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Streszczenie

Cel pracy: Analiza epidemiologiczna czynników alarmo-
wych u pacjentów hospitalizowanych na oddziałach zabiego-
wych Mazowieckiego Szpitala Specjalistycznego w Radomiu 
(MSS) oraz ocena wpływu czynników alarmowych na częstość 
występowania zakażeń szpitalnych z  uwzględnieniem form 
klinicznych zakażeń. 

Materiał i metody: W latach 2016–2018 przeprowadzono 
analizę epidemiologiczną 419 pacjentów hospitalizowanych na 
oddziałach zabiegowych MSS, u  których potwierdzono obec-
ność patogenów alarmowych. 

Wyniki: 353 pacjentów (84,25%) było przyjętych w trybie na-
głym, 55 (13,12%) w trybie planowym, 4 pacjentów (0,96%) było 
przeniesionych z innych szpitali, a u 7 pacjentów (1,67%) nie okre-
ślono trybu przyjęcia do szpitala. W 231 przypadkach (55,13%) 
zakażenie potwierdzono do 72 godzin od momentu przyjęcia 
do szpitala, a  w  188 przypadkach (44,87%) po 72 godzinach  
(p = 0,037). Najczęściej stwierdzano zakażenie ran (40,81%) lub 
zakażenie dolnych dróg oddechowych (24,10%, p < 0,001). Z re-
guły izolowano metycylinooporne szczepy gronkowca złocistego 
(łac. methicillin-resistant Staphylococcus aureus – MRSA) – 90 pa-
cjentów (21,47%),  Klebsiella pneumoniae ESBL+ – 79 pacjentów 
(18,85%), i  Acinetobacter baumannii – 79 pacjentów (18,85%).  
333 pacjentów (79,47%) bez objawów infekcji zostało wypisanych 
ze szpitala, a 86 pacjentów (20,13%) zmarło (p < 0,001). 

Wnioski: Większość hospitalizowanych pacjentów, u któ-
rych stwierdzono patogeny alarmowe zostało przyjętych do 

Summary

Aim of the study: Epidemiological characteristics of alert 
pathogens in patients hospitalized in operating wards of the 
Mazowiecki Memorial Hospital of Radom and the assessment 
of influence of alert pathogens on the frequency of nosocomi-
al infections including forms of these infections.

Material and methods: The study group included 419 pa-
tients positive towards alert pathogens hospitalized in oper-
ating wards of the Mazowiecki Memorial Hospital of Radom 
between 2016 and 2018.

Epidemiological analysis of the study group was conducted.
Results: In total, 353 patients (84.25%) were taken to hospi-

tal in an emergency setting, 55 (13.12%) scheduled, 4 patients 
(0.96%) were transferred from another hospital, and in 7 cases 
(1.67%) the mode of hospitalization was not defined. In 231 
patients (55.13%) infections were confirmed during the first 
72 hours of hospitalization, and in 188 patients (44.87%) after 
72 hours (p = 0.037). Most often infections of the wound and 
lower respiratory tract were diagnosed (24.10%) (p < 0.001).  
MRSA was isolated in 90 patients (21.47%), Klebsiella pneu-
moniae ESBL+ in 79 patients (18.85%), and Acinetobacter 
baumannii in 79 patients (18.85%). From the study group 333 
patients (79.47%) were discharged from hospital and 86 pa-
tients (20.13%) died (p < 0.001).

Conclusions: Most of the patients diagnosed with alert 
pathogens were hospitalized in an emergency setting. Most 
frequently, MRSA, Klebsiella pneumoniae ESBL+, and Acine-
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Wstęp

Zakażenia rozwijające się u pacjentów zakładów lecz-
niczych stanowią istotny problem na całym świecie. Gdy 
są wywołane wieloopornymi patogenami, zwiększają 
ryzyko niepowodzenia terapii, przedłużają czas leczenia 
i pobyt w szpitalu oraz w znacznym stopniu zwiększa-
ją śmiertelność pacjentów. Mikroorganizmy izolowane 
z zakażeń są coraz częściej oporne na większość, a cza-
sem nawet na wszystkie dostępne leki [1, 2]. Określane 
są jako tzw. patogeny alarmowe. Pełną listę czynników 
alarmowych opublikowano w Dzienniku Ustaw Nr 294-
17195-Poz. 1741 z dnia 23 grudnia 2011 r. [3]. 

