,3%
mezczyzni. W grupie mezczyzn najczestsze lokalizacje nowotworu to drogi oddechowe (27,5%),
jelito grube 1 odbytnica (24,8%). W grupie kobiet dominowaty nowotwory zlosliwe jelita grubego
i odbytnicy (24,3%), drog oddechowych (19,2%) oraz zenskich narzadow piciowych (12,8%).
Lokalizacja nowotworéw u pacjentow hospitalizowanych na OOP-H Szpitala w Puszczykowie
nie r6zni si¢ od podanej przez GUS.

Raport dotyczacy standardow i norm dla opieki hospicyjnej i1 paliatywnej w Europie podaje, ze
wraz ze zmianami demograficznymi starzejacych si¢ populacji zmienia si¢ takze model
umieralnosci. Wiecej osob zyje dluzej, wzrdst odsetek zyjacych ponad 60 lat, a w ciagu

nastepnych 20 lat wzro$nie on jeszcze bardziej [116]. Struktura wieku pacjentéw wskazuje, ze
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ponad 75% korzystajacych ze stacjonarnych zakladéow opieki dlugoterminowej (facznie
Z hospicjami i oddzialami opieki paliatywnej) stanowily osoby w wieku 65 lat 1 wigcej, z tego
ponad potowa to osoby 80-letnie i starsze. Pacjenci w wieku 41-64 lat stanowili 20% wszystkich
leczonych, a osoby do 40 roku zycia — niespetna 5% pacjentéw [117]. Ciatkowska-Rysz i wsp.
donoszg iz w 2012 r. w Polsce najliczniejsza grupg pacjentéw objetych opieka paliatywna, tj.
61,5%, stanowili pacjenci powyzej 65. roku zycia; odsetek pacjentoéw w wieku 50-64 lata wynosit
30,7%, a w wieku 19-49 lat 5,7%, grupa 0-18 lat stanowila zaledwie 2,1% [111]. Sredni wiek
grupy badanej przez Zasowska-Nowak i Ciatkowska-Rysz wynosit 70,0+12,1 lat, wiek od 27 do
97 lat (Me = 70). Kobiety (n = 182, sredni wiek 70,0+13,2 lat, Me = 71) stanowity 52,3% grupy
badanej, natomiast m¢zczyzni (n = 166, $redni wiek 70,00 + 10,7 roku, Me = 69,5) — 47,7 grupy
badanej. Az 69% o0so6b z grupy badanej ukonczyto 65. rok zycia (114 mezczyzn i1 126 kobiet).
U 231 hospitalizowanych pacjentow (66,4%) stwierdzono wystgpowanie chorob przewlektych,
wsrdd ktorych dominowaty: nadcis$nienie tetnicze, przewlekta choroba niedokrwienna serca,
cukrzyca typu 2, niewydolno$¢ serca, choroby nerek i naczyn obwodowych. Stwierdzono
czestsze wystepowanie chorob wspotistniejacych z nowotworami w grupie oséb w wieku > 65.
roku zycia. Liczba choréb wspotistniejacych korelowata pozytywnie z wiekiem pacjentow.
Wykazano czgstsze wystgpowanie nadcisnienia tetniczego (p = 0,001), przewlektej choroby
niedokrwiennej serca (p = 0,001), cukrzycy typu 2 (p = 0,001), niewydolnosci serca (p = 0,005),
chorob naczyn obwodowych (p = 0,001), zaburzen rytmu serca (p = 0,005), stanéw po udarze
moézgu (p = 0,005) oraz choroby zwyrodnieniowej stawow (p = 0,01) u oséb w wieku podesztym
wzgledem 0s6b w wieku ponizej 65. roku zycia [113].

Sredni wiek 799 pacjentow hospitalizowanych w okresie od 01.11.2014 r. do 31.03.2017 r.
na Oddziale Paliatywno-Hospicyjnym Szpitala w Puszczykowie wynosit 73,5 lat. Sredni wiek
pacjentow u ktorych w badaniu przesiewowym nie Wykryto czynnika alarmowego wynosit 73
lata (minimum 35 lat, maximum 104 lata) natomiast $redni wiek pacjentow u ktorych
w mikrobiologicznym badaniu przesiewowym wykryto czynnik alarmowy wynosit 74 lata
(minimum 40 lat, maximum 96 lat); sredni wiek kobiet wynosit 76 lat (minimum 40 lat, maximum
96 lat); a $redni wiek mezczyzn wynosit 72 lata (minimum 43 lat, maximum 94 lat). W grupie
pacjentow z obecng co najmniej jedng bakterig antybiotykooporng wystapita statystycznie istotna
roznica w wieku wzgledem plci. Kobiety byty érednio o 4 lata starsze od mezczyzn. Sredni wiek
kobiet wyniost 76 lat, natomiast sredni wiek mezczyzn 72 lata. W tej grupie pacjentow wystapita
réwniez statystycznie istotna roznica w wieku wzgledem wystapienia zgonu. Pacjenci, u ktorych

nastgpil zgon, byli srednio o 8 lat starsi od pacjentow ktorzy zostali wypisani z oddziahu. Sredni
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wiek osob, u ktorych nastapit zgon, wynidst 74 lata, natomiast sredni wiek osob wypisanych
z OOP-H to 66 lat. Pacjenci z Poznania trafiali na oddziat w wieku o $rednio 7 lat starszym niz
pacjenci z pozostatych miast i wsi. Istnieje statystycznie istotna réznica w wieku u 0sob z bakteria
antybiotykooporng ze wzgledu na rozpoznanie: pacjenci z choroba nowotworowa (n = 187) —
sredni wiek 72,1 lat; pacjenci z owrzodzeniem odlezynowym (n = 70) — $redni wiek 77,0 lat;
pacjenci z kardiomiopatig (n = 26) — $redni wiek 80,0 lat; pacjenci przyjeci w OOP-H ze wzgledu
na inne rozpoznanie (n = 16) — $redni wiek 72,5 lat. Ze szpitali specjalistycznych przychodzili
najmtodsi pacjenci; sredni wiek tych pacjentow to 64, 0 lat.

Zdarzenia niepozadane zwigzane z udzielaniem swiadczen zdrowotnych sg istotnym czynnikiem
oddzialujacym na jakos$¢ opieki medycznej nad hospitalizowanymi pacjentami. Znajomos¢
zagrozen, wynikajaca z oceny ryzyka, ma wplyw na zminimalizowanie niepozadanych efektow
zabiegOw terapeutycznych stosowanych u pacjenta. W celu osiagnigcia wiasciwego poziomu
bezpieczenstwa pacjentdéw jest niezbedne stworzenie i wykorzystanie narzedzi badawczych,
ktére umozliwiaja okreslenie poziomu ryzyka zakazenia szpitalnego. Wprowadzenie do
dokumentacji medycznej pacjenta oceny ryzyka zakazenia przy przyjeciu do szpitala jest
wymogiem wynikajgcym z obowigzujacych aktow prawnych [68, 73]. Ocena ryzyka zakazenia -
dokonywana podczas przyjecia pacjenta do szpitala - pozwala na oceng tzw. wyjéciowego stanu
chorego i jest poszerzeniem badania podmiotowego i przedmiotowego pacjenta majgcym na celu
oszacowanie zagrozen zwigzanych z planowanym zakresem dziatan w trakcie hospitalizacji.
Przeprowadzenie oceny ryzyka powinno skutkowa¢ zakwalifikowaniem go do jednej z grup
ryzyka, roznigcych si¢ prawdopodobienstwem wystgpienia infekcji szpitalnej [74, 75].
Kwalifikacja do okreslonej grupy ryzyka powinna stanowi¢ wazng informacj¢ dla personelu
medycznego i znalez¢ odzwierciedlenie w planowaniu leczenia oraz pielggnowaniu chorego
W spos6b minimalizujacy prawdopodobienstwo wystapienia powiktan. Kazdy pacjent przyjety
do szpitala powinien by¢ poddany ocenie jak najszybciej (do 12 godzin od momentu
hospitalizacji) przez lekarza przyjmujacego na oddziat i zosta¢ zakwalifikowany na podstawie
punktacji okreslonej w formularzu oceny ryzyka przy przyje¢ciu do placowki medycznej do jedne;j
z trzech grup ryzyka. W literaturze przedmiotu coraz czesciej podkresla sig, ze liczba pacjentow
obciazonych duza liczba czynnikdw ryzyka w momencie przyjmowania do szpitala stale ro$nie.
W tej sytuacji duze znaczenie ma szacowanie ryzyka wystapienia zakazenia przy przyjeciu
pacjenta do szpitala. Analiza dokumentacji kart oceny ryzyka zakazenia przy przyjeciu do
szpitala w okresie 01.07.2013 r. — 31.12.2014 r. obejmujaca 1638 pacjentow oddzialow

