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1. WSTEP

Badania przesiewowe (BP) wykonywane sg w szpitalu w celu:
e identyfikacji pacjentoéw skolonizowanych niebezpiecznymi drobnoustrojami
¢ wdrozenia dodatkowych metod zapobiegajacych przeniesieniu tych drobnoustrojéw na innych chorych

e wdrozenia dodatkowych metod profilaktyki zakazen zwigzanych z wykonywaniem wybranych procedur chirurgicznych [1,2].

Badania przesiewowe sg najczesciej ukierunkowane na wykrycie drobnoustrojéw wielolekoopornych (ang. MDRO - Multi
Drug Resistant Organisms):
* MRSA - ang. Methicillin—Resistant Staphylococcus aureus; metycylino-oporny gronkowiec ztocisty;
¢ VRE - ang. Vancomycin—Resistant Enterococcus; enterokok oporny na wankomycyne;
e CPE - ang. Carbapenemase Producing Enterobacteriaceae; pateczki Enterobacteriaceae wytwarzajgce karbapenemazy;
e Pateczki Gram-ujemne ESBL(+): pateczki wytwarzajace beta-laktamazy o rozszerzonym spektrum substratowym, ang.
Extended Spectrum beta-lactamases;

e Wielolekooporne szczepy Pseudomonas aeruginosa i Acinetobacter baumannii.

Badania przesiewowe moga by¢ wykonywane w nastepujgcych wskazaniach:
1. Badania wykonywane w celu ograniczania rozprzestrzeniania MDRO.
e Przy przyjeciu do szpitala w celu identyfikacji wybranych drobnoustrojéw: badania mogg by¢ wykonywane u chorych przyj-
mowanych do niektdrych oddziatéw, lub u pacjentéw z czynnikami ryzyka kolonizacji szczepami MDRO;
e Badania wykonywane w trakcie hospitalizacji w przypadku wystgpienia ogniska epidemicznego .
2. Badania wykonywane na oddziatach intensywnej terapii w celu ukierunkowania leczenia empirycznego zakazen.
3. Badania wykonywane w kierunku nosicielstwa Staphylococcus aureus w celu eradykacji drobnoustroju i zmniejszenia

ryzyka powiktan infekcyjnych w wybranych procedurach chirurgicznych.
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2. BADANIA PRZESIEWOWE: PODSUMOWANIE ZALECEN

Wage poszczegdlnych zalecen okresla ich jakosc i sita, opracowane zgodnie z metodologig GRADE (Grading of Recommen-

dations Assessment, Development and Evaluation, www.gradepro.org).

JAKOSC ZALECEN

Wysoka Zespot ekspertdw opracowujgcych zalecenia jest bardzo pewny, ze prawdziwy efekt jest bliski efektowi
okreslonemu w zaleceniach.

Umiarkowana Zespot ekspertdw jest umiarkowanie pewny ustalonego efektu. Prawdopodobnie prawdziwy efekt jest
bliski ustalonemu efektowi, ale istnieje prawdopodobieristwo, ze dalsze badania wykazg inaczej

Niska Zespodt ekspertow ma ograniczone zaufanie do ustalonego efektu. Prawdziwy efekt moze byé¢ znaczaco
rézny od efektu ustalonego

Bardzo niska Zespot ekspertdw ma bardzo ograniczone zaufanie do ustalonego efektu. Prawdziwy efekt
prawdopodobnie bedzie odmienny od efektu ustalonego

SItA ZALECEN

Silna Zespot ekspertow jest pewien, ze korzysci z wdrozonego zalecenia przewazajg nad ryzykiem

Staba Zespot ekspertow opracowujacych zalecenie nie jest pewien przewagi korzysci danego zalecenia nad
potencjalnym ryzykiem

. ZALECENIE JAKOSC ZALECEN SILA ZALECEN

Badania przesiewowe wykonywane w celu ograniczenia rozprzestrzeniania MDRO

Wdrozenie badan przesiewowych powinno stanowic jeden z elementéw Umiarkowana Silna
skoordynowanej strategii zapobiegania rozprzestrzenianiu sie MDRO.

Nie nalezy prowadzi¢ badan przesiewowych u wszystkich pacjentéw przyjmowanych Umiarkowana Silna
do szpitala.

Szpital powinien okresla¢ wskazania do badan przesiewowych na podstawie Wysoka Silna

biezacej oceny sytuacji epidemiologicznej. Ocena sytuacji epidemiologicznej dotyczy
w szczegblnosci czestosci wystepowania zakazen szpitalnych powodowanych przez
wybrany drobnoustréj, analizy trendéw ich wystepowania, obecnosci populacji
pacjentow podatnych na zakazenia, analizy ryzyka przyjmowania do szpitala nosicieli
wybranych MDRO.

Wdrozenie badan przesiewowych w kierunku wybranych MDRO powinno zawieraé Umiarkowana Silna
okreslony sposéb postepowania z pacjentem, u ktérego poszukiwany drobnoustréj
zostanie stwierdzony.

Zalecane jest prowadzenie badan przesiewowych w kierunku Enterobacteriaceae Umiarkowana Silna
wytwarzajgcych karbapenemazy u pacjentow, u ktérych stwierdzane sg czynniki ryzyka
nosicielstwa tego drobnoustroju. Wskazania do prowadzenia badan przesiewowych
opracowane sg na podstawie aktualnych wytycznych Ministra Zdrowia, Paristwowej
Inspekcji Sanitarnej, Narodowego Programu Ochrony Antybiotykéw oraz oceny lokalnej
sytuacji epidemiologicznej.

Zalecane jest prowadzenie badan przesiewowych w przypadku epidemicznego Wysoka Silna
rozprzestrzeniania sie drobnoustroju, ktérego rezerwuarem moze by¢ pacjent -
nosiciel, zalecane BP w szczegdélnosci w kierunku szczepdéw Klebsiella pneumoniae
ESBL-dodatnich, CPE, VRE, MRSA.

Mozna rozwazy¢ prowadzenie badan przesiewowych u pacjentéw z czynnikami Niska Staba
ryzyka nosicielstwa VRE i MRSA przy przyjeciu do wybranych oddziatéw, w ktérych
stwierdzane jest czeste wystepowanie zakazert powodowanych przez te drobnoustroje.
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- ZALECENIE JAKOSC ZALECEN SILA ZALECEN

Mozna rozwazy¢ badania u pacjentéw z czynnikami ryzyka nosicielstwa Klebsiella Niska Staba
pneumoniae ESBL-dodatnich stwierdzanych przy przyjeciu na oddziat o czestym
wystepowaniu zakazen o tej etiologii, dotyczy to w szczegdlnosci oddziatow
intensywnej terapii.

Nie jest zalecane wykonywanie badan w kierunku nosicielstwa u personelu Staba Silne
medycznego, z wyjatkiem rozpoznania ogniska epidemicznego o etiologii
Staphylococcus aureus lub Streptococcus pyogenes, jezeli takie postepowanie
uzasadnia przeprowadzone dochodzenie epidemiologiczne

W przypadku pobrania materiatu do badania przesiewowego na skierowaniu nalezy brak kategoryzacji
wyraznie zaznaczy¢, czy jest to badanie przesiewowe wykonywane przy przyjeciu czy
w trakcie hospitalizacji oraz okresli¢ jakie drobnoustroje i jakie mechanizmy opornosci
maja by¢ poszukiwane

Laboratorium mikrobiologiczne powinno: brak kategoryzacji

= nawyniku umiesci¢ adnotacje, ze jest to badanie przesiewowe;

= prowadzi¢ oddzielnie analize retrospektywng badan przesiewowych
wykonywanych przy przyjeciu i w trakcie hospitalizacji

= w przygotowaniu tzw. zbiorczych antybiogramow wytaczyé szczepy izolowane
z badan przesiewowych

Nalezy okresowo poddawac analizie wyniki prowadzenia badan przesiewowych Staba Silne
i oceniac ich efekt rozumiany jako wptyw na ograniczanie rozprzestrzeniania MDRO

Prowadzenie badan przesiewowych w trakcie hospitalizacji pacjentéw oddziatéw intensywnej terapii w celu ukierunkowania

leczenia empirycznego

Nie jest zalecane rutynowe prowadzenie badan przesiewowych w celu utatwienia Niska Staba
wyboru terapii empirycznej pacjentéw, u ktérych mogtoby wystgpic¢ zakazenie

