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Abstract (in Polish):

Cel pracy

Poznanie zjawiska wystepowania drobnoustrojéw wielolekoopornych (MDRO) wsrdd ogoétu pacjentow
przyjmowanych do wybranego Oddzialu Opieki Paliatywno-Hospicyjnej (OOP-H) oraz okreslenie
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koniecznego zakresu i czestotliwosci prowadzenia mikrobiologicznych badan przesiewowych (MBP)
wsrod pacjentow OOP-H.

Material i metody

Badania prowadzono metoda prospektywna w trakcie pobytu pacjenta na oddziale. Badaniami obj¢to
799 pacjentéw (382 mezczyzn i 417 kobiet; $redni wiek: 73,5 lat) hospitalizowanych na OOP-H. U
wszystkich pacjentdéw przy przyjeciu na OOP-H wykonano MBP ukierunkowane na wykrycie MDRO, w
tym celu pobrano wymaz z przedsionka nosa oraz odbytu. Dokonano analizy poréwnawczej jednostek
chorobowych kwalifikujacych do przyjecia na OOP-H z 29 przyjetymi czynnikami ryzyka zakazen
szpitalnych (risk factors for hospital acquired infections; RFHAI).

Wyniki

Wsrod ogoétu 799 pacjentéw u 299 (37,4%) wykryto nosicielstwo MDRO, a u 500 pacjentéw (62,6%)
nosicielstwa nie stwierdzono. Wéréd 299 pacjentéw OOP-H, u ktérych wykryto nosicielstwo MDRO, u
255 (85,3%) stwierdzono kolonizacje, a u 44 (14,7%) doszto do zakazenia zwigzanego z opieka zdrowotna
(HAI). Wykazano statystycznie istotng zalezno$¢ pomiedzy jednostka chorobowa kwalifikujaca do
przyjecia na OOP-H a wystepowaniem bakterii enterococcus VRE, citrobakter ESBL, proteus mirabilis
ESBL, odpowiednio: p=0.05776, p=0.01352 i p=0.00793.

Whioski
MBP wykonywane u pacjentéw przyjmowanych na oddziat wykazaly wysoki (37,4%) odsetek nosicielstwa
MDRO oraz czeste wystepowanie HAI. Potwierdza to celowos¢ kontynuowania MBP u pacjentéw
OOP-H.

Abstract (in English):

Aim

To understand the extent of multidrug-resistant organism (MDRO) presence amongst all patients
admitted to a Palliative and Hospice Care Department (PHCD). Subsequent to this, determine the
possibilities for optimizing healthcare particularly regarding necessary scope and frequency of
conducting microbiological screening tests (MST) among PHCD patients.

Material and methods

The research was conducted using a retrospective method during the patient’s stay at the hospital ward.
The study involved 799 patients (382 men and 417 women, average age: 73.5 years) hospitalized at the
PHCD. All patients were admitted to the PHCD by MST to detect MDRO; for this purpose a swab
from the nasal vestibule and anus was taken. A comparative analysis was conducted concerning diseases
qualifying patients for admission to PHCD with 29 assumed risk factors for hospital acquired infections
(RFHAI) and results of the MSTs.

Results

Among the 799 tested patients, alarm pathogens (AP) were detected in 299 (37.4%) and in 500 patients
(62.6%) APs were not found. Among 299 PHCD patients carrying APs, 255 (85.3%) were confirmed with
colonization and 44 (14.7%) had HAI A statistically significant relationship was found between disease
qualifying for PHCD admission and the occurrence of Enterococcus VRE bacteria (p-value = 0.05776),
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ESBL-producing Citrobacter (P-value = 0.01352), and ESBL-producing Proteus mirabilis (P-value =
0.00793).

Conclusions
MSTs performed on patients admitted to the hospital ward showed a high percentage (37.4%) of APs and
frequent occurrence of HAI. This confirms the desirability of continuing MST in PHCD patients.

Keywords (in Polish): czynnikiryzyka, zakazenia szpitalne, opieka paliatywna, bakterie wielolekooporne,
mikrobiologiczne badania przesiewowe.

