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1. Zyciorys naukowy i przebieg kariery zawodowej

1.1. Dane osobowe:
Imi¢ 1 nazwisko: Aleksander Deptuta
Data i miejsce urodzenia: 11.09.1979 Bydgoszcz
Email: deptula.aleksander@gmail.com

1.2.  Zyciorys

Urodzitem si¢ 1 wychowatem w Bydgoszczy. W tym miescie przebiegata cata moja edukacja.
Egzamin dojrzatlosci zdalem w czerwcu 1998 roku w I Liceum Ogolnoksztalcagcym im.
Cypriana Kamila Norwida w Bydgoszczy. Nastepnie, w pazdzierniku 1998 roku,
rozpoczatem studia na kierunku lekarskim na Wydziale Lekarskim Akademii Medycznej im.
Ludwika Rydygiera (aktualnie Collegium Medicum im. Ludwika Rydygiera w Bydgoszczy,
Uniwersytet Mikotaja Kopernika w Toruniu). Studia zakonczytem w czerwcu 2004 roku
uzyskujac tytut zawodowy lekarza.

Juz w czasie studidow rozwijatem swoje zainteresowania w dziedzinie mikrobiologii
lekarskiej w Studenckim Kole Naukowym przy Katedrze 1 Zaktadzie Mikrobiologii Akademii
Medycznej w Bydgoszczy pod kierunkiem dr n. med. Agnieszki Mikuckiej, czego efektem
byly wystgpienia na konferencjach naukowych oraz publikacje. Wowczas rozpoczatem
badania nad czynnikami wirulencji szczepow Pseudomonas aeruginosa izolowanych z
probek materiatu klinicznego.

W pazdzierniku 2004 roku rozpoczatem staz podyplomowy w Samodzielnym
Publicznym Szpitalu Klinicznym im. dr. Antoniego Jurasza w Bydgoszczy (aktualnie Szpital
Uniwersytecki nr 1 im. dr. Antoniego Jurasza w Bydgoszczy) oraz prace na stanowisku
asystenta w Katedrze i Zaktadzie Mikrobiologii Akademii Medycznej im. Ludwika Rydygiera
w Bydgoszczy (aktualnie Collegium Medicum im. Ludwika Rydygiera w Bydgoszczy, UMK
w Toruniu), gdzie kontynuowatem badania nad czynnikami wirulencji P. aeruginosa. Po
zakonczeniu stazu podyplomowego, w 2005 r. zostalem zatrudniony w Zaktadzie
Mikrobiologii Klinicznej Samodzielnego Publicznego Szpitala Klinicznego im. dr. Antoniego

Jurasza w Bydgoszczy na stanowisku mlodszego asystenta. W tym Zaktadzie od 2007 r.
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rozpoczatem pod kierunkiem dr hab. n. med. Romana Mariana Bugalskiego, prof. UMK
szkolenie specjalizacyjne w dziedzinie mikrobiologii lekarskiej w trybie pozarezydenckim,
nastepnie kontynuowatem je od 2008 r. jako lekarz rezydent. W czerwcu 2007 roku
uzyskatem stopien naukowy doktora nauk medycznych w zakresie medycyny na Wydziale
Lekarskim Collegium Medicum im. Ludwika Rydygiera, Uniwersytetu Mikotaja Kopernika
w Toruniu, na podstawie rozprawy doktorskiej zatytutowanej ,,Wielolekowrazliwe i
wielolekooporne szczepy Pseudomonas aeruginosa — poréwnanie wybranych czynnikow
wirulencji”, przygotowanej pod kierunkiem dr hab. n. med. Eugenii Gospodarek, prof. UMK.

W pazdzierniku 2010 r. roku rozpoczatem prace na stanowisku adiunkta w Katedrze 1
Zaktadzie Mikrobiologii Collegium Medicum im. Ludwika Rydygiera w Bydgoszczy, UMK
w Toruniu.

W kwietniu 2012 r. po zdaniu Panstwowego Egzaminu Specjalizacyjnego z wynikiem
bardzo dobrym uzyskatem tytut specjalisty mikrobiologii lekarskiej 1 wkrdtce zostatem
powotany na czlonka Panstwowej Komisji Egzaminacyjne;.

Od 2010 r. aktywnie uczestnicz¢ w pracach Sieci Monitorowania Zakazen
Zwiazanych z Opieka Zdrowotng (Healthcare Associated Infections Surveillance Network,
HAI-Net) w Europejskim Centrum Profilaktyki 1 Kontroli Choréb (European Centre for
Disease Prevention and Control, ECDC), poczatkowo jako krajowy koordynator Badania
Punktowego Zakazen Zwigzanych z Opieka Zdrowotng i Stosowania Antybiotykow (Point
Prevalence of Healthcare Associated Infections and Antimicrobial Use, PPS HAI&AU), a od
2016 r. rowniez jako krajowy koordynator Badania Zakazen Zwigzanych z Opieka Zdrowotng
w Oddzialach Anestezjologii i Intensywnej Terapii (HAI-Net ICU) i1 zastgpca krajowego
koordynatora programéw sieci HAI-Net. W 2015 r. zostalem wybrany do Komitetu
Koordynujacego sieci HAI-Net, jako jeden z 12 czlonkéw sposrdd 30 reprezentantow innych
krajow. Od 2016 r. wchodz¢ rowniez w sktad zespotu ekspertow programu HAI-Net ICU
uczestniczac w tworzeniu protokotu badania obowigzujacego w krajach Unii Europejskiej od
2018 r. W ramach wspotpracy z ECDC uczestniczytem w licznych spotkaniach ekspertow i
szkoleniach dedykowanych organizacji systemu kontroli zakazen, zapobieganiu
rozprzestrzenianiu si¢ lekoopornych drobnoustrojow, prowadzeniu walidacji badan
koordynowanych przez ECDC. W 2017 r. zostalem zaproszony do pi¢tnastoosobowej grupy
ekspertéw  opracowujacych ogolnoeuropejskie rekomendacje  profilaktyki  zakazen

zwigzanych z dostgpem naczyniowym.
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W 2011 r. w ramach wspotpracy miedzynarodowe] uczestniczylem w pilotazu
walidacji badania PPS HAI&AU koordynowanym przez prof. Jacqui Reilly z Glasgow
Caledonian University. Na podstawie tych badan powstat ostateczny protokot walidacji
badania PPS HAI&AU, ktory byl stosowany we wszystkich krajach cztonkowskich UE
uczestniczacych w ogolnoeuropejskim badaniu w latach 2016-2017. W zwigzku ze zdobytymi
do$wiadczeniami zostatem w 2016 r. zaproszony do zespotu ekspertdéw prowadzacego
miedzynarodowg walidacj¢ badania PPS HAI&AU. Po odbytym szkoleniu zorganizowanym
w Imperial College w Londynie w czerwcu 2016 r, zrealizowatem trzy migedzynarodowe
wizyty walidacyjne — w Anglii, Republice Czeskiej i w Rumunii. Projekt migdzynarodowe;j
walidacji byt realizowany przez dwie uczelnie z Wielkiej Brytanii - Glasgow Caledonian
University (Prof. Jacqui Reilly) i Imperial College London (Prof. Walter Zingg).

Od 2012 r. aktywnie uczestnicz¢ w realizacji  programu polityki zdrowotnej
finansowanego ze $rodkdéw bedacych w dyspozycji Ministra Zdrowia - Narodowego
Programu Ochrony Antybiotykow (NPOA), ktéry jest koordynowany przez Narodowy
Instytut Lekow. Przeprowadzilem kilkadziesigt jedno- lub dwudniowych warsztatow
dotyczacych polityki antybiotykowej w polskich szpitalach oraz regularnie wspotprowadze
centralne warsztaty organizowane w ramach Programu, dotyczace zaréwno szpitalnej polityki
antybiotykowej, jak 1 kontroli zakazen. Jestem takze wspoOtautorem rekomendacji
opracowywanych w ramach NPOA.

Od 2015 r. peti¢ funkcje przedstawiciela Polski w European Committee on Infection
Control (EUCIC) powotanym przez European Society for Clinical Microbiology and
Infectious Diseases (ESCMID) oraz uczestnicze¢ w pracach European Study Group on
Antimicrobial Policies (ESGAP), ktore zaowocowaly dwiema wspolnymi publikacjami, a
kolejne sg w przygotowaniu.

Z dniem 1 pazdziernika 2017 r. zostalem przeniesiony na stanowisko adiunkta do
Katedry i1 Zaktadu Propedeutyki Medycyny, a z dniem 1 marca 2018 r. powierzono mi
petnienie obowigzkoéw kierownika tej Katedry.

Poza pracg naukowa, w duzym stopniu zajmuje si¢ dziatalnoscig kliniczng — od 2011
r. do 2015 r. pracowatem na stanowisku Mikrobiologa Klinicznego w Szpitalu
Uniwersyteckim nr 1. im. dr. Antoniego Jurasza w Bydgoszczy ustalajgc szpitalng polityke
antybiotykowa oraz konsultujac pacjentow z zakresu mikrobiologii lekarskiej. Od 2015 r.
kieruje Sekcja Antybiotykoterapii 1 Kontroli Zakazen Szpitalnych w tym Szpitalu. Ponadto
pehie funkcje Przewodniczacego Zespotu Kontroli Zakazen Szpitalnych w Szpitalu Aresztu
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Sledczego w Bydgoszczy (od 2011 r.), w Szpitalu Ministerstwa Spraw Wewnetrznych i
Administracji w Bydgoszczy (od 2014 r.) 1 w Szpitalu Zaktadu Karnego w Potulicach (od
2016 r.). We wszystkich tych placowkach wykorzystuje doswiadczenie 1 wiedze¢ przede
wszystkim z zakresu kontroli zakazen i mikrobiologii lekarskiej, ktora jest $cisle powigzana z
moja praca naukowa. Mam dzigki temu do$¢ unikatowa mozliwos¢ skonfrontowania nauki z
praktyka 1 sprawdzenia rozwigzan proponowanych szerszej grupie szpitali w ramach
programéw ECDC.

