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Abstract (in Polish):
Cel pracy
Poznanie  zjawiska występowania  drobnoustrojów wielolekoopornych (MDRO) wśród ogółu pacjentów 
przyjmowanych do wybranego Oddziału Opieki Paliatywno-Hospicyjnej (OOP-H) oraz określenie 
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koniecznego zakresu i częstotliwości prowadzenia mikrobiologicznych badań przesiewowych (MBP) 
wśród pacjentów OOP-H.

Materiał i metody
Badania prowadzono metodą prospektywną w trakcie pobytu pacjenta na oddziale. Badaniami objęto 
799 pacjentów (382 mężczyzn i 417 kobiet; średni wiek: 73,5 lat) hospitalizowanych na OOP-H. U 
wszystkich pacjentów przy przyjęciu na OOP-H wykonano MBP ukierunkowane na wykrycie MDRO, w 
tym celu pobrano wymaz z przedsionka nosa oraz odbytu. Dokonano analizy porównawczej jednostek 
chorobowych kwalifikujących do przyjęcia na OOP-H z 29 przyjętymi czynnikami ryzyka zakażeń 
szpitalnych (risk factors for hospital acquired infections; RFHAI).

Wyniki
Wśród ogółu 799 pacjentów u 299 (37,4%) wykryto nosicielstwo MDRO, a u 500 pacjentów (62,6%) 
nosicielstwa nie stwierdzono. Wśród 299 pacjentów OOP-H, u których wykryto nosicielstwo MDRO, u 
255 (85,3%) stwierdzono kolonizację, a u 44 (14,7%) doszło do zakażenia związanego z opieką zdrowotną 
(HAI). Wykazano statystycznie istotną zależność pomiędzy jednostką chorobową kwalifikującą do 
przyjęcia na OOP-H a występowaniem bakterii enterococcus VRE, citrobakter ESBL, proteus mirabilis 
ESBL, odpowiednio: p=0.05776,  p=0.01352 i p=0.00793.

Wnioski
MBP wykonywane u pacjentów przyjmowanych na oddział wykazały wysoki (37,4%) odsetek nosicielstwa 
MDRO oraz częste występowanie HAI. Potwierdza to celowość kontynuowania MBP u pacjentów 
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): czynniki ryzyka, zakażenia 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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NOSICIELSTWO DROBNOUSTROJÓW  NA ODDZIALE PALIATYWNYM

Wprowadzenie 
W ostatnich dekadach odnotowuje się stały wzrost częstości występowania zakażeń związanych 

z  opieką zdrowotną (HAI) wywołanych przez bakterie oporne na antybiotyki, co powoduje wzrost 
kosztów leczenia, niepowodzeń terapeutycznych i  zgonów a  także pozwów sądowych o  zakażenia 
szpitalne. Zakażenie szpitalne egzogenne jest powodowane przez drobnoustroje pochodzące od innego 
chorego, personelu lub bytujące w  środowisku szpitalnym. Profil szpitalnych szczepów bakteryjnych 
ulega ciągłym zmianom, co przede wszystkim jest zależne od rodzaju i zakresu stosowanych w terapii 
antybiotyków i  chemioterapeutyków. Ponad 70% bakterii będących przyczyną zakażeń szpitalnych 
wykazuje oporność na co najmniej jeden antybiotyk [1]. Mikroorganizmy mające naczelne znaczenie 
w nabywaniu oporności na wiele grup antybiotyków to: Enterococcus faecium, Staphylococcus aureus, 
Klebsiella pneumoniae, Acinetobacter baumannii, Pseudomonas aeruginosa i rodzina Enterobacteriaceae. 
Wielooporne bakterie Gram-ujemne mogą być odpowiedzialne za więcej niż 50% infekcji związanych 
z opieką medyczną [2-4]. 
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Zmieniająca się sytuacja epidemiologiczna przekłada się na rosnącą liczbę MBP ukierunkowanych 
na wykrycie MDRO [5-8]. Mikrobiologiczne badania przesiewowe często są pierwszym sygnałem 
pojawiającego się zagrożenia epidemiologicznego. Dobrze zaplanowane i skrupulatnie przeprowadzone 
badania skriningowe dostarczają wielu cennych informacji dotyczących epidemiologii szpitala. 
MBP wykonywane są w  szpitalu w  celu: identyfikacji pacjentów skolonizowanych niebezpiecznymi 
drobnoustrojami, wdrożenia dodatkowych metod zapobiegających przeniesieniu tych drobnoustrojów na 
innych chorych oraz wdrożenia dodatkowych metod profilaktyki zakażeń związanych z wykonywaniem 
wybranych procedur chirurgicznych [6-9]. MBP w celu ograniczania rozprzestrzeniania MDRO powinno 
wykonywać się przy przyjęciu do szpitala w celu identyfikacji wybranych drobnoustrojów: badania mogą 
być wykonywane u chorych przyjmowanych do niektórych oddziałów, lub u pacjentów z czynnikami 
ryzyka kolonizacji szczepami MDRO oraz w  trakcie hospitalizacji w przypadku wystąpienia ogniska 
epidemicznego [7].

