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Abstract

Introduction and purpose: hospital-acquired pneumonia and ventilator-associated
pneumonia are common risk factors for morbidity and mortality. They are difficult to
diagnose and treat due to the large number of factors that may contribute to the deterioration
of the clinical condition of critically ill patients. In this article, the authors summarize the
diagnosis, treatment and prevention of these diseases based on current guidelines, the latest

research and other scientific works.

Material and metod: sources available in the PubMed database were analyzed using the
following keywords: "pneumonia", "hospital-acquired pneumonia", "ventilator-associated
pneumonia", "HAP", "VAP", publications related to the subject of the work were selected and

used.

Conclusion: A patient with HAP or VAP should undergo non-invasive testing such as blood
and sputum cultures and nasal swabs to isolate the pathogen responsible for the infection and
to adjust antibiotic therapy. The procalcitonin level can be used in conjunction with the
clinical assessment to assess the adjustment of the duration of treatment. Patients with HAP or
VAP who are immunocompromised, haemodynamically unstable, or cannot be sampled from
the lower respiratory tract for microbiological testing should be treated with empiric

antibiotics based on individual risk factors and antibiotic resistance.

Keywords: pneumonia; hospital-acquired pneumonia; ventilator-associated pneumonia; HAP;

VAP

Wprowadzenie i cel pracy: Szpitalne zapalenie pluc oraz zapalenie ptluc zwiazane z
wentylacja mechaniczng sg czgstym czynnikiem ryzyka zachorowalnos$ci i $miertelnosci. Sa
one ci¢zkie do diagnostyki i leczenia ze wzgledu na duza ilo§¢ czynnikow, ktére moga

przyczyni¢ si¢ do pogorszenia stanu klinicznego krytycznie chorych pacjentow. Autorzy w
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niniejszym artykule podsumowuja diagnostyke, sposoby leczenia i zapobieganie tym

chorobom w oparciu o aktualne wytyczne, najnowsze badania oraz inne prace naukowe.

Materialy i diagnostyka: Przeanalizowano Zzrédta dostgpne w bazie PubMed operujac
hastami: ,,pneumonia”, ,hospital-acquired pneumonia”, ,,ventilator-associated pneumonia”,

,HAP”, VAP”, wybrano i wykorzystano publikacje spokrewnione z tematem pracy.

Podsumowanie: U pacjenta z HAP lub VAP powinno si¢ wykona¢ badania nieinwazyjne,
takie jak posiewy z krwi 1 plwociny oraz wymaz z nosa celem izolacji patogenu
odpowiedzialnego za =zakazenie oraz celem dostosowania antybiotykoterapii. Poziom
prokalcytoniny mozna wykorzysta¢ w polaczeniu z oceng kliniczng do oceny dostosowania
dlugos$ci trwania leczenia. Pacjenci z HAP lub VAP, ktérzy maja obnizona odpornos$é, sa
niestabilni hemodynamicznie lub nie ma mozliwo$ci u nich pobrania probek z dolnych drog
oddechowych celem badania mikrobiologicznego, powinni mie¢ wdrozone leczenie
empiryczne antybiotykami wedlug schematow opartych na indywidualnych czynnikach
ryzyka i opornosci na antybiotyki.

Stowa kluczowe: pneumonia; hospital-acquired pneumonia; ventilator-associated pneumonia;

HAP; VAP
Wprowadzenie

Zapalenie pluc jest to naciek zapalny, ktory obejmuje pecherzyki ptucne i/lub
$rodmigzsz. Moze by¢ wywotywane przez rozne czynniki. Zapalenia pluc mozna podzieli¢ na:
szpitalne, pozaszpitalne, aspiracyjne oraz zapalenia ptuc u chorych w immunosupresji. [1]

Zapadalno$¢ na pozaszpitalne zapalenia pluc jest szacowana na 5-11 na 1000 osob
dorostych w przeciagu roku, a na szpitalne jest zalezne od grupy wiekowej i moze wynosic¢
migdzy 5 a 15 na 1000 osob hospitalizowanych. Smiertelno$¢ w pozaszpitalnych zapaleniach
pluc wynosi okoto 1%, a w grupie osob hospitalizowanych wzrasta do 10%. [2, 3, 9]

Patogeny wywotujace zapalenia phuc sg r6zne — mozna do nich zaliczy¢ bakterie Gram
(-) 1 Gram (+), grzyby, wirusy, pratki kwasooporne, mikoplazmy, chlamydie, pasozyty i inne.