W 2014 r. zostatem powotany przez Wojewode Kujawsko-Pomorskiego do petnienia
funkcji Konsultanta wojewddzkiego w dziedzinie mikrobiologii lekarskiej, jestem tez
kierownikiem specjalizacji z mikrobiologii lekarskiej dwoch lekarzy oraz odpowiadam za
ksztalcenie podyplomowe diagnostow laboratoryjnych w zakresie mikrobiologii medyczne;j
prowadzone w Collegium Medicum im. Ludwika Rydygiera UMK w Toruniu. Po uzyskaniu
stopnia doktora nauk medycznych bytem promotorem 12 prac magisterskich.

W 2016 r. zostatem czilonkiem miedzynarodowego zespotu, ktéorego projekt
Effectiveness of infection control against intra- and inter-hospital transmission of MultidruG-
resistant Enterobacteriaceae — insights from a multi-level mathematical NeTwork model
(EMerGe-NeT) uzyskat finansowanie w ramach III konkursu Joint Programming Initiative on
Antimicrobial Resistance na lata 2016-2019 (projekt wspodtfinansowany przez UE 1 NCN).
Jestem w nim liderem drugiego pakietu roboczego, koordynuje cze$¢ kliniczng oraz jestem
glownym wykonawcg polskiej czesci prospektywne;.

Analiza bibliometryczng sporzadzona przez Biblioteke Medyczng Collegium
Medicum im. Ludwika Rydygiera w Bydgoszczy, Uniwersytetu Mikotaja Kopernika w
Toruniu (stan na dzien 22.02.2018 r.) wskazuje, ze taczna punktacja moich publikacji wynosi
odpowiednio: IF = 62,690; MNiSW = 513). Wedlug bazy Google Scholar, prace te byty
cytowane 160 razy, Indeks Hirscha jest rowny 8; 110 indeks - 5. Wedtug bazy Web of science,
prace ktorych jestem autorem lub wspotautorem byty cytowane 107 razy, a Indeks Hirscha
wynosi 6. Ponadto, jestem autorem dwoéch prac popularno-naukowych 1 wspotautorem
jednego rozdzialu podrecznika w jezyku polskim, autorem rozdziatu w skrypcie oraz
wspotautorem czterech dokumentoéw opracowanych w ramach NPOA.

Wygtositem 16 wykladow na zaproszenie. Jestem autorem 1 wspoOtautorem 27

doniesien konferencyjnych na zjazdach krajowych i miedzynarodowych.
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2. Posiadane dyplomy i stopnie naukowe

Czerwiec 2004 1. - dyplom lekarza, Akademia Medyczna im. Ludwika Rydygiera w

Bydgoszczy

Czerwiec 2007 r. — dyplom doktora nauk medycznych w zakresie medycyny; tytut

rozprawy doktorskiej: ,,Wielolekowrazliwe 1 wielolekooporne szczepy Pseudomonas

aeruginosa — porownanie wybranych czynnikow wirulencji” - promotor, dr hab. n.

med. Eugenia Gospodarek, prof. UMK

kwiecien 2012 r. — tytul specjalisty mikrobiologii lekarskiej, Centrum Egzaminow

Medycznych w Lodzi

naukowych
* 20042010
* 20102017

2017 — obecnie

2018 — obecnie

. Informacje o dotychczasowym zatrudnieniu w jednostkach

Katedra i Zaktad Mikrobiologii Collegium Medicum im.
Ludwika Rydgiera w Bydgoszczy, Uniwersytet Mikotaja
Kopernika w Toruniu — asystent

Katedra i Zaktad Mikrobiologii Collegium Medicum im.
Ludwika Rydgiera w Bydgoszczy, Uniwersytet Mikotaja
Kopernika w Toruniu — adiunkt

Katedra i Zaktad Propedeutyki Medycyny Collegium Medicum
im. Ludwika Rydgiera w Bydgoszczy, Uniwersytet Mikotaja
Kopernika w Toruniu — adiunkt

p.o. Kierownika Katedry i Zaktadu Propedeutyki Medycyny
Collegium Medicum im. Ludwika Rydgiera w Bydgoszczy,

Uniwersytet Mikotaja Kopernika w Toruniu
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4. Przedstawienie osiagniecia naukowego

Na podstawie art. 16 ust. 2 ustawy z dnia 14 marca 2003 r. o stopniach naukowych i
tytule naukowym oraz o stopniach i tytule w zakresie sztuki (Dz. U. nr 65, poz. 595 ze

zm.).

4.1. Tytul osiagniecia naukowego:

»Wieloczynnikowa analiza wynikow ogolnopolskiego, wieloosSrodkowego
Badania Punktowego Zakazen Zwiagzanych z Opiekg Zdrowotn3 i
Stosowania Antybiotykow (Point Prevalence Survey of Healthcare

Associated Infections and Antimicrobial Use — PPS HAI&AU)
prowadzonego w Polsce w latach 2012-2015”

4.2. Cykl pieciu publikacji wchodzacych w sklad osiagnigcia

naukowego:

4.2.1. Publikacje:

Publikacje wchodzace w sktad osiggniecia naukowego zostaty uszeregowane w porzadku
tematycznym, a nie chronologicznym. taczny wspotczynnik oddziatywania publikacji

ujetych w cyklu wynosi (IF=10,699; MNiSW=120).

1. Aleksander Deptula, Ewa Trejnowska, Tomasz Ozorowski, Waleria Hryniewicz:
Risk factors for healthcare-associated infection in light of two years of experience with
the ECDC point prevalence survey of healthcare-associated infection and
antimicrobial use in Poland. J Hosp Infect 2015; 90: 310-315 (IF = 2,655; MNiSW =
30)

MOoj udzial polegal na analizie pismiennictwa, opracowaniu koncepcji badania,
postawieniu hipotez badawczych, zaplanowaniu i przeprowadzeniu szkolenia dla

personelu  zbierajgcego dane, zbieraniu danych, weryfikacji poprawnosci
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wprowadzenia danych do systemu komputerowego, stworzeniu bazy danych,
zaprojektowaniu i przeprowadzeniu analiz statystyczmnych, interpretacji wynikow,
przygotowaniu tabel i rycin, napisaniu manuskryptu oraz korespondencji z wydawcq i

przygotowaniu odpowiedzi na recenzje. Moj wktad szacuje na 85%.

2. Aleksander Deptula, Ewa Trejnowska, Grzegorz Dubiel, Maciej Zukowski,
Agnieszka Misiewska-Kaczur, Tomasz Ozorowski, Waleria Hryniewicz: Prevalence
of healthcare-associated infections in Polish adult intensive care units: summary data
from the ECDC European Point Prevalence Survey of Hospital-associated Infections
and Antimicrobial Use in Poland 2012-2014. J Hosp Infect 2017; 92: 145-150 (IF =
3,126; MNiSW = 30)

Moj udzial polegat na analizie pismiennictwa, opracowaniu koncepcji pracy,
postawieniu i weryfikacji hipotez badawczych, zaprojektowaniu i przeprowadzeniu
szkolenia dla personelu zbierajgcego dane, zbieraniu danych, weryfikacji poprawnosci
wprowadzenia danych do systemu komputerowego, stworzeniu bazy danych,
interpretacji wynikow, przeprowadzeniu analiz statystycznych, przygotowaniu tabel i
rycin, napisaniu manuskryptu, korespondencji z wydawcq i odpowiedzi na recenzje.

Moj wkiad szacuje na 75%.

3. Aleksander Deptula, Ewa Trejnowska, Grzegorz Dubiel, Monika Wanke-Rytt, Maria
Deptuta, Waleria Hryniewicz: Healthcare associated bloodstream infections in Polish
hospitals: prevalence, epidemiology and microbiology-summary data from the ECDC
point prevalence survey of healthcare associated infections 2012-2015. Eur J Clin
Microbiol Infect Dis; 2017; doi: 10.1007/s10096-017-3150-1 (IF = 2.727; MNiSW=
25)

M0oj udziat polegatl na analizie pismiennictwa, zaplanowaniu badan i koncepcji pracy,
zaplanowaniu i przeprowadzeniu szkolenia dla personelu zbierajgcego dane,
zbieraniu danych, weryfikacji poprawnosci wprowadzenia danych do systemu
komputerowego, stworzeniu bazy danych, zaprojektowaniu analiz, interpretacji
wynikow, przygotowaniu tabel, napisaniu manuskryptu, oraz korespondencji z

wydawcq i odpowiedzi na recenzje. Moj wkitad szacuje na 80%.
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4. Aleksander Deptula, Ewa Trejnowska, Grzegorz Dubiel, Maria Deptuta, Marleta
Zienkiewicz, Agnieszka Zukowska, Agnieszka Misiewska-Kaczur, Tomasz
Ozorowski, Piotr Ksi¢zniakiewicz, Joanna Kubiak, Waleria Hryniewicz: Can ECDC
PPS HAI&AU data on antimicrobial use can be used to evaluate adherence to national
guidelines for antimicrobial treatment of community acquired pneumonia? Seventy-
nine ways to treat community-acquired pneumonia. Pol. Arch. Intern. Med. 2018

doi:http://dx.doi.org/10.20452/pamw.4209 (IF = 2,191; MNiSW = 30)

MOoj udzial polegal na analizie pismiennictwa, opracowaniu koncepcji badania i jego
zatozen, zaplanowaniu realizacji projektu, zaplanowaniu i przeprowadzeniu szkolenia
dla personelu zbierajgcego dane, zbieraniu danych, weryfikacji poprawnosci
wprowadzenia danych do systemu komputerowego, stworzeniu bazy danych,
merytorycznej ocenie kuracji, zaproszeniu ekspertow do panelu oceniajgcego kuracje,
stworzeniu kwestionariusza, opracowaniu odpowiedzi ekspertow, interpretacji
wynikow, napisaniu manuskryptu, przygotowaniu tabel oraz korespondencji z

wydawcq i przygotowaniu odpowiedzi na recenzje. Moj wkitad szacuje na 65%.