Wszystkie podmioty lecznicze w  Polsce są zobo-
wiązane do prowadzenia nadzoru epidemiologicznego 
i  identyfikacji czynników alarmowych o  szczególnie 
niebezpiecznych mechanizmach oporności odpowie-
dzialnych za zakażenia szpitalne [4]. Patogeny wielo-
oporne są wykrywane w materiałach diagnostycznych 
istotnych biologicznie pobranych do badania mikrobio-
logicznego w  celu określenia czynnika etiologicznego 
zakażenia przy współistniejących objawach tej infekcji 
[1]. Zgodnie z Rozporządzeniem Ministra Zdrowia reje-
stracji podlegają wyłącznie te drobnoustroje alarmowe, 
które są izolowane z  zakażeń objawowych i  inwazyj-
nych [3]. Ponieważ nie podlegają rejestracji przypad-
ki bezobjawowej kolonizacji, jedynie wnikliwa ocena 
wyników badań mikrobiologicznych wykonanych na 
poszczególnych oddziałach szpitalnych w  przedziale 
czasowym pozwala na ustalenie rzeczywistej sytuacji 
epidemiologicznej w środowisku szpitalnym w zakresie 
występowania patogenów alarmowych. W konsekwen-
cji umożliwia to zapobieganie translokacji tych patoge-
nów oraz kontaminacji środowiska.

Cel pracy

Celem pracy była analiza epidemiologiczna czynni-
ków alarmowych występujących u pacjentów hospitali-
zowanych i leczonych na oddziałach zabiegowych Mazo-
wieckiego Szpitala Specjalistycznego w Radomiu (MSS)  

w  latach 2016–2018 oraz ocena zależności pomiędzy 
obecnością  czynników alarmowych, a występowaniem 
objawowych zakażeń szpitalnych z uwzględnieniem ich 
form klinicznych i rokowania.

Materiał i metody

Analizie retrospektywnej poddano dokumentację pa-
cjentów hospitalizowanych w latach 2016–2018 na oddzia-
łach zabiegowych MSS: chirurgii ogólnej i  onkologicznej, 
kardiochirurgii, neurochirurgii, chirurgii dziecięcej, ortope-
dyczno-urazowym, ginekologiczno-położniczym, otolaryn-
gologicznym i okulistycznym. Przeprowadzono analizę epi-
demiologiczną występowania czynników alarmowych.

Spośród pacjentów oddziałów zabiegowych MSS wy-
selekcjonowano grupę chorych, u  których stwierdzono 
obecność czynników alarmowych. Materiałami biologicz-
nymi, z  których rozpoznawano czynniki alarmowe były: 
krew, mocz, kał, materiał z ran, aspirat z dróg oddecho-
wych i materiał bronchoskopowy, wymaz z worka spojów-
kowego i  płyn mózgowo-rdzeniowy. Oceniono czynniki 
ryzyka zakażeń (tab. 1) i  ich postaci kliniczne. Dokład-
ne zestawienie analizowanych czynników alarmowych 
przedstawiono w tabeli 2. Poddano analizie zastosowaną 
antybiotykoterapię i rokowanie w tej grupie pacjentów. 

Dane  opracowano  statystycznie przy użyciu pro-
gramu CSS Statistica (Statsoft Inc., Tulsa, OK., USA). Po-
ziom istotności przyjęto jako p < 0,05. Na przeprowadze-
nie badania uzyskano zgodę Komisji Bioetycznej przy 
Uniwersytecie Medycznym w Łodzi nr RNN/240/18/KE.

Wyniki

W  latach 2016–2018 w  MSS łączna liczba zidentyfi-
kowanych pacjentów z  zakażeniami wywołanymi przez  
czynniki alarmowe wynosiła 419 przypadków: 94 (22,44%) 
w 2016 r., 187 (44,63%) w 2017 r. i 138 (32,93%) w 2018 r.  
Czynniki alarmowe stwierdzono u  156 kobiet (37,23%) 
i 263 mężczyzn (62,77%; p < 0,001). Średni wiek chorych 
wynosił 58,18 ± 21,65 lat. W grupie badanej było: 34 pa-

szpitala w trybie pilnym. Najczęściej izolowanymi patogenami 
alarmowymi były MRSA, Klebsiella pneumoniae ESBL+ oraz Aci-
netobacter baumannii. W dwóch na trzy przypadkach patogeny 
alarmowe izolowano z zakażonych ran i dolnych dróg oddecho-
wych. Obserwowana  wysoka śmiertelność w grupie badanej 
potwierdza celowość egzekwowania procedur epidemio- 
logicznych u  przyjmowanych do szpitala pacjentów w  celu 
rozpoznania czynników alarmowych i wczesnego zastosowa-
nia celowanej antybiotykoterapii. 

