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I. Wprowadzenie

Narodowy Program Ochrony Antybiotykdw (NPOA) zostat powotany w 2006 roku przez Ministra
Zdrowia jako odpowiedz na zalecenia Komisji Europejskiej dotyczace racjonalnego stosowania
antybiotykéw w krajach cztonkowskich UE (Rekomendacja 2002/77/EC) [1].

Zespot NPOA realizujgcy modut |, ktdry dotyczy stosowania antybiotykéw w lecznictwie zamknietym,
utworzyt sie¢ szpitali pilotazowych w celu zebrania danych opisujacych zuzycie antybiotykdw,
lekoopornosci drobnoustrojow powodujgcych zakazenia krwi i chorobowosé (ang. prevalence) na
zakazenia szpitalne, oraz w celu wdrozenia programu szpitalnej polityki antybiotykowej. Sie¢ objeta
31 duzych szpitali ze $rednig liczbg 573 tézek .

Raport przedstawia wyniki z analizy danych zbieranych w latach 2008-2010, dotyczacych trzech grup
zagadnien:

1. Zuzycia antybiotykdéw w szpitalach oraz ich oddziatach intensywnej terapii
Analizy bakteriemii szpitalnych i pozaszpitalnych

3. Wynikdéw monitorowania punktowego zakazen szpitalnych (PPS — Point Prevalence Study),
zakazen pozaszpitalnych oraz stosowania antybiotykéw.

Raport zostat uzupetniony o poréwnanie uzyskanych wynikow z wynikami badan z innych krajow,
gtéwnie Unii Europejskiej oraz o najwazniejsze wnioski wynikajace z tego poréwnania.

Prof. dr hab. med. Waleria Hryniewicz



Il.Metodyka

|. Szpitale pilotazowe

Do wspotpracy zostaty zaproszone szpitale posiadajgce powyzej 400 tézek. Warunkiem rozpoczecia
wspotpracy byto uzyskanie zgody dyrektora szpitala, powotanie zespotu ds. antybiotykoterapii,
mozliwo$¢ generowania informacji z apteki o zuzyciu antybiotykdéw, mozliwos¢ prowadzenia analiz
zakazen krwi oraz gotowos$¢ do przeprowadzenia monitorowania punktowego zakazen i stosowania
antybiotykéw. Szpitale byty rekrutowane w dwdch rzutach , na poczatku 2008 roku i na poczatku
2010 roku.

Do wspétpracy zgtosito akces 31 szpitali, z tego 15 szpitali wojewddzkich, 15 szpitali miejskich lub
powiatowych oraz jeden szpital kliniczny.

We wszystkich szpitalach zostaty powotane zespoty ds. antybiotykoterapii, ktérych zadaniem byto
zbieranie danych i ich weryfikacja.

Opracowano zasady analizy zuzycia antybiotykdw, analizy wystepowania bakteriemii oraz
prowadzenia monitorowania punktowego zakazen w szpitalu.

Zostat przeprowadzony cykl szkolen dla cztonkéw zespotdw w zakresie prowadzenia monitorowania
zakazen , analizy zuzycia antybiotykdéw oraz analizy zakazen krwi.

II. Analiza zuzycia antybiotykéw

Dane byty przesytane z apteki szpitalnej, w pierwszej edycji za okres pierwszego poétrocza 2008 roku
oraz w drugiej edycji za okres 2009 roku. Do analizy wykorzystano dane statystyczne ze szpitali
dotyczace liczby hospitalizacji i liczby osobodni w  badanym okresie, nie wliczano danych
statystycznych z oddziatéw jednodniowych, stacji dializ, szpitalnego oddziatu ratunkowego. Dane
dotyczace zuzycia antybiotykow zostaty przedstawione wg zalecanej przez WHO liczby DDD (ang.
Defined Daily Doses — zdefiniowane dawki dobowe) na 100 osobodni hospitalizacji , jako catkowite
zuzycie w szpitalu oraz osobno w oddziale intensywnej terapii [2]. Dane dotyczyty grupy lekéw JO1 wg
klasyfikacji ATC ( klasyfikacja anatomiczno- terapeutyczno - chemiczna) tj. leki przeciwbakteryjne do
stosowania wewnetrznego (ogdlnego). Do analizy nie zostaty wiaczone leki J02 (leki przeciw -
grzybicze), J04 (leki przeciw- gruzlicze) oraz JO5 (leki przeciw- wirusowe).

IIl. Monitorowanie bakteriemii

Zbierane dane dotyczyly zakazen bakteryjnych i grzybiczych krwi, zaréwno zakazen szpitalnych jak i
pozaszpitalnych. Okres zbierania danych obejmowat | pétrocze 2008 roku w szpitalach | edycji i caty
rok 2009 w szpitalach Il edycji. Zbierane dane dotyczyty gatunku drobnoustroju, gtéwnych
fenotypow opornosci (wg zataczonej ankiety), oceny miejsca nabycia zakazenia : zakazenie szpitalne
vs. pozaszpitalne, w oddziale intensywnej terapii vs. poza oddziatem intensywnej terapii (OIT) .
Uzyskano dane statystyczne dotyczace liczby hospitalizacji i osobodni w badanym okresie: w catym
szpitalu i w OIT. Nie wliczano danych statystycznych z oddziatéw jednodniowych, stacji dializ,
szpitalnego oddziatu ratunkowego.



Kryteria rozpoznawania zakazen krwi

Kryteria zostaty oparte o definicje zakazen szpitalnych wg Centrum Kontroli Chordb (CDC, Atlanta) z

2008 i 2010 roku [3]:

1. Drobnoustrdj patogenny wyizolowany z jednego lub wiecej posiewdw krwi pobranych przy
przyjeciu do szpitala lub w trakcie hospitalizacji

lub

2. Patogen stanowiacy fizjologiczng flore skéry wyizolowany z co najmniej dwodch posiewdw krwi
pobranych oddzielnie (dotyczy: koagulazo ujemne gronkowce, Bacillus sp., Microccocus sp.,
Aerococcus sp., Propionobacterium sp., Streptococcus viridans); ten sam drobnoustrdj jest
wyizolowany w posiewach krwi pobranych w odstepach nie wiekszych niz 5 dni

Jezeli powtarza sie izolacja tego samego gatunku drobnoustroju z wielu posiewdw krwi, wliczany i

analizowany jest tylko pierwszy izobat. Jezeli izolowane s3 dwa lub wiecej drobnoustrojow z tego

samego posiewu krwi, nalezy liczy¢ osobno jako dwa lub wiecej zakazen

Kwalifikacja zakazenie szpitalne vs. zakazenie pozaszpitalne:

o Zakazenia krwi identyfikowane sg jako szpitalne jezeli krew zostata pobrana w okresie > 48
godz. od przyjecia do szpitala oraz gdy objawy, ktére byty powodem pobrania posiewu krwi
wystgpity > 48 godz. od przyjecia

o Jezeli zakazenie krwi wystgpito w okresie < 48 godz. od przeniesienia z innego oddziatu to jest
ono przyporzagdkowane oddziatowi, z ktérego pacjent zostat przeniesiony

Klasyfikacja zakazen krwi: zakazenia krwi sg podzielone jako:

1) Zakazenie krwi pozaszpitalne, poza OIT
2) Zakazenie pozaszpitalne na OIT
3) Zakazenie szpitalne poza OIT
4) Zakazenie szpitalne na OIT
W raporcie koricowym pozaszpitalne zakazenia krwi na OIT zostaty przedstawione tgczenie z

zakazeniami pozaszpitalnymi poza OIT.

IV. Zasady prowadzenia monitorowania punktowego

Monitorowanie jednodniowe obejmowato trzy sktadowe:

Modut 1: zakazenia szpitalne

Modut 2: zakazenia pozaszpitalne

Modut 3: pacjenci otrzymujgcy antybiotyk z innych powoddw niz zakazenie szpitalne lub
pozaszpitalne



Podziat pacjentéw oddziatu na uzytek monitorowania punktowego

Pacjenci z zakazeniem Pacjenci bez zakazenia szpitalnego i

pozaszpitalnym pozaszpitalnego, otrzymujacy
antybiotyk

Pacjenci z zakazeniem szpitalnym Pacjenci bez zakazenia i nieotrzymujgcy
antybiotyku

Sugerowany zespét oséb prowadzgcych monitorowanie:

o Pielegniarki epidemiologiczne
o Cztonkowie zespotu ds. kontroli zakazen szpitalnych i zespotu ds. antybiotykoterapii
o Monitorowanie nie powinno by¢ prowadzone przez personel oddziatu

Uwagi ogdlne dotyczgce monitorowania:

Monitorowanie prowadzone jest na wszystkich oddziatach szpitala
Przeprowadzane jest w jednym z dni: wtorek, $sroda, czwartek
Prowadzone jest najlepiej jednego dnia w catym szpitalu, jezeli to nie jest mozliwe, prowadzone
jest w kolejne 2-3 dni tygodnia, tak aby w jednym dniu monitorowa¢ w catosci wybrane
oddziaty we wszystkich trzech modutach

o Najlepiej zeby monitorowanie byto prowadzone bez uprzedzania personelu oddziatu, a jezeli jest
to konieczne to najlepiej uprzedzaé¢ oddziat nie wczesniej niz w dzien poprzedzajacy
monitorowanie

o Do monitorowania zostajg wtgczeni wszyscy pacjenci, ktdrzy byli na stanie oddziatu do 8:00 rano
w dniu monitorowania

o Rejestracji podlegaja pacjenci, u ktérych stwierdzane jest aktywne zakazenie; aktywne zakazenie
oznacza obecnos¢ objawdw lub prowadzenie leczenia ( antybiotykoterapia)

o Zakazenie szpitalne jest rozpoznawane gdy objawy wystgpity > 48 godz. od przyjecia do szpitala
wg definicji CDC

o Zakazenia pozaszpitalne rozpoznawane sg wg kryteridw przyporzadkowanych zakazeniom
szpitalnym jezeli objawy wystepowaty przed przyjeciem do szpitala lub pojawity sie w ciggu 48
godz. od przyjecia

o Za zakazenie szpitalne nalezy uznac zakazenie, ktére rozwineto sie w okresie do miesigca od
wypisania pacjenta ze szpitala lub 1 roku gdy wszczepiane byto ciato obce (dotyczy sytuacji gdy
pacjent zostat ponownie przyjety do szpitala)

o Jezeli u pacjenta stwierdzane jest zakazenie szpitalne, ale do ktérego doszto w innym szpitalu
nalezy je zakwalifikowa¢ jako pozaszpitalne

o Zalecane jest sciste przestrzeganie kryteriéw rozpoznawania zakazen wg CDC, jezeli pacjent nie
spetnia kryteridow i otrzymuje antybiotyk jest rejestrowany w module 3

Modut 1 : Monitorowanie zakazen szpitalnych

1. Zakazenia szpitalne s3g rejestrowane na podstawie kryteriow zawartych w definicjach zakazen ;
wpisywany jest odpowiedni kod zakazenia
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b)
c)

Zakazenia szpitalne : podlegajg monitorowaniu  wszystkie aktywne zakazenia w dniu
monitorowania tzn., te ktdére sg aktualnie leczone antybiotykiem lub wystepuja objawy
zakazenia; objawy zakazenia jako kryterium nalezy stosowaé gtéwnie do zakazenia ran
chirurgicznych i zakazen skory, ktére mogg nie by¢ leczone antybiotykiem;
Jezeli u pacjenta wystgpito wiecej niz jedno zakazenie to kazde z nich jest rejestrowane
niezaleznie
Jezeli pacjent byt przenoszony miedzy oddziatami to zakazenie jest przypisywane do
poprzedniego oddziatu jezeli objawy wystapity < 48 godz. od przeniesienia
Za pomocne w réznicowaniu zakazen szpitalnych i pozaszpitalnych mozna przyjaé¢ kryterium
czasowe > 48 godz. tzn. czas jaki uptynat od przyjecia pacjenta a poczatkiem objawdw
Poniewaz kryteria rozpoznawania biegunki sg bardzo szerokie, sugerujemy nastepujgce
postepowanie:
Biegunka szpitalna moze mie¢ czesto inne przyczyny niz zakazne np. zywienie dojelitowe,
wykonane badania diagnostyczne, zabiegi operacyjne
biegunka szpitalna, ktdérej przyczyng moze by¢ czynnik zakazny , moze by¢ analizowana w trzech
kierunkach: 1) Rota Adenowirus (dzieci), 2) Norowirus (grypa zotgdkowo-jelitowa, gtownie u
dorostych), 3) Clostridium difficile; zakazenie 1 i 2 przebiega najczesciej z innymi objawami
towarzyszacymi i ich rozpoznanie raczej moze by¢ tatwo réznicowane z biegunka niezakazng na
podstawie obrazu klinicznego; biegunka C. difficile powinna by¢ rozpoznawana gdy uzyskano
potwierdzenie obecnosci toksyny ; jednakze moze by¢ tez rozpoznana gdy brak jest dostepu do
testu a biegunka wystgpita u pacjenta leczonego antybiotykami i nie zidentyfikowano innych jej
przyczyn
Zbierane dane: dane dotyczg kazdego oddziatu z osobna
Liczba pacjentéw w dniu monitorowania hospitalizowanych w oddziale
Liczba tézek w oddziale
Liczba pacjentéw z linig naczyniowg centralng
Liczba pacjentéw z cewnikiem do pecherza moczowego
Liczba pacjentéw obtoznie chorych
Liczba pacjentéw poddanych zabiegom operacyjnym w trakcie aktualnej hospitalizacji
Pacjenci z zakazeniem szpitalnym: dane o zakazeniu szpitalnym wg tabeli
Technika monitorowania
Wizyta na oddziale
o Przeglad kart goragczkowych: od poczatku hospitalizacji
o Przeglad otrzymywanych antybiotykdw od poczatku hospitalizacji : przydatna lista
dostepnych w szpitalu antybiotykdw tak aby ich nie poming¢ w trakcie analizy
o Zwrdcenie uwagi na pacjentéw wysokiego ryzyka wystgpienia zakazenia:
1) przeniesieni z oddziatu intensywnej terapii
2) z liniami naczyniowymi centralnymi, z cewnikiem do pecherza moczowego
3) ponownie przyjeci, w krotkim okresie od ostatniej hospitalizacji
4) pacjenci, ktérych stan zdrowia ulegt pogorszeniu w trakcie hospitalizacji
o Rozmowa z personelem: konieczna rozmowa z pielegniarkg opatrunkowa w celu identyfikacji
pacjentéw z zakazonym miejscem operowanym
analiza badan mikrobiologicznych, u aktualnie hospitalizowanych pacjentéw
w szczegblnych sytuacjach analiza wynikéw badan obrazowych i innych badan dodatkowych



Modut 2. Monitorowanie pacjentéw z zakazeniem pozaszpitalnym

1.

Zakazenia pozaszpitalne sg rejestrowane wszystkie (leczone i wyleczone)

Zakazenia pozaszpitalne rozpoznawane s3g jezeli objawy wystepowaty przed przyjeciem do
szpitala lub pojawity sie w ciggu 48 godz. od przyjecia.

Dane dotyczg kazdego oddziatu z osobna , zbierane s3 w oddziale w tym samym dniu jak
zakazenia szpitalne

Jezeli u pacjenta stwierdzane jest zakazenie szpitalne, ale do ktérego doszto w innym szpitalu
nalezy je zakwalifikowa¢ jako pozaszpitalne

Modut 3. Pacjenci otrzymujgcy antybiotyk z innych powoddw niz zakazenie szpitalne lub

pozaszpitalne

1.

Dane dotyczg kazdego oddziatu z osobna; zbierane sg na danym oddziale tego samego dnia jak
modut 1i2

Rejestrowani sg tylko pacjenci, ktérzy otrzymujg lub otrzymywali antybiotyk i nie spetniajg
kryteriow zakazenia szpitalnego i zakazenia pozaszpitalnego

Rejestrowani sg wszyscy pacjenci, ktdrzy otrzymujg lub otrzymywali antybiotyk,
chemioterapeutyk wdrazany jako lek o dziataniu przeciw-zakaznym (np. biseptol), lek przeciw-
grzybiczy oraz lek przeciw-wirusowy

Dane o pacjencie zbierane sg wg zatacznika; konieczne jest zaznaczenie powodu, dla ktérego
pacjent otrzymuje antybiotyk: profilaktyka okotooperacyjna, inna profilaktyka, leczenie — jezeli
leczenie nalezy podaé powdd, dla ktérego pacjent nie spetnia kryteriéw witaczenia do modutu 1
lub 2 z zaznaczeniem czy powdd zlecenia antybiotyku wystgpit w Srodowisku szpitalnym czy
pozaszpitalnym

Nalezy zwrdci¢ uwage aby nie poming¢ pacjentow, ktérzy otrzymywali antybiotyk profilaktycznie
na bloku operacyjnym



lll. Szpitale pilotazowe NPOA

Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej Miejski Szpital Zespolony w
Czestochowie

Wojewddzki Szpital Zespolony w Elblagu

Publiczny Specjalistyczny Zaktad Opieki Zdrowotnej w Inowroctawiu

Samodzielny Publiczny Zespét Zaktadow Opiek Zdrowotnej Zachodniopomorski
Szpital Specjalistycznych w Gryficach

Wojewddzki Szpital Specjalistyczny Nr 2 w Jastrzebiu Zdroju

Szpital Specjalistyczny w Jasle

Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej Szpital Wojewddzki w Jeleniej Gorze
Wojewddzki Szpital Zespolony w Koninie

Szpital Specjalistyczny Sw. tukasza w Korskich

Szpital Wojewddzki im. M. Kopernika w Koszalinie

NZOZ Kutnowski Szpital Samorzadowy im. dr A. Troczewskiego w Kutnie

Wojewddzki Szpital Specjalistyczny im. Stefana Kardynata Wyszynskiego w Lublinie
Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej w tukowie

Szpital Specjalistyczny im. J. Sniadeckiego w Nowym Saczu

Wojewddzki Szpital Specjalistyczny w Olsztynie

Szpital Wojewddzki w Opolu

Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej Wojewddzkie Centrum Medyczne w
Opolu

Samodzielny Zespot Publicznych Zaktadéw Opieki Zdrowotnej w Ostrotece im. dr
Jézefa Psarskiego

Wojewddzki Szpital Zespolony w Ptocku

Szpital Wojewddzki w Poznaniu

Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej w Przeworsku

Wojewddzki Szpital im. Sw. Ojca Pio w Przemyslu

Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej Wojewddzki Szpital Specjalistyczny
nr 3 w Rybniku

Samodzielny Publiczny Zespot Zaktadéw Opieki Zdrowotnej w Sandomierzu
Wojewddzki Szpital Specjalistyczny im. J. Korczaka w Stupsku