Istnieje rowniez atypowe zapalenie pluc wywotane przez Mycoplasma pneumoniae,
Chlamydiophila pneumoniae, Legionella pneumophila, Chlamydia psittaci, Coxiella burnetii,

Francisella tularensis.
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Szpitalne zapalenie pluc

Szpitalne zapalenie pluc (hospital-acquired pneumonia - HAP) definiowane jest jako
nowe zapalenie ptuc, ktére rozwija si¢ po ponad 48 godzinach od przyjgcia u pacjentow
niezaintubowanych. Istnieje réwniez zapalenie pluc zwigzane z mechaniczng wentylacja ptuc,
okreslane takze mianem respiratorowego zapalenia ptuc (ventilator-associated pneumonia —
VAP) - zapalenie ptuc, ktore wystapito po uplywie >48 h od rozpoczegcia inwazyjnej
wentylacji mechaniczne;j. [5]
Jest to jedno z najczestszych zakazen szpitalnych. Smiertelnoé¢ moze siegaé nawet 70%.
Szpitalne zapalenie phluc powstaje najczgsciej na podltozu kolonizacji nosogardzieli
chorobotwoérczymi patogenami, a nastepnie ich aspiracji do dolnych dréog oddechowych.

Czesto$¢ tego typu mechanizmu wzrasta, jesli:

e uposledzone jest potykanie,
e obecne sg zaburzenia §wiadomosci,

e stosowane sg u pacjentka rurki dotchawicze i sondy nosowo-zotadkowe. [5]

Aspiracja odgrywa wazng rolg w patogenezie szpitalnego i respiratorowego zapalenia ptuc.
Dodatkowo czynnikiem zwigkszajacym szans¢ na kolonizacje jamy ustnej i gardta oraz rurki
dotchawicze] moze by¢ stosowanie inhibitorow pompy protonowej i blokery receptorow

histaminowych. [4, 6, 7]
Sposoby diagnostyki

Szybka diagnostyka moze by¢ trudna z powodu niewielkiej liczby testow
diagnostycznych oraz szeroka diagnostyke rdéznicowa u osob, ktore przebywaja na Oddziale
Intensywnej Terapii. U tych pacjentow rozwija si¢ leukocytoza, zwigkszone zapotrzebowanie
na tlen, kaszel z odksztuszaniem plwociny oraz spadki saturacji z goragczka — po
zaobserwowanej lub podejrzeniem aspiracji w szpitalu — moze sugerowaé zapalenie ptuc.
Jednak wytyczne IDSA, w celu rozpoznania zapalenia pluc, sugeruja spelnienie wszystkich

ponizszych kryteriow:

e nowe nacieki plucne w badaniu obrazowym klatki piersiowe;j,
e zaburzenie czynnosci ptuc,
e goragczka,

e kaszel z odkrztuszaniem. [4]
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Brak nowego nacieku znacznie zmniejsza prawdopodobienstwo zapalenia ptuc zwiazanego z
wentylacja mechaniczng i moze wskazywac na inng etiologi¢ zaburzen oddychania, w tym

zatorowos$¢ ptucna. [8]

Z kolei w ,Internie Szczeklika” zostaly wskazane nastepujace kryteria rozpoznania (poza

kryterium z definicji):

1. pojawienie si¢ nowych lub progresja istniejacych naciekow w ptucach
2. obecnos$¢ >2 z 3 kryteriow klinicznych:
a. temperatura ciala >38°C,
b. leukocytoza lub leukopenia,
c. ropna wydzielina w oskrzelach (zwigkszenie ilo$ci wydzieliny lub zmiana jej

charakteru na ropny). [9]