zachowawczych: chorob wewnetrznych, neurologii, udarowego, rehabilitacji neurologicznej,
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geriatrii i skorno-wenerologicznego wykazata wg Skibinskiej, ze czynnikami ryzyka zakazenia o
najwickszym znaczeniu dla powstawania zakazen szpitalnych w Sosnowieckim Szpitalu

Miejskim, stwierdzanymi przy przyjeciu pacjenta do szpitala, sg: odlezyny, obecno$¢ cewnikow
moczowych i naczyniowych oraz toczacy si¢ aktywny, ostry proces zapalny. Wedtug Skibinskiej
wzrost liczby czynnikéw ryzyka zwicksza prawdopodobienstwo wystapienia zakazenia, ale
czestos¢ wystepowania czynnika ryzyka nie ma wplywu na jego istotnos$¢ [118].

W badaniu Gradalskiego i Burczyk-Fitowskiej najczestszymi stwierdzonymi czynnikami ryzyka
byty: przewlekta sterydoterapia, uprzednio stosowana antybiotykoterapia oraz cewnikowanie
pecherza moczowego [119].

W badaniu 799 pacjentow hospitalizowanych w okresie od 01.11.2014 r. do 31.03.2017 r.,
na Oddziale Paliatywno-Hospicyjnym Szpitala w Puszczykowie analizowano czynniki ryzyka
zakazenia szpitalnego stosujac formularz oceny przyjetych czynnikow ryzyka zakazenia przy
przyjeciu do szpitala. Srednia punktacja w ocenie ryzyka zakazenia u pacjentdow z wykrytym
w mikrobiologicznym badaniu przesiewowym czynnikiem alarmowym byta o 1,44 punktu
wyzsza niz u pacjentow bez wykrytego w badaniu przesiewowym czynnika alarmowego (10,14
{minimum 4, maximum 18}) i 8,7 {minimum 0, maximum 21}). Najczestsze czynniki ryzyka
zakazenia szpitalnego u pacjentow OOP-H to: wczesniejsza hospitalizacja w ostatnich

6 miesigcach lub przeniesienie z innego szpitala, zaburzenia odzywiania, antybiotykoterapia
w okresie < 3 miesigce przed hospitalizacjg oraz tzw. sztuczne drogi (cewnik moczowy, cewnik
naczyniowy, rurka tracheotomijna). Z uwagi iz zaburzenia odzywiania i sztuczne drogi sg
czgstym czynnikiem ryzyka zakazen u pacjentow hospitalizowanych na OOP-H, nalezy
przestrzega¢ procedur pielegnacji miejsca wklucia, cewnikowania pecherza moczowego i opieki
nad pacjentem ze sztucznymi drogami, skraca¢ dni ekspozycji na modyfikowalne czynniki
ryzyka (cewniki naczyniowe, cewniki moczowe) oraz prowadzi¢ leczenie zywieniowe. Cewnik
moczowy zaktada¢ do pgcherza moczowego nalezy tylko wowczas, gdy istnieje do tego
wskazanie lub na wyrazng prosbe pacjenta dla poprawy komfortu pacjenta w schylkowym
okresie zycia. Wskazaniem do zaloZenia cewnika moczowego jest: monitorowanie poziomu
wydalanego moczu u krytycznie chorych, ostre anatomiczne lub funkcjonalne zatrzymanie
moczu lub niedrozno$¢ okoto-zabiegowa w wybranych procedurach chirurgicznych (diugi czas
zabiegu, zabiegi urologiczne, pacjent nietrzymajacy moczu, potrzeba monitorowania wydalanego
moczu) oraz nietrzymanie moczu u pacjentOw z otwarta rang, ktéra moze ulec skazeniu

drobnoustrojami obecnymi w moczu.
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Analiza badanych czynnikdéw ryzyka na OOP-H wykazata, ze w grupie pacjentéw z obecng co
najmniej jedna bakterig antybiotykooporng wystapita statystycznie istotna roznica w wieku
wzgledem wystgpienia niektorych z analizowanych czynnikow ryzyka. Zdaniem autorki, wiek
I jego wplyw na wystapienie czynnikow ryzyka zakazenia pacjentow hospitalizowanych na OOP-
H jest odzwierciedlaniem zmian zachodzacych w strukturze demograficznej polskiego
spoleczenstwa.

Raport GUS ,,Zdrowie i ochrona zdrowia w 2014 r.” podaje iz m¢zczyzni stanowili 34,2% ogotu
pacjentow placowek opieki dtugoterminowej do ktorej GUS zalicza rowniez opieke paliatywno-
hospicyjng - 1 bylo ich wigcej w miodszych grupach wiekowych. W wieku do 64 lat bylo blisko
4,5 tys. (43,5%) mezczyzn, podczas gdy kobiet do 64 roku zycia - okoto 3,0 tys. (15,2%).
Wsérod 799 pacjentow hospitalizowanych w okresie od 01.11.2014 r. do 31.03.2017 r.
na Oddziale Paliatywno-Hospicyjnym Szpitala w Puszczykowie kobiety stanowity 52,2%
a mezczyzni 47,8%. Badania wlasne wykazaty, ze istnieje statystycznie istotna zalezno$¢
pomigdzy rozpoznaniem klinicznym a plcig wsrod osob, u ktorych wykryto co najmniej jedna
bakteri¢ antybiotykooporng. Sposrod 187 pacjentow z chorobg nowotworowa 41,7% stanowity
kobiety a 58,3% mezczyzni. Sposrod 70 pacjentow, u ktorych wystepowaty odlezyny, 60,0%
stanowily kobiety a 40,0% mezczyzni. Sposrdd 26 pacjentéw, u ktorych wystgpita
kardiomiopatia, 65,4% to kobiety a 34,6% mezczyzni. Sposrod 7 pacjentow, u ktorych wystapito
inne rozpoznanie, 43,8% stanowity kobiety a 56,3% mezczyzni. Sposrod osob w wieku ponizej
75 lat, u ktérych wykryto co najmniej jedng bakteri¢ antybiotykooporna, 41,7% stanowily kobiety
a 58,3% mezczyzni. Sposrod osob w wieku powyzej 75 lat, u ktérych wykryto co najmniej jedna
bakteri¢ antybiotykooporng, 54,7% stanowily kobiety a 45,3% mezczyZni.

Badania przeprowadzone przez autorke wykazuja iz wickszy wptyw na wystepowanie czynnikow
ryzyka zakazenia ma wiek niz ple¢ pacjenta. Jednakze nie ma statystycznie istotnej roznicy
w wieku pomiedzy pacjentami z wykrytym zakazeniem a pacjentami bez zakazenia - test t-
Studenta p = 0,976382. Srednia wieku osob z wykrytym zakazeniem wyniosta 74,1 lata,
natomiast bez zakazenia 74,0 lat.