Keywords (in English): risk factors, palliative care, nosocomial infections, multidrug resistant bacteria,
microbiological screening.
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Wprowadzenie

W ostatnich dekadach odnotowuje si¢ staly wzrost czgstosci wystepowania zakazen zwiazanych
z opieka zdrowotng (HAI) wywolanych przez bakterie oporne na antybiotyki, co powoduje wzrost
kosztéw leczenia, niepowodzen terapeutycznych i zgonéw a takzie pozwéw sadowych o zakazenia
szpitalne. Zakazenie szpitalne egzogenne jest powodowane przez drobnoustroje pochodzace od innego
chorego, personelu lub bytujace w $rodowisku szpitalnym. Profil szpitalnych szczepéw bakteryjnych
ulega cigglym zmianom, co przede wszystkim jest zalezne od rodzaju i zakresu stosowanych w terapii
antybiotykoéw i chemioterapeutykéw. Ponad 70% bakterii bedacych przyczyng zakazen szpitalnych
wykazuje oporno$¢ na co najmniej jeden antybiotyk [1]. 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 wiecej niz 50% infekcji zwigzanych
z opieka medyczng [2-4].
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Zmieniajaca sie sytuacja epidemiologiczna przeklada si¢ na rosnaca liczbe MBP ukierunkowanych
na wykrycie MDRO [5-8]. Mikrobiologiczne badania przesiewowe czesto sg pierwszym sygnalem
pojawiajgcego si¢ zagrozenia epidemiologicznego. Dobrze zaplanowane i skrupulatnie przeprowadzone
badania skriningowe dostarczaja wielu cennych informacji dotyczacych epidemiologii szpitala.
MBP wykonywane s3 w szpitalu w celu: identyfikacji pacjentéw skolonizowanych niebezpiecznymi
drobnoustrojami, wdrozenia dodatkowych metod zapobiegajacych przeniesieniu tych drobnoustrojéw na
innych chorych oraz wdrozenia dodatkowych metod profilaktyki zakazen zwigzanych z wykonywaniem
wybranych procedur chirurgicznych [6-9]. MBP w celu ograniczania rozprzestrzeniania MDRO powinno
wykonywac sie przy przyjeciu do szpitala w celu identyfikacji wybranych drobnoustrojéw: badania moga
by¢ wykonywane u chorych przyjmowanych do niektérych oddziatéw, lub u pacjentéw z czynnikami
ryzyka kolonizacji szczepami MDRO oraz w trakcie hospitalizacji w przypadku wystapienia ogniska
epidemicznego [7].

Ze wzgledu na starzenie si¢ spoleczenstwa i wzrost zachorowalnosci na choroby nowotworowe
ro$nie zapotrzebowanie na opieke paliatywna [10,11]. W Polsce opieka paliatywna jest finansowana ze
$rodkéw publicznych jako odrebne $§wiadczenie zdrowotne w zakresie: stacjonarnej, ambulatoryjnej
oraz domowej opieki paliatywnej. Obecnie obowiazuje Rozporzadzenie Ministra Zdrowia w sprawie
$wiadczen gwarantowanych z zakresu opieki paliatywnej i hospicyjnej, ktére wylicza jednostki
chorobowe kwalifikujace do objecia opieka hospicyjng (HIV, nowotwory, nastepstwa zapalnych choréb
osrodkowego ukladu nerwowego, ukladowe zaniki pierwotne zajmujace o$rodkowy uklad nerwowy,
kardiomiopatia, niewydolno$¢ oddechowa niesklasyfikowana gdzie indziej, owrzodzenie odlezynowe)
dla dorostych i dzieci. Obowigzujace Rozporzadzenie nie rozgranicza procentowego udziatu pacjentow
z danymi jednostkami chorobowymi [12,13]. Doswiadczenia oraz publikacje dotyczace nosicielstwa
bakterii opornych na antybiotyki i czynnikéw ryzyka zakazen szpitalnych (RFHAI) na OOP-H oraz
rozpoznawania i leczenia tych zakazen sg niewielkie pomimo tego, ze u pacjentéw objetych opieka
paliatywna wystepuja one czedciej niz w pozostatych grupach chorych [14,15].

