
Wydawnictwo sfinansowane ze środków będących w dyspozycji Ministra Zdrowia w ramach  
programu polityki zdrowotnej pn.: „Narodowy Program Ochrony Antybiotyków na lata 2016-2020”.

Protokół postępowania  
z pacjentem, u którego  
stwierdzono bakteriemię  
o etiologii Staphylococcus aureus

Prof. dr hab. n. med. Waleria Hryniewicz

Dr n. med. Tomasz Ozorowski

Dr n. med. Aleksander Deptuła



Protokół postępowania  
z pacjentem, u którego  

stwierdzono bakteriemię  
o etiologii Staphylococcus aureus

Wydawnictwo sfinansowane ze środków będących w dyspozycji Ministra Zdrowia w ramach programu 
polityki zdrowotnej pn.: „Narodowy Program Ochrony Antybiotyków na lata 2016-2020”.



Copyright 2018 by:

Prof. dr hab. n. med. Waleria Hryniewicz

Dr n. med. Tomasz Ozorowski

Dr n. med. Aleksander Deptuła

Warszawa 2018
All rights reserved
Wszystkie prawa zastrzeżone

Uwaga!
Autorzy zastrzegają sobie prawo do modyfikacji dokumentu bez uprzedniego powiadomienia. Najbardziej aktualna 
wersja publikacji znajduje się na stronach www.antybiotyki.edu.pl

Wydanie pierwsze

Wydawca 
Narodowy Instytut Leków, Warszawa

Wydawnictwo sfinansowane ze środków będących w dyspozycji Ministra Zdrowia w ramach programu polityki zdrowotnej 
pn.: „Narodowy Program Ochrony Antybiotyków na lata 2016-2020”.

Projekt okładki, łamanie: Magdalena Borek

ISBN 978-83-938000-9-4



Protokół postępowania z pacjentem,  
u którego stwierdzono bakteriemię  

o etiologii Staphylococcus aureus

Prof. dr hab. n. med. Waleria Hryniewicz
Zakład Epidemiologii i Mikrobiologii Klinicznej, Narodowy Instytut Leków 
w Warszawie

Dr n. med. Tomasz Ozorowski
Sekcja Zakażeń Szpitalnych
Szpital Kliniczny Przemienienia Pańskiego Uniwersytetu Medycznego  
w Poznaniu

Dr n. med. Aleksander Deptuła
Katedra i Zakład Mikrobiologii Collegium Medicum
im. Ludwika Rydygiera w Bydgoszczy
Uniwersytet Mikołaja Kopernika w Toruniu
Sekcja Antybiotykoterapii i Kontroli Zakażeń Szpitalnych
Szpital Uniwersytecki nr 1 im. dr Antoniego Jurasza w Bydgoszczy

Warszawa, 2018

Zespół autorów



4 Protokół postępowania z pacjentem, u którego stwierdzono bakteriemię o etiologii Staphylococcus aureus



5Protokół postępowania z pacjentem, u którego stwierdzono bakteriemię o etiologii Staphylococcus aureus

• Po rozpoznaniu MSSA niezwłoczne zastosowanie kloksacyliny, a w przypadku MRSA wankomycyny 

• Identyfikacja i usunięcie źródła zakażenia (np. linia naczyniowa centralna) 

• Identyfikacja powikłań na podstawie wywiadu, badania przedmiotowego oraz ewentualnych badań obrazowych 

• Echokardiografia przezklatkowa, a w wybranych przypadkach przezprzełykowa

• Kontrolny posiew krwi wykonany po 72 godz. od rozpoczęcia leczenia 

• Czas leczenia nie krótszy niż 14 dni w przypadku zakażenia krwi bez powikłań 

Kod pacjenta………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Miejsce nabycia zakażenia: 
□ Szpitalne   □ Pozaszpitalne  □ DPS/ZOL

Drobnoustrój:     
□ MRSA □ MSSA

Zidentyfikowano źródło bakteriemii:
□ Nie □ Tak, jakie…………………………………….

W przypadku MRSA: 
MIC dla wankomycyny……………………………(metoda)………………………….
 
Wywiad w kierunku ognisk przerzutowych:
□ Zapalenie kości i stawów (ból pleców)
□ Długotrwała gorączka/poty (bakteryjne zapalenie wsierdzia)
□ Ból brzucha (głównie lewy górny kwadrant – zawał śledziony)
□    Ból tkliwość w okolicy kąta kręgosłupowo-żebrowego (zawał nerki, ropnie w obrębie mięśni biodrowo-lędźwiowych)
□ Ból głowy/zawroty głowy (zatory septyczne)

Stwierdzono odchylenia kliniczne wskazujące na obecność powikłań:      
□ Nie  □ Tak, jakie…………………………………………………………..