Prowadzenie badan przesiewowych w celu utatwienia wyboru terapii empirycznej
mozna rozwazy¢ u pacjentow oddziatéw intensywnej terapii w sytuacji:

=  wysokiej zapadalnosci na zapalenie ptuc zwigzane z intubacja o etiologii
wielolekoopornych bakterii, w tym Pseudomonas aeruginosa i Acinetobacter Niska Staba
baumannii;

= jezeli wrazliwos¢ szczepdw izolowanych z drég oddechowych wynosi <80%
dla antybiotykdéw stosowanych w terapii empirycznej zapalen ptuc zwigzanych
z intubacjg;

Niska Staba
= w powyzszych sytuacjach prowadzenie badan przesiewowych powinno by¢ oparte
na badaniach aspiratéw tchawiczych pobieranych dwa razy w tygodniu, przy czym
nalezy bra¢ pod uwage wynik badania wykonanego nie wczesniej niz 72 godz. .
Wysoka Silna

przed rozpoznaniem lub podejrzeniem zapalenia ptuc zwigzanego z intubacja.

Badania przesiewowe u pacjentéw przed planowymi zabiegami operacyjnymi

Zalecane jest wykonywanie badan przesiewowych w kierunku nosicielstwa Wysoka Silna
Staphylococcus aureus i eradykacja nosicielstwa przed zabiegami kardiochirurgicznymi,
zabiegami implantacji protez stawowych oraz zabiegami na kregostupie.

Badania na nosicielstwo Staphylococcus aureus nalezy wykonywac réwniez przed Niska Silna
innymi zabiegami zwigzanymi z wszczepieniem ciata obcego w osrodkach, w ktérych
zapadalnos¢ na zakazenia miejsca operowanego wywotane przez gronkowca ztocistego
jest wyzsza niz oczekiwana na podstawie pisSmiennictwa. Dotyczy to w szczegdlnosci
zabiegdéw z zakresu neurochirurgii i chirurgii naczyniowe.j

Nie jest zalecane wykonywanie badan mikrobiologicznych oceniajacych skutecznosc Brak kategoryzacji
eradykacji Staphylococcus aureus przed zabiegami operacyjnymi. Najlepiej zakonczy¢
eradykacje w ciggu 1-3 dni przed zabiegiem operacyjnym.
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3. BADANIA PRZESIEWOWE: CZESC SZCZEGOtOWA

3.1. Badania przesiewowe wykonywane w celu ograniczania rozprzestrzeniania MDRO

Analiza dotyczgca poréwnania badan diagnostycznych i przesiewowych w identyfikacji pacjentow zakazonych lub skoloni-
zowanych MDRO wykazata, ze w badaniach diagnostycznych niewykrywanych jest do 90% pacjentéw z VRE i w przedziale 30-
90% pacjentdéw z MRSA [3,4,5,6]. Wskaznik niewykrytych w materiatach klinicznych nosicieli E. coli ESBL (+) i Klebsiella ESBL

(+) oceniono na 69% [7], wieloopornych P. aeruginosa na 55% [8], a opornych na karbapenemy K. pneumoniae na 37% [9].

3.1.1. Zalecenia towarzystw naukowych dotyczace prowadzenia badan przesiewowych

A. Zalecenia Society for Healthcare Epidemiology of America (SHEA) i Association of Professionals in Infection Control and
Epidemiology (APIC) z 2007 roku, dotyczg prowadzenia BP w kierunku VRE i MRSA [2,10]:

* Prowadzenie BP u pacjentéw wysokiego ryzyka oraz w czasie trwania ognisk epidemicznych jest uzasadnione klinicznie,
a takze ekonomicznie.

* Brak jest wystarczajagcych dowoddw na zasadnos¢ prowadzenia BP u wszystkich hospitalizowanych pacjentow.

* Decyzje o prowadzeniu BP powinny wynikac¢ z analizy lokalnej sytuacji epidemiologicznej i stanowi¢ jeden z elementéw
strategii ograniczania rozprzestrzeniania sie lekoopornosci.

* Wykonywanie BP przy przyjeciu do oddziatu jest zalecane u pacjentéw wysokiego ryzyka nosicielstwa VRE i MRSA (wcze-
$niejsza hospitalizacja na oddziale z endemicznym lub epidemicznym wystepowaniem tych szczepdw; dtugotrwata anty-
biotykoterapia, w tym wankomycyng lub beta-laktamami).

* Prowadzenie BP w regularnych odstepach czasowych jest zalecane w osrodkach /oddziatach o wysokim wskazniku zaka-
zen o etiologii MRSA i VRE.

* Intensywnos$¢ prowadzenia BP w trakcie hospitalizacji jest zalezna od czestosci wystepowania MRSA i VRE oraz od czyn-
nikéw ryzyka wystgpienia kolonizacji (wzrost zuzycia antybiotykdw, ograniczenia w zastosowaniu zasad izolacji kontakto-
wej).

B. Zalecenia Centers for Disease Control and Prevention z 2006 roku [11]

* Nalezy opracowac i wdrozy¢ protokét prowadzenia BP w kierunku okreslonych wielolekoopornych bakterii (MDRO) u pa-
cjentow wysokiego ryzyka, definiowanych jako:

— pacjenci oddziatow intensywnej terapii, oparzeniowych, przeszczepiania szpiku kostnego i onkologicznych;

— pacjenci przenoszeni z oddziatéw o czestym wystepowaniu MDRO;

— pacjenci lezagcy na tej samej sali z pacjentem, u ktérego identyfikowano MDRO;

— pacjenci, u ktérych wczesniej identyfikowano MDRO.

* Zalecane jest prowadzenie BP przy przyjeciu pacjenta z oddziatu wysokiego ryzyka np. oddziatu intensywnej terapii oraz
w zaleznosci od potrzeby u chorych w trakcie hospitalizacji, w regularnych odstepach czasowych w celu oceny transmisji
MDRO.

* Zalecane jest prowadzenie BP w celu oceny efektywnosci wdrozonych metod zapobiegania transmisji MDRO.

* BPu personelu medycznego moze byé¢ wykonywane jezeli istnieje zwigzek epidemiologiczny wskazujacy na personel jako
zrédto MDRO.

C. Zalecenia brytyjskie z 2016 dotyczace prowadzenia BP w kierunku pateczek Gram-ujemnych [12]
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* Badania przesiewowe wymazoéw z odbytu i ran powinny by¢ wykonywane u pacjentéw z czynnikami ryzyka nosicielstwa
CPE - silne zalecenie.

* Badania przesiewowe wymazow z odbytu i ran powinny byé wykonywane w kierunku CPE u pacjentéw wczesniej leczo-
nych w osrodkach o znanym endemicznym wystepowaniu tych drobnoustrojow — silne zalecenie.

* W przypadku stwierdzenia wtdrnego przypadku CPE nalezy wdrozy¢ badania przesiewowe w danym oddziale u wszystkich
pacjentdw wykonujgc je raz w tygodniu oraz w dniu wypisu do czasu, az przez okres 7 dni nie zostanie stwierdzony kolejny
przypadek — silne zalecenie.

* Badania przesiewowe w kierunku szczepdw Acinetobacter baumannii opornych na karbapenemy i wielolekoopornych
szczepdw Pseudomonas aeruginosa powinny by¢ wykonywane w trakcie ognisk epidemicznych - silne zalecenie.

* Badania przesiewowe nalezy wykonywac u pacjentow, u ktérych wczesniej stwierdzono wielolekooporne Gram- ujemne
pateczki — zalecenie opcjonalne.

* Aktywne badania przesiewowe zamiast biernego monitorowania nalezy wdrozy¢ w oddziatach wysokiego ryzyka — zale-
cenie opcjonalne.

* Kryterium wysokiego ryzyka nosicielstwa pateczek Gram-ujemnych opornych na karbapenemy to wczesniejsza hospitali-
zacja w oddziale intensywnej terapii lub zaktadzie opieki dtugoterminowej — zalecenie opcjonalne.