5. Aleksander Deptula, Ewa Trejnowska, Tomasz Ozorowski, Katarzyna Pawlik,
Waleria Hryniewicz: Badanie Punktowe Zakazen Zwigzanych z Opiekg Zdrowotng i
Stosowania Antybiotykow w Szpitalach Pracujacych w Systemie Ostrego Dyzuru
(PPS HAI&AU) w Polsce. Raport z badania prowadzonego w latach 2014-2015.
Narodowy Program Ochrony Antybiotykéw, Warszawa 2016

MOoj udziat polegal na analizie pismiennictwa, zaprojektowaniu badan, zaplanowaniu i
przeprowadzeniu szkolenia dla personelu zbierajgcego dane, zbieraniu danych,
weryfikacji poprawnosci wprowadzenia danych, stworzeniu bazy danych, analizie i
interpretacji wynikow, przygotowaniu tabel i rycin, napisaniu manuskryptu,
wyciggnigciu wnioskow, postawieniu celow krotko- i diugoterminowych w zakresie

kontroli zakazen dla Polski. Moj wktad szacuje na 80%.
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4.3. Omowienie celu naukowego ww. prac i osiagnietych wynikow

wraz z omOwieniem ich wykorzystania

4.3.1. Wstep

Zakazenia zwigzane z opieka zdrowotng (Healthcare Associated Infections, HAI) s3
narastajagcym problemem wspotczesnej ochrony zdrowia na calym $wiecie. W wigkszosci
przypadkéw sa zdarzeniem niepozadanym i powiklaniem leczenia, gléwnie wywolywane sg
przez wielolekooporne drobnoustroje, co w dobie wyczerpywania si¢ opcji terapeutycznych i
braku nowych antybiotykow zarejestrowanych do zastosowania w medycynie moze stanowic
sSmiertelne zagrozenie. Zakazenia te stanowig takze powazny problem ekonomiczny i
spoteczny, gdyz ich wystgpienie w wigkszosci przypadkow prowadzi do przedtuzenia
hospitalizacji 1 znaczacego wzrostu kosztow leczenia, ale réwniez moze doprowadzi¢ do
powstania niepetnosprawnosci, a nawet zgonow.

Juz w latach 70. XX wieku zwrocono uwage na fakt, ze wdrozenie monitorowania
zakazen sprzyja zmniejszeniu ich wystepowania. W wielu krajach zostaly opracowane
narodowe programy monitorowania i profilaktyki zakazen koncentrujgce si¢ na réznych ich
postaciach, po ustaleniu priorytetow narodowych. Na mocy dyrektywy 851/2004 EC
powotano Europejskie Centrum Profilaktyki i Kontroli Choréb (European Center for Disease
Prevention and Control, ECDC), ktéremu powierzono mi¢dzy innymi zadania koordynowania
1 tworzenia programOw monitorowania 1 profilaktyki zakazen zwigzanych z opieka
zdrowotng. Na zlecenie Komisji Europejskiej, ECDC opracowalo w mig¢dzynarodowym
zespole ekspertow protokot Badania Punktowego Zakazen Zwigzanych z Opiekg Zdrowotng i
Stosowania Antybiotykéw (Point Prevalence Survey of Healthcare Associated Infections and
Antimicrobial Use, PPS HAI&AU), ktoére z zalozenia miato by¢ przeprowadzone co pigé lat
we wszystkich krajach cztonkowskich UE i wspolpracujacych. Pierwsza ogolnoeuropejska
edycja badania zostata zorganizowana w latach 2011-2012, a kolejna w latach 2016-2017. W
zwigzku z rosngcym zainteresowaniem badaniem w Polsce, prowadzone jest ono co roku,
nieprzerwanie od 2012 r.

Badania sg prowadzone w Polsce w oparciu o metodologi¢ opracowang przez ECDC
wedtug protokotu w wersji 4.1. w latach 2012-2015, ktory zostat przettumaczony przy moim
wspotudziale na jezyk polski i ukazat si¢ pod mojg redakcja na stronie Narodowego Programu

Ochrony Antybiotykéw (www.antybiotyki.edu.pl). W trakcie badania stosowane sg definicje
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zakazen zwigzanych zopieka zdrowotng (HAI) opracowane przez ECDC, ktore

przettumaczylem na jezyk polski 1 sg zamieszczone na stronie www.antybiotyki.edu.pl. Od

2016 r. obowigzuje nowy protokdt — wersja 5.1, wraz ze zmodyfikowanymi definicjami
przypadkéw zakazen, ktore przettumaczylem na jezyk polski.

Zgodnie z zaleceniami ECDC, przed przystgpieniem do badania pracownicy szpitali
uczestniczacych w badaniu odbyli dwudniowe szkolenie, ktore kazdego roku wspotprowadze.

Badanie ma charakter jednodniowy, w zwigzku z czym, powinno si¢ zakonczy¢ na
danym oddziale szpitala w ciggu jednego dnia. W zaleznosci od wielkos$ci szpitala moze
trwa¢ nawet do trzech tygodni, jednak kazdy pacjent wiaczany jest do badania tylko raz,
nawet jesli trafi w okresie badania na inny oddziat. Dane w polskich szpitalach sg zbierane w
okresie od pierwszego dnia roboczego maja do ostatniego dnia roboczego czerwca. Tak byto
kazdego roku z wyjatkiem 2014 r., kiedy dane byly zbierane dodatkowo réwniez we
wrzes$niu. Dane dotyczace HAI 1 czynnikow ryzyka zakazeh wystepujacych u pacjentéw sg
zbierane na oddzialach szpitala w oparciu o dokumentacj¢ medyczng pacjenta i1 inne zrodta
informac;ji (tj. systemy komputerowe, wyniki badan dodatkowych oraz wywiad z personelem
oddziatu) przez szpitalne zespoty ds. badania PPS. W skiad powotanego przez dyrekcje
szpitala zespotu ds. badania PPS wchodza cztonkowie zespotu kontroli zakazen, zespotu
szpitalnej polityki antybiotykowej, laboratorium mikrobiologicznego lub personel medyczny
oddelegowany do przeprowadzenia badania. Po zebraniu danych, sa one wprowadzane do
dostarczonego przez ECDC programu Helics.WinNet i1 przesytane do koordynatora badania
PPS HAI&AU w Polsce, ktory dokonuje weryfikacji poprawnosci wprowadzenia danych i
wezytuje je do Europejskiego Systemu Nadzoru (TESSy). Po zakonczeniu badania
koordynator projektu z ramienia ECDC generuje raporty, ktére w postaci plikow arkusza
kalkulacyjnego Excel przesyta do koordynatora badania PPS w Polsce, a ten po ich
przettumaczeniu, przekazuje szpitalom uczestniczagcym w badaniu.

Udzial w badaniu jest dobrowolny i anonimowy. Szpitale posiadajg indywidualne
kody, ktére sg znane jedynie koordynatorom badania i pracownikom poszczegdlnych szpitali.
Zgodnie z zatozeniami, wyniki uzyskiwane w trakcie badania powinny postuzy¢ szpitalom
do identyfikacji obszaré6w wymagajacych poprawy jakos$ci, natomiast na szczeblu krajowym,
stuza do przygotowywania raportow, publikacji naukowych, oraz stanowig podstawe
do wydawania zalecen profilaktyki HAI przez uprawnione instytucje oraz organizacje

naukowe 1 pozarzagdowe zajmujace si¢ tg problematyka.
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4.3.2. Cel przeprowadzonych badan:

Celem badan, ktorych wyniki sg podstawg osiggnigcia naukowego, jest wieloczynnikowa
analiza wynikéw ogolnopolskiego, wieloosrodkowego badania PPS HAI&AU prowadzonego

w Polsce w latach 2012-2015.

Cele szczegbdlowe:

1. Analiza czynnikow ryzyka zakazen zwigzanych z opiekg zdrowotng w
populacji  polskich pacjentéw objetych badaniem w latach 2012-2013
publikacja nr 1.

2. Analiza chorobowos$ci zakazen zwigzanych z opieka zdrowotng oraz
wybranych czynnikéw ryzyka zakazen u pacjentéw oddziatow anestezjologii i
intensywnej terapii objetych badaniem PPS HAI&AU w latach 2012-2014 —
publikacja nr 2.

3. Ocena epidemiologii 1 etiologii zakazen ‘tozyska naczyniowego
zarejestrowanych u pacjentdow objetych badaniem w latach 2012-2015 -
publikacja nr 3.

4. Ocena przydatnosci wynikow badania PPS HAI&AU w zakresie stosowania
antybiotykow do oceny przestrzegania rekomendacji leczenia zapalenia pluc
wraz z analizag ilosciowa 1 jakosciowa przeprowadzonych kuracji
zarejestrowanych w latach 2012- publikacja nr 4.

5. Raport z badania w latach 2014-2015 przedstawiajacy wieloaspektowg analize

zebranych danych na szczeblu krajowym — publikacja nr 5.

4.3.3. Szczegolowe omowienie osiagniecia naukowego:

Publikacja nr 1
(Analiza czynnikéw ryzyka zakazen zwigzanych z opieka zdrowotng w populacji polskich

pacjentow objetych badaniem w latach 2012-2013)

Celem pracy byta identyfikacja 1 analiza dotychczas nieopisywanych na tak duzg skalg w

Polsce czynnikoéw ryzyka zakazen zwigzanych z opieka zdrowotng wsrod pacjentow objetych
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badaniem PPS HAI&AU w latach 2012-2013. Identyfikacja najwazniejszych problemow
moze przyczyni¢ si¢ do zmniejszenia chorobowosci zakazen zwigzanych z opieka zdrowotng
(Healthcare Associated Infections, HAI) w polskich szpitalach. Ponadto, pozwolita na
okreslenie kierunku dalszych badan, w tym wyznaczeniu ich priorytetow.