Celem ponizszej pracy jest poznanie zjawiska wystepowania MDRO wsréd pacjentow
przyjmowanych do wybranego OOP-H oraz okreslenie koniecznego zakresu i czestotliwosci prowadzenia
MBP wsrod pacjentow OOP-H.

Material i metody

Badanie przeprowadzono w jednym z polskich szpitali na OOP-H. Badaniami obj¢to 799 pacjentéw
(382 mezczyzn i 417 kobiet; sredni wiek: 73,5 lat).

U wszystkich pacjentéw podczas przyjecia wykonano MBP w celu identyfikacji MDRO; pobierano
wymaz z przedsionka nosa oraz odbytu - zgodnie z zasadami aseptyki i antyseptyki, w sposdéb
zapobiegajacy kontaminacji probki przez drobnoustroje z otoczenia. W ciggu 12 godzin od przyjecia
dokonano oceny ryzyka HAI stosujac formularz oceny przyjetych czynnikéw ryzyka zakazenia przy
przyjeciu do szpitala. Ocenie podlegato 29 przyjetych czynnikéw ryzyka zakazenia.

MBP wykonano w celu: 1) identyfikacji pacjentéw skolonizowanych MDRO 2) oceny rzeczywistego
nosicielstwa 3) wdrozenia dodatkowych metod profilaktyki zakazen oraz 4) ustalenia koniecznego
zakresu i czgstotliwosci prowadzenia MBP wsrdd pacjentéw OOP-H.

MBP ukierunkowano na wykrycie MDRO: Methicillin-Resistant Staphylococcus aureus (MRSA),
Vancomycin-Resistant Enterococcus (VRE), Carbapenemase Producing Enterobacteriaceae (CPE),
Paleczki Gram-ujemne ESBL(+): paleczki wytwarzajace beta-laktamazy o rozszerzonym spektrum
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substratowym, ang. Extended Spectrum beta-lactamases oraz wielolekooporne szczepy Pseudomonas
aeruginosa i Acinetobacter baumannii.

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

Wymazy byly posiewane na podloze namnazajace i réznicujagce do MRSA, VRE, ESBL i osobne
do wykrywania karbapenemaz — CRE. Jesli na takim podlozu wzrastal szczep podejrzany o mechanizm
opornosci to woéwczas wykonywano dalsze badania:

dla VRE - krazek z wankomycyna - jezeli granica strefy wokot krazka jest rozmyta lub strefa
zahamowania jest mniejsza niz 12 mm - szczep jest oporny na wankomycyne; dla MRSA - krazek
z cefoksytyng (metycylinooporno$¢) — jezeli strefa zahamowania jest mniejsza niz 22 mm - szczep jest
metycylinoporny; dla ESBL - identyfikacja szczepu ESBL tzw. metoda ,,dwdch krazkéw” DDST - (ang.
Double disc synergy test), z zastosowaniem krazkow z antybiotykami wskaznikowymi - ceftazydymem (30
ug) i cefotaksymem (30 pug) oraz krgzka zawierajacego inhibitor ESBL, ktorym jest krazek zamoksycyling
z kwasem klawulanowym (20/10 ug); dla CPE - identyfikacja paleczki (krazki z imipenem, meropenem
i ertapenemem) - przy opornosci wykonuje si¢ testy na MBL, KPC, OXA 48.

Jesli MBL lub KPC byly dodatnie, szczep byt wyslany do weryfikacji w jednostce wykonujacej
badania metodami akredytowanymi.

Analizowane dane nanoszono do - skonstruowanego na potrzeby badania - kwestionariusza
obserwacji a nastgpnie dokonano analizy poréwnawczej jednostek chorobowych kwalifikujacych do
przyjecia na OOP-H z 29 przyjetymi RFHAL

Analiza statystyczna obejmuje grupe 799 pacjentéw OOP-H. Wykorzystano w niej nastepujace testy
statystyczne: 1) test niezaleznosci x* dla poréwnania zmiennych typu jakosciowego, 2) test t-Studenta
(w przypadku zmiennych o niejednorodnej wariancji uzyto testu z niezalezng estymacja wariancji) do
poréwnania réznic w $rednich. W celu poréwnania dlugosci zycia pacjentéw z bakterig i bez bakterii
uzyto testu F-Coxa.