Samodzielny Publiczny Szpital Miejski w Sosnowcu

Zespot Opieki Zdrowotnej w Suchej Beskidzkiej

Samodzielny Publiczny Szpital Wojewddzki w Suwatkach

Szpital Specjalistyczny im. dr Alfreda Sokotowskiego w Watbrzychu

Miedzyleski Szpital Specjalistyczny w Warszawie

Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny im. prof. W .Ortfowskiego w Warszawie



1. Lokalizacja szpitali pilotazowych NPOA na terenie Polski
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Usrednione dane statystyczne 31 szpitali pilotazowych

¢ Srednia liczba tézek w szpitalu =573

¢ Srednia liczba tézek w oddziale intensywnej terapii = 8
¢ Sredni czas hospitalizacji = 5,3 dni

¢ Sredni czas hospitalizacji w OIT = 10,0 dni

Podsumowanie przestanych danych ze szpital pilotazowych NPOA

e Do wspdtpracy z NPOA zgtosito akces 31 szpitali

e Dane dotyczace bakteriemii przestano z 28 szpitali; dane przestane z jednego szpitala uznano
za niewiarygodne ze wzgledu na brak weryfikacji wynikéw, w ktérych identyfikowano
gronkowce koagulazo-ujemne, ostatecznie do analiz wtgczono dane z 27 szpitali

e Dane z monitorowania punktowego przestano z 28 szpitali; dane z 4 szpitali uznano za
niewiarygodne m.in. z powodu niestosowania witasciwych kryteriow rozpoznawania zakazen
szpitalnych; ostatecznie do analizy wtgczono dane z 24 szpitali

e Dane ze zuzycia antybiotykdw przestano ze wszystkich 31 szpitali; dane z 2 szpitali uznano za
niewiarygodne ; ostatecznie do analizy wtgczono dane z 29 szpitali

Kodowanie szpitali
e Szpitale zostaty zakodowane liczbami od 1 do 31

* Informacja o przyporzadkowaniu numeru poszczegélnemu szpitalowi przekazana zostata do
wiadomosci jedynie danemu szpitalowi
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IV. Analiza zuzycia antybiotykow

Wyniki szpitali pilotazowych NPOA

Analiza porédwnawcza ze zuzyciem antybiotykow w szpitalach
w innych badaniach

Whioski
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I. Wyniki szpitali pilotazowych NPOA

1. Zuzycie antybiotykdw w szpitalach pilotazowych

e Analiza zuzycia antybiotykéw zostaje przedstawiona w formie liczby DDD ( zdefiniowanych

dawek dobowych) na 100 osobodni

Nr Liczba DDD/100 osobodni
kodowany | Caty szpital Oddziat Intensywnej Terapii
1. 30 145
2. 47 106
3. 28 61
4. 35 155
5. 38 123
6. 38 -

7. 35 188
8. 44 190
9. 52 104
10. 47 84
11. 45 116
12. 42 150
13. 51 155
14. 40 151
15. 34 145
16. 56 129
17. 35 117
18. 53 179
19. 39 89
20. 45 167
21. 56 126
22. 42 150
23. 53 117
24. 42 115
25. 35 122
26. 50 163
27. 41 159
28. 41 181
29. 51 124
30. B, )
31. - }
Srednia 43 136
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Kody ATC JO1

Kod ATC | Grupa

JO1AA Tetracykliny

JO1CA Penicyliny o szerokim spektrum dziatania
JO1CE Penicyliny wrazliwe na B-laktamaze
JO1CR Penicyliny z inhibitorami

JoiDB Cefalosporyny | generacji

JoiDC Cefalosporyny Il generacji

JO1DD Cefalosporyny Il generacji

JO1DH Karbapenemy

JO1EA Sulfonamidy i trimetoprim

JO1FA Makrolidy

JO1FF Linkozamidy

JO1GA/GB | Aminoglikozydy

JO1IMA Chinolony

JO1XA Antybiotyki glikopeptydowe

JO1XB Polimiksyny

JO1XD Pochodne imidazolu

JOIXE Pochodne nitrofuranu
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3. Wykres 1. Rozktad zuzycia antybiotykdw w szpitalach pilotazowych wg kodédw ATC wyrazone w

liczbie DDD na 100 osobodni

JO1FA; 0,96

JOLCE; 0,53

_ J01DH; 0,48
J01FF; 0,7 01XD; 0,01
JO1DE; 0,95 \

DDD/100 osobodni

JOLXA; 0,4/
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4. Woykres 2. Rozktad procentowy zuzycia antybiotykdw w szpitalach pilotazowych wg grup ATC

J01DB  JOILCE
JO1DHJOIXA j01XD
2% 1%

JOLFF 1% 1% 0%
loira 2%
2%




5. Woykres 3. Rozktad procentowy zuzycia antybiotykdw wg poszczegdlnych grup ATC

1) Penicyliny z inhibitorami

2%0%

mamoksycylina zklawulanianem
W ampicylinaz sulbaktamem
W piperacylina z tazobaktamem

mtykarcylinaz klawulanianem

2) Penicyliny o szerokim spektrum dziatania

mamoksycylina
W ampicylina

[ piperacylina
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3) Cefalosporyny Il generacji

M ceftriakson
W cefotaksym
mceftazydym

M cefoperazon % inhibitor

4)

Fluorochinolony

M ciprofloksecyna
m norfloksacyra

m pefloksacyna
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5) Aminoglikozydy

mamikacyna
W Zentamycyra
W netylmycyna
W neomycyna

M streptomycyna

6) Makrolidy

W klarytromycyna
W spiramycyna

M erytromycyna
M azytromycyna

m roksytromycyna

19



7)

Glikopeptydy

mwankomycyna

mteikoplanina

8)

Karbapenemy

B meropenam
HWimipenem

mdoriperem
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9) Linkozamidy

W klindamycyna

m linkomycyna

6. Wykres 4. Najczesciej stosowane antybiotyki

dane w bezwzglednej liczbie DDD

amoksycylina z klawulanianem

cefuroksym

ciprofloksacyna

amoksycylina

doksycyklina

metronidazol

ceftriakson

kotrimoksazol

ampicylina

furagin

0

50000 100000 150000 200000 250000 300000 350000

313457

w szpitalach pilotazowych w badanym okresie,
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ATC

JO1LXD
0%

Jo1FF JOICE
2% 2%
Jool‘}?BjﬂlFA
R
JO1XE
2%

Wykres 5. Rozktad procentowy zuzycia antybiotykdw w Oddziatach Intensywnej Terapii wg grup
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8. Woykres 6. Najczesciej stosowane antybiotyki w OIT, w bezwzglednej liczbie DDD w badanym
okresie czasu

0 1000 2000 3000 4000 5000 6000 7000 8000

amoksycylina z klawulanianem

731y

ciprofloksacyna

meropenem

amikacyna

ampicylina z sulbaktamem

metronidazol

wankomycyna

imipenem

piperacylina z tazobaktamem

cefuroksym

Il. Analiza porownawcza zuzycia antybiotykow w szpitalach w
innych badaniach

1. Zuzycie antybiotykéw w DDD na 100 osobodni na prébie 140 szpitali europejskich, badanie
wykonane w 2001 roku [4]:

o Srednie zuzycie antybiotykdw w szpitalach wyniosto 49,6 DDD/100 osobodni (5-121 DDD/100
osobodni)
Srednia liczba antybiotykéw dostepnych w szpitalu wyniosta 46 (16-82)
Najczesciej stosowane antybiotyki:
v" Amoksycylina/klawulanian w formie doustnej
Amoksycylina/ klawulanian w formie dozylnej
Ciprofloksacyna w formie doustnej
Cefuroksym w formie dozylnej

ANERNEANEAN

Amoksycylina w formie doustnej
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o Wykazano znaczne zréznicowanie w zuzyciu antybiotykow w zaleznosci od regionu Europy

v" Centralno/Wschodnia ( w tym Polska i kraje battyckie) = 31,2 DDD / 100 osobodni
Pétnocna = 48,3 DDD/100 osobodni

Zachodnia = 53,6 DDD/100 osobodni

Potudniowa = 72,2 DDD/100 osobodni

AR NERN

2. Zuzycie antybiotykdw w szpitalach w innych krajach:

50 DDD/100 osobodni, Stowenia na prdbie 29 szpitali, 2007 rok [5]

39 DDD /100 osobodni w szpitalach innych niz uniwersyteckie i 59 DDD/100 osobodni w
szpitalach uniwersyteckich, Francja 2007 rok [6]

69 DDD/100 osobodni , Dania 2007 rok [7]

77 DDD/100 osobodni, na probie 5 szpitali, 2 miejskie i 3 uniwersyteckie, Wtochy 2004 rok
(8]

54 DDD/100 osobodni, Szwecja 2008 rok [9]

71 DDD/100 osobodni, na prébie kilkudziesieciu szpitali holenderskich, 2009 rok [10]

53 DDD/100 osobodni, na prébie 58 szpitaliw Szwajcarii, 2008 rok [11]

50 DDD/100 osobodni, na prébie 145 szpitali niemieckich, 2003 rok [12]

Wykres 7. Poréwnanie wielkosci zuzycia antybiotykéw w szpitalach pilotazowych NPOA z innymi
krajami, liczba DDD/100 osobodni
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3. Zuzycie antybiotykdw w oddziatach intensywnej terapii w innych badaniach, dane w DDD na 100
osobodni

e 125 DDD/100 osobodni na prébie 35 OIT z o$miu krajéw europejskich, 2005 rok [10]

e 114 DDD/100 osobodni na prébie 42 OIT szpitali szwajcarskich, 2008 rok [8]

e 108 DDD/100 osobodni w OIT szpitali innych niz uniwersytecki i 140 DDD/100 osobodni w OIT
szpitali uniwersyteckich, na prébie 92 oddziatéw szpitali niemieckich, 2002 rok [11]

e 151 DDD/100 osobodni na prébie 14 szwedzkich OIT , 2003 rok [12]