Ze względu na starzenie się społeczeństwa i  wzrost zachorowalności na choroby nowotworowe 
rośnie zapotrzebowanie na opiekę paliatywną [10,11]. W Polsce opieka paliatywna jest finansowana ze 
środków publicznych jako odrębne świadczenie zdrowotne w  zakresie: stacjonarnej, ambulatoryjnej 
oraz domowej opieki paliatywnej. Obecnie obowiązuje Rozporządzenie Ministra Zdrowia w  sprawie 
świadczeń gwarantowanych z  zakresu opieki paliatywnej i  hospicyjnej, które wylicza jednostki 
chorobowe kwalifikujące do objęcia opieką hospicyjną (HIV, nowotwory, następstwa zapalnych chorób 
ośrodkowego układu nerwowego, układowe zaniki pierwotne zajmujące ośrodkowy układ nerwowy, 
kardiomiopatia, niewydolność oddechowa niesklasyfikowana gdzie indziej, owrzodzenie odleżynowe) 
dla dorosłych i dzieci. Obowiązujące Rozporządzenie nie rozgranicza procentowego udziału pacjentów 
z  danymi jednostkami chorobowymi [12,13]. Doświadczenia oraz publikacje dotyczące nosicielstwa 
bakterii opornych na antybiotyki i  czynników ryzyka zakażeń szpitalnych (RFHAI) na OOP-H oraz 
rozpoznawania i  leczenia tych zakażeń są niewielkie pomimo tego, że u  pacjentów objętych opieką 
paliatywną występują one częściej niż w pozostałych grupach chorych [14,15]. 

Celem poniższej pracy jest poznanie zjawiska występowania MDRO wśród pacjentów 
przyjmowanych do wybranego OOP-H oraz określenie koniecznego zakresu i częstotliwości prowadzenia 
MBP wśród pacjentów OOP-H. 

Materiał i metody
Badanie przeprowadzono w jednym z polskich szpitali na OOP-H. Badaniami objęto 799 pacjentów 

(382 mężczyzn i 417 kobiet; średni wiek: 73,5 lat). 
U wszystkich pacjentów podczas przyjęcia wykonano MBP w celu identyfikacji MDRO; pobierano 

wymaz z  przedsionka nosa oraz odbytu - zgodnie z  zasadami aseptyki i  antyseptyki, w  sposób 
zapobiegający kontaminacji próbki przez drobnoustroje z otoczenia. W ciągu 12 godzin od przyjęcia 
dokonano oceny ryzyka HAI stosując formularz oceny przyjętych czynników ryzyka zakażenia przy 
przyjęciu do szpitala. Ocenie podlegało 29 przyjętych czynników ryzyka zakażenia. 

MBP wykonano w celu: 1) identyfikacji pacjentów skolonizowanych MDRO 2) oceny rzeczywistego 
nosicielstwa 3) wdrożenia dodatkowych metod profilaktyki zakażeń oraz 4) ustalenia koniecznego 
zakresu i częstotliwości prowadzenia MBP wśród pacjentów OOP-H.

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

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

Wymazy były posiewane na podłoże namnażające i różnicujące do MRSA, VRE, ESBL i osobne 
do wykrywania karbapenemaz – CRE. Jeśli na takim podłożu wzrastał szczep podejrzany o mechanizm 
oporności to wówczas wykonywano dalsze badania: 

dla VRE – krążek z  wankomycyną – jeżeli granica strefy wokół krążka jest rozmyta lub strefa 
zahamowania jest mniejsza niż 12 mm – szczep jest oporny na wankomycynę; dla MRSA – krążek 
z cefoksytyną (metycylinooporność) – jeżeli strefa zahamowania jest mniejsza niż 22 mm – szczep jest 
metycylinoporny; dla ESBL – identyfikacja szczepu ESBL tzw. metodą „dwóch krążków” DDST - (ang. 
Double disc synergy test), z zastosowaniem krążków z antybiotykami wskaźnikowymi – ceftazydymem (30 
μg) i cefotaksymem (30 μg) oraz krążka zawierającego inhibitor ESBL, którym jest krążek z amoksycyliną 
z kwasem klawulanowym (20/10 μg); dla CPE – identyfikacja pałeczki (krążki z imipenem, meropenem 
i ertapenemem) – przy oporności wykonuje się testy na MBL, KPC, OXA 48.