Ocena ryzyka zakazenia przy przyjeciu pacjenta do szpitala ma praktyczne zastosowanie
w ukierunkowaniu czynnego nadzoru nad pacjentami wysokiego ryzyka, prowadzonego przez
specjaliste ds. epidemiologii od momentu przyjecia pacjenta do szpitala. Po przeprowadzeniu
analizy czynnikOw ryzyka zakazenia przy przyjeciu pacjenta do szpitala mozna stwierdzi¢, ze
dokonywanie tej oceny przynosi wiele korzysci: ulatwia identyfikacje/aktualizacje ryzyk

W réznych obszarach dziatalno$ci zwigzanej bezposrednio i posrednio z opieka nad pacjentem,
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pomaga w opracowywaniu odpowiednich procedur i algorytméw postepowania, kierunkuje
dziatania edukacyjne, organizacyjne i wizerunkowe, staje si¢ praktycznym elementem systemu
bezpieczenstwa epidemiologicznego w szpitalu.

Badania wtasne wykazaly, ze niektore czynniki ryzyka zakazen szpitalnych na OOP-H koreluja
z wystepowaniem nosicielstwa bakterii opornych na antybiotyki. Proteus mirabilis ESBL
wystepuje zdecydowanie czgéciej u pacjentdow z czynnikiem ryzyka: ,,nosicielstwo drobnoustroju
alarmowego”, ,.choroba nowotworowa aktywna”, ,.choroba niedokrwienna konczyn/ zespot
zatorowo-zakrzepowy”. Pseudomonas aeruginosa - szczep wytwarzajacy karbapenemazy
wystepuje czesciej u pacjentow z czynnikiem ryzyka: ,,wczesniej przebyte zakazenia zwigzane
Z pobytem w szpitalu < 12 miesiecy”, ,nieprzytomny/ po zachty$nigciu/ po NZK/
unieruchomienie”. Enterococcus VRE wystepuje czesciej u pacjentow z czynnikiem ryzyka:
,alkoholizm/ inne uzaleznienia od substancji odurzajgcych, lekéw”, ,,choroba niedokrwienna
serca/niewyroOwnana/niewydolno$¢ krazenia”. Escherichia coli ESBL wystepuje czeSciej
U pacjentow z czynnikiem ryzyka: ,,uszkodzenia skory/tatuaze/ obszerne blizny/kolczykowanie”,
.przewlekle zakazenie”. Enterobacter cloacae ESBL wystepuje czesciej u pacjenta aktualnie
poddawanego radioterapii/chemioterapii/ sterydoterapii, a Klebsiella pneumoniae ESBL
U pacjenta z aktywng chorobg nowotworowsg. Uzyskane wyniki badan wiasnych sklonity autorke
do kontynuowania badania nad korelacjg czynnikow ryzyka z wystgpowaniem bakterii opornych
na antybiotyki u innych grup pacjentow.

Warto w tym miejscu odnotowaé, ze czas trwania hospitalizacji na Oddziale Medycyny
Paliatywnej Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego im. WAM w Lodzi w latach 2012-2013
wynosit 1-89 dni, $rednio 16,7 = 16,6 dnia (Me = 12, IQR 5-23). Szesc¢dziesigciu szesciu
pacjentow (19,0%) przebywalo na oddziale przez okres dluzszy niz 28 dni, natomiast 45 (12,9%)
Zmarto przed uplywem 48 godzin hospitalizacji. Nowotwor zlosliwy mozgu, pte¢ zenska oraz
wiek > 65. roku zycia byly czynnikami ryzyka hospitalizacji dtuzszej niz 28 dni (p < 0,05).
Wykazano ponadto staba korelacje na granicy istotno$ci statystycznej pomigdzy wiekiem
pacjentoéw a dtugoscia hospitalizacji (r=0,1, p=0,05), natomiast liczba choréb wspotistniejacych
nie miata wplywu na czas trwania hospitalizacji (r = —0,04, p > 0,05).

Prezentowane badania wilasne autorki wykazaly, ze sposrod ogdétu 299 hospitalizowanych
na OOP-H pacjentéw z wykrytym w badaniu przesiewowym czynnikiem alarmowym zaledwie
24 wypisano do domu, a az u 275 nastapit zgon na tym Oddziale. Srednia dlugo$¢ pobytu na tym
Oddziale wynosita 38 dni; minimalna 1 dzien, maksymalna 624 dni. Az 52 (17,4%) pacjentow
zmarlo przed uptywem 72 godzin hospitalizacji. Sposrod ogotu 500 pacjentéw, U ktorych nie

165



wykryto czynnika alarmowego, tylko 38 pacjentow wypisano do domu, a az U 462 nastapit zgon
na oddziale. Srednia dtugo$é pobytu na OOP-H wynosita 31 dni; minimalna 0 dni, maksymalna
556 dni. Sredni czas pobytu na oddziale osob z wykrytym zakazeniem wynosit 122,5 dnia,
natomiast wsrdd pacjentdw bez zakazenia 24,5 dnia. Tak wigc dlugos$¢ hospitalizacji wyraznie
koreluje z wystgpowaniem zakazen zwigzanych z opieka zdrowotna.

Nowoczesna medycyna wigze si¢ z ryzykiem rozwoju zakazen, a zatem z koniecznoscia
intensywnego leczenia przeciwdrobnoustrojowego, ktore moze skutkowa¢ nabywaniem przez
bakterie opornosci na antybiotyki. Zakazenia wywolane przez drobnoustroje oporne na
antybiotyki rejestrowane sg zarowno w populacji os6b dorostych, jak i1 dzieci. Wielooporne
bakterie Gram-ujemne moga by¢ odpowiedzialne za wigcej niz 50% infekcji zwigzanych z opieka
medyczng [77]. Pacjenci hospitalizowani na OOP-H z powodu: czestych hospitalizacji w innych
placowkach shuzby zdrowia w ostatnich 6 miesigcach, pobytow w innych placowkach opieki
dlugoterminowej, poddawani licznym §wiadczeniom zdrowotnym, ktére stanowia czynnik
ryzyka kolonizacji oraz czgstej antybiotykoterapii - to populacja szczegodlnie podatna na
zakazenie wywolane przez antybiotykoodporne bakterie.

W ciaggu kilkudziesieciu lat zmienita si¢ struktura epidemiologiczna zakazen szpitalnych.
W latach sze$¢dziesigtych XX wieku glownym czynnikiem tych zakazen byty bakterie Gram-
dodatnie (glownie Staphylococcus aureus). W kolejnych latach dominujgcym czynnikiem
etiologicznym staty si¢ bakteric Gram-ujemne (Escherichia coli i Pseudomonas aeruginosa) oraz
w dalszym ciggu Staphylococcus aureus. W latach dziewiec¢dziesigtych i po dzien dzisiejszy
gldwnego znaczenia w etiologii zakazen szpitalnych nabraty lekooporne szczepy bakterii Gram-
dodatnich i Gram-ujemnych, tj. wysoce lekooporne Enterobacteriaceae spp. wytwarzajace
karbapenemazy typu KPC+, MBL (w tym NDM) lub OXA-48, réwniez ESBL+, AMPc oraz
szczepy laseczki beztlenowej Clostridium difficile wytwarzajace toksyny A i B. W tym miejscu
nalezy podkresli¢, ze art. 14 Ustawy z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu
zakazen i chorob zakaznych u ludzi (j. t. Dz.U. z 2016 r. poz. 1866 z p6zn. zm.) nakazuje
szpitalom prowadzenie rejestru zakazen szpitalnych i czynnikow alarmowych w formie
indywidualnych kart rejestracji. Zasady prowadzenia rejestru zakazen szpitalnych i czynnikow
alarmowych, udostgpniania danych nim objetych oraz okres ich przechowywania przez szpital
okreslaja przepisy Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 23 grudnia 2011 roku w sprawie listy
czynnikoOw alarmowych, rejestrow zakazen szpitalnych i czynnikéw alarmowych oraz raportow