D. Zalecenia kanadyjskie z 2015 roku [13]

* Nie jest zalecane prowadzenie uniwersalnych badan przesiewowych u wszystkich pacjentéw przyjmowanych do szpitala.

* Nalezy wdrozyc program ukierunkowanych badan przesiewowych w populacji pacjentéw wysokiego ryzyka, przy przyje-
ciu oraz w trakcie hospitalizacji, w oparciu o lokalne dane epidemiologiczne.

E. Zalecenia ESCMID z 2014 roku, dotyczace bakterii Gram-ujemnych [14]

* Wdrozenie badan przesiewowych w przypadku epidemicznego rozprzestrzeniania Gram-ujemnych MDRO - silnie zalecane

* Brak zalecen dla prowadzenia badan przesiewowych w przypadku sporadycznych zachorowan

3.1.2. Badania przesiewowe w sytuacji nie stwierdzania epidemicznych zachorowan (bez ogniska epidemicznego)

3.1.2.1. Badania w kierunku MRSA
Badania przesiewowe prowadzone w celu ograniczenia zakazern MRSA byty przedmiotem badan dotyczgcych oddziatéw

intensywnej terapii:

* QOcene przydatnosci BP w ograniczaniu zakazen MRSA wystepujacych u dorostych pacjentéw OIT analizowano
w oparciu o badania opublikowane w latach 1955-2007, w tym 16 badan obserwacyjnych i cztery analizy ekonomiczne
[15]. Tylko dwa badania przeprowadzono z wtgczeniem grupy kontrolnej. W szesciu brano pod uwage zaréwno kolonizacje
jak i zakazenie MRSA, w dziesieciu punktem odniesienia byty wytacznie przypadki zakazen. We wszystkich 16 badaniach
materiatem do oceny kolonizacji byty wymazy z nosa, w 8 badaniach pobierano takze wymazy z gardta, pachwin, odbytu
i otwartych ran. Wszyscy skolonizowani pacjenci byli izolowani. Stwierdzono, ze prowadzenie BP w kierunku identyfikacji
MRSA i izolacja pacjentéw moze zmniejsza¢ zapadalnosé na zakazenia MRSA na OIT, jednak niejednorodna metodologia
badan nie pozwala na formutowanie ostatecznych zalecen.

* W badaniu randomizowanym, kontrolowanym obejmujgcym 18 oddziatéw intensywnej terapii stwierdzono, ze na od-
dziatach, ktore prowadzity rutynowo BP przy przyjeciu oraz w trakcie hospitalizacji i wdrazaty izolacje pacjentow z MRSA,
nie uzyskano ograniczenia transmisji MRSA. Prawdopodobnymi przyczynami braku efektu byty: opdznienie we wdrazaniu

izolacji zwigzane z oczekiwaniem na wynik BP oraz niewystarczajgce przestrzeganie zasad izolacji kontaktowej [16].
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* W badaniu oceniajgcym skuteczno$¢ wdrazania pakietu dziatan opartego na wykonywaniu BP z przedsionka nosa przy
przyjeciu i w trakcie hospitalizacji, izolacji kontaktowe] pacjentdow, u ktérych stwierdzono MRSA oraz przestrzeganiu za-
sad higieny rgk wykazano, ze w okresie trzech lat zapadalnos¢ na zakazenia MRSA na OIT spadta z 1,64 do 0,62 na 1000
osobodni [17].

* W wieloosrodkowym badaniu europejskim obejmujgcym 13 oddziatéw intensywnej terapii wykazano, ze na oddziatach,
w ktérych prowadzona jest efektywna higiena rak i kgpiele z uzyciem chlorheksydyny, prowadzenie badan przesiewowych
i izolacja chorych z MRSA i VRE nie przynosi dodatkowych korzysci [18]. Podobne wyniki uzyskano w innych badaniach
[19,20,21].

Prowadzenie BP w kierunku MRSA u wszystkich pacjentéw przyjmowanych do szpitala w wiekszosci badan jest uznane za
niekorzystne w analizie ekonomicznej i nie wykazuje przewagi nad prowadzeniem badan przesiewowych jedynie u pacjen-
téw z okreslonymi czynnikami ryzyka nosicielstwa MRSA [22-27]. W badaniach, w ktérych wykazywano zmniejszanie zapa-
dalnosci na zakazenia o etiologii MRSA, badania przesiewowe stanowity element pakietu dziatan, w skfad ktérego wchodzita:
izolacja chorych, eradykacja nosicielstwa, zwiekszenie efektywnosci higieny rak [28,29].

BP w kierunku MRSA moga by¢ prowadzone wybidrczo z uwzglednieniem danych epidemiologicznych. Stwierdzono bar-
dzo rzadkie wystepowanie MRSA u pacjentow bez czynnikow ryzyka (< 1%) [30]. W oparciu o opublikowane analizy zostaty
okreslone nastepujace czynniki ryzyka kolonizacji MRSA przy przyjeciu [31-34]:

— przyjecie z placéwki opieki dtugoterminowej lub innego szpitala;

— wczesniejsze zakazenie lub kolonizacja MRSA;

— hospitalizacja w ciggu ostatniego roku;

— leczenie antybiotykami o szerokim spektrum dziatania w ciggu ostatnich 6 miesiecy.

Efektywnos¢ badan przesiewowych w kierunku MRSA poddana zostata analizie w dwdch publikacjach z nastepujgcymi
wnioskami [35,36]:

* Niska sita dowoddw wskazujgcych na zmniejszanie zapadalnosci na MRSA poprzez prowadzenie uniwersalnych badan
przesiewowych u wszystkich przyjmowanych pacjentdéw; brak jest wystarczajgcych dowodow na efektywnos¢ innych stra-
tegii prowadzenia badan przesiewowych w kierunku MRSA.

* Prowadzenie badan przesiewowych moze by¢ zalecane w sytuacjach zwiekszonej zapadalnosci na zakazenia o etiologii
MRSA, mimo wdrozenia innych dziatan zapobiegajgcych przenoszeniu MDRO.

* Wdrazanie badan przesiewowych nie powinno by¢ prowadzone jako jedyne dziatanie, ale jako element dziatarh wielomo-
dutowych.

¢ Aktualne badania nie wskazujg na przewage badan genetycznych w kierunku MRSA nad klasycznymi metodami diagno-
stycznymi. Badania genetyczne mogg by¢ badaniem preferowanym w osrodkach, ktére prowadzg wyprzedzajgcg izolacje

kontaktowa (przed uzyskaniem wyniku) u pacjentdw z czynnikami ryzyka nosicielstwa MRSA.

3.1.2.2. Badania w kierunku VRE
Znaczenie prowadzenia BP jako metody zapobiegania rozprzestrzenianiu VRE:

* W badaniu randomizowanym, kontrolowanym obejmujgcym 18 oddziatéw intensywnej terapii stwierdzono, ze na od-
dziatach, ktére prowadzity BP przy przyjeciu oraz w trakcie hospitalizacji z wdrazaniem izolacji kontaktowej nie uzyskano
ograniczenia transmisji VRE. Dodatnie wyniki BP w kierunku VRE byty stwierdzane u 14-22% pacjentéw. Prawdopodobny-
mi przyczynami braku efektu byty: opdznienia we wdrazaniu izolacji zwigzane z oczekiwaniem na wynik BP oraz nieopty-
malne przestrzeganie zasad izolacji kontaktowej [16].

* W badaniu dotyczagcym BP w kierunku VRE wykonywanych przy przyjeciu pacjentéw do oddziatu intensywnej terapii pe-
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diatrycznej stwierdzono 5% skolonizowanych pacjentéw. Prowadzenie BP pozwolito zwiekszy¢ o 63% liczbe identyfikowa-

nych pacjentéw z VRE przy przyjeciu lub w trakcie hospitalizacji w poréwnaniu z grupg takich chorych identyfikowanych

tylko na podstawie badan wykonywanych w ramach diagnostyki zakazen [37].

* W badaniu jednoosrodkowym przeprowadzonym na oddziale hematologii wykazano, ze w sytuacji wysokiego odsetka
nosicielstwa powodowanego przez szczepy nieepidemiczne, badania przesiewowe i izolacja pacjentéw nie powodujg
spadku zapadalnosci na bakteriemie VRE, w poréwnaniu do uniwersalnych zasad profilaktyki zakazen [38].