Wykres 8. Poréwnanie wielkosci zuzycia antybiotykéw w OIT szpitali pilotazowych NPOA z innymi
krajami, liczba DDD/100 osobodni
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4. Dane z European Surveillance of Antimicrobial Consumption dotyczgce struktury zuzycia
poszczegdlnych grup antybiotykéw [5]:

e Dane za 2002 rok ze szpitali 15 krajow europejskich
e Rozktad zuzycia poszczegdlnych klas antybiotykéw

o Penicyliny : 13-57% (minimalne Finlandia i Grecja); w grupie penicylin amoksycylina z
klawulanianem stanowita > 85% zuzycia w Belgii i Luksemburgu i najnizsze < 12% w Finlandii,
Norwegii, Danii, Szwecji; zuzycie penicylin anty-gronkowcowych (odpowiedniki kloksacyliny)
byto najwyzsze ok. 40% w Norwegii i Szwecji i najnizsze ok. 1-5% w Polsce, Grecji, Wegrzech)
Cefalosporyny : 8% (Francja) — 30% (Grecja, Luksemburg)
Tetracykliny : najwyzsze 11-12% w Polsce i Szwecji
Makrolidy i linkozamidy: najwyzsze na Malcie 13% i najnizsze w Polsce 4%

O O O O

Flurochinolony 4% (Norwegia) — 17% (Finlandia)
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lll.  Wnioski z analizy zuzycia antybiotykow
1. Problemy techniczne napotkane w trakcie podliczania zuzycia antybiotykéw w DDD

e Szpitale, ktdére wysytaty zuzycie antybiotykdw w formie bezposrednich danych z apteki szpitalnej

i przeliczen na DDD dokonywaty dwa rodzaje btedow:

o nie uwzgledniano w przeliczeniach preparatéow ztozonych takich jak np. amoksycylina z
klawulanianem, piperacylina z tazobaktamem, ze DDD wyliczane jest tylko ze sktadnika
podstawowego tj. amoksycyliny i piperacyliny; i tak DDD dla amoksycyliny z klawulaniem iv
wynosi 3 g samej amoksycyliny

o w kilku obliczeniach dokonano btedéw zwigzanych z niejasnym zapisem wydrukéw z apteki
tzn. wyliczono DDD 10-krotnie wyzsze niz w rzeczywistosci, gdyz to co byto liczbg amputek
lub fiolek wyliczono przyjmujgc, ze jest to liczba opakowan po 10 sztuk, dotyczy
antybiotykdw : amoksycylina z klawulanianem, piperacylina z tazobaktamem, meropenem; w
watpliwych sytuacjach nalezy wesprzec sie ceng na wydruku, znajac koszt zakupu 1 fiolki lub
jednego opakowania danego leku

2. Poréwnanie DDD z PDD

e Zdefiniowana dawka dobowa DDD (ang. Defined Daily Dose) dla niektorych antybiotykdéw
znaczaco odbiega od zapisywanej dawki dobowej PDD ( ang. Prescribed Daily Dose) co moze w
sposdb znaczacy zawyzac stosowanie niektérych antybiotykéw (gdy DDD jest nizsze od PDD)
lub rzadziej zaniza¢ [13,14,15]; DDD moze zawyza¢ stosowanie antybiotykdw w szczegdlnosci w
oddziatach intensywnej terapii gdzie PDD sg najczesciej wyzsze niz w innych oddziatach; DDD
moze znaczgco zanizac stosowanie antybiotykéw w oddziatach pediatrycznych

®  Mimo tego problemu DDD przeliczane na osobodni hospitalizacji stanowi najlepsze narzedzie
umozliwiajgce poréwnanie miedzy szpitalami czy krajami oraz zmiany zuzycia w danym
osrodku

Tabela. Poréwnanie zdefiniowanej dawki dobowej (DDD) z zapisywang dawka dobowg PDD

Antybiotyk DDD PDD
Penicylina krystaliczna 6 min 18-20 min
Ampicylina iv 2g 4-8g
Amoksycylina p/o 1g 3g
Piperacylina l4g 12-16g
Kloksacylina 2g 4-12 g
Cefuroksym iv 3g 4,5g
Meropenem 2g 3g
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. Zuzycie antybiotykéw Polsce na tle innych krajéw UE:

Wielkos$¢ zuzycia antybiotykow w szpitalach pilotazowych NPOA jest mniejsza anizeli w innych
krajach europejskich

Wielko$¢ zuzycia antybiotykdw w oddziatach intensywnej terapii szpitali pilotazowych jest
nieznacznie wyzsza niz Srednia wartos¢ uzyskana z innych europejskich osrodkéw 133 vs . 125
DDD/100 osobodni

Wyzsze niz w innych krajach jest zuzycie procentowe grup antybiotykéw: sulfonamidy
(kotrimoksazol), tetracykliny, aminoglikozydy

Nizsze niz w innych krajach jest zuzycie procentowe grup antybiotykéw: penicyliny
antygronkowcowe, penicyliny o waskim spektrum dziatania (penicylina), makrolidy

Bardzo silna dominacja amoksycyliny z klawulanianem w formie dozylnej: antybiotyk réwniez
bardzo popularny w innych krajach Unii Europejskiej, jednakze czesciej stosowany w formie
doustnej
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V. Analiza bakteriemii

I. Wyniki szpitali pilotazowych NPOA

Il. Analiza porownawcza bakteriemii w szpitalach w innych
badaniach

lll. Wnioski
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I.  Analiza bakteriemii - wyniki szpitali pilotazowych NPOA

Bakteriemie zostaty poddane analizie w 3 modutach:

® Pozaszpitalne zakazenia krwi
® Szpitalne zakazenia krwi poza OIT
e Szpitalne zakazenia krwi w OIT

Dane ogodlne

® W edycji szpitali pilotazowych badano okres |-VI 2008 rok
® W Il edycji szpitali pilotazowych badano okres 2009 rok
e Dane dotyczace bakteriemii przestano z 28 szpitali; dane przestane z jednego szpitala uznano
za niewiarygodne ze wzgledu na brak weryfikacji wynikéw, w ktérych identyfikowano
gronkowce koagulazo-ujemne; ostatecznie do analizy wtagczono dane z 27 szpitali
e Analiza bakteriemii zostata przeprowadzona na grupie 525266 hospitalizowanych pacjentéw
w badanym okresie
e Analiza bakteriemii w OIT zostata przeprowadzona na prébie 4641 pacjentéw leczonych w
tych oddziatach w badanym okresie o facznej liczbie 39125 osobodni
e Zidentyfikowano 1801 epizodéw bakteriemii co daje 4,3 epizody bakteriemii na 1000
hospitalizacji
® Na 1801 epizoddw bakteriemii:
o 895 stanowito pozaszpitalne zakazenia krwi
o 906 stanowito szpitalne zakazenia krwi
® Na 906 szpitalnych bakteriemii , miejsce nabycia bakteriemii zidentyfikowano jako:
o W oddziatach intensywnej terapii : 294 epizodow
o Poza oddziatami intensywnej terapii : 612 epizodow
¢ Srednia zapadalno$é na bakteriemie szpitalne wyniosta
o w catym szpitalu: 0,17% tj. 1,7 na 1000 hospitalizacji
o wOIT:
= 6,3 na 100 pacjentéw (6,3%)
= 7,5/1000 osobodni
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3. Wykres 9. Liczba bakteriemii na 1000 hospitalizacji w szpitalach pilotazowych
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4. Wykres 10. Etiologia bakteriemii pozaszpitalnych, 895 przypadkdw

0 50 100 150 200 250 300

Escherichia coli 255
Staphylococcus aureus
Gronkowce koagulazo ujemne
Enterococcus sp.
Streptococcus sp.

Klebsiella sp.

Streptococcus pneumoniae
Enterobacter sp.

Pseudomonas aeruginosa
Proteus mirabilis
Acinetobacter sp.

Candida sp.
Stenotrophomonas maltophilia
Neisseria meningitidis

Serratia marcescens
Salmonella sp.

Streptococcus pyogenes
Morganella morganii

Inne
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5. Woykres 11. Etiologia bakteriemii szpitalnych, 906 przypadkéw

Gronkowce koagulazo ujemne

Staphylococcus aureus

Escherichia coli

Acinetobacter sp.

Enterococcus sp.

Pseudomonas aeruginosa

Klebsiella sp.

Enterobacter sp.

Candida sp.

Proteus mirabilis

Stenotrophomonas maltophilia

Streptococcu sp.