Istotng rol¢ w diagnostyce peilnig nieinwazyjne badania diagnostyczne. Pomocne w
diagnostyce moga by¢ badania obrazowe, takie jak zdje¢cie radiologiczne klatki piersiowe;,
czy posiew krwi. Posiewy krwi moga by¢ pomocne w identyfikacji patogenu zwlaszcza w
momencie, kiedy posiewy z drég oddechowych sg niejednoznaczne. Moga by¢ tez przydatne
dla lekarza w przypadku podejrzenia mnogiego zakazenia lub tez zakazenie zlokalizowanego

pierwotnie poza drogami oddechowymi. [4, 8]

Posiewy plwociny nalezy pobieraé od pacjentdow ze szpitalnym zapaleniem pluc oraz
pacjentdw niezaintubowanych, ktérzy sg zdolni do wytworzenia wystarczajacej probki. W
przypadku pacjentdw, ktorzy nie sa w stanie wyprodukowa¢ odpowiedniej ilosci plwociny,
mozna pobra¢ material metoda aspiracji z tchawicy i zrobi¢ posiew poétilosciowy. Jest to
metoda preferowana w zaleceniach ATS/ISDA 2016. Metodg preferowang w europejskich
wytycznych (ERS/ESICM/ESCMID/ALAT 2017) jest metoda bronchoskopowa (mini-BAL,

BAL, biopsja szczoteczkowa) 1 posiew ilosciowy. [8, 9, 10]

Wystepowanie w preparacie gram ujemnych paleczek stanowi potwierdzenie zapalenia pluc
spowodowanego przez te drobnoustroje. Posiew krwi wykonuje si¢ u kazdego pacjenta z
podejrzeniem szpitalnego zapalenia ptuc. Nalezy jednak pamigtaé, ze dodatni wynik moze

by¢ rowniez u chorych z zakazeniem poza uktadem oddechowym. [9]

Kolejng metoda pomocna do diagnostyki moga by¢ testy tancuchowej polimerazy
(PCR) do wykrywania zakazen przez Staphylococcus aureus. Wymaz z nosa wykazat wysoka

ujemng warto$¢ predykcyjna dla kolonizacji S. aureus oporng na metycyling (MRSA).
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Czuto$¢ tego testu szacowana dla szpitalnego zapalenia pluc na 85%, swoisto$¢ na 92%. W
przypadku pacjentow wentylowanych mechanicznie czulo$¢ szacowana jest na 40%,
swoisto$¢ na 94%. Uwaza si¢, ze wzorzec kolonizacji nosa pacjenta w wiarygodny sposob
szacuje, ktore odmiany Staphylococcus moga by¢ odpowiedzialne za utrzymujace si¢
zapalenie pluc, wymaz z nosa jest szeroko stosowany jako narzedzie kontroli antybiotykow,

sugerujace odstawienie leczenia przeciw MRSA, kiedy wynik wymazu jest ujemny. [11]

Panel wiruséw oddechowych, wymaz z jamy nosowo-gardlowej oznaczanych metoda PCR,
powinien by¢ stosowany w szczegdlnosci w sezonie zachorowan na grype. W przypadku

potwierdzenia takiego zakazenia antybiotykoterapia nie jest wskazana. [8]

Jesli zapalenie ptuc rozwinie si¢ przed uptywem 2 dni od przyjecia do szpitala, nalezy zatozy¢,
ze przyczyng jest infekcja pozaszpitalna. Po 48 godzinach do organizmdéw sprawczych naleza

patogeny, na ktdére pacjent byl narazony w szpitalu. [8]

Stosowanie antybiotykéw w ciagu 90 dni poprzedzajacych nowe zapalenie ptuc jest jedynym
znanym czynnikiem ryzyka skorelowanym z MRSA 1 wielolekowymi szczepami
Pseudomonas aeruginosa. Pacjenci tacy moga by¢ dodatkowo predysponowani do szpitalnego

zapalenia phuc, u ktérych wystepuje:

e mukowiscydoza,

e wstrzas septyczny,

e zespot ostrej niewydolnosci oddechowej (ARDS),
e terapia nerkozastgpcza,

e co najmniej 5 dni hospitalizacji. [4, 8]

Wirusy moga powodowa¢ do 20% przypadkéw szpitalnych zapalen phluc i zapalen pluc
zwigzanych z wentylacja mechaniczng. Najczestsze patogeny sprawcze to syncytialny wirus
oddechowy (RSV), wirus paragrypy oraz rinowirus. Cze$¢ przypadkow moze by¢ zwigzana z

koinfekcja bakteryjng i wirusowa. [12]