o biezacej sytuacji epidemiologicznej szpitala (Dz.U. z 2011 r. Nr 294, poz. 1741).
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Niepokojacym zjawiskiem jest narastajaca opornos¢ na antybiotyki oraz zdolnos$¢ do szybkiego
rozprzestrzeniania si¢ Gram-ujemnych szczepoéw wieloopornych w obrgbie szpitala, pomiedzy
regionami, krajami, czy kontynentami. Do bakterii Gram-ujemnych odpowiedzialnych za HAI,
U ktorych obserwuje si¢ narastanie opornosci na antybiotyki, nalezg fermentujace paleczki
Enterobacteriaceae (E. coli, Klebsiella spp., Enterobacter spp., Serratia spp., Citrobacter spp.,
Proteus spp.) oraz niefermentujagce z gatunku Acinetobacter baumannii i Pseudomonas
aeruginosa. Brak jest publikacji, ktore przedstawialyby czesto$¢ wystepowania drobnoustrojow
alarmowych u pacjentow w placowkach lecznictwa zamknigtego Ww poszczegdlnych
wojewoOdztwach. Zaledwie pojedyncze informacje na ten temat mozna odnalez¢ jedynie na
stronach internetowych wojewodzkich stacji sanitarno-epidemiologicznych.

Po przeanalizowaniu ,Raportu rocznego - Czynniki alarmowe oraz analiza sytuacji
epidemiologicznej zakazen szpitalnych w woj. zachodniopomorskim za 2016 r.” dotyczacego
czynnikdw alarmowych w jednostkach szpitalnych ustalono, ze dominujacym czynnikiem
etiologicznym zakazen szpitalnych w woj. zachodniopomorskim na oddziatach niezabiegowych
dla dorostych, zabiegowych chirurgicznych dorostych oraz oddziatach intensywnej terapii
dorostych byty:

o Kiebsiella spp. ESBL(+) — 764 szczepy (17,49%), w 2015 r. — 739 szczepow

o Escherichia coli ESBL+) — 539 szczepy (12,34%), w 2015 r. — 402 szczepy

o Enterobacter spp. ESBL(+) — 181 szczepow (4,14%), w 2015 r. — 126 szczepow

o Staphylococcus aureus MRSA — 286 szczepow (6,55%), w 2015 r. — 350 szczepow

e Pseudomonas aeruginosa — 235 szczepow (5,38%), w 2015 r. — 280 szczepow

e Acinetobacter — 128 szczepow — (2,93%), w 2015 r. — 198 szczepow.

Z ,Raportu rocznego Czynniki alarmowe oraz analiza sytuacji epidemiologicznej zakazen
szpitalnych w woj. zachodniopomorskim za 2016 r.” wynika, ze liczba pacjentow z zakazeniem
wywolanym biologicznym czynnikiem w przypadkach pojedynczych, u ktéorych wykryto
drobnoustrdj chorobotworczy przed przyjeciem lub w badaniu pobranym do 72 godz. od
przyjecia do podmiotu leczniczego w stosunku do ogotu, stanowita 62,05%, natomiast wykrytych
w badaniu po uptywie co najmniej 72 godz. od przyjecia do podmiotu leczniczego — 37,95%
[120]. Wedtug raportu PSSE w szpitalach miasta Krakowa i powiatu krakowskiego w 2014 roku
najczgéciej  izolowanymi  czynnikami  alarmowymi  byly  pateczki =~ Gram-ujemne
Enterobacteriaceae spp. wytwarzajace beta-laktamazy o rozszerzonym spektrum substratowym
— ESBL (+). Paleczki ESBL(+) izolowano w 2014 rokuu 1807 pacjentow; najczescie]

wystepowaly wsréd osob hospitalizowanych w oddziatach oparzeniowych oraz oddziatach
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anestezjologii i intensywnej terapii. Sposrod tej grupy bakterii najczgsciej wystepowaly pateczki
Klebsiella sp. ESBL(+) tj. u 1112 pacjentéw i pateczki Escherichia coli ESBL(+) tj. u 474
pacjentow [121, 122]. W poréwnaniu z latami poprzednimi stwierdzono zwigkszenie udziatu
procentowego pateczek z rodziny Enterobacteriaceae ESBL+. Podobna tendencja wzrostowa
utrzymywala si¢ w tych latach w wojewodztwie wielkopolskim [122].
Badanie Jermakowa i wsp. przeprowadzone w OAIlT mialo na celu uwidoczni¢ rézne nabyte
mechanizmy opornos$ci wsrod bakterii Gram-dodatnich (MRSA, VRE, GRE (ang. glycopeptide
resistant Enterococcus) i Gram-ujemnych (ESBL, MBL (ang. metallo-beta-lactamase), KPC
(ang. Klebsiella pneumoniae carbapenemase). Analiza wynikéw badan przesiewowych nie
wykazata kolonizacji pacjentow przez szczepy Gram-dodatnie MRSA, VRE i GRE.
Zaobserwowano natomiast kolonizacje wieloopornymi pateczkami Gram-ujemnymi, przede
wszystkim Acinetobacter baumannii oraz Klebsiella pneumoniae, co jest typowe dla oddziatow
intensywnej opieki medycznej [123].
Z przegladu literatury §wiatowej wynika, ze u pacjentow w zaawansowanym stadium nowotworu
najczesciej izolowanymi bakteriami byly Enterobacteriaceae oraz S. aureus, a najczgscic]
zainfekowanymi miejscami w organizmie — uktad moczowy i drogi oddechowe [124].
OOP-H Szpitala w Puszczykowie dotad byt pomijany w kontroli zakazen szpitalnych i nie
wykonywano mikrobiologicznych badan przesiewowych u pacjentow przyjmowanych na ten
Oddziat — i co si¢ z tym wigze — procedury higieny nie byty tak $ci$le przestrzegane jak na
pozostalych oddzialach szpitala. Azeby podnies¢ jako$¢ opieki nalezalo mie¢ najpierw
rozpoznanie co do sytuacji epidemiologicznej na OOP-H. Dyrekcja Szpitala dazac do
podniesienia jakos$ci opieki zdrowotnej na OOP-H wyrazita zgod¢ na przeprowadzanie
mikrobiologicznych badan przesiewowych u pacjentow OOP-H. W okresie od 01.11.2014 r. do
31.03.2017 r. od wszystkich pacjentow, w dniu przyjecia pobrano materiat mikrobiologiczny
(wymaz z przedsionka nosa i odbytu) do mikrobiologicznych badan przesiewowych. Z ogdtu 799
pacjentow u 299 (37,4%) (155 mezczyzn i1 144 kobiet) wykryto nosicielstwo czynnika
alarmowego a u 500 pacjentéw (62,6%) (227 megzczyzn i 273 kobiety) nosicielstwa czynnika nie
stwierdzono. U 207 pacjentow wystapito nosicielstwo 1 rodzaju bakterii antybiotykoopornej, u
77 dwoch, a u 15 trzech. Pacjenci byli skolonizowani:
e Kilebsiella pneumoniae ESBL(+) — 120 szczepy (40,1% sposrod 299 pacjentow OPH
u ktorych wykryto nosicielstwo czynnika alarmowego)
o Escherichia coli ESBL(+) — 85 szczepow (28,4% sposrod 299 pacjentow OPH u ktorych

wykryto nosicielstwo czynnika alarmowego)
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o Enterobacter spp. ESBL(+) — 3 szczepow (1% sposrod 299 pacjentow OPH u ktorych
wykryto nosicielstwo czynnika alarmowego)

o Staphylococcus aureus MRSA — 33 szczepy (11% sposrdd 299 pacjentow OPH u ktorych
wykryto nosicielstwo czynnika alarmowego)

e Pseudomonas aeruginosa — 7 szczepow (2,3% sposrod 299 pacjentow OPH u ktorych
wykryto nosicielstwo czynnika alarmowego)

o Enterococcus VRE - 136 szczepow (45,5% sposrod 299 pacjentéw OPH u ktérych wykryto
nosicielstwo czynnika alarmowego)

e Citrobacter ESBL(+) - 11 szczepow (3,7% sposrod 299 pacjentow OPH u ktoérych wykryto
nosicielstwo czynnika alarmowego)

e Proteus mirabilis ESBL(+) - 6 szczepow 40,1% (2% sposrod 299 pacjentoéw OPH u ktorych

wykryto nosicielstwo czynnika alarmowego).