W latach 2012-2013 w badaniu PPS HAI&AU uczestniczylo tacznie 50 szpitali,
objeto nim 16 598 pacjentdow. W wieloparametrycznej analizie czynnikow ryzyka zakazen
przeprowadzone] metoda regresji logistycznej uwzgledniono niezalezne czynniki ryzyka
niezwigzane z pacjentem, takie jak: wielko$¢ szpitala (liczba 16zek), typ szpitala, zuzycie
alkoholowego preparatu do dezynfekcji rak, pojemnos¢ izolacyjng (odsetek jednoosobowych
sal chorych w odniesieniu do wszystkich sal), liczbe tozek przypadajacych na jeden
rownowaznik etatu pielegniarki epidemiologicznej oraz przewodniczacego kontroli zakazen;
oraz czynniki ryzyka zwigzane z pacjentem: wiek, pte¢, specjalno$¢ oddziatu, na ktérym
pacjent byl hospitalizowany, ekspozycje na inwazyjne procedury (cewnikowanie naczyn,
pecherza moczowego, intubacje, zabieg operacyjny) oraz wynik w skali MacCabe. Wyzsza
chorobowos¢ HAI stwierdzono wsrod pacjentow hospitalizowanych w duzych 1 klinicznych
placowkach (odpowiednio 6,7 1 7,4%); u dzieci ponizej pierwszego roku zycia (13,3%) oraz
wsrod mezezyzn (7,2%). Biorac pod uwage ekspozycje na inwazyjne procedury, zakazenia
wystepowaly znacznie czesciej u pacjentow, ktdrzy posiadali centralny cewnik naczyniowy
(30,2%), byli zaintubowani (41,6%), badZz posiadali cewnik moczowy (17,5%). Najwyzsza
chorobowos¢ HAI obserwowano wsrdd pacjentow oddzialow anestezjologii 1 intensywnej
terapii (dla dorostych - 39,8%, dla dzieci — 30,8%). Najnizszg chorobowos¢ HAI stwierdzono
w szpitalach, w ktorych na jeden etat pielegniarki epidemiologicznej przypadato mniej niz
200 16zek (4,1%).

Biorac pod uwage, ze najwyzsza chorobowos¢ HAI wigzata si¢ z hospitalizacjg na
oddziale anestezjologii i intensywnej terapii oraz byta zwigzana z ekspozycja na wystepujace
tam wyjatkowo czesto czynniki ryzyka, podkreslono szczegdlng wage wdrozenia
ogolnokrajowego programu zapobiegania zakazeniom na tych oddziatach. To ustalenie stato
si¢ podstawag szczegdtowej analizy danych zebranych w badaniu dla wybranej grupy
pacjentow (publikacja nr 2). Jest to pierwsza publikacja opisujagca wyniki badania PPS
HAI&AU prowadzonego w Polsce. Potaczenie analiz dwoch zestawow czynnikow ryzyka —
zwigzanych z pacjentem oraz zwigzanych ze wskaznikami oddziatlowymi 1 szpitalnymi
stanowi nowatorskie podejscie, a bioragc pod uwage, ze na taka skale badanie PPS HAI&AU

nigdy nie byto w Polsce prowadzone, to praca ma unikatowy charakter.
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Publikacja nr 2
(Analiza chorobowosci zakazen zwigzanych z opiekg zdrowotng oraz wybranych czynnikow
ryzyka zakazen u pacjentow oddzialdw anestezjologii i intensywnej terapii objetych badaniem

PPS HAI&AU w latach 2012-2014)

Na podstawie wnioskow wysunigetych w pierwszej publikacji wchodzacej w sktad cyklu,
przeprowadzono po raz pierwszy w Polsce analize chorobowosci HAI 1 wybranych
czynnikow ryzyka zakazeh w grupie pacjentow hospitalizowanych na oddziatach
anestezjologii 1 intensywnej terapii dla dorostych.

W latach 2012-2014 r. w bazie danych ogdlnopolskiego badania PPS HAI&AU
zgromadzono dane dla 39 318 pacjentow hospitalizowanych w 160 szpitalach. Z bazy danych
wybrano rekordy pacjentow hospitalizowanych na oddziatach anestezjologii 1 intensywne;j
terapii dla dorostych. Kryterium to spelito 945 pacjentow, ktorzy zostali wiaczeni do
dalszych analiz. HAI stwierdzono u 370 pacjentow, czyli chorobowo$¢ wyniosta 39,2%,
zarejestrowano 430 postaci zakazen.

Sposrdd czynnikow ryzyka zakazen uwzglednionych w analizie (pte¢, wiek, zabieg
operacyjny, wynik w skali MacCabe), stwierdzono, ze zakazenia wystepowaly istotnie
czesciej u pacjentow, ktérzy byli operowani oraz u pacjentow z wynikiem w skali MacCabe
innym niz ,,non-fatal”, czyli z przewidywang dtugosciag zycia powyzej 5. lat. Najczestszebyty
zakazenia uktadu oddechowego (45,1%), zakazenia lozyska naczyniowego (14,2%),
zakazenia miejsca operowanego (13,3%) oraz zakazenia uktadu moczowego (11,6%).
Sposrod zakazen ukladu oddechowego 79,9% przypadkow zostato zakwalifikowanych jako
zapalenia phluc, a 86,5% pacjentow bylo zaintubowanych na co najmniej 48 godzin przed
wystapieniem pierwszych objawow zakazenia. Zakazenia te, w wigkszosci (71,7%)
przypadkéw, byly potwierdzone dodatnim wynikiem badania mikrobiologicznego, jednak w
21 (10,8%) przypadkach za czynniki etiologiczne zapalenia pluc uznano drobnoustroje
niemajace zdolnosci patogenetycznych do wywolania zakazenia uktadu oddechowego.
Najczestszymi czynnikami etiologicznymi zakazen dolnych drog oddechowych byly pateczki
z rodziny Enterobacteriaceae (61 szczepdw, 41,5%), wsrdd ktorych dominowaty pateczki
Klebsiella pneumoniae (14,3%). Oporno$¢ na cefalosporyny III generacji dotyczyta 32,8%
szczepOw paleczek Enterobacteriaceae, a trzy szczepy K. prneumoniae byly oporne na
karbapenemy. Druga co do czgstosci grupa czynnikow etiologicznych byly pateczki

niefermentujace: Acinetobacter baumannii (21,8%) 1 Pseudomonas aeruginosa (16,3%),
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sposrod ktorych, odpowiednio 68,8% 1 42,9% bylo opornych na karbapenemy. W okresie
trzech lat badania, w grupie pacjentow oddzialow anestezjologii 1 intensywnej terapii
zarejestrowano 61 przypadkéw bakteriemii, z czego 31 (50,8%) stanowily zakazenia
zwigzane z dostgpem naczyniowym. U pacjentow wiaczonych do badania wystgpito 57
przypadkéw zakazenia miejsca operowanego, z czego 42,1% zakwalifikowano jako zakazenia
narzadu/przestrzeni, 33,3% jako zakazenia glebokie 1 24,6% jako powierzchowne. W pracy
scharakteryzowano réwniez rzadziej wystepujace zakazenia. Na szczegolng uwage zastuguje
fakt, ze chorobowos$¢ HAI w populacji polskich pacjentow objetych badaniem byta prawie o
16% wyzsza niz w populacji pacjentow krajow Unii Europejskiej, ktore uczestniczyly w
badaniu PPS HAI&AU w latach 2011-2012. Trzeba jednak wzig¢ pod uwage, ze
wspotczynnik stanowisk intensywnej terapii na 100 0000 mieszkancow w Polsce wynosi 6,9 i
jest jednym z najnizszych w Europie, co przektada si¢ na ciezko$¢ stanu klinicznego
pacjentow, a tym samym na zwig¢kszone ryzyko zakazen. Nieakceptowalnie wysoka
chorobowos¢ HAI wsrod pacjentow oddziatow anestezjologii 1 intensywnej terapii jest
przestanka wspierajaca wdrozenie programu monitorowania HAI 1 stosowania antybiotykoéw
dedykowanego tej specjalnosci medycznej. Gléwnym  wnioskiem, plyngcym z
przeprowadzonych przeze mnie na unikatowej bazie danych analiz, jest konieczno$¢
wdrozenia ogdélnokrajowego programu profilaktyki i monitorowania zakazen zwigzanych ze
stosowaniem inwazyjnych procedur medycznych, w powigzaniu z czynnikami ryzyka.
Ponadto, wyniki tego badania pozwolity na uplasowanie Polski na tle innych krajow, ktére
uczestniczyly w ogolnoeuropejskim badaniu PPS HAI&AU lub prowadza takie badania
wedtug innych protokoldow. Jest to pierwsza publikacja dotyczaca epidemiologii, etiologii i
czynnikow ryzyka HAI u pacjentow oddziatow anestezjologii 1 intensywnej terapii na

podstawie ogdlnopolskiego, wieloosrodkowego badania punktowego.

Publikacja nr 3
(Ocena epidemiologii i etiologii zakazen tozyska naczyniowego zarejestrowanych u

pacjentow objetych badaniem PPS HAI&AU w latach 2012-2015)

Zakazenia tozyska naczyniowego (Bloodstream Infections, BSI) sa jedng z najci¢zszych
postaci zakazen inwazyjnych. W wigkszosci przypadkéw maja charakter wtérny i stanowig
powiktanie zakazen o innej lokalizacji lub s3 efektem niewlasciwego podejscia

diagnostyczno-terapeutycznego. W zwiazku z tym, ze zakazenia te stanowig istotny problem
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ochrony zdrowia, wiele krajow wprowadzito celowane programy monitorowania zakazen
lozyska naczyniowego, ktore staly si¢ podstawa opracowania i wdrozenia programow
profilaktycznych. Dotychczas opublikowane doniesienia koncentrujg si¢ glownie na
problemie zakazen w wybranych grupach pacjentéw lub zakazeniach zwigzanych z dostgpem
naczyniowym. Ponadto, oparte sg one gtéwnie na pomiarze zapadalnosci, a nie chorobowosci.
W zwigzku z tym, ze w Polsce nie jest prowadzony zaden program monitorowania
bakteriemii, zdecydowalem si¢ opracowa¢ metodologie 1 przeprowadzi¢ analize
chorobowosci, epidemiologii 1 etiologii zakazen tozyska naczyniowego zwigzanych z opieka
zdrowotng oraz wybranych czynnikdw ryzyka na podstawie danych zebranych w badaniu
PPS HAI&AU w latach 2012-2015. W pismiennictwie opisano wiele skutecznych strategii
profilaktycznych, ktére po rozpoznaniu problemu, mogtyby by¢ wdrozone w Polsce.

