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2. Wstęp 

Rzekomobłoniaste zapalenie jelita grubego, wywołane przez Clostridioides difficile 

(CD), jest jedną z najczęstszych przyczyn biegunki u pacjentów hospitalizowanych, 

obciążonych przewlekłą chorobą nerek (PChN).1 Zakażenie to, w większości przypadków, 

przebiega łagodnie, u części chorych bezobjawowo, jednak może prowadzić również do 

ciężkiego odwodnienia, hipoalbuminemii, ostrego rozdęcia okrężnicy (megacolon toxicum), 

wstrząsu septycznego oraz zgonu.2 

Clostridioides difficile (do 2016 r. Clostridium difficile) to gram dodatnia beztlenowa 

laseczka, wytwarzająca przetrwalniki, które są oporne na działanie wysokiej i niskiej 

temperatury, środków chemicznych na bazie alkoholu, kwasu solnego, wysokich ciśnień oraz 

antybiotyków.3-4 W związku z powyższym formy przetrwalnikowe są rozpowszechnione w 

środowisku szpitalnym, a do zakażenia dochodzi drogą fekalno-oralną. Wytworzone 

przetrwalniki przekształcają się w jelicie cienkim w formę wegetatywną wytwarzającą toksyny 

A i/lub toksyny B oraz toksyny binarne, które są główną przyczyną zjadliwości bakterii i 

powodują niszczenie śluzówki jelita, tworzenie błon rzekomych oraz rozwój zapalenia.3-4   

Do objawów infekcji Clostridioides difficile (CDI) należą: biegunka (3-20 wodnistych 

stolców/dobę), silne bóle brzucha, wzdęcia, gorączka, leukocytoza, hipowolemia i 

hipoalbuminemia.5 U wielu chorych przebieg jest łagodny, z samoistnym ustąpieniem biegunki, 

po 5-10 dniach po przerwaniu antybiotykoterapii. Ciężki przebieg zakażenia rozpoznaje się, 

gdy liczba leukocytów we krwi obwodowej wynosi ≥15 000/µl lub stężenie kreatyniny w 

surowicy wzrasta powyżej 1,5 mg/dl (132,6 µmol/l). W przypadku wystąpienia hipotensji lub 

wstrząsu, niedrożności jelit lub ostrego rozdęcia okrężnicy (megacolon toxicum) rozpoznaje się 

przebieg piorunujący. W ciężkich przypadkach śmiertelność przekracza 50%.5 

Diagnostykę CDI u chorych z biegunką przeprowadza się na podstawie badania 

mikrobiologicznego kału i wyhodowania szczepu CD wytwarzającego toksyny i/lub wykrycia 

toksyn CD, lub na podstawie obrazu makroskopowego w kolonoskopii, tj. szarożółtych lub 

miodowych tarczek o średnicy od kilku milimetrów do 1–2 cm i/lub wyniku badania 

histologicznego wycinka błony śluzowej jelita grubego.6 

Podstawą leczenia CDI jest włączenie fidaksomycyny lub wankomycyny doustnie przez 

10 dni oraz o ile to możliwe odstawienie antybiotyku. Gdy leczenie pierwotnego zakażenia jest 

konieczne, należy zmienić lek na inny skuteczny, z grupy antybiotyków niskiego ryzyka CDI 

(np. karbapenemy, aminoglikozydy, wankomycyna). Ponadto należy dbać o właściwe 
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nawodnienie pacjenta oraz wyrównanie zaburzeń elektrolitowych. Fidaksomycyna jest lekiem 

preferowanym w leczeniu pierwszego epizodu jak i nawrotu CDI, jednak z uwagi na jej koszt, 

jest w Polsce rzadko stosowana. Dodatkowo, począwszy od drugiego nawrotu, w leczeniu 

należy rozważyć przeszczepienie bakterii jelitowych (Fecal microbiota transplantation – 

FMT).5,7 Udowodniono, że im bardziej zaawansowany ubytek filtracji kłębuszkowej (eGFR), 

tym gorsze są wyniki leczenia CDI i większa częstość nawrotów.8  

Do najistotniejszych czynników ryzyka wystąpienia zakażenia, w populacji ogólnej, 

należą: antybiotykoterapia, podeszły wiek oraz długi czas hospitalizacji.3,9 Inne znane czynniki 

predysponujące do wystąpienia CDI to: nieswoiste zapalenia jelit, nowotwory złośliwe, stan po 

przeszczepieniu narządu, chemioterapia, leczenie immunosupresyjne, żywienie przez sondę 