Badania mikrobiologiczne dostarczaja kluczowych danych niezbednych w celu efektywnego
leczenia, co powoduje, ze sg one niezwykle istotne w praktyce klinicznej. Dlatego doktadnos¢,
wiarygodno$¢ 1 szybkos¢ przeprowadzenia diagnostyki mikrobiologicznej ma bezposredni
wplyw na skutecznos$¢ leczenia oraz rokowanie [125].

Problem narastajacej lekoopornosci drobnoustrojow dotyczy przede wszystkim pateczek Gram-
ujemnych, ktore wykazujg opornos$¢ na wiele grup lekéw. Coraz czesciej izolowane sg rowniez
szczepy oporne na wszystkie dostepne leki. Szczegdlny problem stanowi rozprzestrzenianie si¢
pateczek Gram-ujemnych z rodziny Enterobacteriaceae wywarzajagcych karbapenemy.
Zmieniajgca si¢ sytuacja epidemiologiczna przektada si¢ na rosnacg liczbe mikrobiologicznych
badan przesiewowych, ktore stanowia wazne narzedzie kontroli zakazen szpitalnych,
a informacje o florze bakteryjnej kolonizujacej pacjenta wykorzystuje si¢ rowniez podejmujac
decyzje o modyfikacji profilaktyki okotooperacyjnej oraz w szczeg6lnych przypadkach, takze
przy wdrazaniu empirycznej antybiotykoterapii.

Wykonujac mikrobiologiczne badania przesiewowe wypetniamy obowiazek ustawowy (,,Ustawa
o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen, chordb zakaznych u ludzi” z dnia 5 grudnia 2008),
identyfikujac pacjentow skolonizowanych patogenami alarmowymi (zgodnie z lista patogendéw
alarmowych ujeta w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z 23 grudnia 2011). Aby jak najlepie;j
wykorzysta¢ badania screeningowe oraz informacje, ktorych nam dostarcza, nalezy dokladnie
rozwazyC¢, ktorzy pacjenci zostang nimi objeci, jakich patogendéw bedziemy poszukiwaé oraz

jakie beda konsekwencje wykrycia okreslonego patogenu (np. wdrozenie izolacji kontaktowej).
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Rekomendacje ,,Wskazania do wykonywania badan mikrobiologicznych u pacjentow
hospitalizowanych” autorstwa prof. Walerii Hryniewicz iwspotautorow, okreslaja grupy
pacjentow, ktorzy powinni zostaé¢ objeci mikrobiologicznymi badaniami przesiewowymi oraz
wskazuja na podstawowe kryteria, ktore nalezy uwzglgdni¢ opracowujac procedury dla tych
badan. O tym, kto i w jakim zakresie zostanie objety mikrobiologicznym badaniem
przesiewowym, decyduje migdzy innymi specyfika (charakterystyka) pacjenta danej jednostki
szpitalnej oraz aktualna sytuacja epidemiologiczna. Utworzenie i wprowadzenie w zycie
procedur, ktore beda nioslty za sobg rzeczywiste korzysci dla pacjentéw 1 dla szpitala, nie jest
mozliwe bez Scistej wspdtpracy miedzy laboratorium mikrobiologicznym, zespotem ds. kontroli
zakazen szpitalnych oraz personelem lekarskim i pielegniarskim. Dzigki mozliwos$ci pobierania
wymazow z odbytu i przedsionka nosa u wszystkich pacjentow przyjmowanych na OOP-H
w okresie od 01.11.2014 r. do 31.03.2017 r. wiadomo jest, ze juz w chwili przyjecia 37,4%
pacjentow jest nosicielami bakterii antybiotykoopornych, z czego 75,2% stanowig
Enterobacteriaceae ESBL(+). Z uwagi na przedstawiong niebezpieczng sytuacje
epidemiologiczng pacjentow kierowanych na Oddziat Opieki Paliatywo-Hospicyjnej, celowe jest
wykonywanie mikrobiologicznych badan przesiewowych w chwili przyjecia pacjenta na OOP-H
u wszystkich pacjentow, by w miare szybko podja¢ wilasciwe dziatania majace na celu
ograniczenie transmisji patogenu na innych chorych, personel, odwiedzajacych i wolontariuszy.
Mikrobiologiczne badania przesiewowe pozwolg rowniez wykry¢ Klebsiella pneumoniae
carbapenemase oraz odgrywaja wazng role w profilaktyce i we wczesnym wykrywaniu zakazen.
Mikrobiologiczne badania przesiewowe pacjentow przyjmowanych na OOP-H — w $wietle
analizy pis$miennictwa dotad nieprowadzone — wykazaty wysoki poziom nosicielstwa bakterii
opornych na antybiotyki. W rozpoznanej sytuacji epidemiologicznej na OOP-H strategie
zapobiegania rozprzestrzeniania MDRO opiera si¢ przede wszystkim na wdrazaniu dzialan
uniwersalnych, czyli stosowaniu standardowych srodkéw ostrozno$ci wobec kazdego pacjenta,
w szczeg6lnosci wilasciwej higieny rak, ograniczeniu naduzywania antybiotykow, skracaniu
czasu ekspozycji na gldwne czynniki ryzyka wystepowania zakazen (np. linie naczyniowe,
cewniki moczowe) oraz wlasciwej dekontaminacji Srodowiska.

Dalsze dziatania ukierunkowane sg na ograniczanie transmisji wybranego patogenu i opieraja si¢
gldwnie na ukierunkowanych mikrobiologicznych badaniach przesiewowych oraz izolacji
chorych, u ktorych poszukiwany drobnoustr6j zostanie zidentyfikowany. Izolacja kontaktowa
pacjenta z MDRO powinna by¢ wdrazana w sytuacji epidemicznego rozprzestrzeniania tego

drobnoustroju, gdy rezerwuarem szczepu epidemicznego moze by¢ pacjent. Na OOP-H
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znaczenie izolacji i ukierunkowanych badan przesiewowych jest duze, poniewaz hospitalizowani
pacjenci sg szczegdlnie narazeni na zakazenie.

W przypadkach najczestszej wystepujacej wsrod pacjentow OOP-H kolonizacji drobnoustrojami
Gram-ujemnymi, rzadko dochodzi do ich eradykacji w trakcie hospitalizacji i izolacja
kontaktowa, jezeli zostala wdrozona, powinna by¢ utrzymana do konca hospitalizacji.

W badaniu Prentice i wsp. skupiajagcym si¢ na kolonizacji i zakazeniach MRSA, oméwione
zostaty znaczace koszty ludzkie i finansowe podjetych srodkow ostroznosci przy izolowaniu
pacjentow z bakterig. Badanie to podkreslito skargi pacjentdéw na samotnos¢ i odizolowanie,
polityke szpitali ograniczajacg mozliwos¢ wykonywania codziennych czynno$ci, czas
oczekiwania na konsultacje medyczne lub przenosiny, a takze niepokoj rodziny [126].