Jeśli MBL lub KPC były dodatnie, szczep był wysłany do weryfikacji w  jednostce wykonującej 
badania metodami akredytowanymi.

Analizowane dane nanoszono do - skonstruowanego na potrzeby badania - kwestionariusza 
obserwacji a  następnie dokonano analizy porównawczej jednostek chorobowych kwalifikujących do 
przyjęcia na OOP-H z 29 przyjętymi RFHAI.

Analiza statystyczna obejmuje grupę 799 pacjentów OOP-H. Wykorzystano w niej następujące testy 
statystyczne: 1) test niezależności χ2 dla porównania zmiennych typu jakościowego, 2) test t-Studenta 
(w przypadku zmiennych o niejednorodnej wariancji użyto testu z niezależną estymacją wariancji) do 
porównania różnic w średnich. W celu porównania długości życia pacjentów z bakterią i bez bakterii 
użyto testu F-Coxa.

Analizę statystyczną zebranych danych przeprowadzono w programie Statistica 12 oraz programie 
MS Excel. We wszystkich obliczeniach za poziom istotności przyjęto p< 0,05.

Wyniki
Wśród objętych badaniami 799 pacjentów OOP-H było 417 (52,2%) kobiet oraz 382 (47,8%) 

mężczyzn. Średnia długość pobytu w OOP-H wynosiła 31 dni (minimum: 0 dni, maximum: 556 dni). 
Jednostki chorobowe kwalifikujące do przyjęcia na OOP-H stanowiły: choroba nowotworowa - 556 
(69,6%), owrzodzenia odleżynowe - 136 (17,0%), kardiomiopatia - 72 (9,0%), inne wskazania - 35 (4,4%). 
Od wszystkich pacjentów, w dniu przyjęcia pobrano materiał mikrobiologiczny do badań przesiewowych, 
u 299 (37.4%) w MBP wykryto MDRO; u pozostałych 500 (62.6%) pacjentów nie wykryto tych bakterii. 

Wśród 500 pacjentów, u których nie wykryto MDRO było 227 mężczyzn oraz 273 kobiety, natomiast 
w  grupie 299 chorych z  MDRO było 155 mężczyzn i  144 kobiety. Nie zaobserwowano statystycznie 
istotnej zależności pomiędzy płcią a występowaniem MDRO (test χ2; p=0.07784).

Nie zaobserwowano statystycznie istotnej różnicy w czasokresie przeżycia pomiędzy 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. Porównanie długości życia pacjentów z MDRO wykrytym w MBP i bez bakterii

Średni wiek pacjentów z nosicielstwem MDRO wynosił 74,5 lata (minimum 40 lat, maximum 96 
lat); średni wiek kobiet wynosił 76 lat (minimum 40 lat, maximum 96 lat); średni wiek mężczyzn wynosił 
72 lata (minimum 43 lat, maximum 94 lat). 

W grupie 299 chorych z MDRO, jednostką chorobową kwalifikującą do przyjęcia na OOP-H była: 
choroba nowotworowa - 187 pacjentów (62,5%), owrzodzenie odleżynowe - 70 (23,4%), kardiomiopatia 
- 26 (8,7%), inne wskazania - 16 (5,4%). Zależności statystyczne pomiędzy występowaniem MDRO 
a wskazaniem do przyjęcia, wiekiem i płcią przedstawiono w tabeli 1.

Spośród grupy 299 chorych z  MDRO: 24 wypisano do domu, 275 zmarło na oddziale. Średnia 
długość pobytu tych chorych na oddziale wynosiła 38 dni; minimalna 1 dzień, maksymalna 624 dni.

Analizę porównawczą jednostek chorobowych kwalifikujących do przyjęcia na OOP-H z  29 
przyjętymi RFHAI przedstawia tabela 2.