Dane uwzglednione w niniejszej publikacji zebrano zgodnie z protokotlem ECDC. W
ciggu czterech lat badania objeto nim 71 039 pacjentow, w 36 (2012), 32 (2013), 112 (2014),
1 158 (2015) szpitalach. Ich reprezentatywno$¢ w odniesieniu do populacji chorych
hospitalizowanych w Polsce w poszczegdlnych latach oceniono jako dobrag w latach 2012-
2013 1 doskonalg w 2014 r. HAI stwierdzono u 4 258 pacjentéw, natomiast laboratoryjnie
potwierdzong bakteriemi¢ u 329 (7,7%). Do analiz wlaczono réwniez przypadki bakteriemii
zwigzane] z dostepem naczyniowym. Sposrod 329 przypadkéw BSI, 48,9% bylo zwigzanych
z dostepem naczyniowym, a 70,8% spetnialo kryteria zakazenia odcewnikowego. Najczesciej
izolowanymi drobnoustrojami byty gronkowce -150 szczepow (45,6%) z czego wigkszos¢
stanowily gronkowce koagulazo-ujemne (64,4%), najczesciej powodujace zakazenia
odcewnikowe. Sposrdd 53 izolatow Staphylococcus aureus 24,5% byto meticylinoopornych.
Paleczki z rodziny Enterobacteriaceae wywolaly 31,3% przypadkow BSI (n=103), a 48
(50,0%) szczepow byto opornych na cefalosporyny III generacji i 6 (5,8%) na karbapenemy.
Przeprowadzono réwniez analize¢ czynnikéw ryzyka BSI w odniesieniu do grupy kontrolne;,
ktora stanowili pacjenci bez zakazenia. Biorgc pod uwage zmienne demograficzne, pacjenci,
u ktorych wystapito BSI byli nieznacznie mtodsi, jednak rdznice byty nieistotne statystycznie.
Wsrod pacjentow z BSI bylo wigcej mezczyzn niz kobiet (55,3 vs. 43,9; p=0,007), w
poréwnaniu do grupy kontrolne;.

Analizujgc czynniki ryzyka zwigzane z pacjentem, stwierdzono, ze bakteriemia
wystepowala czgsciej u pacjentdw, ktérzy byli operowani (40,4% vs. 27,0%; p=0,00001),
posiadali centralny cewnik naczyniowy (59,6% vs. 5.6%; p=0,00001), cewnik w pecherzu
moczowym (57,1 vs. 13,4%; p=0,00001) 1 byli zaintubowani (33,1%vs. 4,4%; p=0,00001).
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Prognozowane przezycie w skali MacCabe oceniono na powyzej 5 lat u znacznie mniejsze;j
liczby pacjentéw, u ktérych wystapito BSI (41,9% vs. 77,4%; p=0,0002) w poréwnaniu z
grupg kontrolng. Pacjenci z BSI znacznie czg$ciej byli hospitalizowani na oddziatach
anestezjologii 1 intensywnej terapii (p=0,00001). Zakazenie to w porOwnaniu z grupa
kontrolng wystepowato czesciej rowniez u pacjentow hospitalizowanych w wickszych
szpitalach (600 lub wigcej tozek) (p=0,00003), ktore byly glownie szpitalami
wojewddzkimi/regionalnymi lub klinicznymi (p=0,0009); z wigksza pojemnoscig izolacyjng
(p=0,00001) 1 nizszym zuzyciem alkoholowego preparatu do dezynfekcji rak (p=0,0008).

W zwiagzku z niewielkg wiedza na temat etiologii, epidemiologii i czynnikow ryzyka
zakazen lozyska naczyniowego zwigzanych z opieka zdrowotng, zaproponowano wdrozenie
ogolnopolskiego programu monitorowania bakteriemii opartego na zapadalnosci, tak aby byto
mozliwe opracowanie krajowego programu profilaktyki tej postaci zakazen, po
wcezesniejszym doktadnym rozpoznaniu problemu. Niniejsza publikacja moze stanowié
podstawe naukowa opracowania tego programu. Ponadto, w zwigzku z bardzo wysoka
czestoscig wystepowania zakazen odcewnikowych, zwrocono uwage na konieczno$¢
opracowania 1 wdrozenia ogolnokrajowego pakietu dziatan profilaktycznych koncentrujacego
si¢ na tej postaci zakazen. W tym celu mozna wykorzysta¢ opisane w literaturze skuteczne
interwencje profilaktyczne w odniesieniu do zakazen odcewnikowych stosowane w innych
krajach. Wysoki udzial drobnoustrojow wielolekoopornych wsérod czynnikow etiologicznych
zakazen tozyska naczyniowego stanowi dodatkowy argument przemawiajacy za potrzeba
wdrozenia programu monitorowania tych zakazen.

W powyzszej pracy wykazano, ze przy wykorzystaniu opracowanej metodologii, dane
z badania PPS HAI&AU moga by¢ wykorzystane do analizy etiologii i epidemiologii
wybranych postaci zakazen, podobnie jak do analizy wybranych czynnikow ryzyka.
Pozwalajg one rowniez na ocen¢ rozmiaru problemu na szczeblu ogoélnokrajowym. Dzieki
temu dane z badania mogg postuzy¢ do ustalenia priorytetow w zakresie monitorowania i
profilaktyki HAI w Polsce. Niniejsza praca jest pierwsza analiza chorobowosci, etiologii,
epidemiologii 1 czynnikéw ryzyka bakteriemii zwigzanej z opieka zdrowotng, jaka

przeprowadzono na podstawie wieloosrodkowego, ogolnopolskiego badania.
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Publikacja nr 4.
(Ocena przydatnosci wynikow badania PPS HAI&AU w zakresie stosowania antybiotykow
do oceny przestrzegania rekomendacji leczenia zapalenia ptuc wraz z analizg iloSciowg 1

jakosciowg przeprowadzonych kuracji zarejestrowanych w latach 2012-2015)

Badania punktowe sa czesto wykorzystywane jako metoda badawcza do oceny szpitalnej
polityki antybiotykowej 1 monitorowania przestrzegania wytycznych antybiotykoterapii
zakazen. W ciezkich postaciach zakazen szybkie zastosowanie wiasciwego antybiotyku w
terapii empirycznej moze mie¢ kluczowe znaczenie dla zycia pacjenta, w zwigzku z tym
tworzone s3 rekomendacje 1 wytyczne antybiotykoterapii empirycznej. W Polsce
rekomendacje antybiotykoterapii sg opracowywane w ramach Narodowego Programu
Ochrony Antybiotykdéw, zgodnie z zasadami medycyny opartej na faktach i w oparciu o
krajowe dane dotyczace lekowrazliwosci drobnoustrojow. Wszystkie opracowane
rekomendacje sg zatwierdzane przez Ministra Zdrowia, w zwiazku z tym, nalezy je traktowac
jako obowigzujace. Rekomendacje postgpowania w pozaszpitalnych zakazeniach uktadu
oddechowego ukazaty si¢ po raz pierwszy w 2010 r, nastepnie zostaty zaktualizowane w 2016
r. Pozaszpitalne zapalenie pluc jest najczgstszym zakazeniem bedacym przyczyng
hospitalizacji. W zwigzku z tym, ze w badaniu PPS HAI&AU sg zbierane dane dotyczace
stosowanej antybiotykoterapii z uwzglednieniem postaci i1 pochodzenia zakazenia,
zdecydowano si¢ w nowatorski sposob wykorzysta¢ dane zebrane w latach 2012-2015 do
oceny przestrzegania rekomendacji NPOA oraz do analizy jakosciowej 1 iloSciowej
stosowanej antybiotykoterapii u pacjentow z pozaszpitalnym zapaleniem ptuc. W latach
2012-2015 r. zebrano dane dla 72 698 pacjentéw, sposrod nich w dniu badania 28 177
(38,8%) otrzymywalo antybiotyki. W tej grupie zakazenie pozaszpitalne bylo powodem
antybiotykoterapii u 13 180 (46,8%) pacjentow, z czego u 3608 (27,4%) pacjentow byto to
pozaszpitalne zapalenie ptuc. Aby wyeliminowa¢ potencjalny wptyw wynikéw badan
mikrobiologicznych na stosowane leki, do dalszych analiz wybrano dane pacjentow, ktorzy
byli hospitalizowani nie dtuzej niz 48. godzin. Ostatecznie, kryteria wiaczenia spetito 667
pacjentow, u ktorych zarejestrowano 79 schematow terapeutycznych. Rekomendacje NPOA
dopuszczaja zastosowanie 6. antybiotykow w leczeniu pozaszpitalnego zapalenia ptuc. Sg to:
amoksycylina, ampicylina, cefotaksym, ceftriakson, klarytromycyna i azytromycyna, ktore
moga by¢ w pewnych sytuacjach stosowane w pofagczeniu z innym antybiotykiem o

odmiennym mechanizmie dziatania, tj. lek beta-laktamowy moze by¢ kojarzony z jednym z
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makrolidow. W pierwszym etapie podzielitem zarejestrowane kuracje na zgodne lub
niezgodne z rekomendacjami NPOA. W drugim etapie, zaproszeni eksperci — 7. specjalistow
mikrobiologii lekarskiej, w tym dwoch bedacych réwniez specjalistami anestezjologii i
intensywnej terapii, ocenito w skali od 1-5 zarejestrowane kuracje pod katem objecia
spektrum lekow potencjalnych czynnikow etiologicznych pozaszpitalnego zapalenia pluc. W
celu oceny zgodnos$ci wewnetrznej ocen ekspertow przeprowadzono analiz¢ korelacji.
Wysoka zgodno$¢ upowazniala do wyliczenia $redniej ocen ekspertow. Kuracje, ktore
uzyskaty oceng < 3 sklasyfikowano jako nieoptymalne, a > 3, jako optymalne.

Sposrod wszystkich pacjentow tj. 667 wilaczonych do badania 153 (22,8%) byto
leczonych zgodnie z rekomendacjami. Zestawy terapeutyczne niezgodne z rekomendacjami,
na podstawie ocen ekspertow podzielono na optymalne (grupa 1) i nicoptymalne (grupa 2).

