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1. CEL 

Celem niniejszej procedury jest uszczegó owienie standardu KZ-15 (KZ 16) ,,Program Racjonalnej Polityki 

Antybiotykowej". 

 

2. PRZEDMIOT 

Przedmiotem procedury jest opracowanie rekomendacji diagnostyki i leczenia najcz stszych zaka  szpi-

talnych i poszpitalnych u pacjentów hospitalizowanych  we wszystkich KO Szpitala Rejonowego im. dr. Jó-

zefa Rostka w Raciborzu.  

Uwzgl dniaj c przyczyn  hospitalizacji z powodu zaka  oraz wyst powanie zaka  szpitalnych opra-

cowano na podstawie aktualnych wytycznych NPOA rekomendacje antybiotykoterapii w zaka eniach 

Clostridium difficile, stopie cukrzycowej, uk adu moczowego, zapaleniu p uc, zaostrzeniu POChP u dzieci  

i doros ych.  

Diagnostyka, terapia i profilaktyka antybiotykowa innych zaka  wg rekomendacji Narodowego Programu 

Ochronny Antybiotyków dost pnych na stronie www.antybiotyki.edu.pl. 

 

3. ZAKRES OBOWI ZYWANIA 

Procedura obowi zuje we wszystkich KO Szpitala Rejonowego im. dr. Józefa Rostka w Raciborzu. 

 

4. TERMINOLOGIA I SKRÓTY 

Przyj ta z opracowaniu terminologia i skróty, zgodna jest z zasadami obowi zuj cymi w dzia aj cym Zinte-

growanym Systemie Zarz dzania (ZSZ) oraz terminologi  okre lon  w rozdziale „Terminy i okre lenia 

przyj te w Programie Akredytacji Szpitali”, zamieszczonym w opracowaniu Centrum Monitorowania Jako-

ci w Ochronie Zdrowia o nazwie ‘ZESTAW STANDARDÓW AKREDYTACYJNYCH” z roku 2009. 

 

PZP – pozaszpitalne zapalenie p uc 

ZUM – zaka enie uk adu moczowego 

POChP – przewlek a choroba obturacyjna p uc 

NPOA – Narodowy Program Ochronny Antybiotyków 

p.o. – doustnie 

i.v. – do ylnie 

 

5. ODPOWIEDZIALNO  

DM – odpowiada za zatwierdzenie procedury i ogólny nadzór nad ni . 

PZJ – odpowiada za zgodno  procedury z ZSZ. 

DOZ, NEp, DP, DPu, DW2 – odpowiadaj  za merytoryczne przygotowanie i opracowanie procedury. 

KKO – odpowiadaj  za wdro enie, przestrzeganie i stosowanie przez pracowników niniejszej procedury 

oraz aktualizacj  rekomendacji zgodnie z wiedz  medyczn  i wytycznymi towarzystw naukowych. 

Pracownicy KO – odpowiadaj  za zapoznanie si  i przestrzeganie w pracy zapisów  procedury. 
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6. OPIS PROCESU 

6.1. Zaka enie Clostridium difficile 

U kogo nale y wdra  diagnostyk  w kierunku Clostridium difficile: 

 Wyst pienie biegunki u pacjenta, który jest leczony lub by  leczony antybiotykami nawet 2 - 10 tygodni 

wcze niej 

 U pacjenta z lu nymi stolcami o potencjalnie infekcyjnych przyczynach, u którego diagnostyka w kierunku 

innych enteropatogenów wysz a ujemne, niezale nie od wieku, wcze niejszego stosowania antybiotyków, 

schorze  towarzysz cych oraz miejsca powstania biegunki ( rodowisko szpitalne, pozaszpitalne) 

 U wszystkich pacjentów, u których wyst pi a biegunka > 72 godz. od przyj cia do szpitala 

 Pacjenci z biegunk , którzy byli hospitalizowani w ci gu ostatnich 3 miesi cy. 

 

U jakich pacjentów nale y dodatkowo rozwa  diagnostyk  C. Diffficile: 

 U pacjenta z tzw. szpitalnym „ostrym brzuchem” lub cechami niedro no ci bez innych uchwytnych przyczyn 

– u pacjenta, który by  lub jest leczony antybiotykami 

 U pacjenta ze „szpitaln ” leukocytoz  > 20000/mm3, bez innej uchwytnej przyczyny 

 

Diagnostyka Clostridium difficile 

 Laboratorium Mikrobiologiczne dysponuje dwiema mo liwo ciami diagnostycznymi C. difficile:  

1) oznaczanie antygenu GDH,  

2) oznaczanie toksyny C. difficile 

 Oznaczanie antygenu GDH i toksyny C. difficile wykonywane jest w tym samym czasie i trwa ok. 1 godz. 

 Obecno  toksyny oznacza, e przyczyn  biegunki jest prawdopodobnie zaka enie Clostridium difficile 

 Obecno  antygenu GHD i ujemny wynik w kierunku toksyny mo e mie  dwie przyczyny 

o pacjent jest nosicielem szczepu nietoksynotwórczego i s  inne przyczyny biegunki 

o przyczyn  biegunki jest obecno  szczepu toksynotwórczego C. difficile, jednak e test ze wzgl du na 

ograniczon  czu  nie wykrywa toksyny 

o gdy obecny jest antygen GDH, a test na obecno  toksyny jest ujemny, nale y rozwa  wykonanie ba-

dania genetycznego. 

 

Leczenie zaka enia Clostridium difficile . 

 O ile pozwala na to sytuacja kliniczna, nale y odstawi  antybiotyk, ewentualnie zast pi  go innym antybio-

tykiem z grupy o mniejszym ryzyku wywo ywania zaka  Clostridium difficile (CDI, ang. Clostridium 

difficile infection) 

 Nie nale y podawa  leków hamuj cych perystaltyk  jelit 

 Lekiem I rzutu w leczeniu zaka enia C. difficile powinny by  metronidazol lub wankomycyna podawane 

doustnie 
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 Dawkowanie i okres leczenia: metronidazol podawany 3 x 500 mg przez 10 dni, a wankomycyna 4 x 125-

500 mg przez 10 dni 

 Nie nale y stosowa  obu leków równocze nie z wyj tkiem ci kich, powik anych postaci zaka enia (tabela 

10) 

 Przy braku poprawy po leczeniu metronidazolem po 5-7 dniach, nale y rozwa  zmian  terapii na wanko-

mycyn  4 x 125 mg przez kolejne 10 dni. 

 U wszystkich pacjentów z ci kim, powik anym CDI powinna by  wykonana konsultacja chirurgiczna oraz 

badanie tomograficzne jamy brzusznej 

 Nale y rozwa  interwencj  chirurgiczn  w nast puj cych przypadkach: hipotensji wymagaj cej zastoso-

wania wazopresorów, sepsy z niewydolno ci  nerek i/lub uk adu oddechowego, wyst pienia zaburze wia-

domo ci, wzrostu WBC > 50000/µl, wzrostu poziomu mleczanów w surowicy >5 mmol/l, braku poprawy po 5 

dniach leczenia. 

Tabela 10. Wytyczne leczenia zaka enia C. difficile w zale no ci od postaci zaka enia 

 
 

Leczenie pierwszego nawrotu zaka enia C. Difficile. 

 Pierwszy nawrót CDI mo e by  leczony tym samym lekiem, za pomoc  którego uzyskano wyleczenie pier-

wotnej infekcji. W przypadku, gdy nawrót ma ci szy przebieg nale y zastosowa  wankomycyn  4 x 125 

mg po przez 10 dni. 

Leczenie kolejnych nawrotów zaka enia C. difficile  

 Kolejny nawrót CDI powinien by  leczony pulsami wankomycyny 

  Mo na rozwa  leczenie fidaksomycyn  2 x 200 mg po przez 10 dni 
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 Przy braku poprawy pomimo zastosowanego leczenia nale y rozwa  transfer flory jelitowej (tzw. prze-

szczep ka u). 

Schematy terapii pulsami wankomycyny: 

 4 x 125 mg po przez 10 dni, nast pnie 1 x 125-500 mg po co 2-3 dzie  przez 3 tyg.  

lub 

 4 x 125 mg po przez 10 dni, nast pnie 2 x 125 mg po przez 7 dni, nast pnie 1 x 125 mg po przez 7 dni, 

nast pnie 125 mg po co 2-3 dni przez 2-8 tyg. 

 

Sytuacje szczególne CDI: 

  U kobiet ci arnych i karmi cych z CDI zaleca si  wankomycyn  4 x 125 mg po przez 10 dni 

 U pacjentów, u których nie ma pe nego pasa u jelitowego, nale y rozwa  doodbytnicze podanie wanko-

mycyny 4 x 500 mg w 100-500 ml 0,9% soli fizjologicznej. W tej sytuacji leczenie powinno by  kontynuowa-

ne do czasu uzyskania poprawy stanu klinicznego 

 U pacjentów, u których leczenie doustne jest niemo liwe, w postaci lekkiej i rednioci kiej stosujemy: me-

tronidazol 3 x 500 mg iv przez 10 dni, w postaci ci kiej: metronidazol 3 x 500 mg iv wraz z wankomycyn  

4 x 500 mg enteralnie lub doodbytniczo przez 10 dni. 