Wdrożono diagnostykę obecności powikłań:
□ Nie  □ Tak
Diagnostyka powikłań, rodzaje badań……………………………………………………..
Stwierdzono powikłania:   
□ Nie   □ Tak, jakie………………………………………..

Echokardiografia przezklatkowa:
□ Nie    □ Tak
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Odchylenia wskazujące na IZW:
□ Nie    □ Tak

Wskazania do echokardiografii przezprzełykowej:
□ Nie  □ Tak

Echokardiografia przezprzełykowa została wykonana:
□ Nie  □ Tak  Odchylenia wskazujące na IZW:  □ Nie   □ Tak  

Terapia empiryczna:
Antybiotyk……………………………………………..…………..Dawka……………………………………

Poprawa kliniczna po wdrożeniu antybiotykoterapii empirycznej:
□ Nie   □ Tak

Zmiana leczenia na antybiotykoterapię celowaną: 
□ Nie   □ Tak

Wybrano optymalną terapię celowaną:   
□ Kloksacylina  2 g iv co 6 godz.
□ Cefazolina 1-2 g co 6 godz.
□ Wankomycyna 15-20 mg/kg co 8- 12 godz. g  (dla MRSA)
□ Kontynuowano inny antybiotyk – nazwa antybiotyku………………..

Oznaczono stężenia minimalne wankomycyny (Cthrough):
□ Nie   □ Tak

Uzyskany poziom minimalny 15-20 mg/l
□ Nie    □ Tak   Po ilu dniach podawania wankomycyny uzyskano właściwy poziom………..

Pobrano kontrolny posiew krwi po 72 godz. leczenia: 
□ Nie   □ Tak

Wynik badania kontrolnego posiewu krwi:
□ Wzrost S. aureus □ Brak wzrostu S. aureus

Po ilu dniach antybiotykoterapii stwierdzono ujemny posiew krwi…………

Czas leczenia zakażenia, w dniach ……………………….
Zidentyfikowano  niepowodzenie terapeutyczne:  
□ Nie   □ Tak – następujące:

□ Zgon w ciągu 30 dni
□ Utrzymująca się bakteriemia > 10 dni od wdrożenia celowanej antybiotykoterapii
□ Brak poprawy klinicznej związanej z zakażeniem
□ Pojawienie się nowych ognisk przerzutowych zakażenia
□ Nawrót zakażenia w ciągu 60 dni od zakończenia leczenia
□ Inne – jakie…………………………………………………………………………
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Uzasadnienie 

Bakteriemia o etiologii Staphylococous aureus obarczona jest 30 dniową śmiertelnością związaną z zakażeniem na pozio-
mie 15-25% i całkowitą 90-dniową śmiertelnością ok. 25-30% [1,2]. Powikłania bakteriemii mogą występować u 1/3 pacjen-
tów i należą do nich infekcyjne zapalenie wsierdzia (IZW), zakażenia kości w tym trzonów kręgosłupa, ropnie przerzutowe  
do mięśni biodrowo-lędźwiowych, ropnie nadtwardówkowe w obrębie kręgosłupa lędźwiowego, ropnie wątroby i śledziony 
[3]. Czynniki ryzyka powikłań bakteriemii to: zakażenie pozaszpitalne, długi czas trwania zakażenia, brak identyfikacji źródła 
bakteriemii, zapalenie płuc jako przyczyna wtórnej bakteriemii, zakażenia o etiologii MRSA [3,4,5]. Wykazano wyraźny spadek 
śmiertelności związany z poprawą jakości opieki nad pacjentem z bakteriemią o etiologii Staphylococcus aureus w oparciu 
o trzy podstawowe działania: wybór właściwego antybiotyku, wykonanie echokardiografii oraz specjalistyczna konsultacja 
lekarza przygotowanego do prowadzenia konsultacji pacjentów z zakażeniami [6]. Wykazano spadek śmiertelności z 22 - 26% 
do 12% gdy były prowadzone specjalistyczne konsultacje wspierające postępowanie ukierunkowane na szukanie źródła zaka-
żenia, wdrożenie optymalnej antybiotykoterapii, identyfikację powikłań oraz monitorowanie skuteczności leczenia za pomo-
cą kontrolnych posiewów krwi [7,8]. Wykazano również spadek śmiertelności o 47%, gdy wdrożono pakiety działań ukierun-
kowane na wczesną identyfikację i usuwanie źródła zakażenia, stosowanie w leczeniu kloksacyliny w dawce 2 g iv co 6 godz., 
oraz stosowanie właściwego czasu leczenia, nie krótszego niż 14 dni [9].