żołądkową, PChN oraz wielochorobowość.3,10 Wpływ inhibitorów pompy protonowej (IPP) 

oraz antagonistów receptora H2 na występowanie CDI pozostaje kontrowersyjny. W kilku 

badaniach stwierdzono istotny związek między leczeniem IPP a wystąpieniem CDI11,12, istnieje 

jednak również szereg prac, w których nie udowodniono takiej korelacji.13,14 

Strategia zapobiegania CDI obejmuje głównie metody zmniejszające ekspozycję 

pacjentów na patogen oraz minimalizujące czynniki ryzyka. Poza podstawowymi praktykami, 

takimi jak: mycie rąk ciepłą i bieżącą wodą z mydłem, zarówno przed i po każdym kontakcie z 

pacjentem, preferowaną zamiast preparatów na bazie alkoholu, izolacją zakażonych pacjentów 

w osobnym pomieszczeniu z dostępem do własnej toalety, używaniem masek, rękawiczek, 

dezynfekcji otoczenia, sprzętu medycznego oraz systematycznej edukacji i kontroli personelu 

medycznego w tym zakresie, najistotniejszą kwestią, która ma wpływ na istotną redukcję 

częstości CDI, jest stosowanie racjonalnej polityki antybiotykowej.15 Skala problemu jest 

bardzo istotna, gdyż szacuje się, że około 50% antybiotyków przepisywanych ambulatoryjnie, 

np. w przypadku infekcji dróg oddechowych, jak i nawet aż 50% stosowanych w szpitalach, w 

badaniach retrospektywnych, zostało uznanych za niepotrzebne.16,17 Kolejną istotną rzeczą jest 

konieczność unikania stosowania antybiotyków o udowodnionym większym ryzyku 

wystąpienia CDI, takich jak: klindamycyna, fluorochinolony czy cefalosporyny III generacji, a 

także niepotrzebnego wydłużania czasu trwania antybiotykoterapii. Dotyczy to w 

szczególności osób leczonych nerkozastępczo, u których znacznie częściej stwierdza się 

zapalenia płuc, posocznice, zakażenia układu moczowego czy inne infekcje związane z 

dostępami do dializy otrzewnowej i hemodializy.18 Ponadto istotne w profilaktyce CDI jest 

stosowaniem odpowiedniej diety ubogiej w zboża, razowe pieczywo, a bogatej w warzywa i 

owoce, ostrożność w stosowaniu IPP i antagonistów receptora H2, ograniczając się do sytuacji, 
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gdy są one bezwzględnie wskazane oraz przyjmowanie probiotyków, szczególnie u chorych po 

przeszczepie nerki.19, 20, 21 

W ostatnim czasie obserwuje się zwiększoną liczbę nowych przypadków zakażenia i 

związany z tym wzrost śmiertelności. Jest to najprawdopodobniej spowodowane przez nowy 

szczep CD, o znacznie większej niż dotychczas zjadliwości, o nazwie North American PFGE 

type 1 NAP1/BI/027, który wytwarza 16 razy więcej toksyny A i 23 razy więcej toksyny B, w 

porównaniu do poprzednio występujących szczepów. Szczep ten odpowiada za ostatnio 

występujące epidemie CDI, powoduje cięższy przebieg choroby i jest odpowiedzialny za 

wyższą śmiertelność.22 Jedną z grup chorych, najbardziej narażonych, zarówno na szpitalne jak 

i pozaszpitalne zakażenie, są chorzy z PChN. Przyczyną tego faktu są między innymi: częste 

stosowanie antybiotyków oraz leków immunosupresyjnych w tej grupie chorych, konieczność 

stałej ambulatoryjnej dializoterapii oraz częstszą potrzebą hospitalizacji, zarówno w trybie 

nagłym jak i planowym, z uwagi na przewlekły charakter schorzenia. Wobec powyższego, 

pacjenci ci wydają się być bardziej niż przeciętnie narażone na ryzyko wystąpienia biegunki z 

powodu rzekomobłoniastego zapalenia jelita wywołanego przez CD. Udowodniono, że 

zakażenie w tej grupie chorych wpływa na wydłużenie czasu hospitalizacji, ma zwykle cięższy 

przebieg, zwiększa śmiertelność oraz w istotnej mierze potęguje koszty, co stanowi poważny 

problem i wywołuje jednocześnie potrzebę przeciwdziałania.23,24 Identyfikacja czynników 

prognostycznych zakażenia CDI, występujących u osób z PChN, z jednej strony powinna 

ułatwić wskazanie, którzy pacjenci w sposób szczególny narażeni są na wystąpienia infekcji, z 

drugiej zaś, pomóc w udoskonaleniu metod zapobiegania zakażeniu, co pozwoli ograniczyć 

śmiertelność i koszty hospitalizacji. 
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3. Założenia i cele pracy 

Rzekomobłoniaste zapalenie jelita grubego wywołane przez CD u osób z PChN jest jedną 

z najczęstszych przyczyn biegunki, a liczba doniesień na temat czynników prognostycznych 

wystąpienia infekcji jest ograniczona. Zakażenie w tej grupie chorych przedłuża czas 

hospitalizacji, ma cięższy przebieg, zwiększa śmiertelność i koszty leczenia. Stąd też pilna 

konieczność kliniczna poszukiwania nowych i doprecyzowania już znanych czynników 

prognostycznych CDI występujących u osób z przewlekłą chorobą nerek, co powinno pozwolić 

ograniczyć śmiertelność i koszty hospitalizacji. 