Czynniki ryzyka nawrotu zaka enia C. Difficile: 

 Podesz y wiek 

 Stosowanie antybiotyków 

 Stosowanie inhibitorów pompy protonowej 

  Hiperwirulentny szczep C. difficile (NAP1/BI/027). 

Uwagi: 

 Nie nale y wykonywa  bada  kontrolnych w kierunku obecno ci toksyny A i/lub B C. difficile lub antygenu 

GDH w trakcie leczenia i po jego zako czeniu 

 Nale y pami ta  o mo liwo ci uzyskania wyników fa szywie ujemnych pomimo typowego dla CDI obrazu 

klinicznego – nale y wówczas rozwa  wdro enie terapii empirycznej  

  Zaka enie mo e by  leczone w warunkach domowych, je eli umo liwia to stan pacjenta 

 Obecnie brak jest danych potwierdzaj cych zasadno  stosowania probiotyków . 

 

6.2. Zaka enia uk adu oddechowego 

6.2.1 Zaostrzenie przewlek ej obturacyjnej choroby p uc (POChP) - post powanie w diagnostyce i tera-

pii zaka enia jako przyczynIE zaostrzenia POChP 

Etiologia 

 Zaka enia, zarówno bakteryjne jak i wirusowe, s  przyczyn  ok. 70-80% zaostrze  POChP  

 Zaka enia bakteryjne s  najcz ciej powodowane przez Haemophilus influenzae, Streptococcus pneumo-

niae i Moraxella catarrhalis; zaostrzenie POCHP jest najcz ciej zwi zane z nabyciem nowego  drobno-

ustroju ; drobnoustroje atypowe bardzo rzadko s  przyczyn  zaostrze  (<5%)  
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 Pseudomonas aeruginosa: mo e stanowi  etiologi  zaostrze  w przypadku pacjentów z okre lonymi czyn-

nikami ryzyka, do których nale  : hospitalizacja w ci gu ostatnich 90 dni, cz sta antybiotykoterapia ( 4 te-

rapii w ci gu ostatniego roku), ci kie POChP (FEV1 <50% warto ci przewidywalnej), wcze niejsza izolacja 

P. aeruginosa i stosowanie sterydów doustnych  

 Inne bakterie Gram-ujemne rzadko stanowi  rzadk  przyczyn  zaostrze , przede wszystkim 

 w zawansowanym stadium choroby, a ich izolacja mo e by  przejawem jedynie kolonizacji dróg oddecho-

wych . 

Diagnostyka  mikrobiologiczna 

 Posiew plwociny lub pop uczyn oskrzelowych nie powinien by  rutynowo wykonywany przy przyj ciu chore-

go z zaostrzeniem POChP gdy :  

1) bakterie najcz ciej powoduj ce zaostrzenie POChP rzadko identyfikowane s  w posiewie plwociny,  

2) w posiewie plwociny cz ciej obserwuje si  gatunki, które przewlekle kolonizuj  drogi oddechowe 

 i nie powoduj  zaostrze   

 Posiew plwociny nale y wykonywa  u dwóch grup chorych: 

o gdy obraz kliniczny i badania pomocnicze wskazuj  na zaka enie bakteryjne i chory nie reaguje na le-

czenie w ciwymi antybiotykami 

o gdy stwierdzane s  wymienione wy ej czynniki ryzyka zaka enia P. aeruginosa  

 Wynik posiewu plwociny nale y interpretowa  z ostro no ci , gdy  ujemny wynik nie oznacza, e przyczyn  

zaostrzenia nie jest zaka enia bakteryjne a dodatni wynik mo e zarówno identyfikowa  etiologi  zaka enia 

lub oznacza  jedynie kolonizacj , która nie wymaga leczenia antybiotykami; dotyczy to  

w szczególno ci pa eczek Gram-ujemnych 

 W okresach epidemicznych grypy zalecane jest wykonanie badania w kierunku grypy u chorych, u których 

obraz kliniczny i/lub badania pomocnicze mog  wskazywa  na zaka enie wirusowe 

Wskazania do stosowania antybiotyków  

 Stosowanie antybiotyków przynosi efekty w niektórych postaciach zaostrzenia POCHP; nie przynosi efektu 

w zaostrzeniach o przebiegu agodnym 

 Wg GOLD (Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease) wskazania do stosowania antybiotyku 

obejmuj  :  

1) zaostrzenie POChP wymagaj ce zastosowania wentylacji mechanicznej,  

2) zaostrzenie przebiegaj ce z nasileniem si  ropnego charakteru plwociny i co najmniej obecno  jednego 

z dwóch parametrów: wzrostu obj to ci plwociny lub nasilenia duszno ci 

Wybór antybiotyku u pacjentów hospitalizowanych z zaostrzeniem POChP . 

 Bez czynników ryzyka rozumianych jako: wiek <65 lat, FEV1 > 50%, <2 zaostrze /rok, bez towarzysz cych 

schorze  serca: cefuroksym 2 x 500 mg po lub 3 x 1,5 g iv lub amoksycylina z kwasem klawulanowym  3 x 

625 mg po lub 2 x 1000 mg po  

 Czynniki ryzyka: wiek >65 lat, FEV1 <50%, 3 zaostrzenia/rok, towarzysz ce schorzenia serca: ceftriakson 

1 x 2 g iv lub lewofloksacyna 1 x 750 mg po lub iv 
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 Czynniki ryzyka zaka enia P. aeruginosa: amoksycylina z klawulanianem (3 x 625 mg po) + ciprofloksacyna 

2 x 400 mg iv, lub ceftazydym 3 x 1 g iv lub lewofloksacyna 1 x 750 mg po lub iv 

Czas leczenia 

 Czas leczenia z regu y powinien wynosi  3-5 dni; kuracja d sza ni  5 dni nie przynosi korzy ci a zwi ksza 

ryzyko objawów niepo danych. 

6.2.2  Pozaszpitalne zapalenie p uc  

Diagnostyka mikrobiologiczna u pacjenta przyjmowanego do szpitala 

 Zalecane jest wykonanie dwóch posiewów krwi u chorych z ostrymi objawami choroby 

 Torakocenteza z badaniem mikrobiologicznym powinna by  wykonana u pacjentów ze znacznym wysi kiem 

op ucnowym 

 Badanie plwociny: zalecane u chorych zdolnych do odkrztuszenia ropnej plwociny; wykonywane jest barwie-

nie metod  Grama, a przeprowadzenie posiewu zale ne jest od wyniku barwienia preparatu t  metod   

 Antygen Streptococcus pneumoniae w moczu w przypadku ci kiego zapalenia p uc 

 Antygen Legionella pneumophila w moczu w przypadku ci kiego zapalenia p uc lub gdy brak jest odpowie-

dzi na leczenie antybiotykami beta-laktamowymi 

 Nie jest zalecane rutynowe wykonywanie bada  serologicznych w kierunku Mycoplasma pneumoniae 

 i Chlamydophila pneumoniae; w wyj tkowych sytuacjach np. chorego z zapaleniem p uc nie odpowiadaj -

cym na leczenie antybiotykiem beta-laktamowym  nale y rozwa  równoczesne zastosowanie oznaczenia 

st enia IgG, IgM oraz bada  PCR wykrywaj cych materia  genetyczny tych drobnoustrojów 

Antybiotykoterapia 

1. Leczenie ambulatoryjne (pozaszpitalne) 

 Leczenie pozaszpitalnego zapalenia p uc zawsze powinno obejmowa  S. pneumoniae i odbywa si  g ównie 

przy zastosowaniu amoksycyliny   

 Ze wzgl du na coraz cz stsze wyst powanie szczepów o zmniejszonej wra liwo ci na penicylin  zalecane 

jest stosowanie amoksycyliny w dawce 3 x 1 g po 

 U pacjentów z wywiadem reakcji uczuleniowej typu I na penicyliny: stosowa  lewofloksacyn  w dawce 1-2 

 x 500 mg iv lub po. 

2. Leczenie szpitalne 

 Stan pacjenta nie jest ci ki, mo liwe leczenie doustne: amoksycylina 3 x 1 g po 

 Stan pacjenta nie jest ci ki, konieczne zastosowanie leczenia parenteralnego: ampicylina 4 x 1 g lub 

amoksycylina z kwasem klawulanowym 3x1,2g iv. 