W przeprowadzonej metaanalizie dotyczacej zapobiegania rozprzestrzenianiu VRE wykazano, ze zwiekszenie przestrzega-
nia higieny ragk ma najbardziej istotne znaczenie, natomiast brak jest silnych dowodéw uzasadniajacych prowadzenie badan
przesiewowych i izolacji pacjentow [39].

Ze wzgledu na znikoma liczbe badan oceniajgcych skutecznosé prowadzenia BP w kierunku VRE w podjeciu decyzji o wdro-
zeniu badan przesiewowych nalezy bra¢ po uwage nastepujgce przestanki:

* Woprowadzenieszczepu VRE naoddziatwrazzprzyjetym pacjentemijego przeniesienie nainnych pacjentéw moze prowadzi¢
do powstania ogniska epidemicznego bardzo trudnego do opanowania, z ryzykiem przejscia w w stan sytuacji endemicznej
[40,41).

* Nosicielstwo VRE jest stwierdzane przede wszystkim w przewodzie pokarmowym, z ktorego rzadko pobierany jest
materiat w celu diagnostyki zakazenia. Wprowadzenie BP wielokrotnie zwieksza czesto$¢ identyfikacji pacjentéw z VRE
a pierwsze wyhodowanie VRE z materiatu diagnostycznego moze oznacza¢ kolonizacje wielu pacjentéw przebywajgcych
w oddziale [42].

¢ Kluczowe znaczenie w powstaniu problemu endemicznego wystepowania VRE na danym oddziale ma state przyjmowanie
pacjentow skolonizowanych VRE [43,44].

* (Czesto$¢ wystepowania VRE w danym regionie jest bardzo zréznicowana [45].

Badania przesiewowe w kierunku VRE przy przyjeciu na oddziat mogg by¢ prowadzone wybidrczo u pacjentéw z czynni-
kami ryzyka kolonizacji [46]. W badaniu prowadzonym w osrodku amerykanskim zidentyfikowano gtéwne czynniki ryzyka
kolonizacji VRE u pacjentéow przyjmowanych do szpitala [47]:

— zakazenie lub kolonizacja MRSA w ciggu ostatniego roku (OR=9,4);

— leczenie powtarzang hemodializg (OR-5,8);

— przyjecie z domu opieki lub z innego szpitala (OR= 4,6);

— ekspozycja na dwa lub wiecej antybiotykdw w ciggu ostatnich 30 dni (OR=4,3);

— hospitalizacja w ciggu ostatniego roku (OR=3,7);

—wiek > 60 lat (OR=2,9).

3.1.2.3. Badania w kierunku pateczek Enterobacteriaceae ESBL (+)

Doswiadczenia z wykorzystaniem BP w kontroli zakazen wielolekoopornymi pateczkami Gram-ujemnymi sg niejedno-
znaczne. Wykazano skutecznos$¢ 6-letniego wielokierunkowego programu kontroli zakazen pateczkami Enterobacteriaceae
ESBL (+) [48], natomiast w innych doniesieniach kwestionowano zasadno$¢ BP [49,50]. Prowadzenie BP w kierunku Ente-
robacteriaceae ESBL (+) moze by¢ nieuzasadnione z powodu czestego wystepowania tych drobnoustrojéw, zwtaszcza u pa-
cjentow OIT oraz braku jednoznacznych dowoddw na to, ze izolacja pacjentdéw skolonizowanych lub zakazonych pateczkami
ESBL (+) w przypadkach nieepidemicznych zachorowan przynosi korzystne efekty [50-52].

Czynniki ryzyka nosicielstwa Enterobacteriaceae ESBL (+) to: wczesniejsza antybiotykoterapia, leczenie w szpitalu, obec-
nos$¢ schorzen towarzyszacych oraz podrdze do potudniowej Azji i do Afryki [53-55].

Wiekszos¢ analiz wskazuje na brak dowododw uzasadniajgcych prowadzenie badan przesiewowych w kierunku Enterobac-
teriaceae ESBL (+) w sytuacjach sporadycznego wystepowania tych drobnoustrojéw [14,56,57].
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Analiza metod zapobiegania rozprzestrzenianiu pateczek Enterobacteriaceae wytwarzajgcych ESBL zostata przeprowadzo-
na przez Europejskie Centrum Profilaktyki i Kontroli Choréb (ECDC) w 2013 r. [58]. Wykazano, ze umiarkowanej jakosSci ba-
dania wskazujg na skutecznosc¢ dziatan wielomodutowych opartych na: restrykcjach dotyczacych stosowania antybiotykow,
higienie rak, izolacji kontaktowej, aktywnych badaniach przesiewowych w trakcie ognisk epidemicznych, kapieli z zastosowa-

niem mydta antybakteryjnego, dedykowanego personelu medycznego.

3.1.2.4. Badania w kierunku CPE

Ze wzgledu na bardzo istotny problem epidemiologiczny, postepowanie w celu ograniczenia ryzyka rozprzestrzeniania CPE
stato sie przedmiotem zalecert Amerykanskiego Centrum Kontroli Zakazen (CDC), Europejskiego Towarzystwa Mikrobiologii
Klinicznej i Choréb Zakaznych (ESCMID) oraz Ministerstwa Zdrowia, Narodowego Programu Ochrony Antybiotykéw i Pan-
stwowej Inspekcji Sanitarnej [14, 64-66].

Rezerwuary (gtéwnie przewdd pokarmowy pacjenta) i drogi przenoszenia pateczek CPE sg takie, jak w przypadku pateczek
Enterobacteriaceae ESBL (+), jednak odrdznia je zdecydowanie bardziej istotna klinicznie opornosé na prawie wszystkie an-
tybiotyki, w tym karbapenemy [59-61]. Podobnie jak w przypadku szczepdw ESBL (+), jedynie niewielki odsetek pacjentéw
skolonizowanych pateczkami CPE jest wykrywany w badaniach mikrobiologicznych wykonywanych w ramach diagnostyki
zakazenia [62,63].

Zalecenia opracowane w 2016 w ramach wspoéfpracy Narodowego Programu Ochrony Antybiotykdw, Krajowego Osrodka
Referencyjnego ds. Lekowrazliwosci Drobnoustrojow oraz Paristwowej Inspekcji Sanitarnej zalecajg prowadzenie badan prze-
siewowych przy przyjeciu do szpitala pacjenta, u ktérego stwierdzane jest nastepujgce ryzyko nosicielstwa CPE:

* hospitalizacja w ciggu ostatniego roku w szpitalach regionu zwiekszonego wystepowania CPE;

* pobyt w ciggu ostatniego roku w placéwkach opieki dtugoterminowej;

* weczesniejsze zakazenie/nosicielstwo NDM/KPC/OXA-48;

* kontakt z opiekg medyczng w krajach o wysokiej zapadalnosci na zakazenia wywotywane przez CPE (Indie, Pakistan,

pdétnocna Afryka, Grecja, Wtochy).

3.1.2.5. Badania w kierunku wielolekoopornych pateczek Acinetobacter baumannii i Pseudomonas aeruginosa

Brak jest badan wskazujgcych na istotne znaczenie prowadzenia BP przy przyjeciu lub w trakcie hospitalizacji w zapobie-
ganiu rozprzestrzeniania sie wielolekoopornych P. aeruginosa i A.baumannii.

Bakterie te kolonizujg gtéwnie drogi oddechowe pacjentow wentylowanych mechanicznie, a jednoczesnie sg czestym
czynnikiem etiologicznym VAP, stad w wykrywaniu tych drobnoustrojow na oddziatach intensywnej terapii przewaga BP nad

badaniami diagnostycznymi jest mniejsza niz w przypadku MRSA, VRE i szczepéw ESBL (+).

3.1.3. Badania przesiewowe w sytuacji wystgpienia ogniska epidemicznego
Badania przesiewowe prowadzone w sytuacji wystgpienia ogniska epidemicznego majg na celu wykrycie pacjentéw sko-

lonizowanych szczepem epidemicznym, a powtarzane okresowo pozwalajg oceni¢ ewentualne dalsze rozprzestrzenianie sie

szczepow na oddziale, przy czym doktadna ocena drég transmisji szczepow jest mozliwa tylko na podstawie analizy epide-
miologicznej badan molekularnych [67]. Wyniki badan przesiewowych powinny by¢ wykorzystywane do wprowadzenia ade-

kwatnego do sytuacji postepowania przeciwepidemicznego [2, 11].