W pierwszej grupie znalazto si¢ 19 (24,0%) zestawow terapeutycznych, ktore byly
zastosowane u 346 (51,9%) pacjentow. Najczesciej przepisywanymi lekami w tej grupie byty
cefuroksym i amoksycylina z kwasem klawulanowym.

W drugiej grupie znalazto si¢ 50 (63,3%) zestawOw terapeutycznych, ktore stosowano
u 169 (25,3%) pacjentdow. NajczeScie] uzywanymi antybiotykami byly: amoksycylina z
kwasem klawulanowym w potgczeniu z innymi lekami oraz ciprofloksacyna w monoterapii
lub w potaczeniu z innymi lekami. Czg$¢ zestawdw terapeutycznych w tej grupie bylaby
akceptowalna w terapii empirycznej szpitalnego zapalenia phuc.

W pracy wykazano, ze dane zebrane w ramach badania PPS HAI&AU moga by¢, pod
pewnymi warunkami, z powodzeniem wykorzystane do oceny stosowania si¢ do
rekomendacji terapii empirycznej zakazen pozaszpitalnych. Przestrzeganie rekomendacji
oceniono na 22,8%, co jest warto$cig relatywnie niska. Nalezy jednak wzia¢ pod uwage, ze
zdaniem ekspertow prawie 75% pacjentow otrzymalo optymalng antybiotykoterapi¢
empiryczng (22,8% zgodng z rekomendacjami 1 51,9% niezgodng z rekomendacjami, ale
optymalng). Wskazanym byloby sprawdzenie, czy przestrzeganie wytycznych zmienia si¢ w
czasie, jednak do tego celu konieczna jest analiza wigkszego zbioru danych.

Zgodnie z moja wiedza, niniejsza praca jest pierwszym przyktadem wykorzystania
wynikéw badania PPS HAI&AU przeprowadzonego wedtug metodologii ECDC do analizy
przestrzegania wytycznych antybiotykoterapii odkad badanie jest prowadzone w Europie. Na
jej potrzeby opracowalem nowatorskg metodologi¢ polegajaca na dwustopniowe] ocenie
przestrzegania rekomendacji — ,,zero-jedynkowa”, czyli okreslenie kuracji jako zgodne lub

niezgodne z rekomendacjami oraz ocenie dokonanej przez zaproszonych ekspertow,
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szczegOlnie przydatnej w analizie jakoS$ciowej zestawdw terapeutycznych niezgodnych z
rekomendacjami. Badanie PPS HAI&AU bedzie mogto by¢ wykorzystane w kolejnych latach
do oceny przestrzegania wytycznych, a biorgc pod uwage uzyskane wyniki, nalezatoby si¢

zastanowi¢ nad jeszcze wigkszg promocjg rekomendacji.

Publikacja nr 5
(Raport z badania w latach 2014-2015 przedstawiajacy wieloaspektowa analize zebranych

danych na szczeblu krajowym)

Na podstawie danych zebranych w latach 2014-2015 opracowano pierwszy raport z
ogolnopolskiego badania PPS HAI&AU. Pomimo, ze badanie bylo prowadzone w Polsce od
2012, to dopiero w 2014 r. osiggni¢to reprezentatywnos¢ dla kraju pod wzgledem: liczby
hospitalizacji, liczby osobodni oraz liczby t6zek w szpitalach objetych badaniem.

Celem raportu bylo przeprowadzenie wielowymiarowej analizy zebranych danych
oraz proba opisu sytuacji epidemiologicznej w zakresie HAI, zaré6wno pod wzgledem
epidemiologii 1 etiologii zakazen, jak 1 infrastruktury i1 zasobdw szpitali oraz praktyk
stosowania antybiotykéw w Polsce, na podstawie ogdlnokrajowego, wieloosrodkowego
badania na reprezentatywnej probie szpitali.

W 2014 r. w badaniu wzigto udziat 112 szpitali, natomiast w 2015 r. — 160.
W poszczegolnych latach, badaniem objeto odpowiednio 22 811 1 31 703 pacjentow.

Poréwnujac wyniki z lat 2014 i1 2015 r. mozna zauwazy¢ niewielki wzrost udziatu
szpitali klinicznych 1 specjalistycznych, przy réwnoczesnym zmniejszeniu odsetka szpitali
wojewodzkich/regionalnych. Najliczniej byli reprezentowani pacjenci hospitalizowani w
szpitalach wojewodzkich/regionalnych, pomimo rosngcego udzialu w badaniu niepublicznych
placowek specjalistycznych, hospitalizowani w nich pacjenci stanowili prawie 2% wszystkich
pacjentow objetych badaniem.

W trakcie badania PPS HAI&AU zbierane s3g takze informacje o wybranych
wskaznikach, ktore majg znaczenie w profilaktyce zakazen. Nalezg do nich: zuzycie
alkoholowego $rodka do dezynfekcji rak (L) w przeliczeniu na 1000 osobodni — jako miernik
przestrzegania procedury higieny rak; odsetek jednoosobowych sal chorych — jako wskaznik
pojemnosci izolacyjnej (mozliwosci wdrazania izolacji); obcigzenie pracg personelu kontroli
zakazen, wyrazone jako rownowaznik etatu lekarza kontroli zakazen 1 pielegniarki

epidemiologicznej przypadajacych na liczbe 16zek. Najwyzsze zuzycie alkoholowego
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preparatu do dezynfekcji ragk zaobserwowano w szpitalach specjalistycznych niepublicznych,
a najnizsze w szpitalach powiatowych/miejskich. Pomigdzy szpitalami publicznymi i
niepublicznymi wystepuja znaczne dysproporcje w zakresie dostepnosci jednoosobowych sal
chorych. Odnoszac si¢ do danych referencyjnych ze szpitali UE, mozna stwierdzi¢, ze polskie
szpitale w sposOb znaczacy odbiegaja od europejskiej $redniej (11,7% w 2014 1 13,9% w
2015 1. vs. 49,4% sal jednoosobowych), co sprzyja transmisji zakazen zwigzanych z opieka
zdrowotng. Sposrod szpitali publicznych, najmniejsza zdolno$¢ izolacyjng stwierdzono w
przypadku szpitali powiatowych/miejskich (10,1 1 11,4%), a w 2015 r. najwicksza
odnotowano w przypadku szpitali klinicznych (15,2%).

Srednia liczba t6zek przypadajaca na jednostke personelu kontroli zakazen byta
zblizona do danych europejskich, jednak w Polsce byla ona w pewnym stopniu zanizona
przez dane z podmiotéw niepublicznych.

W 2014 r. zarejestrowano 1436 przypadkéw zakazen, natomiast w 2015 r. — 1765.
Chorobowos¢ HAI wyniosta odpowiednio 6,4% 1 5,6%. W populacji 253 461 pacjentow
objetych badaniem w UE, zarejestrowano 15494 przypadki zakazen. Chorobowos¢ HAI w
UE wyniosta 6,0%. Potwierdzenie mikrobiologiczne HAI w Polsce w 2014 r. uzyskano w
47,3% przypadkow, natomiast w 2015 r. w 54,9%. Wskaznik ten dla krajow Unii
Europejskiej w latach 2011-2012 wynidst 56,0%. Odsetek pacjentow otrzymujacych w dniu
badania antybiotyk w latach 2014 1 2015 wynidst w Polsce odpowiednio 30,4% 1 30,1%,
natomiast w UE - 35,7%.

W populacji pacjentow objetych badaniem w Polsce bylo wiecej pacjentow w wieku
od roku do 64 roku zycia, natomiast w przypadku populacji pacjentéw krajow bioracych
udziat w badaniu w latach 2011-12 w UE byto znacznie wigcej pacjentow powyzej 75. roku
zycia.

Zabiegowi operacyjnemu bylo poddanych 28,1% pacjentow w 2014 r. 1 28,7% w 2015
r, natomiast w przypadku analogicznych danych dla UE, pacjenci po zabiegach operacyjnych
stanowili 29,6%.

Centralne cewniki naczyniowe stosowano nieznacznie czesciej u pacjentdow objetych
badaniem europejskim w latach 2011-12 niz w Polsce w 2014 1 2015 r. (7,8% vs. 6,7 1 7,0%),
natomiast w Polsce odsetek pacjentow zaintubowanych lub z zatozong rurka tracheostomijng
byt wyzszy (3,1 13,0 vs. 2,1%).

W Polsce znacznie czgséciej stosowano obwodowe cewniki naczyniowe (56,5 1 56,2%

vs. 48,8%), a rzadziej cewniki moczowe (15,11 15,3% vs 18,4%).
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W kolejnych edycjach badania wykazano w Polsce wysoka chorobowos¢ HAI wsrod
pacjentow oddziatléw anestezjologii i intensywnej terapii. W przypadku pacjentow leczonych
na tych oddziatach zauwazalne s3 najwigksze rdznice w poréwnaniu ze Srednig
dla wszystkich krajéw UE uczestniczacych w badaniu. Cze¢sciej niz w UE zakazenia w Polsce
wystepowaty réwniez wsrdd pacjentow oddziatow pediatrycznych.

Wsrod wszystkich pacjentow specjalnosci zabiegowych, chorobowo$¢ HAI w Polsce
byta wlatach 2014 1 2015 o 1,0% 1 1,7% nizsza niz w populacji pacjentow UE objetej
badaniem.

Podobnie w przypadku pacjentdw specjalnosci zachowawczych polskich szpitali
uczestniczagcych w badaniu w latach 2014-2015 chorobowos¢ HAI nie odbiegata
od stwierdzonej w badaniu PPS HAI&AU w latach 2011-2012 w UE.

Wsrod polskich pacjentow, w pordOwnaniu ze $rednig europejska, znacznie czesciej
wystepowato szpitalne zapalenie ptuc, zakazenia o etiologii Clostridium difficile oraz
zakazenia cewnikow naczyniowych bez zakazenia tozyska naczyniowego. Wsrod pacjentow
UE czesciej rejestrowano zakazenia ukladu moczowego, pokarmowego, oraz zakazenia
lozyska naczyniowego zwigzane ze stosowaniem cewnikow naczyniowych.