Biorac pod uwage fakt, ze przesadna izolacja moze mie¢ niepomyslny wplyw na opieke nad
pacjentem oraz negatywny wpltyw na jego psychike oraz powoduje dodatkowe koszty, po analizie
sytuacji epidemiologicznej analizowanego Oddzialu w niektorych przypadkach mozna podjaé
decyzje o tzw. izolacji stanowiskowej, tzn. chory wymagajacy izolacji kontaktowej lub
kropelkowej pozostaje w sali z innymi pacjentami. Taki sposob postgpowania jest dopuszczany
m.in. przez Centers for Diseases Control. Izolacji stanowiskowej nie nalezy stosowac
w przypadku zakazen powodowanych przez drobnoustroje przenoszone droga powietrzng.
W przypadku kiedy istnieje konieczno$¢ stosowania izolacji stanowiskowej na OOP-H
przestrzega si¢ nastepujacych zasad: stanowisko chorego - 10zko, przyporzadkowany mu sprzet
i otaczajace go powierzchnie pozostajg w odleglosci co najmniej 1 metra od nastepnego
stanowiska chorego; stanowisko chorego jest traktowane jako czytelnie wydzielona strefa; przed
wejsciem w strefe skazong konieczne jest natozenie $rodkoOw ochrony osobistej zalecanej w
danym typie izolacji (fartuch, rgkawiczki, maski). Opuszczajac strefe¢ skazong srodki ochrony
osobistej nalezy zdja¢, umiesci¢ w przeznaczonym do tego celu zakrytym pojemniku a rece
zdezynfekowac¢ (umy¢ w przypadku strefy izolacji chorych zakazonych C. difficile); na sasiednim
stanowisku nie powinni by¢ hospitalizowani pacjenci w sposob szczegdlny narazeni na zakazenie
drobnoustrojem, ktory byl powodem wdrozenia izolacji stanowiskowej np. w przypadku
wdrazania izolacji stanowiskowej u pacjenta zakazonego RSV nie nalezy hospitalizowa¢ na
sgsiednim t6zku dzieci ponizej 2 roku zycia, oraz dzieci z wadami serca lub z niedoborami
odpornosci; w przypadku wdrazania izolacji stanowiskowej u pacjenta z MRSA lub
wieloopornym szczepem P. aeruginosa nie nalezy obok ktas¢ pacjenta z oparzeniami.
Doswiadczenia oraz publikacje dotyczace rozpoznawania i leczenia zakazen u pacjentow

w terminalnej fazie choroby sg niewielkie pomimo tego, Zze u pacjentow objetych opieka
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paliatywna wystepuja one czesciej niz w pozostalych grupach chorych [127]. Z przegladu
literatury dokonanego przez Nagy-Agren i Haley wynika, ze u 42% nieuleczalnie chorych
pacjentow zakazenia rozwinely si¢ w ostatniej fazie opieki paliatywnej. Z podejrzeniem
zakazenia zmarlo 19-39% chorych w zaawansowanym stadium nowotworu zlosliwego [124].
Pacjenci z nowotworem zlosliwym sg szczegdlnie podatni na zakazenia z powodu réznorodnych
czynnikow zwigzanych z choroba oraz terapia. Za zwickszona podatnos¢ na zakazenia
U pacjentow w zaawansowanym stadium choroby nowotworowej odpowiedzialne sa miedzy
innymi: ostabienie ukltadu odpornosciowego, niedozywienie, astenia, obnizony poziom
$wiadomosci, unieruchomienie, obecnos¢ ciat obcych w organizmie. W badaniach Pereira i wsp.
zapadalno$¢ na zakazenia wsrod pacjentow oddziatu paliatywnego wynosita 55% (55/100); u 29
pacjentow wystapito zakazenie uktadu moczowego, u 27 zakazenie uktadu oddechowego, u 9
zakazenie skory iu 4 zakazenie krwi. W 16 przypadkach czynnikiem zakazenia byto Escherichia
coli, w 14 S. aureus, w 8 Enterococcus, w 5 Klebsiella pneumoniae, a w 4 Pseudomonas
aeruginosa [128].

W badaniach Vitetta i wsp. zapadalno$¢ na zakazenia wérdd pacjentéw hospicjum wynosita
36,3% (37/102). U 17 pacjentdw wystapilo zakazenie uktadu moczowego, u 9 zakazenie uktadu
oddechowego, u 5 zakazenie skory, tkanki podskornej, u 5 zakazenie krwi 1 u 4 pacjentéw doszlo
do zakazenia gatki ocznej. W 37% przypadkow czynnikiem zakazenia bylo Escherichia coli,
w 20% Enterobacteriaceae, w 11% S. aureus i w 11% Pseudomonas aeruginosa. W badaniu
Vitetta brak byl wyraznego powigzania miedzy zakazeniem bakteryjnym a umieralnoscia [129].
Gradalski i Burczyk-Fitkowska dokonali retrospektywnej oceny dokumentacji medycznej 1458
pacjentow przyjetych do wolnostojacego hospicjum pomiedzy 01.09.2013 r. a 31.01.2016 r.
U 134 (9,2%) osob, w tym 123 z nowotworem zto$liwym, stwierdzono 172 przypadki zakazenia
zwigzanego z opieka zdrowotng (w tym dwukrotnie u 26 chorych, trzykrotnie u pigciu
i czterokrotnie u jednej osoby). Do najczestszych typow infekcji nalezaty zakazenia dolnych drog
oddechowych (43,0%) oraz zakazenia drog moczowych (17,4%). W badaniach wtasnych odsetek
pacjentéw z zakazeniem zwigzanym z opieka szpitalng jest wyzszy niz w Hospicjum im. Sw.
Lazarza w Krakowie a nizszy niz w badaniach Pereira i wsp. 1 Vitetta. Wsrod 299 pacjentow
OOP-H w Puszczykowie zakazenie wystapilo u 44 pacjentow z wykryta w badaniu
przesiewowym bakterig oporng na antybiotyki, co stanowito 14,71% ogdétu przypadkow. Do
najczestszych infekcji nalezaty: zapalenie ptuc (34,1%), zakazenie uktadu moczowego (25,0%)

I zakazenie drég oddechowych inne niz zapalenie ptuc (18,2).
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Przeglad literatury i badania wlasne wskazujg na mnogos$¢ obszaréw dotyczacych nosicielstwa
patogendw alarmowych 1iczynnikdw ryzyka zakazen szpitalnych na OOP-H, w ktérych
wymagane jest przeprowadzenie dalszych badan. Jednym z tych obszaréw sa wyniki badan: Jakie
czynniki ryzyka zakazen maja wpltyw na rozwoj zakazenia zwigzanego z opieka zdrowotng
I ktore czynniki ryzyka korelujg z danym patogenem alarmowym. Nastepnie stworzenie narzedzi
do oceny czynnikoéw ryzyka zakazen szpitalnych przeznaczonych dla pacjentéw opieki
paliatywno-hospicyjnej.

W rozpoznanej w badaniach wlasnych sytuacji epidemiologicznej OOP-H, gdzie wystepuje
wysokie ryzyko zakazen szpitalnych u hospitalizowanych pacjentow oraz mozliwos¢ dalszego
przenoszenia bakterii opornych na antybiotyki na personel, wolontariuszy, innych pacjentéw i ich
rodziny itd., co moze tworzy¢ niekonczacy sie tancuch epidemiologiczny - niezbedne jest

prowadzenie dziatah pod katem optymalizacji opieki zdrowotne;.