Analize statystyczng zebranych danych przeprowadzono w programie Statistica 12 oraz programie
MS Excel. We wszystkich obliczeniach za poziom istotnosci przyjeto p< 0,05.

Wyniki

Wsréd objetych badaniami 799 pacjentéw OOP-H bylo 417 (52,2%) kobiet oraz 382 (47,8%)
mezczyzn. Srednia dtugo$¢ pobytu w OOP-H wynosita 31 dni (minimum: 0 dni, maximum: 556 dni).
Jednostki chorobowe kwalifikujagce do przyjecia na OOP-H stanowily: choroba nowotworowa - 556
(69,6%), owrzodzenia odlezynowe - 136 (17,0%), kardiomiopatia - 72 (9,0%), inne wskazania - 35 (4,4%).
Od wszystkich pacjentéw, w dniu przyjecia pobrano material mikrobiologiczny do badan przesiewowych,
u 299 (37.4%) w MBP wykryto MDRO; u pozostatych 500 (62.6%) pacjentéw nie wykryto tych bakterii.

Wisrod 500 pacjentdw, u ktorych nie wykryto MDRO byto 227 mezczyzn oraz 273 kobiety, natomiast
w grupie 299 chorych z MDRO bylo 155 mezczyzn i 144 kobiety. Nie zaobserwowano statystycznie
istotnej zaleznosci pomiedzy plcig a wystepowaniem MDRO (test x* p=0.07784).

Nie zaobserwowano statystycznie istotnej roznicy w czasokresie przezycia pomiedzy pacjentami
z MDRO a pacjentami bez bakterii - test F Coxa.

F(548, 924) = 1,060082 p = 0,21968 (ryc. 1).
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Ryc. 1. Poréwnanie dlugosci zycia pacjentéw z MDRO wykrytym w MBP i bez bakterii

Sredni wiek pacjentéw z nosicielstwem MDRO wynosit 74,5 lata (minimum 40 lat, maximum 96
lat); $redni wiek kobiet wynosit 76 lat (minimum 40 lat, maximum 96 lat); $redni wiek mezczyzn wynosit
72 lata (minimum 43 lat, maximum 94 lat).

W grupie 299 chorych z MDRO, jednostka chorobowa kwalifikujacg do przyjecia na OOP-H byta:
choroba nowotworowa - 187 pacjentéw (62,5%), owrzodzenie odlezynowe - 70 (23,4%), kardiomiopatia
- 26 (8,7%), inne wskazania - 16 (5,4%). Zaleznosci statystyczne pomiedzy wystegpowaniem MDRO
a wskazaniem do przyjecia, wiekiem i plcig przedstawiono w tabeli 1.

Sposréd grupy 299 chorych z MDRO: 24 wypisano do domu, 275 zmarto na oddziale. Srednia
dlugos¢ pobytu tych chorych na oddziale wynosita 38 dni; minimalna 1 dzien, maksymalna 624 dni.

Analize poréwnawcza jednostek chorobowych kwalifikujacych do przyjecia na OOP-H z 29
przyjetymi RFHAI przedstawia tabela 2.

U 207 pacjentéw stwierdzono 1 rodzaj drobnoustrojéw wielolekoopornych, u 77 dwa, a u 15 trzy.

Wykazano statystycznie istotng zalezno$¢ pomiedzy jednostka chorobowa kwalifikujacg do
przyjecia na oddzial a wystepowaniem bakterii Enterococcus VRE, Citrobakter ESBL, Proteus mirabilis
ESBL - odpowiednio: p=0.05776, p=0.01352, p=0.00793 (Tab. 2).

Wirédd pacjentéw z wykryta bakterig Pseudomonas aeruginosa szczep wytwarzajacy karbapenemazy
wystepowal statystycznie istotnie czesciej wérdd pacjentdw starszych: pacjenci z wykryta bakterig byli
§rednio o 11 lat starsi - p=0.014619 (Tab.2). Nie zaobserwowano statystycznie istotnych zaleznosci
pomiedzy zakazeniem tymi bateriami a plcig pacjentéw (Tab. 2).