Słowa kluczowe: patogeny alarmowe, zakażenia szpital-
ne, oddziały zabiegowe, analiza.

tobacter baumannii were identified. In 2 out of 3 cases alert 
pathogens were isolated from infected wounds and the lower 
respiratory tract. The high mortality rate in the study group 
confirms the purposefulness of epidemiological procedure en-
forcement in patients admitted to hospital to diagnose alert 
pathogens, as well as early begin targeted antibiotic therapy.

Key words: alert pathogens, nosocomial infections, 
operating wards, analysis.
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cjentów (8,10%) hospitalizowanych na oddziale chirur-
gii dziecięcej, 65 pacjentów (39,36%) na oddziale chi-
rurgii ogólnej i onkologicznej, 56 pacjentów (13,35%) na 
oddziale chirurgii urazowo-ortopedycznej, 21 pacjen-
tek (5,05%) na oddziale ginekologiczno-położniczym,  
33 pacjentów (7,94%) na oddziale kardiochirurgicznym, 
76 pacjentów (18,12%) na oddziale neurochirurgicz-
nym, 9 pacjentów (2,13%) na oddziale okulistycznym 
i 25 pacjentów (5,95%) na oddziale otolaryngologicznym.  
353 pacjentów (84,25%) zostało przyjętych w  trybie 
nagłym. Istotnie rzadziej przyjęto pacjentów w  try-
bie planowym (55 przypadków – 13,12%; p < 0,001) 
i przeniesiono z  innych szpitali (4 przypadki – 0,96%; 
p < 0,001). W pozostałych 7 przypadkach (1,67%) nie 
określono trybu przyjęcia do szpitala. 

W  grupie 339 pacjentów (80,90%) było prze-
niesionych z  innego szpitala lub hospitalizowanych 
w ciągu 6 miesięcy przed przyjęciem do MSS, u 80 pa-

cjentów (19,10%) ten czynnik ryzyka nie występował  
(p < 0,001). Przeciwko WZW B nie było zaszczepionych 
256 pacjentów (61,09%), 163 osoby (38,91%) były za-
szczepione (p < 0,001). Częstość występowania innych 
czynników ryzyka zakażeń szpitalnych  wynosiła poni-
żej 50% (tab. 1).

W  231 przypadkach (55,13%) zakażenie potwier-
dzono do 72 godzin od momentu przyjęcia do szpi-
tala, a  w  188 przypadkach (44,87%) po 72 godzinach 
(p = 0,037). U  171 pacjentów było to zakażenie rany 
(40,81%), u 101 pacjentów (24,10%) zakażenie dolnych 
dróg oddechowych (p < 0,001). Inne lokalizacje zaka-
żeń stwierdzano istotnie rzadziej (w każdym przypadku  
p < 0,001) (ryc. 1). 

Materiałem istotnym klinicznie, z którego izolowa-
no patogeny alarmowe, był najczęściej wymaz z rany –  
u 171 pacjentów (40,81%), w 103 przypadkach (24,58%) 
aspirat z dróg oddechowych i materiał bronchoskopo-

Tabela 1. Czynniki ryzyka zakażeń patogenami alarmowymi w chwili przyjęcia do szpitala u pacjentów w badanej grupie

Czynniki ryzyka zakażenia patogenami alarmowymi N %

Wiek > 75 lat lub < 2 lat, wcześniactwo, ciąża 102 24,34

Przeniesienie z innego szpitala lub hospitalizacja w ostatnich 6 miesiącach 339 80,90

Zabiegi operacyjne/badania inwazyjne < 3 miesięcy przed hospitalizacją 197 47,01

Nosicielstwo patogenu alarmowego 129 30,78

Brak szczepień przeciw WZW typu B 256 61,09

Wcześniej przebyte zakażenia związane ze świadczeniami zdrowotnymi < 12 miesięcy 15 3,57

Sztuczne drogi (cewnik moczowy, stomia, cewnik naczyniowy, rurka tchawiczna  itp.) 116 27,68

Uraz otwarty/uraz wewnętrzny/uraz wielonarządowy/ofiara przemocy fizycznej 73 17,42