Inne Enterobacteriaceae

Inne

6. Gtowne mechanizmy opornosci drobnoustrojéw powodujgcych szpitalne zakazenia krwi
e MRSA 40/152 (26,3%)
e Enterobacteriaceae produkujgce ESBL: 54/277 (19,5%)
®  Mechanizm opornosci typu KPC: 1
e VRE 2/72 —jeden osrodek
e Acinetobacter baumanii oporny na karbapenemy 7/87 (8,0%)
® Pseudomonas aeruginosa oporny na:
o Karbapenemy 23/59 (38,9%)
o Ceftazydym 14/59 (23,7%)
o Piperacylina 15/59 (25,4%)



7. Wykres 12. Etiologia bakteriemii w OIT, 294 przypadki
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Il. Dane porownawcze z przegladu piSmiennictwa

1. Bakteriemie szpitalne vs. pozaszpitalne

e Dostepne dane z pismiennictwa wskazujg na poréwnywalng czestos¢ identyfikacji  bakteriemii
szpitalnych i pozaszpitalnych
o NPOA: 50% vs. 50%
o Szpitalne 52% vs 48% pozaszpitalne w szpitalu klinicznym w USA [19]
o Szpitalne 45% vs 55% pozaszpitalne w szpitalu klinicznym w Izraelu [20]

2. Liczba bakteriemii w szpitalach na podstawie dostepnych publikacji (tgcznie szpitalnych i
pozaszpitalnych) :

e 15/1000 hospitalizacji, szpital uniwersytecki, Izrael, lata 1997-2004 [20]

e 27 /1000 hospitalizacji, szpital kliniczny w Grecji, lata 2006-2007 [21]

e 37/1000 hospitalizacji, na prébie 9 szpitali uniwersyteckich , USA 1990 [22]

e 14/1000 hospitalizacji, na prébie 3 szpitali uniwersyteckich i miejskich, Hiszpania 1990 [22]
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15/1000 hospitalizacji, na probie 2 szpitali uniwersyteckich , Szwajcaria 1990 [22]
18/1000 hospitalizacji, na probie 4 szpitali, Wtochy 1990 [22]

9/1000 hospitalizacji, szpital uniwersytecki w Norwegii, lata 1988-89 [24]
20/1000 hospitalizacji, na probie 7 dunskich szpitali, 2006 [25]

Wykres 13. Liczba bakteriemii na 1000 hospitalizacji w szpitalach NPOA i w innych badaniach
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Liczba bakteriemii na 1000 hospitalizacji

Bakteriemie szpitalne — zapadalnosé

NPOA 1,7/1000 hospitalizacji

6/1000 hospitalizacji: dane amerykanskie na bardzo duzej probie 49 szpitali i 24 tys. zakazen krwi
[26]

3/1000 hospitalizacji, na prébie 3 bardzo duzych estoriskich szpitali [27]

2,7/1000 hospitalizacji, na probie 1477 zakazen krwi z 4 finskich szpitali [28]

6/1000 hospitalizacji, na probie 117 szpitali w Belgii [29]

22/1000 hospitalizacji, na probie 994 szpitali, USA 2003 [23]
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Wykres 14. Liczba bakteriemii szpitalnych na 1000 hospitalizacji
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4. Bakteriemie szpitalne na OIT: zapadalnos¢

e W przeliczeniu na liczbe hospitalizacji

o 3,4% pacjentow hospitalizowanych > 48 godz.: dane HELICS z 2008 roku zebrane z 654
europejskich szpitali i probie 57437 pacjentow [30]

o 5,2% pacjentow hospitalizowanych > 72 godz. na probie dwdch uniwersyteckich
oddziatéw z Australii, 2010 rok [31]

o 4,4% pacjentéw hospitalizowanych > 48 godz.: dane z wieloprofilowego OIT, Kanada
2000 rok [32]
2,7% pacjentow, OIT o profilu chirurgicznym, USA [33]
3,6% pacjentow na prébie 19 OIT, Szkocja 2009-2010 [34]

Wykres 15. Odsetek pacjentéw hospitalizowanych w OIT, u ktdérych stwierdzana jest bakteriemia
szpitalna, do ktérej doszto w trakcie leczenia w oddziale intensywnej terapii
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e W przeliczeniu na 1000 osobodni

o O O O

NPOA: 7,5/1000 osobodni

3,9/1000 osobodni, na prébie 117 OIT w Belgii, 1998 rok [29]

5,2/1000 osobodni, w OIT szpitala 3-stopnia referencyjnosci, Kanada, 2002 [32]
4,6-8,4/1000 osobodni, w zaleznosci od grupy wiekowej, szpital uniwersytecki w Belgii,
2009 rok [35]

9,5/1000 osobodni hospitalizowanych > 72 godz. na probie dwdch uniwersyteckich
oddziatéw z Australii, 2010 rok [31]

3,8 /1000 osobodni, na probie 19 OIT, Szkocja 2009-2010 [34]

5,9/1000 osobodni, na prébie 3 bardzo duzych estonskich szpitali [27]

Wykres 16. Liczba bakteriemii szpitalnych w OIT na 1000 osobodni w szpitalach pilotazowych NPOA i
badaniach poréwnawczych
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5. Wykres 17. Etiologia pozaszpitalnych zakazen krwi N=387 ; gronkowce koagulazo ujemne
byty traktowane jako zanieczyszczenie jezeli pacjent nie miat zatozonej linii naczyniowej

centralnej, szpital uniwersytecki w USA [36]

liczba drobnoustrojéow
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6. Etiologia pozaszpitalnych zakazen krwi , izolacje z krwi gronkowcéw koagulazo ujemnych

byty traktowane jako zanieczyszczenia i nie byty poddawane analizie, szpital kliniczny w

Barcelonie [37]

Drobnoustraj Suma (N=1640)
Escherichia coli 724
Inne Enterobacteriacae 226
Niefermentujace pateczki Gram ujemne 56
Streptococcus pneumoniae 184
Staphylococcus aureus 126
Streptococcus viridans 86
Enterococcus sp. 49
Streptococcus agalactiae 33
S.pyogenes 30
Listeria monocytogenes 18
Inne gram dodanie 12
Beztlenowce 52
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7. Wykres 18. Etiologia szpitalnych zakazen krwi, poréwnanie wynikéw NPOA z

danymi

amerykanskimi na bardzo duzej prdbie 49 szpitali i 24 tys. zakazen krwi [26]; dane w

procentach izolatow
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35%

Gronkowce koagulazo ujemne
Staphylococcus aureus
Escherichia coli

Acinetobacter baumanii
Enterococcus sp.
Pseudomonas aeruginosa
Klebsiella sp.
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8. Wykres 19. Poréwnanie etiologii szpitalnych zakazen krwi w OIT : szpitale NPOA (294 zakazenia)
vs HELICS, Europa 4315 zakazen, dane z 2008 roku [30] vs. SCOPE, USA na prébie 49 szpitali [26];

dane wyrazone w odsetkach wszystkich izolatéw
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Poréwnawcza lekoopornos¢ drobnoustrojow izolowanych ze szpitalnych zakazen krwi

MRSA
NPOA 24%

o Estonia 7%, na prébie trzech szpitali, 2007 rok [27]

o Hiszpania 36%, na prébie 15 hiszpanskich szpitali, 2010 rok [38]

o Grecja 44%, szpital uniwersytecki [21]

o lzrael 48%, szpital uniwersytecki [20]

o USA 57%, badanie wieloosrodkowe 2004 [26]

o Wielka Brytania i Irlandia 61% , badanie wieloosrodkowe 2008 [39]
ESBL

o NPOA 20 %
Hiszpania 15% [38]
Estonia 13% [27]
Grecja 5% [21]

o O O

Pseudomonas aeruginosa oporny na karbapenemy
o NPOA 39%
o Estonia 44% [27]
o Grecja 45% [21]

lll.Wnioski z analizy

1. Liczba bakteriemii w szpitalu

2.

Liczba identyfikowanych bakteriemii u hospitalizowanych pacjentéw w szpitalach pilotazowych
wyniosta 4 na 1000 pacjentéw co jest wynikiem zdecydowanie mniejszym niz w innych
osrodkach europejskich i amerykanskich, w ktérych liczba bakteriemii wyniosta w przedziale 9-37
na 1000 hospitalizacji

Zauwazalna jest bardzo wyrazna rozpietos¢ w liczbie identyfikowanych bakteriemii w
poszczegdlnych szpitalach NPOA, w przedziale 0,9-12,8 epizodéw na 1000 hospitalizacji

W OIT liczba bakteriemii szpitalnych przeliczana zaréwno na liczbe hospitalizacji jak i 1000
osobodni jest zdecydowanie wieksza niz stwierdzana w innych oddziatach intensywnej terapii
szpitali europejskich i amerykanskich

Etiologia bakteriemii pozaszpitalnych

najczestszym drobnoustrojem powodujgcym pozaszpitalne zakazenie krwi w badaniu NPOA jak i
badaniach poréwnawczych jest Escherichia coli; na prébie 3359 pozaszpitalnych zakazen krwi
powodowanych przez E.coli, Zrédtem tego zakazenia byto: zakazenie uktadu moczowego (65%),
drogi zétciowe (14%), jama brzuszna (6%), zrédto nieznane (8%), inne (7%) [29]; dla wyboru
antybiotyku w leczeniu empirycznym zakazen o prawdopodobnej etiologii E.coli wazna jest ocena
ryzyka opornosci na fluorochinolony oraz produkcja ESBL; do najwazniejszych z nich naleza:
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szpitalne nabycie szczepu E.coli ( wczesniejsze hospitalizacje), obecnos$¢ cewnika do pecherza
moczowego, wczesniejsze leczenie flurochinolonem lub beta-laktamem [40]

w bakteriemii powodowanej przez gronkowce ztociste do najwazniejszych czynnikéw
warunkujgcych skuteczne leczenie nalezy identyfikacja zrodta zakazenia oraz powiktan wtérnych
do bakteriemii gdyz ich obecnos$¢ decyduje o czasie kuracji oraz o ewentualnym leczeniu
chirurgicznym; na prébie 150 pozaszpitalnych zakazen krwi o etiologii S.aureus zakazenie
okreslono jako pierwotne (tj. bez uchwytnej przyczyny ) w potowie przypadkéw, w 30% zrédto
stanowito skéra i tkanki miekkie a w 11% uktad kostno-stawowy [41] ; powiktania bakteriemii
stwierdzane s3 u 10-50% pacjentéw [42] ; do najczestszych nalezg: bakteryjne zapalenie
wsierdzia, septyczne zapalenie stawdw, zapalenie kregéw, ropien nadtwardéwkowy, zakazenie w
obrebie miesni biodro-ledzwiowych