Wirdd 299 pacjentéw OOP-H, u ktorych wykryto nosicielstwo MDRO, u 255 (85,3%) stwierdzono
kolonizacje, a u 44 (14,7%) doszlo do HAI. Kryterium rozpoznania HAI u pacjentéow OOP-H byto
wystepowanie objawow zakazenia po 48-72 godzinach od momentu przyjecia na oddzial oraz
zastosowanie antybiotykoterapii.
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Dyskusja

Pomimo zaawansowania poziomu opieki paliatywnej w Polsce brak jest - w §wietle dostepnych
danych literaturowych - krajowych informacji na temat nosicielstwa MDRO i czynnikéw ryzyka
zakazenia szpitalnego na OOP-H. Wedltug danych Global Atlas of Palliative Care at the End of Life,
ponad 20 milionéw oséb na $wiecie bedzie pod koniec Zycia wymagalo opieki paliatywnej. Wedlug
danych niemieckich, okoto 3/4 populacji oséb po 80 roku zycia moze wymagac¢ opieki paliatywnej [16].
W Polsce rocznie umiera ok. 380 tys. 0oséb, w tym na choroby przewlekle ok. 320 tys., z czego na choroby
nowotworowe ok. 95 tys. Na podstawie danych z Narodowego Funduszu Zdrowia z opieki paliatywne;
finansowanej ze Srodkéw publicznych w ostatnich latach co roku korzysta ponad 90 tys. pacjentéw [17,18].
Sugeruje sie, ze opieki paliatywnej wymaga znacznie wiekszy odsetek chorych - zaréwno na choroby
nowotworowe, jak i nie-nowotworowe. Zaktada sie, ze gdyby osoby chore na choroby nie-nowotworowe
mialy taki sam dostep do opieki paliatywnej jak chorzy na nowotwory, proporcje wygladalyby
nastepujaco: 40% — osoby z chorobami nie-nowotworowymi, 60% — chorzy na nowotwory [13].
W Polsce wsrdd pacjentéw dorostych ponad 90% pacjentéw objetych opieka paliatywna stanowia osoby
ze schorzeniami nowotworowymi. Zasowska-Nowak i Ciatkowska-Rysz w retrospektywnej analizie
dokumentacji medycznej wszystkich chorych (n=348) hospitalizowanych na OOP-H Uniwersyteckiego
Szpitala Klinicznego im. WAM w Lodzi w latach 2012-2013 wykazaty, ze w badanym okresie pacjenci
z chorobg nowotworowa stanowili 99,4% hospitalizowanych. Osoby z innymi rozpoznaniami stanowity
0,6% grupy badanej (stwardnienie zanikowe boczne, owrzodzenie odlezynowe) [19]. W badaniach
wiasnych wsrdd 799 pacjentéw hospitalizowanych na OOP-H pacjenci z choroba nowotworowa stanowili
69,6%, a z innymi rozpoznaniami 30,4%.

W odniesieniu do danych z Raportu dotyczacego standardéw i norm dla opieki hospicyjnej
i paliatywnej w Europie, ktéry podaje, ze obecnie ponad 95% pacjentéw specjalistycznych placowek
opieki paliatywnej to chorzy na nowotwory [20,21], dostep do opieki paliatywno-hospicyjnej pacjentow
z chorobami nie-nowotworowymi na analizowanym oddziale OOP-H jest na dobrym poziomie.
Zapewnienie dostepu do wysokiej jako$ci opieki paliatywnej dla 0s6b z chorobami nie-nowotworowymi
powinno stac sie priorytetem przy planowaniu rozwoju systeméw zdrowotnych - zaréwno na szczeblu
krajowym, jak i europejskim.

Opieka paliatywna obejmuje kompleksowe strategie optymalizacji jakosci zycia pacjentéw i ich
rodzin. Infekcje sa czestym powiklaniem wsréd pacjentéw hospitalizowanych na OOP-H, a jesli s
wywolane przez MDRO ich leczenie jest utrudnione. Warto podkresli¢ fakt, ze niewiele wiadomo
o wystepowaniu MDRO wsrdd pacjentéw opieki paliatywnej [22].