Uszkodzenia skóry/tatuaże/obszerne blizny/kolczykowanie 87 20,76

Chory przyjęty nieprzytomny/po zachłyśnięciu/po NZK/unieruchomienie 74 17,66

Nawrotowe procesy zapalne (zatoki, czyraki) 11 2,62

Przewlekłe zakażenia (gruźlica, borelioza, HIV/AIDS) 1 0,23

Aktywne ostre zakażenie (zapalenie płuc, zakażenia inwazyjne, ZUM) 86 20,52

Odleżyny 47 11,21

Antybiotykoterapia < 3 miesięcy przed hospitalizacją 199 47,49

Aktualna radioterapia/chemioterapia/sterydoterapia/inne  metody immunosupresji 22 5,25

Zaburzenia krzepnięcia krwi/przetoczenia preparatów krwiopochodnych < 6 miesięcy 18 4,29

Choroba metaboliczna (cukrzyca, otyłość, mocznica, dna moczanowa itp. 167 39,85

Choroba nowotworowa aktywna 61 14,55

Zaburzenia odżywiania/niedożywienia/zaburzenia połykania 61 14,55

Alkoholizm, inne uzależnienie od substancji odurzających 33 7,87

Palenie tytoniu (> 10 papierosów) 83 19,80

Choroba niedokrwienna serca niewyrównana/niewydolność krążeniowa 168 40,09

Choroba niedokrwienna kończyn/zatorowość płucna 83 19,80

Przewlekła niewydolność nerek/dializoterapia 28 6,68

Przewlekły przerost prostaty/zaburzenia oddawania moczu 19 4,53

POCHP/astma oskrzelowa/niewydolność oddechowa 116 27,68

Zachowania ryzykowne/zaburzenia psychiczne 18 4,29

Nie stwierdzono żadnego w powyższych czynników ryzyka zakażeń 4 0,95
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wy (p = 0,006). Dokładne dane przedstawia rycina 2. 
Najczęściej izolowano: metycylinooporne szczepy gron-
kowca złocistego (łac. methicillin-resistant Staphylococ-
cus aureus – MRSA) u 90 pacjentów (21,47%), Klebsiella 
pneumoniae wytwarzające β-laktamazy o  rozszerzo-
nym spektrum substratowym (ESBL+) u 79 pacjentów 
(18,85%) i  Acinetobacter baumannii u  79 pacjentów 
(18,85%). Szczegółowe dane przedstawiono w tabeli 2.

U 376 pacjentów (89,74%) zastosowano antybioty-
koterapię wyłącznie celowaną, u 7 wyłącznie empirycz-
ną (1,91%), a w 35 przypadkach (8,35%) empiryczną, 
a następnie celowaną. W badanej grupie 333 pacjen- 
tów (79,47%) bez objawów infekcji zostało wypisanych 
ze szpitala, a 86 pacjentów (20,13%) zmarło (p < 0,001).  
Wśród pacjentów, którzy zmarli 77 (89,53%) było ho-
spitalizowanych w trybie nagłym, a 9 (10,47%) w try-
bie planowym (p < 0,001). Spośród nich 83 pacjentów 
(96,51%) miało choroby współistniejące. Średni wiek 
zmarłych pacjentów to 65,66 ± 15,50 lat, a  tych, któ-
rzy po skutecznym leczeniu zostali wypisani ze szpitala 
58,18 ± 21,65 lat (p < 0,003).

Dyskusja

W polskojęzycznym piśmiennictwie brakuje opraco-
wań, które charakteryzowałyby problem drobnoustro-
jów alarmowych w placówkach lecznictwa zamknięte-
go. Pojedyncze doniesienia poświęcone tej tematyce 

Tabela 2. Patogeny alarmowe – rodzaj drobnoustroju 

Rodzaj drobnoustroju N %

Clostridium difficile 29 6,92

Staphylococcus aureus (MRSA) 90 21,47

Klebsiella pneumoniae (ESBL+) 79 18,85

Klebsiella pneumoniae (MBL+)  6 1,43

Klebsiella oxytoca 6 1,43

Acinetobacter baumannii 79 18,85

Pseudomonas aeruginosa 29 6,92

Enterobacter cloacae 10 2,38

Escherichia coli (ESBL+) 61 14,55

Enterococcus faecium (VRE) 4 0,95

Enterococcus faecalis 5 1,19

Streptoccocus pyogenes 2 0,47

Morganella morganii (AmpC) 7 1,67

Proteus mirabilit (ESBL+) 11 2,62

Clostridium perfringens 1 0,23

Citrobacter freundii (AMPc) 1 0,23

Streptococcus pneumoniae 1 0,23

Candida glabrata 1 0,23

MSSA (biologiczny czynnik chorobotwórczy 
izolowany z  materiału istotnego klinicznie)

4 0,95

Staphylococcus epidermidis (biologiczny 
czynnik chorobotwórczy izolowany  
z materiału istotnego klinicznie)

1 0,23

W 8 przypadkach (tj.1,90%) wyhodowano 2 rodzaje patogenów alarmowych.