Wsrod pacjentéw polskich szpitali zakazenia wystepowatly czesciej w grupie
wiekowej od 0-4 oraz po 85.roku zycia. W przypadku pozostatych grup wiekowych czestos¢
wystepowania HAI nie odbiegata od $redniej dla UE.

Etiologia HAI w niewielkim stopniu réznita si¢ od danych dla UE. W przypadku
polskich pacjentéw HAI byly czes$ciej] wywotywane przez gronkowce koagulazo-ujemne oraz
bakterie z rodzaju Enterococcus, natomiast rzadziej przez S. aureus w poréwnaniu z danymi
dla pacjentow UE. WSs$réd polskich pacjentdow znacznie czesciej z przypadkow HAI
izolowano pateczki z rodzaju Klebsiella, natomiast rzadziej Escherichia coli w pordwnaniu z
pacjentami UE. Zakazenia zwigzane z opieka zdrowotng znacznie czgsciej u polskich
pacjentow, w porownaniu z pacjentami z UE, wywotywaty pateczki z rodzaju Acinetobacter,
natomiast rzadziej P. aeruginosa 1 Stenotrophomonas maltophilia. Moze to $§wiadczy¢ o
przestarzalej infrastrukturze oddzialow, niewystarczajacym nadzorze nad S$rodowiskiem
szpitalnym, jak rowniez niepelnym stosowaniu si¢ do podstawowych zasad profilaktyki
zakazen.

Wskazania do stosowania antybiotykéw w polskich szpitalach uczestniczacych

w badaniu PPS HAI&AU nie odbiegaly znaczaco od $redniej uzyskanej dla szpitali
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europejskich. Niemniej jednak czesciej stosowano antybiotyki jako profilaktyke medyczng
(15,6 116,9% vs. 11,3%), czyli najcze¢sciej bez istotnych medycznych wskazan.

W trakcie badania zbierano rowniez informacje o dlugosci stosowania
okotooperacyjnej profilaktyki antybiotykowej. W polskich szpitalach czg¢$ciej niz na terenie
UE stosowana jest profilaktyka okotooperacyjna do 24. godzin (45,6 146,1% vs. 37,6%).

Na podstawie przeprowadzonej analizy wynikéw ogoélnopolskiego, wieloosrodkowego
badania PPS HAI&AU przeprowadzonego wedlug metodologii ECDC sformutowano
nastepujace wnioski:

1. Chorobowo$¢ zakazen zwigzanych z opieka zdrowotng w populacji polskich
pacjentoOw objetej badaniem jest zblizona do wartos$ci $rednich uzyskanych dla krajow
UE bioracych udziat w badaniu w latach 2011-2012.

2. Zuzycie alkoholowego preparatu do dezynfekcji rgk w polskich szpitalach pozostaje
znacznie nizsze niz w szpitalach europejskich, co wskazuje na wystepujace
zaniedbania w zakresie higieny rak, a przektada si¢ to na zwiekszong transmisje
zakazen.

3. Odsetek jednoosobowych sal chorych w polskich szpitalach biorgcych udziat w
badaniu pozostaje prawie czterokrotnie nizszy w porownaniu ze Srednig dla szpitali
europejskich, czego efektem jest mniejsza zdolnos¢ do izolacji pacjentow
skolonizowanych lub zakazonych wielolekoopornymi drobnoustrojami.

4. Znacznie czgs$cie] stwierdzano zakazenia wsrod pacjentow polskich oddziatow
intensywnej terapii, zwlaszcza u niemowlat oraz po 75. roku zycia.

5. Konieczne jest nieustanne propagowanie racjonalnego stosowania antybiotykow,
szczegOlnie ograniczania stosowania przedtuzonej profilaktyki okotooperacyjne;.

Zgodnie z zatozeniami badania, sformutowano cele krétko- 1 dlugoterminowe.

Powyzszy raport jest pierwszym kompleksowym opracowaniem dotyczacym zakazen
zwigzanych z opieka zdrowotng, z uwzglednieniem wybranych czynnikoéw ryzyka, jakie
kiedykolwiek zostalo w Polsce przygotowane. Badanie zostalo przeprowadzone na
reprezentatywnej probie, w zwigzku z czym, wyniki sg miarodajne dla catego kraju. Dzieki
okresleniu celow krotko- 1 dlugoterminowych bedzie mozliwe ukierunkowanie dzialan w

zakresie kontroli zakazen w Polsce poprzez okreslenie priorytetow.
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4.4. Podsumowanie

Na podstawie cyklu publikacji stanowigcych podstawe osiggnigcia, o ktorym mowa w art. 16
ust. 2 ustawy z dnia 14 marca 2003 r. o stopniach naukowych 1 tytule naukowym oraz o
stopniach 1 tytule w zakresie sztuki (Dz. U. nr 65, poz. 595 ze zm.) wykazano, ze dane
zebrane w ogdlnopolskim, wieloosrodkowym badaniu PPS HAI&AU, ktére jest powtarzane
corocznie od 2012 r. moga by¢ wykorzystanie nie tylko do opracowania raportu dla kraju
opisujgcego aktualng sytuacje w zakresie chorobowosci HAI, wskaznikow szpitalnych
istotnych w profilaktyce HAI oraz stosowania antybiotykoéw (praca nr 5), ale réwniez moga
postuzy¢ do scharakteryzowania populacji pacjentow objetych badaniem pod katem
czynnikow ryzyka zakazen (praca nr 1); analizy chorobowosci, epidemiologii, etiologii i
czynnikow ryzyka zakazen w wybranych grupach pacjentow (praca nr 2), opisu wybranych
postaci zakazen (praca nr 3), jak rowniez do oceny szpitalnej polityki antybiotykowej i
przestrzegania wytycznych terapii empirycznej (praca nr 4). Nalezy podkresli¢, ze badanie
PPS HAI&AU, ktorego jestem koordynatorem, jest najwigkszym badaniem nad zakazeniami
zwigzanymi z opieka zdrowotng, jakie dotychczas w Polsce zostato przeprowadzone, tym
samym po raz pierwszy udato si¢ dokona¢ opisu etiologii 1 epidemiologii HALI,
przeanalizowac¢ czynniki ryzyka oraz stosowanie antybiotykow na reprezentatywnej dla kraju
probie. Kontynuacja badania w kolejnych latach umozliwi ocen¢ trendow analizowanych
parametréw oraz okre$lenie priorytetow, celow krdotko- 1 dlugoterminowych oraz oceng
skutecznosci wprowadzanych interwencji. Ponadto, dzigki temu, ze w zasadnicze] czeSci
protokot badania jest niezmienny, to zagregowane dane beda mogly by¢ w przysztosci
analizowane przy zastosowaniu opisanej w osiggni¢ciu metodologii rowniez w zakresie
rzadszych postaci zakazen i1 mniej licznie reprezentowanych specjalnosci medycznych,
poniewaz z roku na rok liczba pacjentow objetych badaniem rosnie. Do konca 2017 r. w

polskiej bazie danych badania PPS HAI&AU znalazto si¢ 143 677 pacjentow.

5. Omowienie pozostalych osiagni¢e¢ naukowo — badawczych

Pierwszym kierunkiem badan, ktérym zajmowatem si¢ w swojej pracy naukowej byly
badania nad czynnikami wirulencji 1 epidemiologia zakazen Pseudomonas aeruginosa.

Tematyka tg zaczatem zajmowac si¢ jeszcze w czasie studiow, w trakcie pracy w Studenckim
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Kole Naukowym dziatajagcym przy Katedrze 1 Zaktadzie Mikrobiologii pod opieka dr n. med.
Agnieszki Mikuckiej, nastepnie kontynuowatem badania z tego zakresu i1 staty si¢ one
tematem mojej rozprawy doktorskiej. Najistotniejsze publikacje z tego nurtu badawczego
ukazaty si¢ jednak po uzyskaniu stopnia doktora. Woéwczas w badaniach wykazatem, ze
wielolekowrazliwe szczepy P. aeruginosa rdznig si¢ od szczepow wielolekoopornych pod
wzgledem ekspresji wybranych czynnikow wirulencji, co wpisywato si¢ w teori¢ tzw.
ograniczonej pojemnosci genomu bakterii. Wydaje si¢, ze sama wielolekooporno$¢ daje
bakteriom wystarczajagce korzysci, aby mogly si¢ skutecznie utrzymywaé w Srodowisku
szpitalnym 1 wywolywaé zakazenia u ludzi. Wykazatem, ze wielolekooporne szczepy P.
aeruginosa izolowane z przypadkdéw zakazen roznig si¢ w istotny statystycznie sposob
ekspresjg czynnikow wirulencji, takich jak: zdolno$¢ adhezji do polistyrenu, wytwarzanie
pozakomorkowego materiatu wigzacego czerwien Kongo, proteazy LasA, lipaz, fosfolipazy C
1 piocjaniny oraz wolniej wzrastaja w podlozu plynnym, w poréwnaniu do szczepow
wielolekowrazliwych. Nie stwierdzitem istotnych statystycznie r6znic w zakresie
wytwarzania alginianu i1 calkowitej zdolnosci proteolitycznej. W badaniach uwzglednitem
takze r6zne metody wykrywania mechanizmdw opornos$ci na antybiotyki u P. aeruginosa, w
tym molekularne. Z tego zakresu tematycznego ukazaly si¢ cztery publikacje (Med Biol
Science 2009, 23: 41-4; Arch Microbiol, 2010; 192, 79-84; Pol J Microbiol, 2010; 1: 45-8;
Pol. J. Microb. 2017 66: 427-431) oraz byly prezentowane w formie plakatéw na zjazdach i
konferencjach naukowych.

W trakcie realizacji programu specjalizacji z mikrobiologii lekarskiej, wdrozytem w
Zaktadzie Mikrobiologii Klinicznej badania metoda ELISA, ktéra zostata wykorzystana
przeze mnie do oznaczania przeciwcial przeciwko Toxoplasma gondii u wolontariuszy
uczestniczagcych w badaniu poréwnujagcym funkcje poznawcze u 0s6b zarazonych tym
pierwotniakiem 1 niezarazonych (Folia Parasitologica 2012, 59: 93-98; Folia Parasitologica
2012, 59: 253-254), jak rowniez do oznaczania stezenia insuliny w ptynie, w ktorym byty
hodowane wysepki trzustkowe (Pancreas 2014; 43: 801-808).