Nowoczesna medycyna wigze si¢ z ryzykiem rozwoju zakazen, a zatem z konieczno$cia
intensywnego leczenia przeciwdrobnoustrojowego, ktére moze skutkowa¢ nabywaniem przez bakterie
opornosci na antybiotyki. Pacjenci hospitalizowani na OOP-H z powodu: czestych hospitalizacji
w innych placéwkach stuzby zdrowia w ostatnich 6 miesigcach, pobytéw w innych placéwkach opieki
dlugoterminowej, poddawani licznym $wiadczeniom zdrowotnym, ktére stanowia czynnik ryzyka
kolonizacji oraz czestej antybiotykoterapii - to populacja szczegélnie podatna na zakazenie wywotane
przez MDRO. Niepokojacym zjawiskiem jest narastajgca opornos¢ na antybiotyki oraz zdolnos¢
do szybkiego rozprzestrzeniania si¢ Gram-ujemnych szczepéw wieloopornych w obrebie szpitala,
pomiedzy regionami, krajami, czy kontynentami. W rozpoznanej sytuacji epidemiologicznej OOP-H
strategia zapobiegania rozprzestrzeniania MDRO opiera si¢ przede wszystkim na wdrazaniu dziatan
uniwersalnych - czyli standardowych $rodkéw ostroznosci wobec kazdego pacjenta, w szczegdlnosci
wlasciwej higieny rak, ograniczeniu naduzywania antybiotykéw, skracaniu czasu ekspozycji na gléwne
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czynniki ryzyka wystepowania zakazen (np. linie naczyniowe, cewniki moczowe) oraz wlasciwej
dekontaminacji srodowiska. Najczesciej zakazenia endogenne szerza si¢ droga kontaktowa w wyniku
bezposredniego lub posredniego kontaktu ze Zrédtem zakazenia przez rece lub srodowisko (tj. aparatura
i sprzet medyczny, zanieczyszczone materialy opatrunkowe, bielizna, posciel itp.). Liczbe tych zakazen
mozna zmniejszy¢ poprzez przestrzeganie zasad higieny. Kluczowe miejsce w zabieganiu w redukcji
zakazen szpitalnych i transmisji wieloopornych patogenéw chorobotwdrczych zajmuje higiena rak
[23-25]. Istniejg przekonywujace dowody na to, ze poprawa higieny rak uzyskana dzieki wdrozeniu
wielomodalnych strategii moze doprowadzi¢ do zmniejszenia wskaznikow zakazen zwiagzanych z opieka
zdrowotng. Ponadto w wielu badaniach potwierdzono, ze po wdrozeniu strategii na rzecz poprawy
higieny rak nastepowal trwaly spadek wystepowania izolatéw bakteryjnych opornych na dziatanie
wielu lekéw oraz kolonizacji pacjentéw pomimo, ze nie przedstawiono w nich wskaznikéw zakazen
[26,27]. WHO zaleca, aby higiene rak przeprowadza¢ w miejscu sprawowania opieki lub 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 dezynfekowac rece przed opuszczeniem strefy pacjenta.

Dziataniazapobiegawcze dotycza ograniczania transmisji wybranego patogenu i opieraja si¢ gtéwnie
na ukierunkowanych mikrobiologicznych badaniach przesiewowych oraz izolacji chorych, u ktérych
poszukiwany drobnoustrdj 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 znaczenie izolacji i ukierunkowanych badan
przesiewowych jest duze, poniewaz hospitalizowani pacjenci sg szczegdlnie narazeni na zakazenie.