 Stan pacjenta ci ki: ceftriakson 1 x 2 g iv + makrolid iv lub lewofloksacyna 1-2 x 500 mg iv 

3. Czas kuracji 

 Czas leczenia zale y g ównie od etiologii zaka enia i najcz ciej, gdy etiologi  zaka enia stanowi Strepto-

coccus pneumoniae, wynosi ok. 3 dni od momentu normalizacji temperatury cia a i stabilizacji stanu klinicz-

nego (ca kowity czas kuracji ok. 7 dni)  

 Zaka enia powodowane przez drobnoustroje atypowe powinny by  leczone nie krócej ni  14 dni  
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 D szego leczenia wymagaj  równie  zapalenia p uc powodowane przez Staphylococcus aureus 

 

6.2.3  Niepowodzenia terapeutyczne w zapaleniu p uc 

 
1. Rodzaje niepowodze  terapeutycznych  

 Powolnie ust puj ce zapalenie p uc: opó nienie ust powania klinicznych objawów zapalenia p uc oraz od-

chyle  radiologicznych, pacjent jest stabilny klinicznie 

 Nieust puj ce zapalenie p uc: utrzymywanie si  odchyle  w badaniu radiologicznym, pacjent jest stabilny 

klinicznie 

 Niereaguj ce lub post puj ce zapalenie p uc: pogorszenie obrazu klinicznego zwi zanego z zapaleniem 

uc, pacjent jest niestabilny klinicznie 

2. Prawid owa reakcja na skuteczne leczenie zapalenia p uc 

redni czas potrzebny do stwierdzenia ust powania objawów lub odchyle   

 Gor czka: 2-4 dni 

 Kaszel: 4-9 dni 

 Trzeszczenia: 3-6 dni 

 Leukocytoza: 3-4 dni 

 CRP: 1-3 dni 

3. Ust powanie zmian w obrazie radiologicznym w pozaszpitalnym zapaleniu p uc 

 Zapalenie p uc o etiologii Streptococcus pneumoniae , dane zaprezentowane jako odsetek pacjentów, u 

których stwierdzane jest ust pienie zmian zapalnych w kolejnych tygodniach od pocz tku zaka enia 

 Ust powanie zmian w RTG w zale no ci od etiologii zapalenia p uc, dane zaprezentowane jako odsetek 

chorych, u których stwierdzane jest ust pienie zmian zapalnych w kolejnych tygodniach od pocz tku zaka-

enia 

4. Cz sto  niepowodze  terapeutycznych u chorych hospitalizowanych z pozaszpitalnym zapaleniem 

uc 

 Opó nienie odpowiedzi na leczenie, rozumiane jako wolniejsze ust powanie objawów lub zmian w RTG jest 

stwierdzane u 10-20% chorych 

 U ok. 10% chorych hospitalizowanych z powodu pozaszpitalnego zapalenia p uc dochodzi do progresji ob-

jawów klinicznych 

5. Interpretacja pogorszenia obrazu radiologicznego w badaniu kontrolnym pozaszpitalnego zapalenia 

uc: 

 W badaniu kontrolnym wykonanym 4 tygodnie od przyj cia do szpitala cz sto stwierdzane jest pogorszenie 

obrazu radiologicznego mimo skutecznego leczenia ocenionego na podstawie obrazu klinicznego. 

6. Niepowodzenie terapeutyczne w pozaszpitalnym zapaleniu p uc: niereaguj ce lub post puj ce zapa-

lenie p uc, ostry obraz kliniczny: 

 Niepowodzenie terapeutyczne definiowane jest jako  
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o wczesne: pogarszanie si  obrazu klinicznego w ci gu 72 godz. od wdro enia leczenia 

o pó ne: pogorszenie si  obrazu klinicznego po 72 godz. od wdro enia leczenia 

 W tej grupie chorych miertelno  wzrasta kilkukrotnie i mo e si ga  50%  

 Brak odpowiedzi na antybiotyki wyst puje u 5-15% chorych hospitalizowanych z powodu pozaszpitalnego 

zapalenia p uc  

 Przyczyny niepowodzenia wczesnego: 

o ci kie zaka enie od pocz tku 

o niew ciwie dobrany  antybiotyk, oporno  drobnoustroju, brak pokrycia w spektrum 

o obecno  zaka enia przerzutowego lub powik  infekcyjnych: ropniak op ucnej, zapalenie wsierdzia, 

obecno  ropni przerzutowych w uk adzie kostno-stawowym, mi ni biodrowo-l wiowych itp. 

o niew ciwa diagnoza: zator p ucny, zach ni cie, vasculitis 

 Przyczyny niepowodzenia pó nego: 

o nadka enie drobnoustrojami szpitalnymi 

o powstanie oporno ci w trakcie leczenia 

o pogorszenie schorze  towarzysz cych: niewydolno  kr enia, niewydolno  nerek 

o wyst pienie innych schorze  w trakcie hospitalizacji: zatorowo  p ucna, zawa  serca 

 

Przyczyny niepowodzenia w pozaszpitalnym zapaleniu p uc wg BTS (ang. British Thoracic Society). 

Grupy przyczyn Przyczyny 

 Niew ciwa diagnoza   

Cz ste Zator/zawa  p uca, obrz k p uc, rak p uca, rozstrzenia 

Rzadkie Eozynofilowe zapalenie p uc, krwotok p cherzykowy, cia o obce, kryp-

togenne zapalenie p uc, wrodzone wady 

 Drobnoustrój oporny na 

zastosowany antybiotyk 

Drobnoustroje atypowe, pneumokok o wysokiej oporno ci na penicylin  

i/lub makrolidy, MRSA 

 Niew ciwe zastosowanie 

antybiotyku 

Zbyt niska dawka, chory nie przyj  antybiotyku 

 Zaburzenia lokalne lub uk ado-

we uk adu odporno ciowego 

Lokalne: rozstrzenia oskrzeli, obstrukcja oskrzela, aspiracja 

Ogólne: neutropenia, HIV, sterydoterapia 

 Lokalne lub ogólne powik ania 

zapalenia p uc 

ucne: wysi k op ucnowy/ropniak, ropie  p uca, ARDS (ang. acute 

respiratory distress syndrome) 

Pozap ucne: zaka enia przerzutowe, sepsa   

7. Post powanie w niepowodzeniu wczesnym, gdy nale y podejrzewa , e przyczyn  niepowodzenia 

jest niew ciwie dobrany antybiotyk: nale y zawsze ró nicowa  z przyczynami nieinfekcyjnymi: 

a) Ocena miejsca nabycia zaka enia w trzech aspektach – nale y przeprowadzi  wywiad, którego celem jest 

weryfikacja miejsca nabycia zaka enia: 

 Zaka enie pozaszpitalne 

 Zaka enie szpitalne 
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 Zaka enie zwi zane z zak adami opieki zdrowotnej – ZOZ (s  to zaka enia identyfikowane  

       przy przyj ciu do szpitala, do których dosz o w wyniku kontaktu z zak adem opieki  

       zdrowotnej) 

 Kiedy nale y rozpoznawa  lub podejrzewa  zaka enia zwi zane z ZOZ oraz jak  nale y  

       podejrzewa  etiologi  : 

o domy opieki: etiologia:  

1) pa eczki Gram-ujemne, 

2) S. pneumoniae,  

3) H. influenzae,  

4) S. aureus 

o pacjent dializowany: etiologia:  

1) S. pneumoniae, 

2) P. aeruginosa,  

3) Klebsiella spp.,  

4) H. influenzae  

o pacjent niedawno hospitalizowany (<1 miesi ca) 

b) Ocena mo liwo ci zaka enia oportunistycznego. 

c) Weryfikacja dotychczasowych bada  mikrobiologicznych i poszerzenie diagnostyki mikrobiologicznej. 

Nale y dokona  przegl du dotychczasowych wyników bada  mikrobiologicznych oraz rozwa  poszerzenie 

zakresu diagnostyki: 

 Antygen Legionella spp. w moczu 

 Posiewy krwi: 2-6 pobra  

 Posiew plwociny 

 Posiew p ynu z op ucnej 

 Antygen S. pneumoniae w moczu 

 Badania w kierunku grypy. 

d) Inne badania do rozwa enia : 

 Tomografia komputerowa klatki piersiowej 

 Bronchoskopia  

 Torakocenteza 

e) Modyfikacja antybiotykoterapii 

Stosowanie antybiotyków tzw. drugiego rzutu w zapaleniu p uc nie by o przedmiotem bada  i wytycznych towa-

rzystw naukowych i jest trudne do ustalenia. 

Nale y przeprowadzi  analiz  wcze niejszej antybiotykoterapii: czas trwania i dawki antybiotyku. 

Pierwsza mo liwo : zaka enia pozaszpitalne 

 Je eli w dotychczasowej terapii nie stosowano optymalnego leczenia w kierunku pneumokoków, np.: makro-

lidy, doksycyklina, kotrimoksazol, aminoglikozydy, cefalosporyny I generacji, cefuroksym, niskie dawki 

amoksycyliny (3 x 500 mg) – nale y rozwa  zastosowanie ceftriaksonu 1 x 2 g iv opcjonalnie  
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z klarytromycyn  lub azytromycyn  (je eli nie stosowano wcze niej antybiotyków skutecznych wobec zaka-

 atypowych). 

 Je eli w dotychczasowej terapii zastosowano optymalne antybiotyki w leczeniu zaka  pneumokokowych, 

nale y rozwa  zastosowanie lewofloksacyny 1-2 x 500 mg iv z wankomycyn  2 x 1 g iv lub linezolidem  

2 x 600 mg iv 

Druga mo liwo : zaka enia wywo ane prawdopodobnie przez drobnoustroje bardziej oporne na anty-

biotyki (chory z domu opieki, niedawno wypisany ze szpitala): 

 Ceftriakson 1 x 1 g iv ± ciprofloksacyna 2 x 400 mg iv 

 Lewofloksacyna 1-2 x 500 mg 

 Ceftazydym 3 x 1-2 g iv 

8. Powolnie ust puj ce zapalenie p uc lub nieust puj ce zapalenie p uc  

 Najcz ciej definiowane jest jako utrzymywanie si  zmian zapalnych poza spodziewany okres czasu 

 Spodziewany okres czasu nie zosta  jasno okre lony, ale cz sto jest okre lany jako nieust powanie zmian 

radiologicznych >30 dni  

 W tak zdefiniowanym nieust puj cym zapaleniu p uc, a  30% chorych hospitalizowanych z powodu zapale-

nia p uc mo e spe nia  takie kryteria. Z tego powodu pierwszym krokiem w analizie tych przypadków jest 

identyfikacja czynników ryzyka opó nienia w ust powaniu odchyle  w badaniu radiologicznym. Do tych 

czynników nale  g ównie wiek chorego, wyj ciowa ci ko  zaka enia oraz choroby towarzysz ce, opor-

no  czynnika etiologicznego powstaj ca w trakcie leczenia, nadka enie, etiologia mieszana 

Dalsza diagnostyka nieust puj cego zapalenia p uc opiera si  na tomografii komputerowej, bronchoskopii, 

biopsji przezklatkowej.  