Gronkowce koagulazo ujemne: w dwoch badaniach poréwnawczych izolacja tych
drobnoustrojow nie byta w ogéle brana pod uwage (traktowano jako zanieczyszczenie) lub
uwzgledniana jedynie u pacjentow z linig naczyniowa centralng; z praktycznego punktu widzenia
izolacja tych drobnoustrojéw z krwi pobieranej w ciggu 48 godz. od przyjecia do szpitala moze
by¢ odzwierciedleniem zakazenia jezeli wystepuje kombinacja trzech faktow: 1) drobnoustroéj jest
izolowany z co najmniej 2 prob krwi pobranych z oddzielnych miejsc, 2) pacjent ma objawy,
ktérych nie ttumaczy obecnos¢ zakazenia w innym miejscu oraz 3) identyfikowane sg czynniki
ryzyka do zakazenia tymi drobnoustrojami, a do ktérych nalezg: obecnos¢ linii naczyniowej
centralnej oraz zdecydowanie mniej istotne: wczesniejsze zakazenie lub kolonizacja MRSA,
przyjecie z domu opieki, leczenie antybiotykami w ciggu 30 dni przed wystgpieniem objawdw
[43-46]

Bakteriemie pozaszpitalne a bakteriemie zwigzane z zaktadem opieki zdrowotnej: w badaniu
NPOA ok. 25% bakteriemii pozaszpitalnych byto spowodowane przez drobnoustroje, ktére
tradycyjnie powodujg zakazenia szpitalne, w tym gronkowce koagulazo ujemne, Pseudomonas
aeruginosa, Acinetobacter baumanii, Candida sp.; w zatozeniu programu jako zakazenia
pozaszpitalne liczone byty bakteriemie gdy posiew krwi byt pobierany < 48 godz. od przyjecia do
szpitala; w wielu badaniach w tej grupie chorych bakteriemia identyfikowana przy przyjeciu do
szpitala, ma zwigzek z procedurami wykonywanymi w zaktadach opieki zdrowotnej i jest
wydzielana jako osobna grupa zakazen zwigzanych z opieka zdrowotng; w grupie bakteriemii
identyfikowanych poprzez pobranie krwi w okresie < 48 godz. od przyjecia do szpitala, odsetek
zakazen zwigzanych z opieka zdrowotng wynidst 56% na prdbie 15 szpitali hiszpanskich [38] i
55% na prébie 3 szpitali amerykaniskich [47]; do tych zakazen dochodzi w domach opieki , s3g
zwigzane z prowadzeniem dializ, niedoborami odpornosci lub u pacjentéw niedawno
hospitalizowanych z czynnikami ryzyka do zakazenia np. cewnikiem do pecherza moczowego
[48,49,50]

Etiologia szpitalnych zakazen krwi

W szpitalach NPOA w pordéwnaniu do wynikéw uzyskanych w badaniach amerykanskich
najczesciej zakazenia krwi sg powodowane przez te same drobnoustroje: gronkowce koagulazo
ujemne, Escherichia coli oraz gronkowce ztociste

W stosunku do innych drobnoustrojéw wyraznie czesciej w szpitalach NPOA dochodzi do zakazen
krwi o etiologii Acinetobacter baumanii

Etiologia szpitalnych zakazen krwi w OIT : w poréwnaniu z wynikami badan amerykanskich i
europejskich wyraznie wieksza jest czestos¢ bakteriemii o etiologii Acinetobacter baumanii
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4.

Lekoopornos$¢ drobnoustrojéw stanowigcych etiologie bakteriemii szpitalnej

W stosunku do badan poréwnawczych, w szpitalach NPOA bakteriemie szpitalne o etiologii
gronkowca ztocistego rzadziej powodowane sg przez szczepy wykazujgce opornosé na metycling,
wsrdd Enterobacteriaceae wyraznie czesciej identyfikowany jest mechanizm opornosci typu ESBL
i podobnie zauwazalna jest bardzo wysoka opornos¢ Pseudomonas aeruginosa na karbapenemy,
w stosunku do innych krajow europejskich.
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V. Analiza monitorowania punktowego

I. Wyniki szpitali pilotazowych NPOA

Il. Analiza poréwnawcza wynikdw monitorowania punktowego w
szpitalach w innych badaniach

lIl.Wnioski
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I. Wyniki monitorowania szpitali pilotazowych

Dane ogdlne

e Dane z monitorowania punktowego przestano z 27 szpitali; dane z 4 szpitali uznano za
niewiarygodne gdyz nie zastosowano wiasciwych kryteriow rozpoznawania zakazen szpitalnych;
ostatecznie do analiz wtaczono dane z 23 szpitali

® Monitorowanie jednodniowe objeto:

Czynniki ryzyka do wystgpienia zakazenia szpitalnego

Zakazenia szpitalne

Etiologie zakazen szpitalnych

Zakazenia pozaszpitalne

Pacjentow otrzymujacych antybiotyk jako profilaktyka okotooperacyjna

O O O O O O

Pacjentow otrzymujgcych antybiotyk z niejasnych przyczyn ( bez rozpoznania zakazenia i nie
jako profilaktyka okotooperacyjna)

o Ocene wystepowania ognisk epidemicznych
®* Monitorowanie objeto tacznie 9288 pacjentéow

Czynniki ryzyka do wystgpienia zakazenia szpitalnego

Pacjenci leczeni w oddziale intensywnej terapii : 173 (1,9%)
Pacjenci z cewnikiem do linii naczyniowej centralnej: 349 (3,8%)
Pacjenci z cewnikiem do pecherza moczowego : 1168 (12,6%)
Pacjenci obtoznie chorzy: 1541 (16,6%)

Pacjenci operowani: 1990 (21,4%)

vk wN e

Zakazenia szpitalne

1. Rozpoznano 536 zakazen szpitalnych u 9288 pacjentéw (5,8%)
2. Rozktad zakazen szpitalnych:
1) Zakazenia miejsca chirurgicznego = 146 (27,2%)
2) Zapalenia ptuc = 128 (23,9%)
3) Zakazenia uktadu moczowego = 118 (22%)
4) Inne zakazenia dolnych drég oddechowych =47 (8,8%)
5) Zakazenia skéry i tkanek miekkich = 35 (6,5%)
6) Zakazenia krwi =29 (5,4%)
7) Zakazenia zotgdkowo-jelitowe = 20 (3,7%) ( z tego 2 Clostridium difficile)
8) Inne =13 (2,5%)
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Wykres 20. Odsetek pacjentéw, u ktérych identyfikowane byty zakazenia szpitalne w monitorowaniu

punktowym w poszczegdlnych szpitalach pilotazowych
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Wykres 21. Rozktad zidentyfikowanych zakazen szpitalnych (536 zakazen)
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3. Wykres 22. Etiologia zakazen szpitalnych

Escherichia coli
Acinetobacter baumanii
Staphylococcus aureus
Enterococcus sp.
Pseudomonas aeruginosa
Klebsiella sp.

Proteus sp.

Enterobacter sp.
Gronkowce koagulazo ujemne
Candida sp.

Morganella morgani
Rotawirus

Clostridium perfringens
Clostridium difficile

Stenotrophomonas maltophilia

4. Gtéwne mechanizmy opornosci wsrdd drobnoustrojéw powodujacych zakazenia szpitalne
MRSA 33%

e ESBL25%

e Acinetobacter baumanii oporny na karbapenemy 27%

® Nie stwierdzono Enterobacteriacae o mechanizmie opornosci KPC

® Nie stwierdzono enterokokdw opornych na wankomycyne
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5. Zakazenia pozaszpitalne

e Stwierdzono 1495 zakazen pozaszpitalnych na 9288 pacjentow (16,1%)

6. Pacjenci otrzymujgcy antybiotyk z innych powoddw niz obecno$¢ zakazenia

® Antybiotyk jako profilaktyka okotooperacyjna byt podawany u 685 pacjentéw na 9288 (7,4%)
® Pacjenci otrzymujacy antybiotyk z innych powoddw niz zakazenie i profilaktyka okotooperacyjna
=713 (7,7%)

7. Powody dla ktérych pacjenci otrzymywali antybiotyk z innych przyczyn niz zakazenie i
profilaktyka okotooperacyjna

Grupa przyczyn Podane przyczyny

Uktad oddechowy Odma optucnowa, wysiek optucnowy, drenaz odmy

Uktad krazenia Niewydolnos¢ krazenia

Uktad moczowo-ptciowy Kolka nerkowa, kamica nerkowa, cewnikowanie drég moczowych,
krwawienie z drég rodnych

Uktad pokarmowy Z6ttaczka mechaniczna , ostre zapalenie trzustki, marskos$é watroby,
guz jelita

Centralny uktad nerwowy Krwotok mézgowy

Noworodki Ostonowo ze wzgledu na czynniki ryzyka do zakazenia u matki,
wczesniactwo, wyniki mikrobiologicznych wymazow
powierzchniowych, wzrot CRP