Badanie prokalcytoniny moze pomoéc réznicowaé przypadki infekcji 1 potencjalnie przypadki
koinfekcji. W przeciwienstwie do atypowych bakterii lub wiruséw, typowe bakteryjne
zapalenie ptuc moze podnies¢ poziom prokalcytoniny. [13] Wynika to z tego, ze cytokiny
zwigzane z infekcjami bakteryjnymi zwigkszaja uwalnianie prokalcytoniny, podczas gdy

interferony zwigzane z infekcjami wirusowymi hamujg uwalnianie prokalcytoniny. [4]
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Wytyczne IDSA/ATS stwierdzaja, ze prokalcytonina nie powinna zastgpowac oceny
klinicznej przy podejmowaniu decyzji o rozpoczeciu antybiotykoterapii u pacjentow z HAP
lub VAP, ale moze by¢ stosowana w potaczeniu z oceng kliniczng w celu deeskalacji i

ewentualnej decyzji o ostatecznym odstawieniu antybiotyku. [8]

Zrozumienie zastosowania prokalcytoniny w leczeniu HAP i VAP jest jeszcze na niskim
poziomie. Jednak w oparciu na doswiadczenia klinik i zalezno$ci migdzy poziomem

prokalcytoniny, a cytokinami i interferonami proponowane sg nast¢pujace schematy:

e podwyzszone stezenie prokalcytoniny u pacjenta z infekcja grypowa, ktora zostata
potwierdzona metodami PCR (np.: wirus grypy) moze sugerowa¢ nadkazenie
bakteryjne — nalezy kontynuowa¢ antybiotykoterapig;

e niski lub zerowy poziom prokalcytoniny u pacjenta z infekcja wirusowa potwierdzong
metoda PCR moze da¢ pewno$¢ wirusowego HAP lub VAP — nalezy zrezygnowac z
antybiotykoterapii lub ja odstawi¢;

e ujemny wynik prokalcytoniny u pacjenta z wywiadem klinicznym sugerujacym
alternatywne przyczyny ostabienia uktadu oddechowego rowniez moze przemawiac za

odstawieniem antybiotyku. [4]
Post¢powanie z HAP i VAP

Chociaz opo6znianie rozpoczecia antybiotykoterapii wigze si¢ z wigkszym ryzykiem
zgonu w kontek$cie sepsy, ostatnie badania dowodza, ze nie u kazdego pacjenta z
podejrzeniem HAP 1 VAP konieczne jest natychmiastowe podanie antybiotyku.
W celu podania antybiotyku mozna zastosowaé dwie rdézne strategie — kliniczng 1
bakteriologiczng. W strategii klinicznej antybiotykoterapie rozpoczyna si¢ u chorych z

nowym naciekiem plucnym dotyczacym HAP lub VAP, jesli spetnig 2 z 3 kryteriow:

e goraczka,
e kaszel z odkrztuszaniem,

e leukocytoza.

W strategii bakteriologicznej antybiotykoterapia jest odstawiona do czasu, az ilo§ciowe
posiewy probek pobranych z dolnych drég oddechowych potwierdza rozpoznanie HAP lub
VAP. [4]
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Wstepne leczenie pacjentow zakazonych MRSA lub bakteriami Gram ujemnymi

Po podjeciu decyzji o leczeniu pacjenta z podejrzeniem HAP lub VAP wykonanie
antybiogramu powinno poméc w wyborze empirycznego schematu antybiotykoterapii.[8]
Jesli nie ma mozliwo$ci wykonania antybiogramu, nalezy zastosowac leczenie, ktore obejmie
wrazliwe na metycyling szczepy S. aureus i bakterie gram ujemne, takie jak P. aeruginosa.
Przyktadami takich antybiotykdéw jest piperacylina, tazobaktam, cefepim, lewofloksacyna,
imipenem czy meropenem. [4]