6.2.4  Szpitalne zapalenie p uc oraz zapalenie p uc zwi zane z zak adem opieki zdrowotnej. 

Definicje 

 Szpitalne zapalenie p uc jest to zaka enie, do którego dochodzi >48 godz. od przyj cia chorego do szpitala  

i które w chwili przyj cia do szpitala nie by o w okresie inkubacji  

 Zapalenie p uc zwi zane z zak adem opieki zdrowotnej: obejmuje chorych, u których do zaka enia dosz o w 

ci gu 90 dni od wypisania ze szpitala, rezydentów domów opieki, chorych leczonych powtarzan  hemodiali-

, którzy w ci gu ostatnich 30 dni byli leczeni antybiotykami do ylnymi, otrzymywali chemioterapi  lub byli 

leczeni z powodu zaka enia rany  

Uwaga 

 sposób diagnostyki i leczenia obu zaka  jest podobny  

Kiedy nale y rozpoznawa  lub podejrzewa  zaka enie zwi zane z ZOZ oraz jak  nale y podejrzewa  

etiologi   

 Domy opieki – etiologia:  

1) pa eczki Gram-ujemne,  

2) S. pneumoniae,  

3) H. influenzae, 
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4) S. aureus;  inne drobnoustroje (M. pneumoniae, C. pneumoniae, L. pneumophila) wyst powa y bardzo 

rzadko <1 %; zauwa alna bardzo zró nicowana etiologia zale na od o rodka 

 Zapalenie p uc u leczonych chemioterapi : zdecydowana wi kszo  powodowana by a przez pa eczki 

Gram-ujemne (g ównie P. aeruginosa, Klebsiella spp.) oraz grzyby; nale y zaznaczy , e wi kszo  bada-

nych chorych stanowi y osoby chore na choroby rozrostowe uk adu krwiotwórczego, nie raka p uca 

 Pacjent dializowany:   

1) S. pneumoniae,  

2) P. aeruginosa,  

3) Klebsiella spp., 

4) H. influenzae.  

Etiologia zaka  szpitalnych oraz zaka  zwi zanych z zak adem opieki zdrowotnej jest bardzo trudna do 

przewidzenia. 

Diagnostyka mikrobiologiczna zaka enia szpitalnego lub zwi zanego z zak adem opieki zdrowotnej 

Poniewa  etiologia szpitalnego zapalenia p uc lub zapalenia p uc zwi zanego z zak adem opieki zdrowotnej jest 

trudna do przewidzenia – przed podaniem antybiotyku zalecane jest wykonanie bada  mikrobiologicznych  

 Posiewy krwi nale y pobra  u wszystkich chorych ze szpitalnym zapaleniem p uc 

 Posiew z dróg oddechowych: posiew plwociny; je eli za ona jest rurka tracheotomijna: aspirat tchawiczy 

lub pobranie materia u metod  bronchoskopow  

 Je eli zapalenie p uc przebiega ze znacznym wysi kiem lub pacjent ma objawy intoksykacji, zalecana jest 

torakocenteza z pobraniem p ynu na badanie analityczne i badanie mikrobiologiczne. 

 W interpretacji wyniku posiewu z dróg oddechowych nale y bra  pod uwag , e nie wszystkie wyhodowane 

drobnoustroje mog  by  przyczyn  szpitalnego zapalenia p uc (np. Candida spp. gronkowce koagulazo-

ujemne, enterokoki)  

Leczenie 

 Wybór leczenia: jest zale ny od ci ko ci stanu chorego, ryzyka zaka enia wieloopornymi drobnoustrojami 

szpitalnymi, wyniku barwienia metod  Grama wydzieliny z dolnych dróg oddechowych oraz obrazu radiolo-

gicznego  

 Ryzyko zaka enia drobnoustrojem wieloopornym wzrasta wraz z czasem hospitalizacji pacjenta, wcze-

niejsz  antybiotykoterapi  oraz gdy chory przebywa  w Oddziale Intensywnej Terapii 

 Zalecana jest analiza wcze niejszych wyników bada  bakteriologicznych 

 Chory z niskim ryzykiem zaka enia wieloopornym szczepem bakteryjnym: ceftriakson 1 x 2 g lub ciproflok-

sacyna 2 x 400 mg 

 Chory z ryzykiem zaka enia szczepem wieloopornym:  jeden z nast puj cych: ceftazydym 3 x 2 g iv, pipe-

racylina z tazobaktamem 4 x 4,5 g iv,  imipenem 4 x 0,5 g iv lub 3-4 x 1,0g,  meropenem 3 x 1 g iv , cefe-

pim 2-3 x 1-2 g iv 
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Schematy leczenia zapalenia p uc zale nie od zidentyfikowanego czynnika etiologicznego 

Drobnoustrój Leczenie z wyboru Leczenie alternatywne ( w przypadku oporno ci 
na lek z wyboru, uczulenia) 

Streptococcus 
pneumoniae 

Amoksycylina 3 x 1 g po 
Penicylina i/v w zale no ci od MIC 
 0,5µg/ml: 2 mln co 6 godz. 

>0,5-1µg/ml: 4 mln co 6 godz.  
lub 2 mln co 4 godz. 
2 µg/ml: 4 mln co 4 godz.  

Lewofloksacyna 1-2 x 500 mg iv lub po 
Moksifloksacyna 1 x 400 mg po 
Ceftriakson 1 x 2 g iv 
Cefotaksym 1-2 g co 8 godz. 
Linezolid 2 x 600 mg iv lub po 
Wankomycyna 2 x 1 g iv 
Teikoplanina pierwsza dawka 1 x400 mg i nast pnie 
1x 200 mg/dob  

Haemophilus influ-
enzae 
 

Amokysyclina 3 x 0,5 g po 
Amoksycylina z klawulanianem 3 x 
625 mg po 

W Polsce ok. 10% szczepów produkuje beta-
laktamazy 
Inne skuteczne leki: doksycyklina, ciprofloksacyna, 
azytromycyna, cefuroksym. Ci kie zaka enia o 
etiologii H. influenzae  typu b jak zapalenie nag ni 
powinno by  leczone ceftriaksonem 2 x 2 g iv  

Moraxella catarrhalis 
 

Amoksycylina z klawulanianem 3 x 
625 mg iv 

Prawie wszystkie szczepy produkuj  beta-laktamazy 
Inne skuteczne leki: kotrimoksazol, doksycyklina, 
cefalosporyny II-III generacji, ciprofloksacyna 

Staphylococcus 
aureus MSSA 

Kloksacylina 6 x 1g iv Cefazolina 3-4 x 1 g iv 
 

Staphylococcus 
aureus MRSA 

Wankomycyna : dawka 15-20 
mg/kg w przeliczeniu na aktualn  
wag  cia a podawana co 8-12 godz. 
Linezolid 2 x 600 mg iv lub po 

Teikoplanina:  trzy pierwsze dawki po 400 mg iv 
podawane w odst pie 12 godz., nast pnie 1 x 400 
mg/dob  iv 

Legionella 
pneumophila 

Lewofloksacyna 1-2 x 500 mg iv 
lub po 

Azytromycyna 1 x 500 mg po lub iv 

Mycoplasma 
pneumoniae 

Klarytromycyna 2 x 500 mg po 
Azytromycyna 1 x 500 mg po 

Doksycyklina 1 doba 2 x 100 mg po  i nast pnie 1 x 
100 mg po 

Pseudomonas 
aeruginosa 

Ceftazydym 2-3 x  1-2 g iv 
Piperacylina ± tazobactam 3-4 x 
4,5 g 

Cefepim, ciprofloksacyna  
Imipenem, meropenem, doripenem, kolistyna 

Acinetobacter 
baumannii 

Wg antybiogramu, lekowra liowo  
trudna do przewidzenia, ale 
zazwyczaj wra liwo  na 
karbapenemy, sulbaktam 
(ampicylina/sulbaktam) 

Kolistyna 

Enterobacteriaceae Ceftriakson 1 x 2 g, ciprofloksacyna 
2-3 x 200-400 mg iv lub 2 x 500 mg 
po 

Imipenem, meropenem, ertapenem, kolistyna 

 
6.2.5  Zaka enia uk adu oddechowego u dzieci. 
 
Polecane rekomendacje, opracowane zgodnie z zasadami medycyny opartej na dowodach : 

1. Rekomendacje Narodowego Programu Ochrony Antybiotyków: "Rekomendacje post powania  

w pozaszpitalnych zaka eniach uk adu oddechowego", 2010 rok; rekomendacje dost pne s  na stronie 

internetowej www.antybiotyki.edu.pl; zawieraj  propozycje post powania we wszystkich pozaszpitalnych 

zaka eniach uk adu oddechowego. 
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2. Rekomendacje IDSA z 2011 roku: “The management of community-acquired pneumonia in infants and 

children older than 3 months of age: Clinical Practice Guidelines by the Pediatric Infectious Diseases 