* Pozytywne znaczenie badan przesiewowych opisywano w ogniskach epidemicznych VRE [68-72] i MRSA [73-77]. Karch-
mer i wsp. wykazali, ze cotygodniowe badania przesiewowe potaczone z izolacjg zakazonych lub skolonizowanych MRSA
niemowlat pozwolity wygasi¢ ognisko epidemiczne zakazert na neonatologicznym OIT, a koszt leczenia zakazen krwi byt
19-27 krotnie nizszy niz na oddziale, w ktérym nie prowadzono badan przesiewowych [74]. Podobne wyniki uzyskat Muto




Zalecenia prowadzenia mikrobiologicznych badan przesiewowych u hospitalizowanych pacjentéw 15

i wsp. w odniesieniu do zakazen wywotanych przez szczepy VRE [71].

* Wykazano znaczenie BP w ograniczeniu ognisk epidemicznych wywotanych przez Klebsiella pneumoniae ESBL (+) [78,79].
W 31- tézkowej klinice intensywnej terapii ztozonej z czterech OIT mimo stosowania badan przesiewowych dwa razy
w tygodniu i Srodkdéw ostroznosci zalecanych w profilaktyce zakazen przenoszonych drogg kontaktowg, wystgpito ognisko
zakazen wywotanych przez K. pneumoniae ESBL (+) z jednym dominujgcym genotypem. Zwiekszenie czestosci BP do co-
dziennego pobierania probek, kohortacja pacjentow na 6-t6zkowym oddziale OIT z wydzielong opiekg pielegniarska,
zwiekszenie czestosci zabiegéw dekontaminacji i ograniczenie stosowania szerokospektralnych antybiotykéw pozwolito
uzyskac spadek zapadalnosci z 11,57 do 0,08 przypadkdéw na 1000 pacjentodni [79].

* Woprowadzenie BP i izolacja kontaktowa pacjentow z dodatnim wynikiem posiewu pozwolity ograniczy¢ wystepowanie za-
kazen z udziatem karbapenemo-opornych K. pneumoniae [80,81]. Badania przesiewowe (wymazy z odbytu) prowadzone
w 1600 tézkowym szpitalu klinicznym w lzraelu, gdzie w ciggu roku wskaznik wystepowania tych szczepéw wzrdst blisko
6,5-krotnie, pozwolity zidentyfikowac 204/390 (52%) pacjentdw skolonizowanych i/lub zakazonych tymi drobnoustrojami
i obja¢ izolacjg wszystkich zakazonych lub skolonizowanych [80].

* Badania przesiewowe wykonywane trzy razy w tygodniu na neurologicznym OIT, gdzie notowano wystepowanie karba-
penemo-opornych A. baumannii oraz kohortacja zakazonych lub skolonizowanych chorych potaczona z restrykcyjnym
przestrzeganiem zasad izolacji kontaktowej umozliwita wygaszenie ogniska zakazen z udziatem tych drobnoustrojow [82].

W czasie wystepowania ogniska zakazen szpitalnych BP u personelu zalecane s3 tylko w sytuacji prawdopodobnego udzia-
tu personelu w transmisji patogendw [83,84]. Badanie nosicielstwa personelu powinno zosta¢ ograniczone do identyfikacji

S. aureus i S. pyogenes. W przypadku stwierdzenia nosicielstwa S. aureus nalezy wykona¢ molekularne typowanie poréw-

nawcze ze szczepami izolowanymi od pacjentéw.

3.1.4. Dobér materiatow do badan przesiewowych

Do BP nalezy pobierac takie materiaty jak wymazy z uszkodzonej skéry i rozlegtych ran [11], a ponadto:
W kierunku MRSA:

*  Wymazy z przedsionkow nosa - pozwalajg zidentyfikowac wiekszos¢ nosicieli. Dodatkowo mogg by¢ pobierane wymazy
z gardfa, aspiraty tchawicze, wymazy z odbytu lub okolicy odbytu [11, 85-90].

* Nosicielstwo w przewodzie pokarmowym moze siega¢ 9%, co stanowi okoto potowe odsetka nosicielstwa nosowego.
Zazwyczaj nosiciele majg jednoczesnie skolonizowane przedsionki nosa i odbyt, jednak u oséb mtodych w jednym na trzy
przypadki nosicielstwo dotyczy tylko przewodu pokarmowego [91].

W kierunku VRE:

*  Wymazy z odbytu z widocznym Sladem katu lub prébka katu, [16, 38, 67]. W jednym badaniu wykazano, ze wymazy z od-
bytu, w poréwnaniu z probkami katu, pozwalajg zidentyfikowac do 60% nosicieli a czutos¢ metody jest zalezna od liczby
CFU w kale [11,92].

W kierunku wieloopornych pateczek Gram-ujemnych:

*  Wymazyzodbytu, zwyraznym sladem katu; dodatkowo: materiaty pobrane z gardta, tchawicy, pachwinyiran[11,30,93,94].

* W wykrywaniu nosicielstwa szczepéw CPE sposrdd badan wymazdéw z jamy ustnej, odbytu i okolicy odbytu najwyzszg
czutos¢ wykazaty wymazy z odbytu (94%) [9,95].

* Aspiraty tchawicze, jezeli prawdopodobna jest kolonizacja drég oddechowych (Acinetobacter spp.) [96].
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3.2.Znaczenie badan przesiewowych w terapii empirycznej zakazen u pacjentéw oddziatu intensywnej terapii

Wykonywanie badan przesiewowych w okreslonych przedziatach czasowych u pacjentéw hospitalizowanych na oddzia-
tach intensywnej terapii wynika z zatozenia, ze bakterie stwierdzane w BP mogg by¢ przyczyng zakazenia, ktérego objawy
wystgpig w okresie pdzniejszym niz w dniu pobrania materiatu do BP. Takie dziatanie ma w zatozeniu umozliwiaé wybor sku-

teczniejszego antybiotyku w terapii empirycznej zakazenia.

111

Nalezy podkresli¢, ze w przytaczanych ponizej wynikach badan antybiotyk byt zlecany w sytuaciji, gdy wysta-
pity objawy zakazenia, a nie po otrzymaniu wyniku badania przesiewowego. Podawanie antybiotykéw u pa-
cjentéw, u ktérych stwierdzane s3 drobnoustroje, w tym MDRO, w miejscach niejatowych, jak drogi oddecho-
we, drogi moczowe, zmiany skérne, gdy nie wystepujg objawy zakazenia stanowi istotng przyczyne naduzywa-
nia antybiotykow i znaczng presje na selekcje wieloopornych szczepow.

3.2.1. Wytyczne towarzystw naukowych

Zalecenia IDSA i ATS z 2016 roku nie odnosza sie do wykonywania badan przesiewowych w celu wspomagania terapii
empirycznej [97].
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Zalecenia wskazuja na znaczenie retrospektywnej analizy najczesciej wystepujacych mechanizméw oporno-
sci drobnoustrojéw powodujgcych VAP i prowadzenia terapii empirycznej z uwzglednieniem wynikow tej ana-
lizy. Nalezy podkreslié, ze w analizie retrospektywnej uwzgledniane s3 jedynie wyniki badan okreslajgcych etio-
logie zakazenia, z odrzuceniem wynikow badan przesiewowych. Zalecenia wskazujg na potrzebe indywidualne;j
oceny kazdego pacjenta, rdwniez na podstawie wynikdw wczesniej wykonanych badan mikrobiologicznych.