Ryc. 1. Charakterystyka zakażeń patogenami alarmowymi  
na oddziałach zabiegowych Mazowieckiego Szpitala Specjali-
stycznego w Radomiu w latach 2016–2018

dolne drogi oddechowe

uogólnione

układ moczowy

układ pokarmowy

ośrodkowy układ nerwowy

inna lokalizacja

W 5 przypadkach (tj. 1,19%) zindentyfikowano 2 lokalizacje zakażenia.
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Ryc. 2. Materiał istotny klinicznie, w którym zidentyfikowano 
patogeny alarmowe 

krew 
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materiał z rany

aspirat z dróg oddechowych,  
materiał bronchoskopowy
wymaz z worka spojówkowego

płyn mózgowo-rdzeniowy

W 15 przypadkach (tj. 3,57%) zbadano 2 różne materiały biologiczne.
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są niewystarczające [5]. Otrzymane przez nas wyniki 
są więc istotne, a  fakt że powstały w  efekcie trzylet-
niej obserwacji populacji pacjentów hospitalizowanych 
w  jednym ośrodku szpitalnym przy zachowaniu tych 
samych procedur epidemiologicznych dodatkowo pod-
nosi ich wartość.  

Postępowanie w  zakresie zakażeń szpitalnych oraz 
związane z  nimi działania zapobiegawcze i  lecznicze to 
procesy dynamiczne, uwzględniające możliwości adapta-
cyjne patogenów, podatność pacjentów na zakażenia oraz 
aktualne procedury medyczne [6]. Nasza analiza obejmo-
wała tylko oddziały zabiegowe MSS, a mimo to w ciągu 
trzech lat obserwacji odnotowaliśmy 419 potwierdzo-
nych przypadków patogenów alarmowych wśród pacjen-
tów szpitala. Jest to duża liczba i świadczy o słuszności 
przekonania, że największy odsetek zakażeń szpitalnych 
wywołanych przez szczepy alarmowe odnotowuje się na 
oddziałach intensywnej terapii, oparzeniowych, interni-
stycznych i hematologicznych oraz chirurgicznych [7–10]. 

Dane z piśmiennictwa wskazują, że im dłużej trwa 
hospitalizacja pacjenta, tym większe jest prawdopo-
dobieństwo rozwinięcia się zakażenia szczepami wie-
loopornymi [1]. Ryzyko to znacząco zwiększają zabiegi 
diagnostyczno-lecznicze i wysokospecjalistyczne proce-
dury medyczne [1, 11, 12]. Za czynniki predysponują-
ce do kolonizacji i  objawowego zakażenia patogenami 
alarmowymi uważa się ponadto ciężki stan ogólny cho-
rego, choroby współistniejące, zaburzenia odporności, 
niewydolność wielonarządową, wcześniejszą terapię 
antybiotykami o szerokim spektrum działania, takie jak 
karbapenemy i cefalosporyny III/IV generacji, oraz wiek 
pacjenta [10–15]. U pacjentów z naszej grupy badanej 
dodatkowo zwraca uwagę bardzo wysoki odsetek przy-
jęć do szpitala w trybie nagłym (84,25%) oraz przenie-
sień z innego szpitala lub przebytego leczenia szpitalne-
go w okresie 6 miesięcy poprzedzających hospitalizację 
w MSS (80,90%). Nie przeprowadziliśmy porównawczej 
analizy epidemiologicznej dla grupy pacjentów przy-
jętych z  innych szpitali, jednak planujemy kontynuację 
badań i analizę postępowania epidemiologicznego oraz 
leczniczego w  grupie pacjentów przyjętych z  innych 
ośrodków na podstawie dokumentacji z tych ośrodków. 
W  MSS nie ma konieczności wykonywania szczepień 
przeciwko WZW B przed planowymi zabiegami opera-
cyjnymi, co znalazło odzwierciedlenie w wysokim (61%) 
odsetku niezaszczepionych pacjentów.