Society and the Infectious Diseases Society of America”, dost pne na stronie internetowej 

www.idsociety.org; g ówne zagadnienia: 

 Wskazania do hospitalizacji 

 Badania diagnostyczne wykonywane u dzieci leczonych ambulatoryjnie 

 Badania diagnostyczne wykonywane u dzieci leczonych w szpitalu: nale y wykona  posiew krwi u dzieci 

 z umiarkowanym lub ci kim zaka eniem - rekomendacja silna, posiew plwociny - rekomendacja s aba, 

badanie w kierunku grypy w uzasadnionych przypadkach - silna rekomendacja, nale y rozwa  wykonanie 

bada  w kierunku Mycoplasma pneumoniae przy podejrzeniu tej etiologii zaka enia, nie jest zalecane 

wykonanie bada  w kierunku Chlamydophila pneumoniae; bia ka ostrej fazy, CRP i OB nie powinny by  

zlecane jako g ówne badanie ró nicuj ce miedzy zaka eniem bakteryjnym i wirusowym 

 Leczenie: 

o terapia antybiotykowa nie jest konieczna rutynowo u dzieci w wieku przedszkolnym, gdy  wi kszo   

z tych zaka  ma etiologi  wirusow  

o wybór antybiotyku u dzieci wymagaj cych hospitalizacji powinien by  oparty na lokalnej wra liwo ci 

pneumokoków na antybiotyki 

o u dzieci w pe ni zaszczepionych przeciwko H. influenzae typ B i S. pneumoniae: ampicylina lub 

penicylina 

o u dzieci nie zaszczepionych w pe ni: cefotaksym lub ceftriakson. 

3. Rekomendacje “British Thoracic Society guidelines for the management of community acquired  

    pneumonia in children: update 2011”, Thorax 2011;66(suppl 2):ii1–23; g ówne za enia: 

 Badanie radiologiczne klatki piersiowej nie powinno by  rutynowo wykonywane u dzieci podejrzewanych o 

wyst pienie pozaszpitalnego zapalenia p uc 

 U dzieci z objawami wskazuj cymi na zapalenie p uc, które nie s  przyjmowane do szpitala, badanie 

radiologiczne nie powinno by  wykonywane 

 Bia ka ostrej fazy nie maj  znaczenia klinicznego w ró nicowaniu mi dzy zaka eniem bakteryjnym i 

wirusowym i nie powinny by  rutynowo zlecane 

 CRP nie jest u ytecznym badaniem w niepowik anym zapaleniu p uc i nie powinno by  rutynowo zlecane 

 Diagnostyka mikrobiologiczna powinna by  wdro ona u dzieci z ci kim zapaleniem p uc wymagaj cym 

leczenia w oddziale intensywnej terapii lub gdy zaka enie przebiega z powik aniami 

 Badanie mikrobiologiczne nie powinno by  rutynowo wykonywane u dzieci z agodniejszym zaka eniem  

i u tych leczonych ambulatoryjnie 

 Badania mikrobiologiczne obejmuj : 

o posiew krwi 

o wydzielina z nosogard a pobierana w kierunku diagnostyki zaka  wirusowych 

o badania serologiczne w ostrej fazie i rekonwalescencji w kierunku Mycoplasma, Chlamydophila  

i wirusów 
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o badanie p ynu op ucnowego, je li jest obecny i dost pny: mikroskopia, posiew, badanie w kierunku anty-

genu pneumokokowego 

 Leczenie antybiotykami: 

o wszystkie dzieci , u których rozpoznano zapalenie p uc, powinny by  leczone antybiotykami, gdy  nie 

mo na w sposób wiarygodny ró nicowa  miedzy zaka eniem bakteryjnym i wirusowym 

o dzieci <2 roku ycia, u których stwierdzane s agodne objawy zaka enia uk adu oddechowego, zwykle 

nie maj  zapalenia p uc i nie jest konieczne zastosowanie antybiotyku, ale powinny by  poddane 

ponownej ocenie, je eli objawy si  utrzymuj  

o amoksycylina jest zalecana jako antybiotyk pierwszego rzutu u dzieci, poniewa  jest aktywna wobec 

wi kszo ci drobnoustrojów powoduj cych zapalenie p uc, jest dobrze tolerowana i tania; alternatyw  

stanowi : amoksycylina z klawulanianem, erytromycyna, klarytromycyna, azytromycyna 

o makrolid powinien by  dodany, je eli brak jest odpowiedzi na antybiotyk pierwszego rzutu 

o makrolid powinien by  równie  zastosowany, gdy istnieje podejrzenie zaka enia o etiologii Mycoplasma 

pneumoniae lub Chlamydophila pneumoniae i powinien by  dodany w ci kich postaciach zaka  

o u dzieci z zapaleniem p uc zwi zanym z gryp  nale y zastosowa  amoksycylin  z klawulanianem 

o antybiotyki stosowane do ylnie w ci kim zapaleniu p uc obejmuj : amoksycylin /ampicylin , 

amoksycylin  z klawulanianem, cefuroksym, ceftriakson, cefotaksym. 
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Tabela :Antybiotykoterapia w przypadku wybranych patogenów opracowana na podstawie zalece  
IDSA (Infectious Diseases Society of America): 
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6.3. Zaka enia uk adu moczowego 

6.3.1.Ostre niepowik ane odmiedniczkowe zapalenie nerek 

Definicja: zaka enie, do którego dochodzi u poza tym zdrowych osób, bez funkcjonalnych lub anatomicznych 

schorze  uk adu moczowego. 

Diagnostyka 

 Badanie ogólne moczu : pobrany u ka dego pacjenta  

 Posiew moczu: pobrany u ka dego pacjenta  

 Posiew krwi rutynowo nie s  konieczne u pacjentów z niepowik anym odmiedniczkowym zapaleniem nerek  

 Badanie USG z obrazowaniem dróg moczowych  nie jest konieczne je eli stwierdzan  jest poprawa 

kliniczna w ci gu 72 godz. od wdro enia antybiotyku. 

Antybiotykoterapia 

 W przypadku ci kiego zaka enia, gdy chory nie mo e przyjmowa  leku doustnie: 

o ciprofloksacyna 2 x 400 mg iv: je eli pacjent nie otrzymywa  fluorochinolonów w ci gu ostatnich 2-3 

miesi cy 

o ceftriakson  1 x 2 g iv 

o aminoglikozyd (gentamycyna 1 x 5 mg/kg lub amikacyna 1 x 15 mg/kg raz na dob )± ampicylina, gdy nie 

 stwierdzane czynniki ryzyka do zwi kszenia nefrotoksyczno ci   

 Po stabilizacji stanu chorego, po ok. 72 godz., przej cie na antybiotyk podawany doustnie; wybór zale ny od 

otrzymanego antybiogramu 

 Czas kuracji 10 dni, je eli zastosowano ciprofloksacyn , 14 dni – gdy podawano kotrimoksazol  lub 

antybiotyk beta-laktamowy 

 Nie jest zalecane rutynowe wykonywanie kontrolnego badania ogólnego i posiewu moczu u pacjenta, który 

odpowiedzia  na leczenie. 

6.3.2.Ostre powik ane odmiedniczkowe zapalenie nerek 

Powik ane zaka enie uk adu moczowego jest diagnozowane gdy oprócz zaka enia stwierdzany jest co najmniej 

jeden z nast puj cych:  obecno  cia a obcego w drogach moczowych ( m.in. cewnik, proteza), zaleganie 

resztkowego moczu po mikcji, uropatia obstrukcyjna (m.in. obecno  kamieni, guza prostaty), obecno  

refleksu lub inne  wady funkcjonalne,  zaka enie zwi zane z zabiegami operacyjnymi, uszkodzenie nab onka 

dróg moczowych w wyniku chemio lub radioterapii, schorzenia towarzysz ce w tym: niewydolno  nerek, stan 

po przeszczepie, cukrzyca, niedobory odporno ci . 

Diagnostyka 

 Posiew moczu  

 Posiew krwi: pobieranie posiewów krwi w przypadku zaka  powik anych jest kontrowersyjne , w 

nielicznych badaniach uzyskano sprzeczne wyniki dotycz ce wp ywu   na  przebieg leczenia; posiewy krwi 

nale y wykona   u pacjentów w obrazie klinicznym sepsy,  u pacjentów gor czkuj cych i otrzymuj cych ju  

antybiotyki oraz z niedoborami odporno ci   

 Badania obrazowe: wytyczne do wykonywania bada  obrazowych w odmiedniczkowym zapaleniu nerek wg 

American College of Radiology z 2012 roku: 
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1) Pacjenci z ostrym niepowik anym odmiedniczkowym zapaleniem nerek nie musza mie  wykonywa-

nych bada  obrazowych je eli odpowiadaj  na leczenie w ci gu 72 godz. 