U 207 pacjentów stwierdzono 1 rodzaj drobnoustrojów wielolekoopornych, u 77 dwa, a u 15 trzy.
Wykazano statystycznie istotną zależność pomiędzy jednostką chorobową kwalifikującą do 

przyjęcia na oddział a występowaniem bakterii Enterococcus VRE, Citrobakter ESBL, Proteus mirabilis 
ESBL - odpowiednio: p=0.05776, p=0.01352, p=0.00793 (Tab. 2). 

Wśród pacjentów z wykrytą bakterią Pseudomonas aeruginosa szczep wytwarzający karbapenemazy 
występował statystycznie istotnie częściej wśród pacjentów starszych: pacjenci z wykrytą bakterią byli 
średnio o  11 lat starsi - p=0.014619 (Tab.2). Nie zaobserwowano statystycznie istotnych zależności 
pomiędzy zakażeniem tymi bateriami a płcią pacjentów (Tab. 2).

Wśród 299 pacjentów OOP-H, u których wykryto nosicielstwo MDRO, u 255 (85,3%) stwierdzono 
kolonizację, a  u  44 (14,7%) doszło do HAI. Kryterium rozpoznania HAI u  pacjentów OOP-H było 
występowanie objawów zakażenia po 48-72 godzinach od momentu przyjęcia na oddział oraz 
zastosowanie antybiotykoterapii. 
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Dyskusja
Pomimo zaawansowania poziomu opieki paliatywnej w Polsce brak jest – w świetle dostępnych 

danych literaturowych – krajowych informacji na temat nosicielstwa MDRO i  czynników ryzyka 
zakażenia szpitalnego na OOP-H. Według danych Global Atlas of Palliative Care at the End of Life, 
ponad 20 milionów osób na świecie będzie pod koniec życia wymagało opieki paliatywnej. Według 
danych niemieckich, około 3/4 populacji osób po 80 roku życia może wymagać opieki paliatywnej [16]. 
W Polsce rocznie umiera ok. 380 tys. osób, w tym na choroby przewlekłe ok. 320 tys., z czego na choroby 
nowotworowe ok. 95 tys. Na podstawie danych z Narodowego Funduszu Zdrowia z opieki paliatywnej 
finansowanej ze środków publicznych w ostatnich latach co roku korzysta ponad 90 tys. pacjentów [17,18]. 
Sugeruje się, że opieki paliatywnej wymaga znacznie większy odsetek chorych - zarówno na choroby 
nowotworowe, jak i nie-nowotworowe. Zakłada się, że gdyby osoby chore na choroby nie-nowotworowe 
miały taki sam dostęp do opieki paliatywnej jak chorzy na nowotwory, proporcje wyglądałyby 
następująco: 40% — osoby z  chorobami nie-nowotworowymi, 60% — chorzy na nowotwory [13]. 
W Polsce wśród pacjentów dorosłych ponad 90% pacjentów objętych opieką paliatywną stanowią osoby 
ze schorzeniami nowotworowymi. Zasowska-Nowak i  Ciałkowska-Rysz w  retrospektywnej analizie 
dokumentacji medycznej wszystkich chorych (n=348) hospitalizowanych na OOP-H Uniwersyteckiego 
Szpitala Klinicznego im. WAM w Łodzi w latach 2012-2013 wykazały, że w badanym okresie pacjenci 
z chorobą nowotworową stanowili 99,4% hospitalizowanych. Osoby z innymi rozpoznaniami stanowiły 
0,6% grupy badanej (stwardnienie zanikowe boczne, owrzodzenie odleżynowe) [19]. W  badaniach 
własnych wśród 799 pacjentów hospitalizowanych na OOP-H pacjenci z chorobą nowotworową stanowili 
69,6%, a z innymi rozpoznaniami 30,4%. 

W  odniesieniu do danych z  Raportu dotyczącego standardów i  norm dla opieki hospicyjnej 
i  paliatywnej w  Europie, który podaje, że obecnie ponad 95% pacjentów specjalistycznych placówek 
opieki paliatywnej to chorzy na nowotwory [20,21], dostęp do opieki paliatywno-hospicyjnej pacjentów 
z  chorobami nie-nowotworowymi na analizowanym oddziale OOP-H jest na dobrym poziomie. 
Zapewnienie dostępu do wysokiej jakości opieki paliatywnej dla osób z chorobami nie-nowotworowymi 
powinno stać się priorytetem przy planowaniu rozwoju systemów zdrowotnych - zarówno na szczeblu 
krajowym, jak i europejskim. 