3.2.2. Wyniki badan dotyczacych przydatnosci badan przesiewowych do celéw terapeutycznych
Ponizej przedstawiono wyniki badan dotyczacych przydatnosci BP do celow terapeutycznych, w kolejnosci chronologicznej:

* Babaiwsp.: 228 pacjentow OIT z zakazeniem krwi wywotanym przez bakterie Gram-ujemne. Badania przesiewowe byty
prowadzone dwa razy w tygodniu (aspirat tchawiczy, wymaz z odbytu); te same drobnoustroje w badaniu przesiewowym
i we krwi (ten sam gatunek i lekowrazliwosc) zidentyfikowano jedynie w 65 przypadkach (30%). Wyzszy odsetek zgodno-
Sci (ok. 52%) stwierdzono miedzy wczesniejszg kolonizacjq i zakazeniem szczepami opornymi na antybiotyki stosowane
rutynowo w leczeniu VAP. Wykazano wysoka negatywng wartos¢ predykcyjng (90%) ujemnych badan przesiewowych
w kierunku tych drobnoustrojéw [98].

* Jungiwsp.: 113 przypadkow VAP potwierdzonych wynikiem posiewu BAL. Poréwnano trzy grupy chorych: dwie wyodreb-
nione w oparciu o kryterium zgodnosci wyniku posiewu BAL i aspiratow tchawiczych (EA), jedng bez badania aspiratéw
tchawiczych. Aspiraty tchawicze pobierano raz w tygodniu. Wtasciwy wybdr antybiotyku na podstawie wyniku badania
EA dotyczyt 85% przypadkow VAP i byt istotnie wyzszy, niz w sytuacji wyboru antybiotyku w oparciu o rekomendacje
American Thoracic Society - ATS (73%). W grupie, w ktérej przed wystgpieniem VAP nie wykonano badania EA wtasciwy
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dobdr antybiotyku dotyczyt tylko 61% przypadkéw. BP miaty znaczenie gtéwnie w zakazeniach z udziatem szczepéw
P. aeruginosa opornych na penicyliny przeciw-pseudomonasowe [99].

* Sandersiwsp.: badanie retrospektywne grupy 281 pacjentow z VAP. Analizowano BP (badanie iloSciowe aspiratéw tcha-
wicznych) pobierane 1-3 dni przed rozpoznaniem VAP. Zgodnos¢ drobnoustrojéw w zakresie gatunku i lekowrazliwosci
stwierdzono w 61% przypadkdow. W grupie badanej czynnikami etiologicznymi VAP bardzo rzadko byty wielolekooporne
szczepy P. aeruginosa, A. baumannii i MRSA. Wedtug autoréw BP nie powinno stanowi¢ podstawy wyboru w terapii em-
pirycznej antybiotyku o waskim spektrum [100].

* Papadomichelakis i wsp.: 34 przypadki VAP i 104 zakazenia krwi. Oceniano zgodnos$¢ wynikéw badan przesiewowych
z etiologig VAP i zakazen krwi powodowanych przez wielolekooporne drobnoustroje Gram-ujemne, gtéwnie A. bauman-
nii, P. aeruginosa oraz Klebsiella spp. ESBL (+). BP pobierano w formie aspiratu tchawiczego dwa razy w tygodniu i wymazu
z odbytu raz w tygodniu. Wykazano wysoka zgodnos$¢ wynikdw BP z etiologig VAP i mniejsza w przypadku zakazen krwi.
Stwierdzono wysokg negatywna wartos¢é predykcyjng ujemnych wynikéw BP w kierunku wieloopornych pateczek Gram-
-ujemnych [101].

* Depuydt i wsp.: dziesiecioletnie badanie retrospektywne 128 pacjentow OIT z bakteriemig zwigzang ze szpitalnym zapa-
leniem ptuc. Materiat do BP (aspirat tchawiczy) pobierano 3 razy w tygodniu; w 61% przypadkach szczepy kolonizujgce
drogi oddechowe byty przyczyng pdzniejszego zakazenia krwi. W grupie chorych, w ktdérej wykonano BP odsetek pra-
widtowej terapii byt w pierwszych 24 godzinach istotnie wyzszy (71% vs 45%), chociaz nie réznit sie znaczaco w okresie
48 godzin (91% vs 82%). Wyisza skutecznos$¢ antybiotykoterapii uwzgledniajacej wyniki BP dotyczyta gtéwnie zakazen
z udziatem MRSA oraz opornych szczepdw P. aeruginosa i A. baumannii. Uwzglednienie wynikdéw BP w terapii znaczaco
czesSciej prowadzito do zastosowania glikopeptyddéw i karbapanemadw [102].

* Blot i wsp: badanie retrospektywne 157 przypadkow zakazen krwi z udziatem wielolekoopornych bakterii Gram-ujemnych.
BP wykonywano pobierajac 3 razy w tygodniu aspirat tchawiczy, wymaz z jamy ustnej, mocz i raz w tygodniu wymaz z odby-
tu. W BP u 117 (75%) pacjentdw izolowano wielolekooporne drobnoustroje odpowiedzialne za zakazenie krwi [103].

* Micheliwsp.: prospektywne badanie obserwacyjne 299 pacjentéw OIT podtgczonych do respiratora co najmniej przez 48
godzin. BP (aspiraty tchawicze) pobierano 2 razy w tygodniu. U 83% chorych z VAP stwierdzono zgodnos$¢ miedzy czyn-
nikiem etiologicznym ustalonym na podstawie badania BAL, a drobnoustrojem izolowanym z aspiratow tchawicznych.
U 95% w oparciu o wyniki BP zastosowano wtasciwg antybiotykoterapie, co stanowito znaczgco wyzszy odsetek niz gdyby
wybodr antybiotyku opierat sie na wytycznych ATS (68%). W zakazeniach dominowaty szczepy P. aeruginosa oporne na pe-
nicyliny przeciw-pseudomonasowe i pateczki Enterobacteriaceae ESBL (+). Opieranie sie na wynikach BP zdecydowanie
czesciej prowadzito do stosowania w terapii karbapanemow i aminoglikozydéw [104].

* Hayon i wsp.: 125 przypadkéw VAP u 91 pacjentéw. W 102 przypadkach wykonano wczesniejsze badania mikrobiolo-
giczne materiatow pobranych z drég oddechowych, tacznie 366 badan (Srednio 3 na 1 przypadek VAP). Zgodnos¢ drob-
noustroju stwierdzanego w BP z tym, ktéry powodowat VAP wynosita Srednio 56%, jezeli materiat byt pobrany <72 godz.
i tylko 13% gdy >72 godz. przed wystgpieniem VAP. Stwierdzono wiekszg zgodnosé z wynikami BP w przypadku, kiedy
czynnikiem etiologicznym zakazenia byt szczep MRSA, P. aeruginosa lub A. baumannii. Wykazano wysokg negatywna
wartos¢ predykcyjng BP (>80%) dla zakazenia tymi szczepami [105].

*  Warreniwsp.: 177 pacjentow OIT, u ktérych analizowano przydatnosé BP w antybiotykoterapii. Do BP pobierano dwa razy
w tygodniu w okresie trzech miesiecy: wydzieline oskrzelowg, mocz, wymaz z rany i wymaz lub ptyn z drenu (jezeli obecne).
Z powodu podejrzenia lub rozpoznania sepsy leczono 45% badanych. W ocenie prawdopodobnego czynnika etiologicznego
zakazenia krwi stwierdzono znikoma przydatno$é badania moczu (rzadko urosepsa) i potencjalnie istotne znaczenie mate-
riatéw pobranych z drég oddechowych (czesta lokalizacja pierwotnego ogniska zakazenia w ptucach). W leczeniu pacjentéw
z sepsg 59% antybiotykéw podano empirycznie, a 41% na podstawie badan przesiewowych i wrazliwosci drobnoustrojow
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izolowanych najczesciej dwa (57%) lub cztery (28%) dni wczesdniej. Terapia empiryczna rzadko wymagata zmiany (10%), co
wedtug autorow wskazuje na brak wskazan do wykonywania badan przesiewowych w celu ustalenia antybiotykoterapii
[106].
* Bouzaiwsp.: 356 pacjentéw, u ktérych prowadzono badania przesiewowe pobierajac raz w tygodniu materiat z drég od-
dechowych (aspirat tchawiczy lub PBS); drobnoustrdj odpowiedzialny za zakazenie izolowano w BP jedynie u 1 pacjenta
na 28, u ktérych rozpoznano VAP [107].
* Lopez-Ferraz i wsp.: 440 pacjentow, w tym 71 z VAP. Badanie aspiratu tchawiczego byto wykonywane dwa razy w tygo-
dniu. Zgodnos¢ etiologii VAP z wynikiem badania przesiewowego wyniosta 80%, jednak korzysci badan przesiewowych
w wyborze terapii empirycznej byty zauwazalne jedynie w sytuacjach, w ktorych stwierdzano MDRO [108].
W metaanalizie 14 badan i 791 przypadkéw VAP stwierdzono czutos¢ 0,79 i swoistos¢ 0,96 dla wtasciwej identyfikacji
etiologii VAP gdy badania przesiewowe byly wykonywane dwa razy w tygodniu. Najwazniejszy wniosek z analizy dotyczyt
wysokiej negatywnej wartosci predykcyjnej dla badan przesiewowych, w ktdrych nie stwierdzano MDR, co daje wiecej opcji

terapeutycznych, jezeli w BP nie stwierdzano drobnoustrojéw o wysokiej opornosci [109].
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3.3. Badania przesiewowe pacjentéw przed planowymi zabiegami operacyjnymi