2) Je eli nie jest stwierdzana odpowied  na leczenie  badanie tomografii komputerowej jamy 

brzusznie I miednicy jest badaniem z wyboru; na próbie 207 pacjentów z ostrym odmiedniczkowym 

zapaleniem nerek istotne odchylenia  badaniu obrazowym stwierdzono u 55 (26,6%)pacjentów), 

ównie ropie , kamica nerkowa; czu  badania KT wynios a 81% vs. 33% dla bada  USG 

 z Dopplerem  

3) Pacjenci z cukrzyc  lub niedoborami odporno ci powinni mie  wykonane badanie  tomografii 

komputerowej w ci gu 24 godz. od postawienia diagnozy je eli nie jest zauwa alna poprawa 

kliniczna na leczenie 

4) Badanie USG powinno zosta  zarezerwowane do pacjentów, u których podejrzewane jest 

roponercze lub stwierdzane s  przeciwwskazania do wykonania tomografii komputerowej 

5) W innych grupach pacjentów z powik anym odmiedniczkowym zapaleniem nerek (np. pacjenci  

z kamic , nawrót zaka enia, inne schorzenia urologiczne) wykonanie badania tomografii 

komputerowej prawdopodobnie powinno zosta  wykonane  

Terapia 

 Etiologia zaka  powik anych jest zbyt ró norodna aby sugerowa  optymaln  antybiotykoterapi  

empiryczn ; 

 Wybór antybiotyku powinien opiera  si  na ci ko ci przebiegu zaka enia, miejsca nabycia zaka enia 

(zaka enie szpitalne vs. zaka enie pozaszpitalne),  obecno ci niewydolno ci nerek, ryzyka zaka enia 

lekoopornym drobnoustrojem   

 Wybór antybiotyku w terapii empirycznej mo e dotyczy  nast puj cych antybiotyków : cefalosporyny III-IV 

generacji, fluorochinolon, piperacylina z tazobaktamem, karbapenem, aminoglikozyd  

 czas leczenia   z regu y wynosi 7-14 dni  

 przy stwierdzeniu skuteczno ci klinicznej wykonywania bada  kontrolnych moczu (posiew, badanie ogólne) 

nie jest konieczne 

6.3.3. Bezobjawowa bakteriuria. 

Definicja: 

 Bezobjawowa bakteriuria jest rozpoznawana, gdy u kobiety stwierdzane jest co najmniej 105 CFU/ml moczu 

tego samego drobnoustroju w dwóch próbach w ciwie pobranego moczu, natomiast u m czyzn 

wystarczaj ce jest jednorazowe badanie  

1. Post powanie: 

 Bezobjawowa bakteriuria nie jest wskazaniem do leczenia antybiotykami z wyj tkiem dwóch sytuacji:  

u kobiety ci arnej, u chorego przed zabiegiem urologicznym  

 Brak jest danych dotycz cych post powania u osób z ci kimi niedoborami odporno ci, takimi jak stan po 

przeszczepieniu narz du litego lub komórek krwiotwórczych 

 Wdro enie badania przesiewowego i leczenie bezobjawowej bakteriurii jest zalecane u kobiet w ci y oraz u 

pacjentów przed zabiegami urologicznymi 



     PROCEDURA STANDARDU AKREDYTACYJNEGO KZ NR - KZ16 - 2012 
RREEKKOOMMEENNDDAACCJJEE  DDIIAAGGNNOOSSTTYYKKII  II  LLEECCZZEENNIIAA    

NNAAJJCCZZ SSTTSSZZYYCCHH  ZZAAKKAA EE   WW  SSZZPPIITTAALLUU 
Strona  18/26 

 

 Obowi zuje  :  WSZ Y ST KIE KO SZ PIT ALA  DAT A 01.10.2018  WY DANIE 4 

 

Niniejszy dokument jest w asno ci  SPZOZ Szpitala Rejonowego im. dr Józefa Rostka w Raciborzu. 
Jego kopiowanie lub rozpowszechnianie bez zgody pe nomocnika lub dyrektora jest zabronione 

 Mo na rozwa  leczenie u kobiet, u których bezobjawowa bakteriuria utrzymuje si  >48 godz. od usuni cia 

cewnika  moczowego.  

6.3.4. Zaka enia uk adu moczowego zwi zane z cewnikiem za onym do p cherza moczowego. 

1. Objawy kliniczne  

 Objawy zaka enia wyst puj  u nie wi cej ni  10 % pacjentów ze znamienn  bakteriuri  

 Objawy zaka enia uk adu moczowego u chorych cewnikowanych s  niespecyficzne: ból podbrzusza  

i objawy dyzuryczne; objawy wyst puj  równie cz sto u chorych cewnikowanych z i bez zaka enia uk adu 

moczowego i s  zwi zane z sam  obecno ci  cewnika 

 Bakteriemia wywodz ca si  z dróg moczowych wyst puje u zaledwie 2% pacjentów ze znamienn  

bakteriuri ; jednak e zablokowanie odp ywu moczu u chorych z bakteriuri  szybko mo e prowadzi  do 

rozwini cia si  objawów urosepsy, a nawet wstrz su septycznego 

 Inne czynniki ryzyka powstawania zaka enia to zabiegi na drogach moczowych, usuwanie lub wymiana 

cewnika, wyrwanie cewnika przez pacjenta 

 Przy wymianie cewnika d ugoterminowego cz sto  bakteriemii dochodzi do 4- 10%, jednak e maj  one 

charakter  przej ciowy, cz sto bez wyra nych objawów i ust puj  samoistnie 

 Podczas diagnostyki gor czki u pacjentów zaawansowanych wiekiem i cewnikowanych w wi kszo ci 

przypadków stwierdzana jest znamienna bakteriuria, która jednak e najcz ciej nie jest przyczyn  gor czki, 

w zwi zku z tym rozpoznanie zaka enia uk adu moczowego u chorego gor czkuj cego najcz ciej odbywa 

si  poprzez wykluczenie innych przyczyn gor czki. 

2. Diagnostyka  

 Wykonywanie bada  mikrobiologicznych moczu nie jest zalecane u pacjenta bez objawów zaka enia z 

wyj tkiem kobiet w ci y i chorych przed zabiegiem urologicznym 

 Wi kszo  pacjentów z bezobjawow  bakteriuri  ma równie  ropomocz (>5 leukocytów w polu widzenia 

mikroskopu  w powi kszeniu 400 x, lub >10/µl) i wi ksze znaczenie diagnostyczne ma prawid owa warto  

leukocytów, gdy  pomaga wykluczy  zaka enie uk adu moczowego jako przyczyn  gor czki; natomiast 

obecno  ropomoczu jest mniej przydatna w ró nicowaniu mi dzy objawowym i bezobjawowym zaka eniem 

 Przyczyn  ropomoczu mo e by  nie tylko zaka enie, ale równie  podra nienie przez obecno  cewnika 

 Wielko  ropomoczu bardziej koreluje z zaka eniem powodowanym przez bakterie Gram-ujemne, a mniej 

 z wywo anym przez enterokoki, gronkowce koagulazo-ujemne i grzyby 

 Przed przyst pieniem do leczenia zalecane jest wykonanie posiewu moczu. 

3. Wskazania do leczenia. 

 Bezobjawowe zaka enie uk adu moczowego zwi zane z cewnikiem nie wymaga leczenia 

 Ze wzgl du na niespecyficzny obraz kliniczny oraz najcz ciej trudny do zebrania wywiad, zalecane jest 

wykluczenie innych ni  zaka enie uk adu moczowego przyczyn gor czki 

 U osób zaawansowanych wiekiem i przewlekle cewnikowanych wskazaniem do podania antybiotyku mo e 

by  stwierdzenie co najmniej jednego z nast puj cych objawów: gor czka >37,9oC, tkliwo  w okolicy l -

wiowej, dreszcze, spl tanie; wskazania powinny zosta  uzupe nione brakiem objawów oraz odchyle  wska-
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zuj cych na zaka enie w innych miejscach oraz stwierdzenie w posiewie  moczu co najmniej 105 CFU/ml; 

przy ci szym obrazie klinicznym wskazane jest zlecenie antybiotyku w oczekiwaniu na wynik posiewu. 

4. Antybiotykoterapia  

a) Asymptomatyczna bakteriuria u chorego cewnikowanego 

o asymptomatyczna bakteriuria u pacjentów cewnikowanych z regu y nie wymaga leczenia, a stosowanie 

antybiotyków zarówno terapeutycznie, jak i profilaktycznie w tej grupie chorych przyczynia si  jedynie do 

selekcji wieloopornych drobnoustrojów i to nie tylko  w drogach moczowych pacjenta 

o podawanie celowanego antybiotyku jest zalecane w znamiennej bakteriurii przed zabiegami 

urologicznymi 

b) Leczenie zaka enia objawowego 

o wymiana cewnika w momencie rozpocz cia kuracji przyspiesza ust powanie objawów oraz zmniejsza 

ryzyko nawrotów i jest zalecana na pocz tku kuracji, je eli cewnik by  obecny wcze niej przez okres >2 

tygodni i jest nadal potrzebny 

o czas kuracji: 10 dni je eli dosz o do szybkiej rezolucji objawów i 14 dni – je li nast powa a wolniej 

o nie jest zalecane wykonywanie kontrolnych posiewów moczu jako oceny skuteczno ci leczenia. 