Opieka paliatywna obejmuje kompleksowe strategie optymalizacji jakości życia pacjentów i  ich 
rodzin. Infekcje są częstym powikłaniem wśród pacjentów hospitalizowanych na OOP-H, a  jeśli są 
wywołane przez MDRO ich leczenie jest utrudnione. Warto podkreślić fakt, że niewiele wiadomo 
o występowaniu MDRO wśród pacjentów opieki paliatywnej [22]. 

Nowoczesna medycyna wiąże się z  ryzykiem rozwoju zakażeń, a  zatem z  koniecznością 
intensywnego leczenia przeciwdrobnoustrojowego, które może skutkować nabywaniem przez bakterie 
oporności na antybiotyki. Pacjenci hospitalizowani na OOP-H z  powodu: częstych hospitalizacji 
w innych placówkach służby zdrowia w ostatnich 6 miesiącach, pobytów w innych placówkach opieki 
długoterminowej, poddawani licznym świadczeniom zdrowotnym, które stanowią czynnik ryzyka 
kolonizacji oraz częstej antybiotykoterapii - to populacja szczególnie podatna na zakażenie wywołane 
przez MDRO. Niepokojącym zjawiskiem jest narastająca oporność na antybiotyki oraz zdolność 
do szybkiego rozprzestrzeniania się Gram-ujemnych szczepów wieloopornych w  obrębie szpitala, 
pomiędzy regionami, krajami, czy kontynentami. W  rozpoznanej sytuacji epidemiologicznej OOP-H 
strategia zapobiegania rozprzestrzeniania MDRO opiera się przede wszystkim na wdrażaniu działań 
uniwersalnych - czyli standardowych środków ostrożności wobec każdego pacjenta, w  szczególności 
właściwej higieny rąk, ograniczeniu nadużywania antybiotyków, skracaniu czasu ekspozycji na główne 
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czynniki ryzyka występowania zakażeń (np. linie naczyniowe, cewniki moczowe) oraz właściwej 
dekontaminacji środowiska. Najczęściej zakażenia endogenne szerzą się drogą kontaktową w wyniku 
bezpośredniego lub pośredniego kontaktu ze źródłem zakażenia przez ręce lub środowisko (tj. aparatura 
i sprzęt medyczny, zanieczyszczone materiały opatrunkowe, bielizna, pościel itp.). Liczbę tych zakażeń 
można zmniejszyć poprzez przestrzeganie zasad higieny. Kluczowe miejsce w  zabieganiu w  redukcji 
zakażeń szpitalnych i  transmisji wieloopornych patogenów chorobotwórczych zajmuje higiena rąk 
[23-25]. Istnieją przekonywujące dowody na to, że poprawa higieny rąk uzyskana dzięki wdrożeniu 
wielomodalnych strategii może doprowadzić do zmniejszenia wskaźników zakażeń związanych z opieką 
zdrowotną. Ponadto w  wielu badaniach potwierdzono, że po wdrożeniu strategii na rzecz poprawy 
higieny rąk następował trwały spadek występowania izolatów bakteryjnych opornych na działanie 
wielu leków oraz kolonizacji pacjentów pomimo, że nie przedstawiono w  nich wskaźników zakażeń 
[26,27]. WHO zaleca, aby higienę rąk przeprowadzać w miejscu sprawowania opieki lub wykonywania 
procedur. Z tego powodu produkty potrzebne do czynności higienicznych (np. preparaty z alkoholem do 
dezynfekcji) powinny być łatwo dostępne w miejscu opieki nad pacjentem, tak aby pracownicy ochrony 
zdrowia mogli myć lub dezynfekować ręce przed opuszczeniem strefy pacjenta.

Działania zapobiegawcze dotyczą ograniczania transmisji wybranego patogenu i opierają się głównie 
na ukierunkowanych mikrobiologicznych badaniach przesiewowych oraz izolacji chorych, u  których 
poszukiwany drobnoustrój zostanie zidentyfikowany. Izolacja kontaktowa pacjenta z MDRO powinna 
być wdrażana w  sytuacji epidemicznego rozprzestrzeniania tego drobnoustroju, gdy rezerwuarem 
szczepu epidemicznego może być pacjent. Na OOP-H znaczenie izolacji i  ukierunkowanych badań 
przesiewowych jest duże, ponieważ hospitalizowani pacjenci są szczególnie narażeni na zakażenie.