Wykazano, ze nosicielstwo gronkowca ztocistego w obrebie przedsionka nosa jest niezaleznym czynnikiem ryzyka zakaze-
nia miejsca operowanego (ZMO) u pacjentow poddawanych zabiegom kardiochirurgicznym i ortopedycznym [110-114]. Brak

jest danych wykazujacych znaczenie nosicielstwa w zakazeniach stanowigcych powiktania innych procedur chirurgicznych.

3.3.1. Wytyczne towarzystw naukowych

e Zalecenia ASHP i IDSA z 2013 roku [115]:

— Mupirocyne donosowo nalezy stosowac u wszystkich pacjentéw przed zabiegami kardiochirurgicznymi z udokumentowa-

nym nosicielstwem S. aureus (silne zalecenie).

— Mupirocyne donosowo nalezy stosowac u wszystkich pacjentéw z udokumentowanym nosicielstwem S. aureus, u ktorych

planowana jest catkowita wymiana lub rekonstrukcja stawu biodrowego (silne zalecenie).

e Zalecenia SHEA z 2014 roku [116]: badania przesiewowe i eradykacja nosicielstwa S. aureus (MRSA i MSSA) zalecane
przed procedurami wysokiego ryzyka, do ktérych nalezg niektére zabiegi ortopedyczne i kardiochirurgiczne. Brak jest
standardowych protokotéow eradykacji nosicielstwa, najczesciej opierajg sie one na zastosowaniu mupirocyny z lub bez
wykonywania kapieli z chlorheksydyna. Rutynowo dekolonizacja bez badania nosicielstwa nie jest zalecana.

*  Wytyczne SIGN [117]: mupirocyna donosowo powinna zostac zastosowana u nosicieli S. aureus, u ktérych wykonywane
sq zabiegi zagrazajgce wystgpieniem zakazenia gronkowcowego o ciezkim przebiegu.

* Zalecenia WHO z 2016 roku [139]: przedoperacyjne stosowanie 2% masci donosowej z mupirocyng, samo lub jako poste-
powanie potgczone z myciem ciata roztworem chlorheksydyny, u pacjentéw przed zabiegiem kardiochirurgicznym lub or-
topedycznym, u ktérych znany jest fakt nosicielstwa nosowego S. aureus. Zespot ekspertdéw sugeruje takze dekolonizacje
2% mascig donosowg z mupirocyng, sama lub w potaczeniu z myciem ciata roztworem chlorheksydyny, u pacjentéw przed

innymi rodzajami zabiegdw operacyjnych, jesli znany jest u nich fakt nosicielstwa nosowego S. aureus.

3.3.2. Korzysci wynikajgce z badan przesiewowych

Wykazano, ze badania przesiewowe w potgczeniu z eradykacjg nosicielstwa i izolacjg kontaktowg prowadzg do redukcji
ZMO z udziatem S. aureus, w tym MRSA [118].

Metaanalizy oceniajace skutecznos¢ eradykacji Staphylococcus aureus przed zabiegami:
* donosowe stosowane mupirocyny zmniejsza ryzyko zakazen po zabiegach kardiochirurgicznych, ortopedycznych, neuro-

chirurgicznych, nie zmniejsza ryzyka zakazenia miejsca operowanego w zabiegach chirurgii ogdlnej [119],
* stosowanie mupirocyny u wszystkich pacjentow lub tylko u nosicieli S. aureus znaczgco zmniejsza ryzyko zakazenia miej-

sca operowanego w zabiegach kardiochirurgicznych i ortopedycznych [120].

W badaniu przeprowadzonym w Bostonie, BP oparto na pobieraniu tydzien przed planowanym zabiegiem materiatu
z przedsionkéw nosa w celu identyfikacji nosicielstwa MRSA i MSSA z wykorzystaniem szybkiej metody opartej na technice
PCR. Pacjenci, u ktérych uzyskano wynik dodatni stosowali w domu 2% mupirocyne w masci do nosa, przez piec¢ dni dwa razy
dziennie i byli codziennie kapani z uzyciem preparatow zawierajacych chlorheksydyne. Jezeli po przeprowadzonej eradykacji
badanie w kierunku MRSA byto nadal pozytywne, pacjent w czasie pobytu szpitalnego byt poddawany izolacji kontaktowej,
a wszyscy operowani w tym czasie pacjenci otrzymywali w profilaktyce okotozabiegowej wankomycyne. Takim postepowa-
niem objeto blisko 96% z 7 338 pacjentow ortopedii uzyskujgc spadek wskaznika ZMO z 0,45% do 0,19% [121].

W badaniu prowadzonym w dziewieciu stanach USA z udziatem 20 szpitali dostosowanie sie na poziomie 83% do zale-

cen (mupirocyna donosowo, kapiele z uzyciem chlorheksydyny, wankomycyna w profilaktyce okotozabiegowej) prowadzito
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do znacznej redukcji ZMO u pacjentéw oddziatéw kardiochirurgii i ortopedii (zabiegi w obszarze stawu biodrowego i kolano-
wego) z 36 do 21 ZMO na 10 000 zabiegéw [122].

Eradykacja z uzyciem mupirocyny okazata sie skuteczng metodg ograniczenia ZMO, zaréwno w odniesieniu do szczepéw
MRSA jak i MSSA [123]. Analizujac wyniki 19 badan prowadzonych na oddziatach ortopedycznych, w ktérych pacjenci mieli
wykonywane badania przesiewowe w kierunku S. aureus, a w przypadku wynikdw pozytywnych prowadzono eradykacje no-
sicielstwa, wykazano, ze przyjete postepowanie prowadzi do znaczgcej redukcji ZMO z udziatem S. aureus [124].

W badaniu prowadzonym w Szwajcarii, z udziatem 10 844 pacjentéw na 12 oddziatach chirurgii o réznych specjalnosciach,
u 94% operowanych wykonano badania przesiewowe, jednak identyfikacja nosicieli z nastepujacg po niej eradykacjg nosi-
cielstwa MRSA nie prowadzity do redukcji ZMO [125]. Prawdopodobng przyczyng braku pozytywnych wynikéw takiego po-
stepowania byta opdzniona izolacja kontaktowa pacjentéw z MRSA oraz intensywny ruch miedzyoddziatowy, w tym réwniez
migracja pacjentow wysokiego ryzyka kolonizacji MRSA bez badan przesiewowych.

W klinicznym badaniu z randomizacjg, obejmujgcym 6 771 pacjentdw szpitala uniwersyteckiego w Holandii, u wszystkich
przyjmowanych pacjentéw oceniano nosicielstwo MRSA w przedsionkach nosa z wykorzystaniem szybkich testéw (PCR). Za-
den z badanych pacjentéw nie byt nosicielem MRSA, natomiast u 18,8% stwierdzono obecnos¢ MSSA [126]. U nosicieli MSSA
stosowano przez pie¢ dni mupirocyne donosowo i dodatkowo codzienne kgpiele z chlorheksydyng, natomiast osoby z ujem-
nym wynikiem posiewu otrzymywaty placebo (mas¢ do nosa i mydto bez aktywnosci przeciwbakteryjnej). W grupie, w ktérej
stosowano eradykacje nosicielstwa zanotowano o blisko dwa dni krétszy sredni czas pobytu pacjenta i nizszy odsetek zakazen
miejsca operowanego (3,4% vs. 7,7%). Szczegdlnie istotng réznice zaobserwowano w przypadku gtebokich zakazen (0,9% vs
4,4%), natomiast redukcja zakazen powierzchniowych byta mniej znaczaca (1,6% vs 3,5%) [127].