Zainteresowania dotyczace zastosowania technik biologii molekularnej w diagnostyce
mikrobiologicznej i epidemiologii zaowocowaty kilkoma publikacjami (Med Biol Sci 2007;
21 (1): 63-68; Med Dosw Mikrobiol 2009, 61: 111-118; Pol J Microbiol, 2010; 1: 45-48) oraz
12 patentami wykazanymi w zatgczniku nr 3, ktore moga by¢ wykorzystane do szybkiego

wykrywania genow kodujgcych mechanizmy opornosci na antybiotyki u drobnoustrojow.
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Cykl patentow otrzymat pierwsza nagrode w I edycji konkursu ,,Eureka! DGP Odkrywamy
polskie wynalazki” organizowanym przez Dziennik Gazeta Prawna.

Kolejnym obszarem moich zainteresowan jest mikrobiologia lekarska 1 $cisle wigzaca
si¢ z nig polityka antybiotykowa. Efektem tych zainteresowan jest opublikowany opis
przypadku pozajelitowej postaci zakazenia Clostridium difficile u pacjentki po urazie (J Med
Microbiol 2009, 58: 963-964), a kolejne opisy sa w przygotowaniu. W zwigzku z
cztonkostwem w ESGAP (European Study Group on Antimicrobial Policies) ukazaly si¢ jak
dotychczas dwie publikacje — jedna dotyczy analizy dawkowania amoksycyliny w krajach
europejskich (Clin Microb Infect 2017, 23: 414-415), a druga dostgpnosci ,,starych” lekow
przeciwdrobnoustrojowych dla praktyki klinicznej w dobie narastajacej lekoopornosci (Int. J.
Antimicrob. Agents 2017; 49: 98-101). Ponadto, uczestniczylem w opracowaniu zalecen
profilaktyki miejsca operowanego (Piel Chir i Angiol 2015, 2: 39-55; Piel Chir i Angiol 2015,
2: 73-91) 1 rekomendacji Narodowego Programu Ochrony Antybiotykow (Rekomendacje
laboratoryjnej diagnostyki zakazen. 1. Zakazenia uktadu moczowego. Narodowy Program
Ochrony Antybiotykéw, Narodowy Instytut lekow, Warszawa 2017; Rekomendacje
diagnostyki, terapii i1 profilaktyki zakazen w szpitalu. Materiat przeznaczony dla komitetow
terapeutycznych 1 zespotow ds. antybiotykoterapii polskich szpitali. Narodowy Program
Ochrony Antybiotykow, Narodowy Instytut lekow, Warszawa 2015.), a kolejne dokumenty w
ramach NPOA, przy moim wspotudziale, sa w przygotowaniu.

Od 2010 r. jestem zaangazowany w organizacj¢ badania PPS HAI&AU, zaréwno na
szczeblu europejskim (udziat w tworzeniu protokotu badania, praca w migdzynarodowym
zespole walidacyjnym), jak 1 krajowym — krajowy koordynator badania od 2011 r. Kazdego
roku od 2012 r. w sieci szpitali objetych badaniami znalazito si¢ ponad 230 placowek Co
najmniej jeden pracownik z kazdej placowki musiat odby¢ przed przystgpieniem do badania
obowigzkowe, dwudniowe szkolenie, ktére przy moim wspoétudziale organizowane jest
cyklicznie od 2012 r. Poza nabyciem kompetencji niezbgednych do prawidlowego
przeprowadzenia badania, uczestnicy szkolenia uczg si¢ metodologii prowadzenia badan
epidemiologicznych i1 stosowania definicji zakazen zwigzanych z opiekg zdrowotna, ktore
moga wykorzysta¢ w codziennej praktyce. W trakcie szkolenia s3 réwniez przedstawiane
mozliwosci wykorzystania wynikow badania dla poprawy bezpieczenstwa pacjenta w
szpitalach.

W 2011 r. jako koordynator krajowy uczestniczylem w pilotazowym badaniu

walidacyjnym badania PPS HAI&AU kierowanym przez prof. Jacqui Reilly z Glasgow
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Caledonian University, a wyniki tych badan zostaly opublikowane (Euro Surveill.
2015;20(8):pii=21045. https://doi.org/10.2807/1560-7917.ES2015.20.8.21045) i staty si¢ w
znacznej mierze podstawg dla opracowania protokotu walidacji ogdlnoeuropejskiego badania
PPS HAI&AU w latach 2016-2017. Kolejne publikacje dotyczace zastosowania badania PPS
HAI&AU 1 opisujace jego wyniki w Polsce zostatly przedstawione powyzej, jako cykl
publikacji. Na podstawie analizy danych ujetych w bazie ogdlnoeuropejskiego badania PPS
HAI&AU z lat 2011-2012 jak dotychczas opublikowano prace dotyczacg zakazen zwigzanych
z opiekg zdrowotng u pacjentéw pediatrycznych, ktorej jestem wspotautorem jako cztonek
grupy badawczej (Lancet Infect Dis 2017; 17: 381-389), a kolejne prace sa w przygotowaniu.
Kolejnym obszarem moich zainteresowan jest monitorowanie i1 szeroko pojeta
profilaktyka zakazen zwigzanych z opieka zdrowotng, ze szczegdlnym uwzglednieniem
zakazen na oddziatach anestezjologii 1 intensywnej terapii. Jestem koordynatorem
opracowanego przez ECDC programu monitorowania zakazen na oddziatach anestezjologii i
intensywnej terapii w Polsce, pod moja redakcja ukazato si¢ na stronie NPOA tlumaczenie
polskiej wersji protokotu, a jako jeden z kilkunastu ekspertow zaproszonych przez ECDC
uczestniczylem w opracowaniu nowej wersji protokotu dla krajow cztonkowskich UE. Jestem
wspotautorem jednej publikacji opisujacej praktyczne aspekty monitorowania zakazen na
oddziatach anestezjologii i intensywnej terapii (Anestezjol Intens Ter, 2016 : 48; s. 287-288)
oraz rekomendacji profilaktyki zakazen na tych oddziatach (Strategia zapobiegania
lekoopornosci na oddzialach intensywnej terapii. Rekomendacje profilaktyki zakazen.
Narodowy Program Ochrony Antybiotykéw, Narodowy Instytut lekow, Warszawa 2013).
Wspolnie z dr hab. n. med. Hanng Pituch, prof. WUM koordynuj¢ w Polsce opracowany

przez ECDC program monitorowania zakazen C. difficile.

6. Plany badawcze na przyszlos¢

W przysztosci checiatbym nadal faczy¢ prace naukowa z codzienng praktyka kliniczng, przede
wszystkim ukierunkowa¢ si¢ na zagadnienia zwigzane z monitorowaniem zakazen, ich
charakterystyka 1 profilaktyka. Glownym nurtem badawczym pozostanie badanie PPS
HAI&AU oraz wykorzystanie zebranych wynikéw do oceny etiologii, epidemiologii i

czynnikow ryzyka HAI w Polsce, a po =zebraniu wigkszego zbioru danych do
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przeprowadzenia innych analiz (m. in. bedzie mozliwe S$ledzenie trendow w czasie,
opracowywanie programow naprawczych i ewaluacja ich efektow).

Na podstawie prowadzonych programéw monitorowania mozna okresla¢ priorytety
zarowno dla monitorowania celowanego, jak i1 oddzialywan profilaktycznych. Skuteczno$¢
wielu potencjalnych programow, czy interwencji majacych zastosowanie w profilaktyce
zakazen, zostata dobrze udokumentowana w publikacjach naukowych pochodzacych z
roznych krajoéw, jednakze nie sg one dostosowane do specyfiki polskiego systemu ochrony
zdrowia. W zwiazku z tym, taczac do§wiadczenia innych krajow z wynikami monitorowania i
znajomoscig polskich warunkéw mozna opracowywac programy profilaktyczne dla polskich
szpitali.

W niedalekiej przysztosci cheialbym wdrozy¢, poczatkowo na szczeblu regionalnym,
program monitorowania zakazen tozyska naczyniowego, ktérego podstawy juz opracowalem
uwzgledniajagc dane z piSmiennictwa 1 zalozenia programoéw funkcjonujgcych w innych
krajach.

Laczenie pracy naukowej z praktyka na stanowisku Przewodniczacego Zespotu
Kontroli Zakazen daje mi mozliwo$¢ prowadzenia badan pilotazowych, zanim opracowane
rozwigzania, czy programy monitorowania zostang zaproponowane szerszej grupie szpitali.
Kolejnym aspektem, ktorym chcialbym zajmowac si¢ w przysztosci jest doskonalenie metod
szkolenia personelu medycznego, aby zwigkszy¢ przestrzeganie najwazniejszych zasad
kontroli zakazen. Ponadto, chcialbym rozwija¢ swoje zainteresowania z zakresu szpitalnej
polityki antybiotykowej 1 monitorowania przestrzegania wytycznych.

Interesuje  si¢ tez uwarunkowaniami zachowan personelu medycznego,
przektadajacymi si¢ bezposrednio na nieprzestrzeganie zasad kontroli zakazen 1 wytycznych
antybiotykoterapii. Ich  poznanie mogtoby wplynaé¢ na bardziej efektywne wdrazanie
wytycznych przyczyniajac si¢ do wzrostu bezpieczenstwa pacjentow w szpitalach. W zwigzku
z tymi zainteresowaniami planuj¢ badania w zespole interdyscyplinarnym ztozonym z
lekarzy, pielggniarek, psychologow i pedagogow.

Szczegolowy wykaz opublikowanych przeze mnie prac naukowych wraz
z informacjg o osiagnieciach dydaktycznych, wspoélpracy naukowej i popularyzacji
nauki stanowi odrebny zalacznik (nr 3) do Wniosku o wszczecie postepowania

habilitacyjnego.
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