Antybiotykiem z wyboru w leczeniu bakteriemii o etiologii MSSA powinna być kloksacylina w dawce 2 g iv co 6 godz.  
Wykazano większą skuteczność w porównaniu z glikopeptydami w leczeniu zakażeń o etiologii MSSA [10]. Producent klok-
sacyliny (Syntarpen, Polfa TZF) zaleca 6 g jako maksymalną dawkę dobową. Należy podkreślić, że w ciężkich zakażeniach 
kloksacylina powinna być dawkowana 2 g w przedziale co cztery do sześciu godzin. W bakteryjnym zapaleniu wsierdzia 
dawka kloksacyliny wynosi 2 g podawana co 4 godziny [11,12,13]. Dawka kloksacyliny lub innej penicyliny izoksazolilowej 
w leczeniu bakteriemii stosowana w większości badań klinicznych wynosiła 2 g podawanych co sześć godzin i takie dawkowa-
nie jest zalecane przez Narodowy Program Ochrony Antybiotyków.  Zalecenia producenta dotyczące modyfikacji dawkowa-
nia u pacjentów z niewydolnością nerek są nieczytelne (Syntarpen, Polfa TZF). Większość materiałów źródłowych wskazuje 
na utrzymywanie stałej dawki niezależnie od klierensu kreatyniny lub zmniejszenie o połowę dopiero gdy klirens kreatyniny 
spada <10-30 ml/min [12,14,15]. W przypadku ciężkich zakażeń należy rozważyć zmniejszenie dawki o połowę w przypadku, 
gdy klirens kreatyniny wynosi <10 ml/min. Jeżeli jest konieczne utrzymanie wysokich dawek ze względu na brak stabilizacji, 
stanu klinicznego pacjenta, należy poddać pacjenta obserwacji w kierunku zaburzeń neurologicznych [16]. W sytuacjach, 
gdy nie można zastosować kloksacyliny, alternatywnym antybiotykiem jest cefazolina, dla której wykazano porównywalną 
skuteczność w leczeniu bakteriemii gronkowcowej [17,18,19]. W większości badań cefazolina była stosowna u pacjentów 
z prawidłową czynnością nerek w dawce 1 - 1,5 g iv co 6 godz., zalecana dawka w leczeniu bakteryjnego zapalenia wsierdzia 
to 6 g na dobę [11]. 

W leczeniu bakteriemii o etiologii MRSA lekiem z wyboru jest wankomycyna lub daptomycyna [20]. Zalecane jest monito-
rowanie stężeń minimalnych wankomycyny tak aby uzyskać poziom 15-20 mg/L [21]. Wankomycyna jest podawana w dawce 
15-20 mg/kg (maksymalnie 2 g na dawkę), podawanej co 8-12 godz. U pacjentów z bardzo ciężkim zakażeniem należy podać 
pierwszą dawkę nasycającą 25-30 mg/kg [22]. Pomiar minimalnego stężenia wankomycyny powinien zostać przeprowadzony 
tuż przed podaniem czwartej dawki [21]. Za rozbieżne należy uznać wyniki badań wskazujące na mniejszą skuteczność wan-
komycyny przy większych wartościach MIC [23]. Terapia alternatywna do wankomycyny powinna zostać zastosowana, gdy 
MIC wynosi 2 mg/ml lub więcej lub  brak jest poprawy klinicznej. Terapia alternatywna obejmuje daptomycynę. Daptomycy-
na jest podawana w jednorazowej dawce dobowej 6-10 mg/kg i zwiększa się dawkę do ≥ 12 mg/kg, gdy MIC jest wyższy niż 
0,25 mg/L [24]. Daptomycyna nie powinna być stosowana gdy bakteriemii towarzyszy zapalenie płuc. W leczeniu bakteriemii 
gronkowcowej nie należy rutynowo stosować terapii skojarzonej z gentamycyną lub rifampicyną, gdyż nie wykazano zwięk-
szenia skuteczności przy równoczesnym podwyższeniu toksyczności [10,25].
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Wykonanie echokardiografii przezklatkowej jest zalecane u każdego pacjenta z bakteriemią Staphylococcus aureus 
[10,11,26]. Prawidłowy obraz echokardiografii przezklatkowej z dużym prawdopodobieństwem wyklucza IZW u osób, u któ-
rych nie jest stwierdzana bakteriemia pozaszpitalna, bez innych schorzeń kardiologicznych i bez przyjmowania dożylnych 
narkotyków w wywiadzie [27]. 