Uraz Uraz wielonarzadowy, otwarte ztamanie, uraz klatki piersiowej

Skoéra i tkanki miekkie Martwica skéry i tkanek miekkich, krwiak pourazowy, oparzenia,
owrzodzenia konczyn, wyciek surowiczy z rany pooperacyjne;j

Inne Gorgczka, choroba nowotworowa, neutropenia, zakfadanie linii
naczyniowej centralnej, wysokie CRP, niespecyficzne odchylenia w
badaniu radiologicznym klatki piersiowej
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8. Woykres 23. Rozktad pacjentow w monitorowaniu punktowym wg modutéw , 9288 pacjentow

M Zakazenia pozaszpitalne

M Zakazenia szpitalne

Antybiotyk jako profilaktyka
okotooperacyjna

H Antybiotyk podawany z innych
przyczyn

m Pozostali pacjenci

9. Potencjalne ogniska epidemiczne, ktdre zostaty zidentyfikowane w trakcie monitorowania

jednodniowego

o Podejrzenie ogniska epidemicznego byto stawiane gdy na oddziale stwierdzano ten sam

gatunek drobnoustroju jako przyczyne zakazenia szpitalnego u 2= 2 pacjentéow
Oddziat Drobnoustrgj Liczba
pacjentéw
1 Neurologia Acientobacter baumanii 2
2 Neurochirurgia Acinetobacter baumanii 2
3 (o]) Acinetobacter baumanii 5
4 (o]}) Acinetobacter baumanii 2
5 (o]}) Acientobacter baumanii 3
6 oIT MRSA 4
7 (o]) Acinetobacter baumanii 2
8 Chirurgia Klebsiella sp. ESBL 3
9 Neurologia Proteus mirabilis 2
10 | OIT dzieciecy Klebsiella sp. ESBL 3
11 | OIT MRSA 2
12 | OIT Acinetobacter baumanii oporny na |3
karbapenemy
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1.

Dane porownawcze — przeglad piSmiennictwa

Czynniki ryzyka do wystgpienia zakazen

Stosowanie linii naczyniowych centralnych w badaniach punktowych

NPOA 3,8%

29% pacjentdw na probie 6 szpitali, USA, 2003 rok [51]

11,3% na probie 21 szpitali , Wtochy [52]

3,3 Hiszpania, na probie 123 szpitali [53]

6,3% na prébie 19 szpitali, Slovenia 2003 rok [54]

21,8% na prébie trzech szwajcarskich szpitali uniwersyteckich [55]
6,6% na prébie 14 szpitali , Grecja 2002 [56]

Odsetek pacjentéw leczonych w OIT

NPOA 1,9%
9,6% , Wtochy [52]

8% na proébie 25 szpitali kanadyjskich [57]

3,1% , UK [58]
3,7% Slovenia [54]
7% , Wtochy [59]
5,5% Finlandia [60]
6,7, Grecja [56]
4% Belgia [61]

Cewnik do pecherza moczowego

NPOA 12,6%

25,2% Wlochy [52]
12,6% Hiszpania [53]
21,8% , Kanada [57]
16,3% Slovenia [54]
21% Grecja [56]

Pacjenci operowani

NPOA 21,4%

30,4% Wtochy [52]
32% Finlandia [60]
30,4% Stowenia [54]
26,4% Grecja [56]
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Wykres 24. Czynniki ryzyka do wystgpienia zakazen szpitalnych, jako procent pacjentéow

monitorowania punktowego (1-8: wyniki badan poréwnawczych)
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2. Wyniki monitorowania punktowego zakazen szpitalnych

Kraj, publikacja Zakres Odsetek | Czestos¢ wystepowania poszczegdlnych
monitorowania zakazen

NPOA 9288 5,8% ZMChir=27,2%, ZP=23,9%, ZUM =22%,
pacjentéw DDOI=8,7%, TM=6,5%, Krew=5,4%, PP=3,7%

Wielka Brytania [58] 76 tys. | 7,6% PP=20,6% ( z tego potowa to C.difficile),
pacjentéw ZUM=19,9%, ZMChir=14,5%, ZP=14,1%,

TM=10,4%,PKrew=7%

Wtochy [59] 19 tys | 4,9% ZUM=32,6%, ZP=22,4%,Z MChir=14,3%, krew
pacjentéw =12,2%, PP=8,2%

Kanada [57] 5750 dorostych | 11,6% ZUM=29,3%, ZP=26%, ZMChir=21,5%,
pacjentéw krew=13,8%,C.difficile=8,6%

Norwegia [62] 12 tys | 5,1% ZUM = 34%, DDO=29%,ZMChir=28%,
pacjentéw

Finlandia [60] 8234 8,5% ZMChir=29%,ZUM=19%, zakazenia krwi +
pacjentéw sepsa=17%, ZP=15%

Grecja [56] 3925 9,3% DDO=30,3%, ZUM=22,7%,, krew=15,8%,
pacjentéw ZMChir=14,8%

Stowenia [54] 6695 5,0% ZUM=24%, ZP=20%, ZMChir= 14%, krew =
pacjentéw 6%

Wtochy [52] 9609 6,7% DDO=36%, ZUM=24%, krew=14%,
pacjentéw ZMChir =12%

Belgia [61] 17343 7,1% ZUM 24%, DD0O=20,1%, ZMChir=14,6%, Krew
pacjentéw =13,6%, PP=12,5%

ZMChir- zakazenia miejsca chirurgicznego, ZUM — zakazenia uktadu moczowego, ZP- zapalenie ptuc,
DDO - zakazenia dolnych drég oddechowych, DDOI- zakazenia dolnych drég oddechowych inne niz

zapalenie ptuc,

PKrew-pierwotne zakazenia krwi

TM- zakazenia skory i tkanek miekkich, PP- zakazenia przewodu pokarmowego,

Wykres 25. Wyniki monitorowania punktowego zakazen szpitalnych NPOA i inne kraje
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3.

Etiologia zakazen szpitalnych — przeglad pismiennictwa

Wtochy [52]

1)
2)
3)
4)

E.coli = 16,8%

S.aureus = 15%

Pseudomonas aeruginosa=13%
Candida sp.=9%

Finlandia [60]

1)
2)
3)
4)
5)
6)
7)

E.coli = 13%

S.aureus = 10%

E.faecalis = 9%

Koagulazo ujemne gronkowce = 8%
Pseudomonas aeruginosa = 6%
Candida sp. =6%

Clostrdium diffcile = 5%

Stowenia [54]

1.

1)
2)
3)
4)
5)

S.aureus = 18,2%

E.coli =10,2%

Gronkowce koaugulazo ujemne=7,5
Pseudomonas aeruginosa = 7%
Candida sp. = 7%

Wyniki monitorowania punktowego zakazen pozaszpitalnych
NPOA = 16,1%

Wielka Brytania 14,7%, badanie wieloosrodkowe [63]
Niemcy 10% , badanie wieloosrodkowe [64]

Litwa 13,4%, badanie wieloosrodkowe [65]

lll. Whnioski z analizy monitorowania jednodniowego

Czynniki ryzyka do wystgpienia zakazenia szpitalnego

Poréwnanie wynikow uzyskanych w szpitalach NPOA i badan wykonanych w innych krajach ,

gtéwnie europejskich i USA, wskazuje, ze w badaniu NPOA zdecydowanie rzadziej stwierdzane

sg gtéwne czynniki ryzyka do wystgpienia zakazenia szpitalnego niz w szpitalach krajow

europejskich i USA; zdecydowanie mniejszy jest odsetek pacjentow hospitalizowanych w OIT,

oraz zdecydowanie rzadziej zaktadana jest linia naczyniowa centralna
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Wyniki monitorowania zakazen szpitalnych

W badaniu w szpitalach NPOA stwierdzono zakazenia szpitalne u 5,8 % co daje wynik
nieznacznie mniejszy od $redniej (6,8%) uzyskanej na podstawie wynikéw z 7 innych badan
europejskich

Zdecydowanie relatywnie mniej stwierdzono zakazen, ktérych podstawe rozpoznania stanowi
wynik badania mikrobiologicznego tj. uktadu moczowego i krwi oraz zakazen przewodu
pokarmowego; zakazenia Clostridium difficile zostaty stwierdzone tylko w jednym szpitalu co
zapewne wynika z braku wykonywania diagnostyki w tym kierunku

Problem stanowito rozpoznawanie zakazen dolnych dréog oddechowych w tym tzw. zakazenia
inne niz zapalenie ptuc

Znaczny problem diagnostyczny stanowity zakazenia tkanek miekkich inne niz zakazenia miejsca
operowanego

Etiologia zakazen szpitalnych

Acinetobacter baumanii: w badaniu NPOA ten drobnoustréj stanowit drugg pod wzgledem
czestosci etiologie zakazen szpitalnych co stanowi wyjgtkowo specyficzng sytuacje; tak wysoka
pozycja tego drobnoustroju moze wynika¢ z dwdch powoddéw: 1) trudnosci réznicowania
miedzy kolonizacjg a zakazeniem, 2) wystepowaniem ognisk epidemicznych: na podstawie
danych przestanych ze szpitali obecnos¢ ognisk A. baumanii mozna podejrzewac w 7 oddziatach
z tego w 5 OIT; wystgpienie ogniska epidemicznego A. baumanii, ktére przybiera charakter
przewlekty oznacza bardzo wysoka kontaminacje srodowiska OIT; w tej sytuacji wygaszenie
ogniska bedzie trudne bez zamkniecia oddziatu i radykalnej dekontaminacji $rodowiska i
sprzetu;