173



IV. WNIOSKI

1. Mikrobiologiczne badania przesiewowe wykonywane u pacjentow przyjmowanych na
Oddziat Opieki Paliatywno-Hospicyjnej Szpitala w Puszczykowie wykazaly wysoki
(37,4%) odsetek patogendw alarmowych.

2. Analiza przyjetych czynnikow ryzyka zakazen szpitalnych wykazata ze: a) pacjenci
Oddzialu Opieki Paliatywno-Hospicyjnej Szpitala w Puszczykowie nalezg do grupy
wysokiego ryzyka zakazen szpitalnych, b) srednia punktacja w ocenie ryzyka zakazenia
u pacjentow z wykrytym w mikrobiologicznym badaniu przesiewowym czynnikiem
alarmowym byla o 1,44 punktu wyzsza niz u pacjentobw bez wykrytego
w mikrobiologicznym badaniu przesiewowym czynnika alarmowego, €) nhajczestsze
czynniki ryzyka zakazenia szpitalnego u pacjentow Oddzialu Opieki Paliatywno-
Hospicyjnej Szpitala w Puszczykowie to: wczesniejsza hospitalizacja w ostatnich
6 miesigcach lub przeniesienie =z innego szpitala, zaburzenia odzywiania,
antybiotykoterapia < 3 miesigce przed hospitalizacja oraz sztuczne drogi (cewnik

moczowy, cewnik naczyniowy, rurka tracheotomijna).

3. Niektore z przyjetych czynnikéw ryzyka zakazen szpitalnych na Oddziale Opieki
Paliatywno-Hospicyjnej Szpitala w Puszczykowie koreluja z wystepowaniem

nosicielstwa bakterii opornych na antybiotyki.

4. Stwierdzane: a) wysoki poziom nosicielstwa bakterii opornych na antybiotyki
U pacjentow kierowanych na Oddziat Opieki Paliatywno-Hospicyjnej Szpitala
w Puszczykowie i b) czeste wystgpowanie zakazen szpitalnych na Oddziale Opieki
Paliatywno-Hospicyjnej Szpitala w Puszczykowie — potwierdzaja celowosé
kontynuowania mikrobiologicznych badan przesiewowych u pacjentow OOP-H aby jak
najszybciej zastosowa¢ odpowiedni rezim sanitarny chroniacy pozostatych chorych,

personel, wolontariuszy 1 osoby odwiedzajace.

5. W rozpoznanej sytuacji epidemiologicznej Oddziatu Opieki Paliatywno-Hospicyjnej
Szpitala w Puszczykowie, gdzie wystepuje wysokie ryzyko zakazen szpitalnych
U hospitalizowanych  pacjentéw, niezbedne jest zwigkszenie bezpieczenstwa
epidemiologicznego celem ograniczenia wystgpowania egzogennych zakazen

szpitalnych.
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VIl. STRESZCZENIE

Ocena nosicielstwa patogenow alarmowych i czynnikow ryzyka zakazen szpitalnych

w Oddziale Opieki Paliatywno-Hospicyjnej pod katem optymalizacji opieki zdrowotnej
Bozena Nowaczyk

Wstep. W Polsce 1 na s$wiecie ze wzgledu na starzenie si¢ spoleczenstwa i1 wzrost
zachorowalno$ci na choroby nowotworowe rosnie zapotrzebowanie na opieke paliatywng.
Doswiadczenia oraz publikacje dotyczace nosicielstwa bakterii opornych na antybiotyki
I czynnikow ryzyka zakazen szpitalnych na Oddziale Opieki Paliatywno-Hospicyjnej (OOP-H)
oraz rozpoznawania i leczenia zakazen sg niewielkie pomimo tego, ze u pacjentow objetych
opieka paliatywng wystepuja one czeSciej niz w pozostatych grupach chorych. Drobnoustroje
izolowane z zakazen coraz czgsciej charakteryzuja sie opornoscig na wiekszos¢, a czasem nawet
na wszystkie dostepne w terapii leki. Ponad 70% bakterii bedacych przyczyna zakazen
szpitalnych wykazuje opornos¢ na co najmniej jeden antybiotyk. Badania przesiewowe i wiedza
na temat czynnikoOw ryzyka zakazen zwigzanych ze stanem klinicznym chorego powinny
skutkowa¢ zastosowaniem procedur zmniejszajacych prawdopodobienstwo wystapienia zakazen

zwigzanych z opiekg zdrowotna.
Cele badan:

1. Poznanie rozmiar6w nosicielstwa bakterii opornych na antybiotyki ws$réd ogodtu

pacjentow leczonych na wybranym Oddziale Opieki Paliatywno-Hospicyjnej (OOP-H).

2. Ocena wpltywu czynnikow ryzyka zakazen szpitalnych na wystgpowanie nosicielstwa

bakterii opornych na antybiotyki u pacjentow OOP-H.

3. Okreslenie mozliwosci optymalizacji opieki zdrowotnej w szczegdlnosci pod katem
koniecznego zakresu i czestotliwo$ci prowadzenia badan przesiewowych wsrod

pacjentéw OOP-H.

Material i metody. Badanie przeprowadzono w Szpitalu im. prof. S. T. Dabrowskiego
w Puszczykowie na OOP-H. W Oddziale hospitalizowani sg chorzy na przewlekte, postepujace,
zagrazajace zyciu choroby. Pacjenci leczeni sg z zastosowaniem wytycznych WHO i naukowych
towarzystw medycznych. Leczenie kontynuowane jest w Poradni Medycyny Paliatywnej, ktora
zajmuje si¢ chorymi pozostajacymi w domach.
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Badaniem obj¢to 799 pacjentow (382 mgzczyzn i 417 kobiet; $redni wiek: 73,5 lat). Badanie
przeprowadzono w okresie od 01.11.2014 r. do 31.03.2017 r. U wszystkich pacjentow przy
przyjeciu na OOP-H:

e wykonano mikrobiologiczne badania przesiewowe w celu identyfikacji bakterii opornych na
antybiotyki - MDRO; w tym celu pobrano wymaz z przedsionka nosa oraz odbytu - zgodnie
z zasadami antyseptyki, w sposob zapobiegajacy kontaminacji probki przez drobnoustroje z

otoczenia

e dokonano oceny ryzyka zakazenia szpitalnego stosujac formularz oceny przyjetych

czynnikow ryzyka zakazenia przy przyjeciu do szpitala

Wyniki. Analizowane dane nanoszono do skonstruowanej na potrzeby badania tabeli oraz
dokonano analizy korelacyjne; wynikow mikrobiologicznych badan przesiewowych z 29
czynnikami ryzyka zakazen szpitalnych. PorOwnano czynniki ryzyka zakazef u dwoch grup

pacjentow, u ktorych:
e w mikrobiologicznym badaniu przesiewowym wykryto czynniki alarmowe
e w mikrobiologicznym badaniu przesiewowym nie wykryto czynnikéw alarmowych.

Mikrobiologiczne badania przesiewowe pacjentow przyjmowanych na OOP-H — w $wietle
analizy pis$miennictwa dotad nieprowadzone — wykazaty wysoki poziom nosicielstwa bakterii
opornych na antybiotyki. Wsrod ogotu 799 pacjentow u 299 (37,4%)) wykryto nosicielstwo
czynnika alarmowego a u 500 pacjentow (62,6%) nosicielstwa czynnika alarmowego nie
stwierdzono. U 14,7% pacjentow z wykryta w mikrobiologicznym badaniu przesiewowym

bakterig oporng na antybiotyki rozwinety si¢ zakazenia szpitalne.

Niektore z badanych czynnikow ryzyka zakazen szpitalnych na OOP-H koreluja

Z wystgpowaniem nosicielstwa bakterii opornych na antybiotyki.
Whioski:

1. Mikrobiologiczne badania przesiewowe wykonywane u pacjentdéw przyjmowanych na
Oddziat Opieki Paliatywno-Hospicyjnej Szpitala w Puszczykowie wykazaly wysoki
(37,4%) odsetek patogendw alarmowych.
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2.