Kolejng kwestia do rozwazenia jest decyzja o stosowaniu dwodch antybiotykoéw
jednoczesnie. Chorzy, ktorzy niedawno otrzymywali dozylnie antybiotyki lub sag w grupie
wysokiego ryzyka zgonu, powinni dosta¢ dwa antybiotyki z roznych klas w leczeniu
szpitalnego zapalenia ptuc przeciwko P. aeruginosa. Dodatkowo, umieszczenie pacjenta na
OIT, gdzie duzy procent bakterii Gram ujemnych jest opornych w monoterapii, jest kolejnym
wskazaniem do wiaczenia dwoch preparatow dla pacjentow z VAP.[8] Pacjenci z zapaleniem
ptuc wywotanym P. aeruginosa, ktorzy otrzymuja skojarzong terapi¢ empiryczng maja nizszg
$miertelnos$¢ niz ci, ktdrzy sa leczeni monoterapia.[14] Pacjenci, ktorzy otrzymuja leczenie w
monoterapii moga z opdznieniem zareagowac na terapi¢ przeciwko Pseudomonas, jesli

wystepuje opornos¢ na dany lek. [4]

Nie kazdy pacjent z HAP lub VAP wymaga empirycznego leczenia MRSA. Leczenie
wankomycyna lub linezolidem nalezy rozpoczyna¢ tylko u oséb, ktore w ciagu ostatnich 3
miesigcy otrzymywaly dozylng antybiotykoterapie, znajduja si¢ na oddziale, na ktéorym co
najmniej 20% szczepéw S. aureus jest opornych na metycyling lub gdzie czgstosé
wystepowania jest nieznana albo sa w grupie podwyzszonego ryzyka zgonu. [8]

Dodatkowo, pomimo roli aspiracji z rozwoju HAP 1 VAP, empiryczna
antybiotykoterapia bakterii beztlenowych nie zawsze jest wskazana. Wynika to z tego, ze w
pierwszych 48 godzinach hospitalizacji kolonizacja gardta, jamy ustnej oraz rurki
intubacyjnej ewoluuje od przewagi paciorkowcoéOw i1 gatunkow beztlenowych do przewagi

Gram ujemne;j flory szpitalnej. [4]

Kolejng kwestiag do analizy jest stosowanie antybiotykéw wziewnych. Wytyczne
odradzaja stosowania aminoglikozydéw dozylnych i polimyksyn ze wzgledu na ryzyko
rozwinigcia si¢ nefrotoksycznosci u krytycznie chorych pacjentéw z HAP 1 VAP. Jednak w
przypadku VAP wywolanego przez patogeny wrazliwe tylko na aminoglikozydy lub
polimyksyny, wziewne aminoglikozydy lub kolistyna powinny by¢ stosowane w potaczeniu z

ich postaciami dozylnymi. [8] Aminoglikozydy ogdlnoustrojowe osiagaja niskie stezenia w
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wydzielinach oddechowych 1 ptynie wyS$cietajacym nabtonek ptuc, co skutkuje zmniejszonym
stezeniem terapeutycznym, ktore moga sprzyja¢é rozwojowi wielolekoopornosci. [15]
Wziewne antybiotyki nie majg powigzania ze stopniem nefrotoksyczno$ci w porownaniu do
pacjentow, ktorzy otrzymywali rownowazne antybiotyki dozylnie. Ich dodatek do
antybiotykdw ogdlnoustrojowych moga pozwoli¢ na wyzsze stezenie leku w miejscu
zakazenia, co z kolei moze pomdéc w poprawie wskaznikow wyleczenia klinicznego 1

skrdcenia czasu trwania wentylacji mechaniczne;j. [4]

Nie wykazano, aby dodatkowe antybiotyki wziewne wplywaty na ogolng $miertelno$¢
w VAP. Zaleznosci miedzy dodatkowymi antybiotykami wziewnymi, a dlugo$cig pobytu na
OIT, dlugoscia pobytu w szpitalu i wystepowaniem organizmoéw wielolekoopornych nie

zostaly jeszcze wyjasnione. [4]

Niezaleznie od schematu, ktorym rozpoczgto leczenie, wrazliwos¢ hodowli moze
pozwoli¢ na odpowiednie dostosowanie leczenia do organizmoéw odpowiedzialnych za

wywolanie HAP i VAP. [4]