Pozostate drobnoustroje wystepowaty ze zblizong czestoscia jak w innych badaniach
poréwnawczych

Zakazenia pozaszpitalne

stwierdzenie zakazen pozaszpitalnych u 16,1% chorych jest nieco wyisze od wynikéw
uzyskanych w badaniach poréwnawczych

Pacjenci otrzymujacy antybiotyk jako profilaktyka okotooperacyjna

Na wyniki rzutuje sie brak ustalonego sposobu liczenia pacjentdéw, ktorzy w dniu
monitorowania otrzymywali antybiotyk profilaktycznie; brak jest ustalonego konsensusu
jednakze prawdopodobnie najlepszym rozwigzaniem bedzie przyjecie okresu 24 godz. wstecz
od przyjetej godziny wyjsciowej 8:00 w dniu monitorowania

. Pacjenci otrzymujacy antybiotyk jako profilaktyka okotooperacyjna lub z powodu niejasnych
przyczyn

W dniu monitorowania 7,4% pacjentow otrzymywato antybiotyk jako profilaktyka
okotooperacyjna i 7,7% byto leczonych antybiotykiem z niejasnych przyczyn;
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o W badaniu punktowym ESAC dotyczgcym stosowania antybiotykdéw na prébie 20 europejskich
szpitali, profilaktyka okotooperacyjna byta stosowana u 6% pacjentéw a u 3% antybiotyki byty
stosowane z powodu niejasno okreslonej profilaktyki medycznej [66]

o na podstawie wynikéw i komentarzy przedstawianych przez szpitale NPOA mozna wydzieli¢
dwie grupy chorych, u ktérych podawanie antybiotyku moze by¢ nieuzasadnione: 1)
otrzymujacych antybiotyk z powodu stwierdzenia czynnikdw ryzyka do wystgpienia zakazenia, u
ktérych przedtuzana jest profilaktyka okotooperacyjna oraz 2) niejasny obraz kliniczny lub
medyczne czynniki ryzyka do zakazenia: gtéwnie pacjenci z przewlektymi owrzodzeniami tkanek
miekkich, niewydolnoscig krazenia i podejrzeniem zapalenia ptuc

7. Réznice miedzy zapadalnoscia (zachorowalnoscig , ang. incidence ) a chorobowoscig (ang.
prevalence) zwigzang z zakazeniami szpitalnymi

e Uzyskane dane w monitorowaniu punktowym okreslajg chorobowosé¢ punktowa tzn. liczbe
chorych na zakazenia szpitalne w danej chwili w stosunku do liczby aktualnie hospitalizowanych
pacjentéw

e Zapadalno$¢ okresla jaki odsetek pacjentéw ulega zakazeniom szpitalnym w okreslonym
przedziale czasowym i jest wyliczana w wyniku dtugofalowego monitorowania np. w okresie
roku.

® Dane dotyczace chorobowosci podajg wyzsze wartosci niz zapadalnos¢ na zakazenia szpitalne
czyli rzeczywisty odsetek hospitalizowanych pacjentéw, u ktérych dochodzi do zakazenia
szpitalnego [67]; rdznica jest tym wieksza im bardziej zakazenia szpitalne wydtuzajg czas
hospitalizacji.

e Okreslanie chorobowosci punktowej jest zdecydowanie prostsze niz okreslanie zapadalnosci na
zakazenia szpitalne , jest stosowane coraz czesciej i prawdopodobnie ten sposob
monitorowania bedzie zalecany przez Komisje Europejska

® Na podstawie uzyskanych danych z monitorowania punktowego prowadzonego w szpitalach
pilotazowych nie jest mozliwe wyliczenie zapadalnosci na zakazenia szpitalne gdyz brak jest
danych o srednim czasie wydtuzenia hospitalizacji z powodu zakazenia oraz sredniego czasu jaki
uptywat miedzy przyjeciem do szpitala a wystgpieniem zakazenia, a wiec danych potrzebnych
do skorzystania z formuty Rhame i Sudderth [68]; w badaniach poréwnujgcych chorobowosé¢
punktowg (prevalence) z zapadalnoscia, wyniki badania punktowego zawyzaty rzeczywisty
odsetek pacjentow ulegajgcych zakazeniom szpitalnym o ok. 30% [69,70]
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Whioski gtdwne

1. Wielkos$¢ zuzycia antybiotykéw w polskich szpitalach jest nieco nizsza niz przecietna uzyskana w
badaniach europejskich

2. Wielko$¢ zuzycia antybiotykow w oddziatach intensywnej terapii szpitali pilotazowych jest nieco
wyzsza niz przecietna uzyskana w badaniach europejskich

3. Amoksycylina z klawulanianem w formie dozylnej jest zdecydowanie najczesciej stosowanym
antybiotykiem w polskich szpitalach i réwniez w oddziatach intensywnej terapii

4. Liczba identyfikowanych zakazen krwi ( tgcznie pozaszpitalnych i szpitalnych) w przeliczeniu na
1000 hospitalizowanych jest kilkukrotnie nizsza niz Srednia uzyskana z badan w innych krajach
europejskich i USA ( 4 vs 20); poniewaz tgczny odsetek pacjentéw, u ktérych w badaniu
punktowym NPOA rozpoznawana sg zakazenia pozaszpitalne i szpitalne jest zblizony z wynikami
badan z innych krajéw (ok. 20-25%), to zdecydowanie mniejszg liczbe identyfikowanych zakazen
krwi nalezy ttumaczy¢é mniejszg czestoscig wykonywania posiewow krwi; mimo niskiej sredniej
wartosci, zauwazalna jest istotna rozpietos¢ identyfikowanych zakazen krwi miedzy szpitalami
pilotazowymi (0,9-12,8 na 1000 hospitalizacji)

5. Zapadalnos¢ na szpitalne zakazenia krwi w oddziatach intensywnej terapii jest ok. 90% wyzsza niz
stwierdzona w wieloosrodkowych badaniach europejskich

6. U pacjentéw przyjmowanych do szpitala z obrazem klinicznym wskazujgcym na zakazenie krwi
lub sepse, az w 25% dodatnich posiewdw krwi identyfikowane sg drobnoustroje bardziej typowe
dla zakazen szpitalnych co oznacza, ze w wyborze antybiotykoterapii empirycznej zakazen
stwierdzanych przy przyjeciu do szpitala nalezy, podobnie jak dla zakazen szpitalnych, bra¢ pod
uwage czynniki ryzyka do zakazenia patogenem o wiekszej lekoopornosci

7. Etiologia szpitalnych zakazen krwi w OIT i poza OIT jest zblizona do wynikéw uzyskanych w
krajach europejskich i USA z wyjatkiem bardzo czestych zakazen o etiologii Acinetobacter
baumanii

8. Lekoopornos¢ drobnoustrojow powodujgcych zakazenia krwi jest poréwnywalna z danymi z
innych krajéw europejskich dla wysokiej opornosci Pseudomonas aeruginosa na karbapenemy
(40%), nizsza jako odsetek gronkowcéw ztocistych opornych na metycyline i wyzsza w czestosci
produkcji przez Enterobacteriaceae beta-laktamaz o rozszerzonym spektrum dziatania
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10.

11.

12.

13.

14.

W badaniu punktowym odsetek zakazen szpitalnych jest nizszy niz sredni stwierdzany w innych
badaniach europejskich (5,8% vs. 7,3%)

W przypadku stwierdzenia wyzszego odsetka pacjentow z zakazeniami szpitalnymi w badaniu
punktowym niz uzyskana srednia, nie mozna stwierdzi¢ czy wynika on z mniej skutecznego
program zapobiegania zakazeniom  szpitalnym, wiekszej gestosci czynnikéow ryzyka do
wystgpienia zakazenia czy tez skuteczniej prowadzonego monitorowania

W badaniu punktowym zauwazalne jest zdecydowanie rzadsze wystepowanie czynnikdw ryzyka
do wystapienia powiktan infekcyjnych hospitalizacji w szpitalach NPOA niz w innych badaniach
europejskich, gtéwnie odsetka pacjentéw leczonych w OIT (1,9% vs. 6%) i czestosci stosowania
linii naczyniowej centralnej (3,8% vs. 11,4%)

Okreslenie zapadalnosci (ang. incidence) na zakazenia szpitalne na podstawie wyliczenia z
otrzymanej chorobowosci (ang. prevalence), moze by¢ obarczone btedem , jednakie na
podstawie dostepnych publikacji, ktére wskazuja, ze badania punktowe zawyzajg odsetek
pacjentdw z powiktaniami infekcyjnymi hospitalizacji o ok. 1/3, mozna zatozy¢ ze ok. 4%
pacjentéw w polskich szpitalach moze ulega¢ zakazeniom szpitalnym

Rozktad zakazen szpitalnych wskazuje na relatywnie mniejszg czestos¢ identyfikacji zakazen
szpitalnych rozpoznawanych na podstawie badan mikrobiologicznych tj. zakazen uktadu
moczowego i zakazen krwi w stosunku do zakazen rozpoznawanych na podstawie obrazu
klinicznego tj. zakazenn miejsca operowanego i zakazen uktadu oddechowego

Czestos¢ identyfikacji pacjentdw otrzymujacych antybiotyk jak profilaktyke okotooperacyjng jest
zblizona do wynikéw uzyskanych w wieloosrodkowych badaniach europejskich, natomiast
czesto$¢ podawania antybiotykdw z niejasnych przyczyn, najczesciej okreslanych jako
profilaktyka medyczna jest dwukrotne wieksza
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