W badaniu punktowym przeprowadzonym przez Giufre i wsp. w 12 osrodkach opieki
dlugoterminowej we Wtoszech obserwowano wysoki ponad 60% odsetek kolonizacji MDRO [28]. MBP
wykonywane u pacjentéw przyjmowanych na OOP-H wykazaly wysoki (37,4%) odsetek patogenow
alarmowych. Z przegladuliteratury §wiatowej wynika, ze u pacjentow wzaawansowanym stadium choroby
nowotworowej najczesciej izolowanymi bakteriami byty Enterobacteriaceae oraz Staphylococcus aureus,
a najczesciej zainfekowanymi miejscami w organizmie — uktad moczowy i drogi oddechowe. Z badan
Nagy-AgreniHaleywynika, ze u42% nieuleczalnie chorych pacjentéw zakazenia rozwinety si¢ w ostatniej
fazie opieki paliatywnej; 19-39% w zaawansowanym stadium nowotworu zlosliwego z podejrzeniem
zakazenia zmarlo [29]. Za zwigkszong podatnos¢ na zakazenia u pacjentdw w zaawansowanym stadium
nowotworu odpowiedzialne s3 migdzy innymi ostabienie ukladu odpornosciowego, niedozywienie,
astenia, obnizony poziom $wiadomosci, unieruchomienie, obecno$¢ cial obcych w organizmie.
W badaniach Pereira i wsp. zapadalnos¢ na zakazenia wsrod pacjentéw oddziatu paliatywnego wynosita
55% (55/100), natomiast w badaniach Vitetta i wsp. zapadalno$¢ wynosita 36,3% (37/102). Zakazenia
najczesciej dotyczyly ukladu moczowego i oddechowego. W badaniu Vitetta brak bylo wyraznego
powiazania migdzy zakazeniem bakteryjnym a umieralnoscia [30,31]. W wielu badaniach wykazano, ze
zakazenie bakteryjne wystepuje u ponad jednej trzeciej pacjentéw z zaawansowanym nowotworem lub
choroba terminalng i wigze si¢ ze znaczng $miertelnoscia [22,32].

W Polsce monitorowanie HAI na OOP-H nie jest standardem. W badaniach Gradalskiego
i wspdtautoréw zapadalnos¢ na HAI wynosita 9,2% — najczesciej wystepujace HAI réowniez dotyczyly
ukfadu moczowego i oddechowego [15]. Wérdd 299 pacjentéw z wykrytym w MBP drobnoustrojem
wielolekoopornym, w badaniach wlasnych, HAI wystgpilo u 14,71%. Do najczestszych infekeji nalezaly:
zapalenie ptuc (34,1%), zakazenie ukladu moczowego (25,0%) i zakazenie drég oddechowych inne niz
zapalenie ptuc (18,2%).
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Przeglad literatury wskazuje na mnogos¢ obszaréw dotyczacych nosicielstwa MDRO i RFHAI na
OOP-H, dlatego konieczne jest prowadzenie dalszych badan z tego obszaru. Jednym z nich s3 badania
majace na celu rozstrzygniecie wplywu RFHAI na rozwdj HAI i poréwnanie ktére z RFHAI koreluja
z danym MODRO [10,17,19].

Nastepnie konieczne jest stworzenie narzedzi do oceny RFHAI przeznaczonych dla pacjentéw
opieki paliatywno-hospicyjnej oraz prowadzenie dzialan pod katem dalszej optymalizacji opieki
zdrowotnej na OOP-H.

Whioski:

1. MBP prowadzone wsrdd pacjentéw przyjmowanych do OOP-H wykazaly wystepowanie
MDRO u 37,4% pacjentow.

2. Czeste wystepowanie MDRO wsrod pacjentéw przyjmowanych do OOP-H oraz zakazen
szpitalnych na OOP-H - potwierdza celowos$¢ kontynuowania MBP u pacjentéw przyjmowanych
do OOP-H aby jak najszybciej zastosowa¢ odpowiedni rezim sanitarny chronigcy pozostalych
chorych, personel, wolontariuszy i osoby odwiedzajace.

3. W rozpoznanej sytuacji epidemiologicznej OOP-H, gdzie wystepuje wysokie ryzyko zakazen
szpitalnych u hospitalizowanych pacjentéw, niezbedne jest zwigkszenie bezpieczenstwa
epidemiologicznego celem uniknigcia przenoszenia bakterii opornych na antybiotyki na innych
pacjentdw, srodowisko oddziatu, personel, odwiedzajacych i wolontariuszy
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