W badaniu punktowym przeprowadzonym przez Giufre i  wsp. w  12 ośrodkach opieki 
długoterminowej we Włoszech obserwowano wysoki ponad 60% odsetek kolonizacji MDRO [28]. MBP 
wykonywane u  pacjentów przyjmowanych na OOP-H wykazały wysoki (37,4%) odsetek patogenów 
alarmowych. Z przeglądu literatury światowej wynika, że u pacjentów w zaawansowanym stadium choroby 
nowotworowej najczęściej izolowanymi bakteriami były Enterobacteriaceae oraz Staphylococcus aureus, 
a najczęściej zainfekowanymi miejscami w organizmie – układ moczowy i drogi oddechowe. Z badań 
Nagy-Agren i Haley wynika, że u 42% nieuleczalnie chorych pacjentów zakażenia rozwinęły się w ostatniej 
fazie opieki paliatywnej; 19-39% w  zaawansowanym stadium nowotworu złośliwego z  podejrzeniem 
zakażenia zmarło [29]. Za zwiększoną podatność na zakażenia u pacjentów w zaawansowanym stadium 
nowotworu odpowiedzialne są między innymi osłabienie układu odpornościowego, niedożywienie, 
astenia, obniżony poziom świadomości, unieruchomienie, obecność ciał obcych w  organizmie. 
W badaniach Pereira i wsp. zapadalność na zakażenia wśród pacjentów oddziału paliatywnego wynosiła 
55% (55/100), natomiast w  badaniach Vitetta i  wsp. zapadalność wynosiła 36,3% (37/102). Zakażenia 
najczęściej dotyczyły układu moczowego i  oddechowego. W  badaniu Vitetta brak było wyraźnego 
powiązania między zakażeniem bakteryjnym a umieralnością [30,31]. W wielu badaniach wykazano, że 
zakażenie bakteryjne występuje u ponad jednej trzeciej pacjentów z zaawansowanym nowotworem lub 
chorobą terminalną i wiąże się ze znaczną śmiertelnością [22,32]. 

W  Polsce monitorowanie HAI na OOP-H nie jest standardem. W  badaniach Grądalskiego 
i współautorów zapadalność na HAI wynosiła 9,2% – najczęściej występujące HAI również dotyczyły 
układu moczowego i  oddechowego [15]. Wśród 299 pacjentów z  wykrytym w  MBP drobnoustrojem 
wielolekoopornym, w badaniach własnych, HAI wystąpiło u 14,71%. Do najczęstszych infekcji należały: 
zapalenie płuc (34,1%), zakażenie układu moczowego (25,0%) i zakażenie dróg oddechowych inne niż 
zapalenie płuc (18,2%).
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Przegląd literatury wskazuje na mnogość obszarów dotyczących nosicielstwa MDRO i RFHAI na 
OOP-H, dlatego konieczne jest prowadzenie dalszych badań z tego obszaru. Jednym z nich są badania 
mające na celu rozstrzygnięcie wpływu RFHAI na rozwój HAI i porównanie które z RFHAI korelują 
z danym MODRO [10,17,19]. 

Następnie konieczne jest stworzenie narzędzi do oceny RFHAI przeznaczonych dla pacjentów 
opieki paliatywno-hospicyjnej oraz prowadzenie działań pod kątem dalszej optymalizacji opieki 
zdrowotnej na OOP-H.

Wnioski:
1.	 MBP prowadzone wśród pacjentów przyjmowanych do OOP-H wykazały występowanie 

MDRO u 37,4% pacjentów.
2.	 Częste występowanie MDRO wśród pacjentów przyjmowanych do OOP-H oraz zakażeń 

szpitalnych na OOP-H – potwierdza celowość kontynuowania MBP u pacjentów przyjmowanych 
do OOP-H aby jak najszybciej zastosować odpowiedni reżim sanitarny chroniący pozostałych 
chorych, personel, wolontariuszy i osoby odwiedzające.

3.	 W rozpoznanej sytuacji epidemiologicznej OOP-H, gdzie występuje wysokie ryzyko zakażeń 
szpitalnych u  hospitalizowanych pacjentów, niezbędne jest zwiększenie bezpieczeństwa 
epidemiologicznego celem uniknięcia przenoszenia bakterii opornych na antybiotyki na innych 
pacjentów, środowisko oddziału, personel, odwiedzających i wolontariuszy
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