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Pierwszoplanową rolę odgrywa doskonała diagnostyka mikrobiologiczna oparta 
na klasycznych metodach bakteriologicznych oraz uzupełniających typu: PCR, testy 
szybkiej diagnostyki (np. lateksowe), badaniach wirusologicznych (hodowla, serolo­
gia, bezpośrednie uwidacznianie w materiałach biologicznych znakowanymi przeciw­
ciałami) ze skutecznością rzędu 95% potwierdzeń etiologicznych. Badania obejmują 
wszystkie prawdopodobne źródła zakażenia na danym oddziale (sprzęt medyczny, 
rzeczy codziennego użytku chorych, wymazy i posiewy z dostępnych materiałów 
biologicznych od chorych a także personelu), co umożliwia nie tylko celowaną tera­
pię, ale również zastosowanie skutecznych środków profilaktycznych. Okazuje się, że 
rygorystyczne przestrzeganie podstawowych zasad szeroko rozumianej higieny szpi­
talnej (np. obowiązkowa dezynfekcja rąk personelu za pomocą alkoholowych środ­
ków dezynfekcyjnych przed każdym kontaktem z następnym chorym, zamknięte 
systemy pobierania krwi, zautomatyzowana sterylizacja, dokładna i dostatecznie czę­
sta dezynfekcja sprzętu) dają nadspodziewanie dobre efekty.

Profesor Sonntag z Instytutu Higieny Uniwersytetu w Heidelbergu z dumą pod­
kreślał spadek szeroko rozumianych zakażeń szpitalnych z około 45% w 1983 r. do 
około 12% chorych co jest porównywalne z danymi ośrodków w USA.

Szczegółowy sposób postępowania jest indywidualnie przygotowywany dla każ­
dego oddziału, a nadzoruje go oddziałowa pielęgniarka „higieniczna” oraz lekarz 
będący konsultantem dla całego szpitala. Niezwykle cenną wskazówką leczniczą 
w takich przypadkach jest znajomość najczęściej występujących mikroorganizmów na 
danym oddziale, ich wrażliwość na chemioterapeutyki i środki dezynfekujące, co jest 
następstwem precyzyjnego i stałego monitorowania zakażeń szpitalnych w każdej 
placówce służby zdrowia. Materiały biologiczne służące temu celowi, częstość ich 
pobierania oraz sposób ich zabezpieczania jest zależny od specyfiki oddziału i decy­
duje o tym lekarz zajmujący się tym problemem (np. każdorazowe badanie bakterio­
logiczne końcówek cewników zakładanych do naczyń krwionośnych, pęcherza mo­
czowego itp.). System ten umożliwia z bardzo dużym prawdopodobieństwem 
zastosowanie skutecznego i jednocześnie możliwie taniego antybiotyku już w momen­
cie rozpoznania zakażenia szpitalnego, bez konieczności oczekiwania na wyniki cza­
sochłonnych badań mikrobiologicznych. Przykładowo w Klinice Uniwersytetu 
w Ulm w 1992 r. uzyskano 15981 dodatnich posiewów z wyżej wymienionych mate­
riałów biologicznych. Dla każdego rodzaju bakterii wyliczono prawdopodobieństwo 
oporności na najczęściej stosowane antybiotyki (np. oporność gronkowca złocistego 
na oksacylinę w Ulm wynosiła 7%) co umożliwiło skuteczną terapię znacznie tań­
szymi penicylinami opornymi na p laktamazę niż bardzo drogimi i toksycznymi
-  wankomycyną czy teikoplaniną jeszcze przed uzyskaniem wyniku antybiogramu 
(nieopublikowane dane Uniwersytetu w Ulm).

Zestawienie takie otrzymuje każdy lekarz zatrudniony w tym szpitalu, łącznie 
z danymi o aktualnych cenach poszczególnych chemioterapeutyków. Dane te są 
aktualizowane co 3 miesiące i na ich podstawie Szpitalny Zespół do Spraw Antybiotyko- 
terapii opracowuje zalecenia terapeutyczne obligatoryjne na danym oddziale. Zastosowa­
nie w wybranych przypadkach ciężkich zakażeń antybiotyków tzw. „drugiego rzutu” 
wymaga zgody członków tej komisji, za wyjątkiem oddziałów intensywnej terapii. 
Postanowienie to umożliwiło obniżenie kosztów antybiotykoterapii w Ulm o około 30%, 
a jednocześnie w pewnym stopniu poprawiło skuteczność leczenia (5).
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