Stowa

Analiza przyjetych czynnikow ryzyka zakazen szpitalnych wykazata: a) pacjenci
Oddzialu Opieki Paliatywno-Hospicyjnej Szpitala w Puszczykowie nalezag do grupy
wysokiego ryzyka zakazen szpitalnych b) srednia punktacja w ocenie ryzyka zakazenia
U pacjentow z wykrytym w mikrobiologicznym badaniu przesiewowym czynnikiem
alarmowym byla o 1,44 punktu wyzsza niz u pacjentow bez wykrytego
w mikrobiologicznym badaniu przesiewowym czynnika alarmowego c) najczestsze
czynniki ryzyka zakazenia szpitalnego u pacjentow Oddzialu Opieki Paliatywno-
Hospicyjnej Szpitala w Puszczykowie to: wczesniejsza hospitalizacja w ostatnich
6 miesigcach lub przeniesienie z innego szpitala, zaburzenia odzywiania,
antybiotykoterapia < 3 miesigce przed hospitalizacja oraz sztuczne drogi (cewnik

moczowy, cewnik naczyniowy, rurka tracheotomijna).

Niektore z przyjetych czynnikow ryzyka zakazen szpitalnych na Oddziale Opieki
Paliatywno-Hospicyjnej Szpitala w Puszczykowie koreluja z wystepowaniem
nosicielstwa bakterii opornych na antybiotyki.

Stwierdzane: a) wysoki poziom nosicielstwa bakterii opornych na antybiotyki
U pacjentow kierowanych na Oddzial Opieki Paliatywno-Hospicyjnej Szpitala
w Puszczykowie i b) czeste wystgpowanie zakazen szpitalnych na Oddziale Opieki
Paliatywno-Hospicyjnej Szpitala w Puszczykowie — potwierdzajg celowosé
kontynuowania mikrobiologicznych badan przesiewowych u pacjentow OOP-H aby jak
najszybciej zastosowa¢ odpowiedni rezim sanitarny chronigcy pozostalych chorych,

personel, wolontariuszy i osoby odwiedzajace.

W rozpoznanej sytuacji epidemiologicznej Oddzialu Opieki Paliatywno-Hospicyjnej
Szpitala w Puszczykowie, gdzie wystgpuje wysokie ryzyko zakazen szpitalnych
u hospitalizowanych  pacjentow, niezb¢dne jest zwigkszenie bezpieczenstwa
epidemiologicznego celem ograniczenia wystgpowania egzogennych zakazen

szpitalnych.

kluczowe: opieka paliatywna, bakterie wielolekooporne, czynniki ryzyka,

mikrobiologiczne badania przesiewowe, zakazenia szpitalne, optymalizacja opieki zdrowotnej
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VIIl. SUMMARY

Evaluation of alarm pathogens carriage and risk factors of hospital-acquired infections in
the Palliative and Hospice Care Department in terms of healthcare optimization

Bozena Nowaczyk

Introduction. Due to the aging of the population and the increase in the incidence of cancer, the
need for palliative care is increasing both in Poland and in the other countries around the world.
The experience and the publications concerning antibiotic-resistant bacteria and risks factors of
nosocomial infections in the Palliative and Hospice Care Department (PaHCD) as well as
infections diagnosis and treatment are marginal despite the fact that they are more frequent among
the patients under palliative care than in other groups of patients. The microorganisms isolated
from infections are increasingly characterized by resistance to the majority, and sometimes even
to all medications available in therapy. Over 70% of bacteria causing hospital-acquired infections
shows the resistance to at least one antibiotic. Screening tests and knowledge about the risk factors
of infections related to the patient's clinical condition should result in procedures that reduce the

likelihood of healthcare-associated infections.
Objectives of the study:

1. Understanding the size of carriage of antibiotic resistant bacteria among all patients treated in

the selected Department of Palliative and Hospice Care (PaHCD).

2. Assessment of the impact of risk factors for nosocomial infections on the prevalence of

antibiotic resistant bacteria in PaHCD.

3. Determining the possibilities of optimizing PaHCD care in particular in terms of the necessary

scope and frequency of conducting microbiological screening tests among PaHCD patients.

Material and methods. The study was conducted in PaHCD in the Professor S. T. Dabrowski
Hospital in Puszczykowo. Patients of the ward are hospitalized for chronic, progressive, life-
limiting diseases. Patients are treated in accordance with WHO and scientific medical societies
guidelines. The treatment is continued at the Palliative Medicine Outpatient Clinic, which deals

with patients remaining in homes.
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The study involved 799 patients (328 men and 417 women, average patients age: 73,5 years). The
research was conducted between 1% January 2014 and 31% March 2017. All patients admitted to
the PaHCD:

e underwent microbiological screening to identify antibiotic-resistant bacteria; for this purpose,
swabs from the nasal vestibule and anus were taken in accordance with the principles of
antisepsis, in a way that prevents contamination of the sample by microorganisms from the

environment

e an assessment of the risk of hospital infection was performed on admission to the hospital

with the use of the assessment form of adopted infection risk factors.

Results. The analyzed data was applied to the table constructed for the needs of the study and
correlation analysis of the microbiological results of screening tests with 29 risk factors for
nosocomial infections was performed. The risk factors for infections were compared in two

groups of patients in which:
e alarm factors were detected in the microbiological screening test
e no alarm factors were detected in the microbiological screening test.

Microbiological screening tests performer in patients admitted to PaHCD (so far not conducted
in the light of the literature analysis) showed high level of antibiotic resistant carriage. Among all
799 patients, in 299 (37,4%) the carriage of the alarm agent was detected, and in 500 patients
(62.6%) the carriage of the alarm agent was not found. The hospital-acquired infection developed

in 14,7% of patients with antibiotic resistant bacteria detected in the microbiological test.

Some of the examined risk factors for nosocomial infections in PaHCD correlate with the

prevalence of carriage of antibiotic bacteria carriage.
Conclusions:

1. Microbiological screening tests performed in patients admitted to the Palliative-Hospice Care
Department of the Hospital in Puszczykowo showed a high (37.4%) percentage of alarm
pathogens.

2. Analysis of infection risk factors with the use of the hospital-acquired infection risk
assessment questionnaire showed: a) PaHCD patients belong to the high-risk group of
nosocomial infections b) the average score in the risk assessment of infection in patients with

a detected agent in the microbiological screening was 1.44 points higher than in patients
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without an alarm agent detected in the screening test c) the most common risk factors of
hospital-acquired infection in PaHCD patients are: previous hospitalization in the last 6
months or transfer from another hospital, eating disorders, antibiotic therapy <3 months

before hospitalization and artificial roads (catheter, vascular catheter, tracheotomy tube).

3. Some of the accepted risk factors for nosocomial infections in the Palliative and Hospice
Care Department of the Hospital in Puszczykowo correlate with the presence of carriage of

bacteria resistant to antibiotics.

4. Found: a) high level of carriage of antibiotic resistant bacteria in patients referred to PaHCD
and b) frequent occurrence of nosocomial infections in PaHCD confirm the purposefulness
of continuing microbiological screening in PaHCD patients to immediately apply the
appropriate sanitary regime to protect the remaining patients, personnel, volunteers and

visitors.

5. In the diagnosed epidemiological situation of the Palliative and Hospice Care Department of
the Hospital in Puszczykowo, where there is a high risk of nosocomial infections in
hospitalized patients, it is necessary to increase epidemiological safety in order to reduce the

occurrence of exogenous nosocomial infections.

Key words: palliative care, multidrug resistant bacteria, risk factors, microbiological screening,

nosocomial infections, health care optimization
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