Echokardiografia przezprzełykowa powinna zostać wykonana u następujących pacjentów [26,28,32]:
• u których stwierdzono epizod zatorowości, 
• którzy przebyli wcześniej bakteryjne zapalenie wsierdzia, 
• u których obecne jest śródsercowe ciało obce, 
• u  osób przyjmujących narkotyki dożylnie,
• u pacjentów z ropniem kręgosłupa/kanału kręgowego,
• u pacjentów z osteomyelitis,
• u pacjentów, u których obraz echokardiografii przezklatkowej nie był jednoznaczny.   

Kontrolny posiew krwi powinien zostać wykonany po ok. 72 godz. leczenia [29,30]. Utrzymywanie się bakteriemii po tym 
czasie jest wskazaniem do szukania powikłań bakteriemii, rozważenia modyfikacji dawkowania lub zmiany antybiotyku, usu-
wania ciał obcych, wydłużania czasu antybiotykoterapii. Czas leczenia niepowikłanej bakteriemii nie powinien być krótszy niż 
14 dni od pierwszego ujemnego posiewu krwi [10]. Skrócenie czasu leczenia poniżej 14 dni wyraźnie zwiększa ryzyko nawrotu 
zakażenia [31]. Czas leczenia powikłanych zakażeń wynosi 4-6 tygodni [10]. Aktualnie brak jest badań umożliwiających kon-
tynuację leczenia za pomocą antybiotyków podawanych doustnie.
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Bakteriemia o etiologii Staphylococcus aureus
- protokół postępowania

Nr pacjenta:

Data:

Nr pacjenta:

Drobnoustrój:     
□ MRSA 
□ MSSA

MRSA: MIC dla wankomycyny 
……………………………………………….

(metoda oznaczenia)
………………………...

Zidentyfikowano 
źródło 
bakteriemii:
□ Nie □ Tak
Jakie…………………

Miejsce nabycia 
zakażenia: 
□ Szpitalne   
□ Pozaszpitalne 
□ DPS/ZOL

Wywiad w kierunku ognisk przerzutowych:
□ Zapalenie kości i stawów (ból pleców)
□ Długotrwała gorączka/poty (bakteryjne zapalenie wsierdzia)
□ Ból brzucha (głównie lewy górny kwadrant – zawał śledziony)
□ Ból tkliwość w okolicy kąta kręgosłupowo-żebrowego (zawał nerki, ropnie w obrębie mięśni biodrowo- lędźwiowych)
□ Ból głowy/zawroty głowy (zatory septyczne)
Stwierdzono odchylenia kliniczne wskazujące na obecność powikłań:      □ Nie  □ Tak □ Jakie?:
Wdrożono diagnostykę obecności powikłań: □ Nie  □ Tak □ Rodzaje badań:
Stwierdzono powikłania:   □ Nie  □ Tak □ Jakie?:

Wskazania do echokardiografii przezklatkowej: □ Nie  □ Tak Odchylenia wskazujące 
na IZW:

Wskazania do echokardiografii przezprzełykowej: □ Nie  □ Tak Odchylenia wskazujące 
na IZW:

Terapia empiryczna:
Antybiotyk……………………………………………..…………..   Dawka……………………………………
Poprawa kliniczna po wdrożeniu antybiotykoterapii empirycznej:
□  Nie   □  Tak

Zmiana leczenia na 
antybiotykoterapię celowaną: 
□ Nie   □ Tak

Wybrano optymalną terapię celowaną:   
□ Kloksacylina  2 g iv co 6 godz.
□ Cefazolina 1-2 g co 6 godz.
□ Wankomycyna 15-20 mg/kg co 8- 12 godz. (dla MRSA)
□ Kontynuowano inny antybiotyk – nazwa antybiotyku………………..

Terapia wankomycyną
Oznaczono stężenia minimalne 
wankomycyny (Cthrough): □ Nie □ Tak
Uzyskany poziom minimalny  
15-20 mg/l:
□ Nie    □ Tak   
Po ilu dniach podawania 
wankomycyny uzyskano właściwy 
poziom………..

Pobrano kontrolny posiew krwi po 72 godz. leczenia: 
□ Nie    
□ Tak   

Wynik badania kontrolnego posiewu 
krwi:
□ Wzrost S. aureus 
□ Brak wzrostu S. aureus po ………..
(ilu) dniach

Zidentyfikowano  niepowodzenie terapeutyczne:  □  Nie    □  Tak:  
□ Zgon w ciągu 30 dni
□ Utrzymująca się bakteriemia > 10 dni od wdrożenia celowanej antybiotykoterapii
□ Brak poprawy klinicznej związanej z zakażeniem
□ Pojawienie się nowych ognisk przerzutowych zakażenia
□ Nawrót zakażenia w ciągu 60 dni od zakończenia leczenia
□ Inne – jakie…………………………………………………………………………



11Protokół postępowania z pacjentem, u którego stwierdzono bakteriemię o etiologii Staphylococcus aureus
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