6.3.5. Profilaktyczne podawanie leków antybakteryjnych u chorych z cewnikiem moczowym. 

 U pacjentów przewlekle cewnikowanych nie jest zalecane podawanie leków przeciwbakteryjnych jako 

profilaktyki zaka enia  

 U chorych krótkotrwale cewnikowanych (np. do zabiegu operacyjnego) nie nale y podawa  profilaktycznie 

leków przeciwbakteryjnych  

 Profilaktyczne podanie antybiotyku nale y rozwa  u chorych po zabiegach urologicznych z  bakteriuri ;  

w tych sytuacjach zalecane jest jednorazowe podanie ceftriaksonu 1 g iv  1 – 2 godz. przed usuni ciem 

cewnika . 

6.3.6. Diagnostyka i terapia zaka  uk adu moczowego (ZUM) u dzieci. 
 
Epidemiologia 

 Cz sto  wyst powania zaka  uk adu moczowego jest zale na od wieku i p ci 

 Zaka enia dróg moczowych u dzieci do 7 roku ycia wyst puj  z cz sto ci  kumulatywn  8%  

u dziewczynek i 2% u ch opców i jest ona najwy sza w ci gu pierwszego roku ycia  

 U noworodków ZUM wyst puje z cz sto ci  ok. 3% u wcze niaków i 0,7% u noworodków donoszonych  

 Nawroty zaka  uk adu moczowego wyst puj  u 25-32% dzieci. 

Etiologia 

 Pa eczki z rodziny Enterobacteriaceae (g ównie Escherichia coli, a tak e Proteus mirabilis –  

ównie u ch opców >1 roku ycia) s  przyczyn  70-90% niepowik anych zaka , 

 Inne drobnoustroje: Pseudomonas aeruginosa, Enterococcus spp., K.pneumoniae. 

 Nawroty zaka  najcz ciej s  powodowane przez E. coli, jednak e  w 70% ponownych zaka  

czynnikiem etiologicznym jest  inny szczep tego gatunku; u niemowl t natomiast cz ciej nawrót zaka enia 

powoduje ten sam szczep. 
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Obraz kliniczny 

 Objawy ZUM u dzieci s  zró nicowane w zale no ci od wieku : 

o u dzieci <2 roku ycia g ówne objawy ZUM to brak pragnienia i aknienia, wymioty i gor czka 

o u dzieci mi dzy 2-5 rokiem ycia dominuje gor czka i ból brzucha 

o u dzieci powy ej 5 roku ycia objawy mog  by  podobne jak u doros ych: objawy dyzuryczne, pilne 

 i cz ste oddawanie moczu 

 U dzieci z ZUM cz sto wyst puj  równoczasowo objawy zaka enia  przewodu pokarmowego i dróg 

oddechowych 

 Jedynym objawem ZUM mo e by  gor czka niejasnego pochodzenia. 

Diagnostyka laboratoryjna 

 Technika pobrania moczu: u niemowl t i ma ych dzieci <2 roku ycia mocz na posiew i badanie ogólne nie 

powinien by  pobierany poprzez zbieranie moczu do woreczka; wyniki posiewu moczu pobranego w ten 

sposób w zdecydowanej wi kszo ci przypadków (85%) wykazuj  odchylenia fa szywie dodatnie; mocz na 

badanie powinien by  pobrany poprzez nak ucie nad onowe lub poprzez cewnikowanie p cherza 

moczowego  

 Badanie ogólne i posiew moczu powinny by  pobrane przed podaniem pierwszej dawki antybiotyku 

 W niektórych sytuacjach mocz na badanie ogólne mo e by  pobrany w najprostszy mo liwy sposób; je eli 

wykazuje odchylenia (dodatni test na esteraz  leukocytarn  lub nitraty lub w badaniu mikroskopowym 

obecne s  leukocyty lub bakterie), to mocz na posiew powinien by  pobrany poprzez nak ucie nad onowe 

lub drog  cewnikowania p cherza moczowego; je eli w badaniu ogólnym wie o oddanego moczu (<1 

godz.) nie s  stwierdzane odchylenia, nale y rozwa  obserwacj  chorego bez wdra ania 

antybiotykoterapii, zak adaj c, e prawid owe badanie ogólne moczu nie wyklucza zaka enia 

 Badanie ogólne moczu: czu  i swoisto  poszczególnych odchyle  w ZUM przedstawia tabela 12 . 

 Posiew moczu: powinien by  wykonany niezw ocznie po pobraniu (<1 godz.); je eli badanie 

mikrobiologiczne nie mo e by  wykonane w ci gu 4 godz. od oddania, to mocz powinien by  w ony do 

lodówki; mo liwy okres przechowywania w lodówce wynosi do 24 godz. 

Tabela .Czu  i swoisto  odchyle  w badaniu ogólnym moczu dla identyfikacji ZUM u dzieci  

Parametr Czu  Swoisto  

Test paskowy   

   - Esteraza leukocytarna 83% 84% 

   - Nitraty  50% 98% 

   - Esteraza lub nitraty 88% 93% 

Badanie mikroskopowe   

   - >5 leukocytów w polu widzenia 67% 79% 

    - Obecno  bakterii 81% 83% 
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Kryteria rozpoznawania zaka enia uk adu moczowego u dzieci w wieku 2-24 miesi cy ycia wg Ameri-

can Academy of Pediatrics  

 Aby rozpozna  zaka enie uk adu moczowego nale y stwierdzi  odchylenia zarówno w badaniu ogólnym 

moczu wskazuj ce na zaka enie (ropomocz, bakteriuria), jak i  w posiewie moczu pobranego przez cewni-

kowanie lub nak ucie nad onowe –co najmniej 50000 (5 x 104) kolonii uropatogenu/ml moczu. 

 

Ocena prawdopodobie stwa zaka enia w zale no ci od miana bakterii w posiewie moczu . 

Sposób pobrania moczu Liczba kolonii Prawdopodobie stwo zaka enia 

Nak ucie nad onowe Jakakolwiek liczba pa eczek Gram-
ujemnych 

Ziarenkowce Gram-dodatnie w liczbie 
kilku tysi cy 

>99% 

Cewnikowanie p cherza 
moczowego 

>105 
103-105 

<103 

95% 
Zaka enie prawdopodobne 

Zaka enie ma o prawdopodobne 
Mocz pobrany drog  
mikcji 

  

Dziewczynki 3 próbki  105 
2 próbki 105 
1 próbka 105 

5 x 104-105 
104- 5 x 104 

 
 
 

<104 

95% 
90% 
80% 

Podejrzenie, nale y powtórzy  
Objawy: podejrzenie, nale y powtórzy  

Brak objawów: zaka enie ma o 
prawdopodobne 

Zaka enie ma o prawdopodobne 

Ch opcy        >104 Zaka enie prawdopodobne 

 

 

Leczenie 

 Mo liwa jest zarówno terapia do ylna, jak i terapia doustna; terapia doustna nie powinna by  stosowana, 

gdy u dziecka stwierdzane s  objawy toksemii, odwodnienia lub trudno ci z przyjmowaniem pokarmów oraz 

u dzieci <3 miesi ca ycia ; u dzieci, które nie maj  przeciwwskaza  do formy doustnej, nale y za , e 

terapia do ylna i terapia doustna s  podobnie skuteczne  

 Wybór antybiotyku w leczeniu pierwszego epizodu zaka enia jest zale ny od lokalnego wzoru 

lekowra liwo ci szczepów Escherichia coli na antybiotyki 

 Amoksycylina/ampicylina nie powinna by  stosowana ze wzgl du na wysok  cz sto  oporno ci szczepów 

E. coli w Polsce 

 W terapii ambulatoryjnej w leczeniu mo e by  zastosowany: sulfametoksazol z trimetoprimem, 

cefalosporyna I lub II generacji, amoksycylina z klawulanianem 

 W ci kich zaka eniach leczonych w szpitalu w pierwszym rzucie zalecane jest stosowanie ceftriaksonu lub 

cefotaksymu z mo liwo ci  kojarzenia z gentamycyn  przez pierwsze 2 dni leczenia. 
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Tabela: Dawkowanie niektórych antybiotyków w zaka eniach uk adu moczowego u dzieci wg American 

Academy of Pediatrics (AAP). 

Antybiotyk do ylny Dawkowanie Antybiotyk doustny Dawkowanie 

Ceftriakson 1 x 75 mg/kg Trimetoprim/ 

sulfametoksazol 

6-12 mg/kg trimetoprimu na 

dob  w dwóch dawkach 

podzielonych 

Cefotaksym  150 mg/kg/dob  w 3-4 

dawkach podzielonych 

Amoksycylina/ 

klawulanian 

20-40 mg/kg/dob  w 3 dawkach 

podzielonych 

Gentamycyna 7,5 mg/kg/dob  w 3 

dawkach podzielonych 

Cefaleksyna 50-100 mg/kg/dob  w 4 

dawkach podzielonych 

  Cefuroksym aksetylu 20-30 mg/kg/dob  w 2 dawkach 

podzielonych 

  Cefprozil 30mg/kg/dob  w 2 dawkach 

podzielonych 

  Cefiksym 1 x 8 mg/kg 

  Cefpodoksym 10 mg/kg/dob  w 2 dawkach 

podzielonych 

 

Czas kuracji 

 Czas kuracji powinien wynosi  7-14 dni 

 Nie wykazano przewagi leczenia trwaj cego 14 dni nad leczeniem trwaj cym 7 dni 

 Wykazano porównywaln  skuteczno  terapii podawanej tylko do ylnie z terapi  do yln  trwaj  48 godz. i 

kontynuacj  leczenia drog  doustn  ], równie  u ma ych dzieci <1 miesi ca ycia ]. 