Wielolekooporne szczepy bakteryjne zasiedlają środo-
wisko szpitalne, które sprzyja rozwojowi trudno leczących 
się zakażeń o ciężkim przebiegu, m.in. w układzie odde-
chowym, moczowym, oponach mózgowych oraz w ranach 
pooperacyjnych. Niewielkie wymagania odżywcze, niska 
podatność na wysychanie oraz oporność na środki de-
zynfekcyjne dodatko wo służy bytowaniu tej grupy drob-
noustrojów w warunkach szpitalnych [5, 15–18]. Potwier-
dzają to uzyskane przez nas wyniki. Wśród pacjentów 
MSS z potwierdzoną obecnością patogenów alarmowych 

dominującymi postaciami klinicznymi infekcji były zaka-
żenia ran, zapalenia płuc i zakażenie układu moczowego.

Dane z  piśmiennictwa pokazują, że bardzo ważnym 
problemem epidemiologicznym i terapeutycznym w szpi-
talach całego świata są wielolekooporne szczepy Pseudo-
monas aeruginosa, Acinetobacter sp., pałeczki Gram-ujem-
ne wytwarzające β-laktamazy o rozszerzonym spektrum 
substratowym (ESBL), metalo-β-laktamazy (MBL), New 
Dehli metalo-β-laktamazy (NDM), β-laktamazy o aktyw-
ności karbapenemaz (Klebsiella pneumoniae carbapene-
mase – KPC) i OXA-48, MRSA i enterokoki oporne na wan-
komycynę [1, 3, 19, 20]. Znalazło to potwierdzenie także 
w  naszym materiale. Przeprowadzona analiza pozwoliła 
wskazać drobnoustroje, które dominując w MSS, stano-
wiły zagrożenie dla pacjentów i całego środowiska szpi-
talnego. Były to głównie MRSA, Acinetobacter i Klebsiella 
pneumoniae (ESBL+). 

Dane z piśmiennictwa dowodzą, że leczenie pacjen-
tów z zakażeniami wywołanymi wieloopornymi szczepa-
mi bakteryjnymi jest trudne. Konsekwencją oporności 
na liczne antybiotyki są niepowodzenia terapeutyczne, 
zwiększenie zachorowalności, przedłużenie czasu hospi-
talizacji, z czym wiąże się wzrost kosztów leczenia oraz 
śmiertelność pacjentów [5, 15–18]. Nawet zastosowanie 
celowanej antybiotykoterapii nie gwarantuje powodze-
nia leczenia, czego wyrazem jest wysoki odsetek zgonów 
pacjentów w badanej grupie (20%). Na uwagę zasługu-
je jednak fakt, że w  naszym badaniu prawie wszyscy 
pacjenci, którzy zmarli mieli choroby współistniejące 
(96,51%). Jednocześnie mediana wieku osób, które były 
leczone z pozytywnym skutkiem była niższa od mediany 
wieku osób, które zmarły.

Uzyskane przez nas wyniki wskazują na konieczność 
monitorowania nosicielstwa wieloopornych szczepów 
wśród hospitalizowanych osób, ponieważ status mikro-
biologiczny pacjenta jest podstawą do wdrożenia odpo-
wiedniego postępowania sanitarno-epidemiologicznego 
w  celu zapobiegania rozprzestrzenianiu się szczepów 
w  środowisku szpitalnym [19]. Świadomość możliwych 
następstw zakażeń szpitalnych, wiedza o czynnikach mi-
krobiologicznych, objawach klinicznych oraz znajomość 
dróg transmisji patogenów czyni możliwym zorganizo-
wanie i zabezpieczenie funkcjonowania systemu kontroli 
i zapobiegania tym zakażeniom. Poznanie profilu wrażli-
wości bakterii oraz identyfikacja mechanizmów oporności 
jest właściwą drogą do poprawy wyników terapii empi-
rycznej, celowanej oraz profilaktycznej [6, 7, 18, 21–23]. 

Wnioski

Większość hospitalizowanych pacjentów, u których 
stwierdzono patogeny alarmowe stanowili pacjenci 
przyjęci do szpitala w trybie pilnym. 
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Najczęściej izolowanymi patogenami alarmowymi 
były MRSA, Klebsiella pneumoniae ESBL+ oraz Acineto-
bacter baumannii.

W dwóch na trzy przypadkach patogeny alarmowe 
izolowano od pacjentów z  zakażeniami ran i  dolnych 
dróg oddechowych.

Obserwowana wysoka śmiertelność w badanej gru-
pie potwierdza celowość weryfikacji oraz egzekwowania 
procedur epidemiologicznych u  pacjentów przyjmowa-
nych do szpitala w celu rozpoznania czynników alarmo-
wych i wczesnego zastosowania celowanej antybiotyko-
terapii. 
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