Zdarzenia aspiracji, po ktérych rozwija si¢ szpitalne zapalenie ptuc i zapalenie ptuc
zwigzane z wentylacja mechaniczng s3 z natury polibakteryjne. Z tego powodu, mimo
posiewu plwociny wskazujacego na 1 patogen, ostateczna antybiotykoterapia u pacjenta z
podejrzeniem aspiracji powinna nadal obejmowa¢ badanie flory jamy ustnej i jelit, w tym

bakterii Gram ujemnych i tlenowych. [4]
Dlugos¢ terapii

Czas trwania antybiotykoterapii w niepowiklanym HAP i VAP wynosi 7 dni,
poniewaz nie wykazano, aby dluzsze kursy zmniejszaty czg¢stos¢ nawrotow zapalenia ptuc,
niepowodzenia leczenia, okres wentylacji mechanicznej, czas trwania pobytu w szpitalu lub
$miertelnos¢. [8] Jesli stan pacjenta jest stabilny, potrzebuje mniejszej podazy tlenu i toleruje
przyjmowanie doustne, mozna zastosowa¢ doustne antybiotyki celem uzupetnienia cyklu

terapii niepowiktanego HAP lub VAP. [4]

HAP i VAP zwigzane z powiktaniami ptucnymi lub pozaptucnymi, takimi jak ropniak
lub bakteriemia, wymagaja dtuzszego leczenia. RoOwnie wazne s3 zapalenia pluc wywolane
przez Pseudomonas lub Acinetobacter spp., ktore sg tez zaliczane do powiklanych zapalen
phuc 1 wymagaja co najmniej 2 tygodniowej antybiotykoterapii ze wzglgdu na ryzyko nawrotu

zwigzanego z krotszym czasem leczenia. [16] Kontrolne badania obrazowe klatki piersiowej
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podczas tej samej infekcji nie sa wskazane, chyba ze stan chorego pogarsza si¢. W takim
przypadku powtorne zdjecie rentgenowskie lub tomografia komputerowa klatki piersiowej
moze wykry¢é powiktanie plucne wymagajace interwencji zabiegowej lub, alternatywnie,
moze poprowadzi¢ klinicyste do niepowigzanych przyczyn pogorszenia si¢ stanu zdrowia,

jesli badania obrazowe ulegna poprawie. [4]

Konsultacje w zakresie choréb zakaznych w celu oceny i antybiotykoterapii moga by¢
pomocne u pacjentow z obnizong odpornoscig lub u pacjentow, u ktorych po odpowiednio
dobranej terapii nadal obserwuje si¢ pogorszenie stanu klinicznego. Konsultacja
pulmonologiczna jest wskazana u pacjentdow, u ktorych wystapia powiktania wymagajace
leczenia zabiegowego, np. ropniak oraz u pacjentéw, u ktorych nalezy wykona¢ inwazyjne

pobieranie probek z dolnych drog oddechowych. [4]
Zapobieganie HAP i VAP

Zapobieganie HAP 1 VAP jest tak samo istotne, jak ich diagnozowanie i leczenie.
Zalezy ono od wielu podejs¢ do czynnikow ryzyka aspiracji i szpitalnego przenoszenia

chorob. [4]

Regularna pielggnacja jamy ustnej, ocena konieczno$ci leczenia inhibitorem pompy
protonowej i blokerem receptora histaminowego 2 oraz wczesne wykrywanie i leczenie
dysfagii — w szczeg6lnosci u 0os6b w podesztym wieku oraz u 0s6b po niedawno przebytym
udarze lub zabiegach chirurgicznych — sa kluczowymi cechami zapobiegania kolonizacji jamy
ustnej 1 gardla organizmami chorobotworczymi, aspiracji 1 wynikajacemu z temu HAP 1 VAP.
Istnieja badania, ktére wykazaty skuteczno$¢ stosowania chlorheksydyny do czyszczenia
jamy ustnej, elektrycznego szczotkowania zgbow oraz instruktazu higieny jamy ustnej w celu

zmniejszenia ryzyka HAP. [17]