Kontrolny posiew moczu po zako czeniu kuracji 

 Nie jest przydatne wykonywane kontrolnego posiewu moczu z powodu zaka enia uk adu moczowego 

 u dzieci leczonych skutecznie klinicznie. 

Badania obrazowe 

 Stanowisko American Academy of Pediatrics: badanie USG nerek i p cherza jest zalecane u dzieci do 2 

roku ycia, u których stwierdzono zaka enie uk adu moczowego przebiegaj ce z gor czk , jednak e 

zalecenie nie ma silnej kategorii; odchylenia stwierdzane s  u ok. 15% dzieci, a wymagaj ce podj cia 

interwencji (kolejne badania, zabieg operacyjny) u ok. 1-2%, natomiast u 2-3% mog  by  stwierdzane 

odchylenia fa szywie dodatnie prowadz ce do niepotrzebnych interwencji; czas, w którym nale y wykona  

badanie, zale ny jest od obrazu klinicznego; je eli zaka enie ma niespodziewanie ci ki przebieg lub s abo 

poddaje si  leczeniu, badanie powinno by  wykonane w trakcie ostrego zachorowania; w pozosta ych 

przypadkach wykonanie usg mo e by  odroczone, wykonywanie USG w trakcie ostrych objawów mo e 

czasami prowadzi  do wysuwania fa szywych wniosków, gdy  obecno  toksyn E. coli mo e powodowa  

rozd cie uk adu zbiorczego nerki, co mo e by  mylnie interpretowane jako wodonercze lub obstrukcja 
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 Stanowisko NICE: badanie USG w trakcie ostrego zachorowania powinno by  wykonane, gdy zaka enie ma 

nietypowy przebieg lub gdy dochodzi do nawrotu zaka enia, natomiast w przypadku zaka enia z ust powa-

niem objawów w ci gu 48 godz. badanie USG mo na wykona  w ci gu 6 tygodni  

 Cystouretrografia mikcyjna nie musi by  wykonywana po pierwszym epizodzie zaka enia, jednak powinna 

by  wykonana, gdy w badaniu USG stwierdzane s  odchylenia: wodonercze, blizny lub inne zmiany 

wskazuj ce na obecno  refluksu wysokiego stopnia lub uropatii obstrukcyjnej, równie  po stwierdzeniu 

niektórych nietypowych okoliczno ci klinicznych.  

 Dodatkowe badania obrazowe, poza USG, powinny by  wykonane przy kolejnym epizodzie zaka enia. 

Profilaktyka antybiotykowa 

 W szerokiej metaanalizie dotycz cej cznie 11 bada  obejmuj cych 2046 dzieci wykazano, e 

profilaktyczne stosowanie antybiotyków nie zapobiega nawrotom zaka enia, nie utworzono jednak podgrup 

w zale no ci od stopnia refluksu, zbie ne wnioski uzyskano w analizie bada  opublikowanych do 2009 roku. 

 Na podstawie innych bada , które ró nicowa y skuteczno  profilaktyki antybiotykowej w zale no ci od 

stopnia refluksu wykazano, e w stopniu I i II (cofanie si  moczu do moczowodu) profilaktyka nie przewa a 

nad placebo, jednak e w stopniu III i IV (odp ywy si gaj ce do uk adów kielichowo-miedniczkowych) zbyt 

wcze nie na wnioski, prawdopodobnie przynosi efekty w szczególno ci u dziewczynek. 

 Profilaktyka antybiotykowa powinna by  dobierana indywidualnie, prawdopodobnie powinna zosta  

ograniczona do dziewczynek <4 roku ycia z III-IV stopniem refluksu i trwa  1-2 lata. 

 Profilaktyka antybiotykowa powinna odbywa  si  przy zastosowaniu trimetoprimu z sulfametoksazolem lub 

nitrofurantoiny, brak jest bada  potwierdzaj cych skuteczno  innych leków; aktualnie w Polsce (maj 2012 

rok) nitrofurantoina jest niedost pna, natomiast furagin nie mo e by  traktowany jako substytut 

nitrofurantoiny. 

 Trimetoprim z sulfametoksazolem s  podawane codziennie jednorazowo w dawce 2 mg/kg wg trimetoprimu. 

6.4. Zaka enia stopy cukrzycowej 

 Rozpoznanie zaka enia tkanek mi kkich stopy cukrzycowej stawiane jest na podstawie obrazu klinicznego 

 Diagnoza zaka enia ko ci stopy cukrzycowej stawiana jest na podstawie badania rezonansu 

magnetycznego lub badania histopatologicznego ko ci 

 Badanie mikrobiologiczne materia u pobranego z tkanek mi kkich i skóry nie powinno stanowi   kryterium 

rozpoznania zaka enia 

 Materia  do badania mikrobiologicznego pobierany jest w celu identyfikacji czynników etiologicznych 

zaka enia tkanek mi kkich i skóry oraz zaka enia ko ci w przebiegu zaka enia stopy cukrzycowej; 

odst pienie od wykonania badania mikrobiologicznego jest dopuszczalne jedynie w agodnych zaka eniach 

bez obecno ci owrzodzenia lub z krótkotrwa ym owrzodzeniem 

 Materia  do badania mikrobiologicznego pobierany jest w sposób umo liwiaj cy identyfikacj  bakterii 

powoduj cych zaka enie, a nie jedynie kolonizacj  

 Nie zaleca si  stosowania antybiotyków ogólnoustrojowych oraz rodków dzia aj cych miejscowo jako 

profilaktyki zaka enia stopy cukrzycowej 
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 Nie zaleca si  stosowania antybiotyków ogólnoustrojowych oraz rodków dzia aj cych miejscowo  po stwier-

dzeniu bakteryjnej kolonizacji rany bez cech klinicznych zaka enia lub odchyle  w badaniach obrazowych 

wskazuj cych na zaka enie ko ci 

 W leczeniu zaka enia stopy cukrzycowej jest zalecane szybkie wdra anie antybiotykoterapii  

ogólnoustrojowej 

 Wybór antybiotyku jest zale ny od ci ko ci zaka enia, czasu trwania owrzodzenia, ryzyka zaka enia 

drobnoustrojami lekoopornymi oraz wyników bada  klinicznych potwierdzaj cych skuteczno  w leczeniu 

tego zaka enia 

 W agodnych zaka eniach, bez wcze niejszej antybiotykoterapii, antybiotyk powinien obejmowa  

swym zakresem dzia ania ziarenkowce Gram-dodatnie; mog  to by  nast puj ce antybiotyki: 

o cefaleksyna  4 x 500 mg po 

o amoksycylina z kwasem klawulanowym 2 x 875/125 mg po 

o klindamycyna 3 x 300 mg po 

o lewofloksacyna 1 x 750 mg po 

 W ci kich zaka eniach, w tym zagra aj cych yciu, w terapii empirycznej nale y stosowa  jeden 

 z nast puj cych antybiotyków lub ich kombinacj : 

o piperacylina z tazobaktamem 4 x 4,5 g iv 

o imipenem 4 x 500 mg iv 

o lewofloksacyna (1 x 750 mg iv) lub ciprofloksacyna (2 x 400 mg iv) z klindamycyn  (3 x 600 mg iv) 

o ceftazydym (3 x 2,0 g iv) z metronidazolem (3 x 500 mg iv) 

Nale y rozwa  dodanie wankomycyny do ka dej z wymienionych opcji. 

 Czas leczenia: 

o umiarkowane zaka enie: 1 2 tygodnie 

o ci kie zaka enie: 3 4 tygodnie 

o zaka enia ko ci i stawów: 

 po amputacji, bez resztkowego zaka enia: do 5 dni 

 zaka enie ko ci bez resztkowych martwaków: 4 6 tygodni 

 zaka enie ko ci z pozosta ci  martwaków po leczeniu operacyjnym: >3 miesi cy 

 W leczeniu zaka enia stopy cukrzycowej nie jest zalecane stosowanie miejscowe antybiotyków oraz 

rodków antyseptycznych. 

 

 

 

 

 

 

7. DOKUMENTY ZWI ZANE 

   Z niniejsz  procedur  zwi zane s  nast puj ce dokumenty:  
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dr hab. med. Walerii Hryniewicz, dr n.med. Tomasza Ozorowskiego ( NPOA- maj 2015r.) 

2. Szpitalna lista antybiotyków – propozycja kierowana do szpitali. Autorzy; Prof. dr hab. med. Waleri  

Hryniewicz, dr n.med. Tomasz Ozorowski (2011). 

3. Zaka enia uk adu oddechowego-wytyczne rozpoznania i leczenia Polskiego Towarzystwa Chorób P uc. 

4. Rekomendacje post powania w pozaszpitalnych zaka eniach uk adu oddechowego 2010. 

5. Zaka enia Clostridium difficile-diagnostyka, terapia, profilaktyka. Autorzy; Prof. dr hab. med. Waleri  

Hryniewicz, Prof. dr hab. med. Gayane Martirosian, dr n.med. Tomasz Ozorowski 

6. Szpitalna Polityka Antybiotykowa - propozycja kierowana do szpitali. Autorzy; Prof. dr hab. med. 

Waleri  Hryniewicz, dr n.med. Tomasz Ozorowski (2011). 

7. Ustawa o zawodach lekarza i lekarza dentysty z dnia 5 grudnia 1996 r.  
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