Ocena przezycia pacjentdw po zabiegach czystych (kardiochirurgia, chirurgia naczyniowa, ortopedia) wykazata, ze w okre-
sie rocznym w grupie, w ktérej stosowano eradykacje nosicielstwa S. aureus smiertelnos$¢ byta istotnie nizsza (3% vs 7%)
[128].

Analiza kosztow i korzysci wynikajgcych z eradykacji nosicielstwa S. aureus wykazata, ze koszty badan przesiewowych
i eradykacji s w petni rekompensowane obnizeniem wskaznika zakazen, co w konsekwencji w przypadku pacjentow kardio-
chirurgii i ortopedii pozwala oszczedzi¢ odpowiednio 2841 € i 955 € przypadajacych $rednio na jednego pacjenta [95]. Inne
analizy ekonomiczne stanowig silny argument za wykonywaniem badan przesiewowych w celu eradykacji nosicielstwa S.

aureus u pacjentéw kardiochirurgii, chirurgii naczyniowej i transplantacyjnej [129,130,131].

3.3.3. Strategie postepowania

Courville i wsp. poréwnywali skutecznosc¢ trzech metod postepowania [132]:

(i) badania przesiewowe u pacjentéw z grupy ryzyka z eradykacja nosicielstwa S. aureus u zidentyfikowanych nosicieli;

(ii)  badania przesiewowe u wszystkich pacjentow z eradykacja nosicielstwa u oséb z wynikiem dodatnim;

(iii) stosowanie metod eradykacji nosicielstwa u wszystkich pacjentéw, bez prowadzenia badan przesiewowych.

Trzecia z metod okazata sie najbardziej skuteczna w utrzymaniu niskiego wskaznika wystepowania MRSA, niemniej istot-
nym problemem wigzgcym sie z takg strategia jest ryzyko narastania opornosci na mupirocyne.

Vivoni i wsp. prowadzgc badania w szpitalu klinicznym w Brazylii wykazali, ze empiryczne stosowanie mupirocyny dopro-
wadzito do opornosci na ten antybiotyk u 65% szczepdw MRSA; odsetek szczepdw opornych obnizyt sie znacznie po wprowa-
dzeniu restrykcji ograniczajgcych stosowanie mupirocyny wytgcznie u zidentyfikowanych nosicieli MRSA [133].

W szpitalu uniwersyteckim w Genewie stosowano mupirocyne donosowo od 1994 roku. Badania wykazaty, ze wsréd
szczepdw MRSA izolowanych z krwi odsetek szczepdw opornych na mupirocyne wzrdst z 0% w 1999r. do 95% w 2005r. i ob-
nizyt sie do 79% w 2008r. [134]. Poziom opornosci korelowat ze zuzyciem mupirocyny, co stanowi istotny argument przema-
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wiajacy przeciwko empirycznemu stosowaniu tego antybiotyku u wszystkich pacjentow, bez badan identyfikujgcych nosicieli,
ktére pozwolityby na stosowanie mupirocyny wytacznie w tej grupie pacjentéw.

Deeny i wsp. w badaniu symulacyjnym opartym na rzeczywistych danych szpitalnych wykazali, ze badania przesiewowe
z eradykacja zidentyfikowanego nosicielstwa pozwalajg na utrzymanie w populacji szczepow S.aureus wrazliwosci na mupi-
rocyne, w przeciwienstwie do metody opartej na empirycznym stosowaniu mupirocyny, ktdra moze skutkowaé opornoscia
na ten antybiotyk u 50-75% szczepdéw [135].

Obecnie opisywana jest chromosomalna opornos¢ niskiego stopnia na mupirocyne (ang. chromosomal low-level mupi-
rocin resistance, LMupR) z wartoscig MIC w granicach od 8 do 64 (maks. 256) mg/ml oraz plazmidowa opornos¢ wysokiego
stopnia (ang. plasmid-borne high-level mupirocin resistance, HMupR) z wartoscig MIC > 512 mg/ml [136]. W zaleznosci od
regionu, opornos¢ wysokiego stopnia dotyczy od <1% (Francja) do 36% (Indie) szczepdw, przy czym w niektérych krajach
udziat szczepdw LMupR i HMupR ogoétem siega 53% ogdlnej puli S. aureus [120]. W osrodkach rutynowo stosujgcych mupi-
rocyne notowane sg przypadki opornosci na ten antybiotyk, co moze utrudnia¢ skuteczng eradykacje nosicielstwa S. aureus
[137].

Eradykacja nosicielstwa z uzyciem mupirocyny wymaga okreslenia doktadnych zasad jej stosowania. Wedtug zalecen na-
lezy ograniczy¢ stosowanie mupirocyny w zakazeniach skory zachowujac jg do eradykacji nosicielstwa nosowego S. aureus.
Zastosowanie mupirocyny powinno by¢ poprzedzone badaniem przesiewowym. Konieczne jest monitorowanie opornosci
na mupirocyne, zwfaszcza wystepowania szczepéw HMupR [97]

W eradykacji nosicielstwa S.aureus do mycia ciata stosowana jest najczesciej chlorheksydyna. U pacjentow, u ktérych
stwierdzana jest reakcja uczuleniowa na chlorheksydyne mozna stosowaé roztwory na bazie oktenidyny [140]. Oktenidyna

powinna by¢ stosowana poprzez wcieranie w ciato, tak aby czas kontaktu ze skdrg wynosit co najmniej 1 minute.
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3.4. Prowadzenie badan przesiewowych w kierunku okreslonych drobnoustrojow.

DROBNOUSTRO) ODDZIALY NIEZABIEGOWE ODDZIALY ZABIEGOWE PERSONEL
MSSA W ognisku epidemicznym. Przed planowymi zabiegami W ognisku epidemicznym.
kardiochirurgia, ortopedia, .
( : . ru .gl P l. Badania molekularne
neurochirurgia). Eradykacja L, ,
nosicielstwa pokrewienstwa szczepdw.
MRSA W ognisku epidemicznym Przed planowymi zabiegami W ognisku epidemicznym.
(kardiochirurgia, ortopedia, .
. - . Badania molekularne
neurochirurgia). Eradykacja . .
. pokrewienstwa szczepdw.
nosicielstwa.
VRE W ognisku epidemicznym. Oddziaty | W ognisku epidemicznym. Brak wskazan.
z wysokim ryzykiem zakazen VRE
(hematologia).
CPE W ognisku epidemicznym. W ognisku epidemicznym. Brak wskazan.
Przy przyjeciu do szpitala pacjentow | Przy przyjeciu do szpitala
wysokiego ryzyka. pacjentéw wysokiego ryzyka.
Inne wielolekooporne | W ognisku epidemicznym. W ognisku epidemicznym. Brak wskazan.
pateczki Gram- ujemne

Wyjasnienie skrotow:

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

MRSA - metycylino-oporny gronkowiec ztocisty (ang. Methicillin-Resistant Staphylococcus aureus);

VRE - enterokok oporny na wankomycyne (ang. Vancomycin—Resistant Enterococcus);

CPE - pateczki Enterobacteriaceae wytwarzajace karbapenemazy (ang. Carbapenemase Producing Enterobacteriaceae);
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Ryc. 1 Schemat badan przesiewowych.
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Wyjasnienie skrotow:

MRSA - metycylino-oporny gronkowiec ztocisty (ang. Methicillin—Resistant Staphylococcus aureus);

VRE - enterokok oporny na wankomycyne (ang. Vancomycin—Resistant Enterococcus);

ESBL (+) - pateczki Gram-ujemne z rodziny Enterobacteriaceae wytwarzajace beta-laktamazy o rozszerzonym spektrum substratowym (ang. Extended Spec-

trum Beta-Lactamases);

);

CPE - pateczki Enterobacteriaceae wytwarzajace karbapenemazy (ang. Carbapenemase Producing Enterobacteriaceae

MDRO - drobnoustroje wielolekooporne (ang. Multi Drug Resistant Organisms);

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