Inne strategie zmniejszania ryzyka aspiracji obejmuja utrzymywanie ci§nienia w
mankiecie dotchawiczym, eliminacje¢ nieistotnego odsysania tchawicy i unikanie nadmiernego
rozdecia zotadka. Standaryzowane stosowanie strategii aspiracji 1 ciagltego doszkalania,
wspierane przez zaangazowany multidyscyplinarny zespdt, moze zmniejszy¢ ryzyko aspiracji

1 zwigzanego z nim zapalenia pluc. [4, 8, 18]

Probiotyki i1 antybiotyki w profilaktyce HAP 1 VAP sa nadal w fazie oceny. W teorii
probiotyki mogtyby redukowaé¢ ryzyko VAP poprzez poprawe funkcji bariery jelitowe;,

zwigkszenie iloSci peptydow przeciwdrobnoustrojowych w organizmie gospodarza oraz
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regulacj¢ sktadu flory jelitowej w celu ograniczenia nadmiernego wzrostu 1 kolonizacji przez
organizmy chorobotworcze. [19] W celu okreslenia doktadnej skutecznos$ci nalezatoby jednak
przeprowadzi¢ duze, randomizowane, kontrolowane badania w celu okreslenia skutecznosci

klinicznej tej strategii. [4]

Wytyczne Francuskiego Towarzystwa Anestezjologii i Intensywnej Terapii oraz
Francuskiego Towarzystwa intensywnej Terapii z 2017r. zalecaja selektywne odkazanie
przewodu pokarmowego za pomocg miejscowego $rodka antyseptycznego podawanego
dojelitowo przez okres 5 dni w celu =zapobiegania HAP 1 VAP. [20]

Niniejsze wytyczne cytuja metaanalizy randomizowanych badan kontrolowanych
wykazujacych zwigzek miedzy selektywnym odkazaniem przewodu pokarmowego, a
zmniejszonym nabywaniem organizmow wielolekoopornych, ale przyznaja, ze rola
selektywnego odkazania przewodu pokarmowego moze by¢ ograniczona w jednostkach, ktére
juz borykaja si¢ z problemem wysokiego wystepowania organizmow opornych na wiele
lekow. Teoretyczne ryzyko zwickszonej czestosci wystepowania Clostridioides difficile nie

zostalo jeszcze zbadane. [4]

Te pozornie przeciwstawne strategie zapobiegania HAP i VAP wymagaja dalszych

badan. [4]

Oprocz kwestii indywidualnych czynnikow ryzyka wystapienia HAP 1 VAP u
pacjentdw, nalezy zaja¢ si¢ mozliwo$cig przenoszenia szpitalnego patogenéw typowo

odpowiedzialnych za zapalenie ptuc. [4]

Terminowe szczepienia zardwno pacjentow, jak i §wiadczeniodawcdéw niezawodnie
ograniczaja przenoszenie grypy, Haemophilus influenzae i Streptococcus pneumoniae, ktore
moga by¢ czynnikiem zapalenia pluc. Chociaz te patogeny nie sa zwykle laczone z
zakazeniami szpitalnymi, przenoszenie od pacjentow hospitalizowanych z powodu
pozaszpitalnego zapalenia ptuc lub od personelu medycznego na innych w tej samej jednostce
zostaly zgloszone 1 moga powodowaé wystgpienie HAP 1 VAP. [4, 21]

Ogolnoszpitalne $rodki higieny ukladu oddechowego, takie jak higiena rak 1
stosowanie maseczek, moga ograniczy¢ rozprzestrzenianie si¢ patogenéw uktadu
oddechowego. Badania obserwacyjne sugeruja pewne korzysci wynikajace z rutynowego
czyszczenia stetoskopu i sprzetu zabiegowego. Najkorzystniejsze teoretycznie bytoby jednak
wprowadzenie stetoskopow jednorazowych i uniwersalnych jednorazowych strojow dla

pacjentow. [4]
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Ciagle wysitki na rzecz poprawy diagnostyki HAP i1 VAP, ich zarzadzania i
profilaktyki beda mialy kluczowe znaczenie dla zmniejszenia zachorowalno$ci i $§miertelnosci
zwigzanej z tymi zakazeniami szpitalnymi. [4] W dluzszym okresie czasu moze przynies$¢

réwniez korzysci finansowe dla szpitali.
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