Celami niniejszej rozprawy doktorskiej, składającej się z trzech powiązanych tematycznie 

artykułów pełnotekstowych, opublikowanym w renomowanych czasopismach, w tym dwóch z 

Listy Filadelfiskiej są: 

1. Wykazanie różnic klinicznych między dwiema grupami chorych, 

obciążonych PChN, u których ponadto wystąpiła biegunka w trakcie 

hospitalizacji: tymi zakażonymi CD, a tymi u których infekcji nie 

potwierdzono. 

Zebranie informacji na temat parametrów klinicznych, antropometrycznych, 

wieku, chorób współistniejących, antybiotykoterapii, przewlekłej 

farmakoterapii, wyników badań laboratoryjnych, długości hospitalizacji, pobycie 

w szpitalnym oddziale ratunkowym oraz punktacji w skali Norton, Padewskiej 

oraz pielęgniarskiej kategorii opieki, w momencie przyjęcia do Oddziału 

Nefrologii, Transplantologii i Chorób Wewnętrznych, pozwoli na wskazanie 

odrębności między pacjentami z biegunką i PChN, u których potwierdzono 

dodatni test w kierunku CDI, a tymi u których test był ujemny. 

2. Identyfikacja czynników prognostycznych wystąpienia CDI, w grupie 

pacjentów obciążonych PChN, u których wystąpiła biegunka podczas 

hospitalizacji. 

Jednoczynnikowa, a następnie wieloczynnikowa analiza wariancji pozwoli 

wyodrębnić parametry, które najbardziej zwiększają ryzyko CDI, jak i te, które 

mają najlepsze działania ochronne, co powinno z jednej strony ułatwić 

wskazanie, którzy pacjenci w sposób szczególny narażeni są na wystąpienie 

infekcji i wymagają zwiększonej czujności personelu medycznego, by zapobiec 
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ewentualnemu zakażeniu, z drugiej zaś, pomóc w udoskonaleniu metod 

zapobiegania, co powinno pozwolić ograniczyć śmiertelność i koszty 

hospitalizacji. 

3. Wskazanie możliwych metod zapobiegania CDI w grupie pacjentów z 

PChN. 

Usystematyzowanie metod zapobiegania CDI u chorych z PChN oraz ich 

ewentualne poszerzenie w oparciu o wyniki przeprowadzonych badań.  
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4. Streszczenie 

Przeanalizowano retrospektywnie dokumentację medyczną wszystkich pacjentów, z 

rozpoznaną PChN, leczonych w Oddziale Nefrologii, Transplantologii i Chorób Wewnętrznych 

Wojewódzkiego Szpitala Specjalistycznego we Wrocławiu, w okresie od 2009 do 2012 roku 

oraz od 2016 do 2020 roku, u których wystąpiła biegunka, ból brzucha i/lub gorączka, w ciągu 

72 godzin po przyjęciu. U pacjentów z powyższymi objawami wykonano badanie stolca w 

kierunku obecności antygenów toksyn Clostridioides difficile A i B. Do kryteriów wyłączenia, 

należały: czas hospitalizacji krótszy niż 3 dni, przekazanie chorego z innego szpitala oraz 

oddziału, poza szpitalnym oddziałem ratunkowym (SOR), oraz brak pełnych danych 

klinicznych, wyników badań laboratoryjnych lub farmakoterapii.  

W pierwszej pracy oryginalnej, opracowanej na podstawie danych z lat 2009-2012, grupa 

dodatnia w kierunku CDI stanowiła 69 pacjentów, a grupa ujemna 138 (odpowiednio grupa 

badana i grupa kontrolna).  

W drugiej pracy oryginalnej, powstałej w oparciu o dane z lat 2016-2020, grupa dodatnia 

stanowiła 93 pacjentów, a grupa ujemna 186 pacjentów (odpowiednio grupa badana i grupa 

kontrolna).  

Następnie zebrano dane kliniczne, które obejmowały: wiek, płeć, wzrost, masę ciała, długość 

hospitalizacji, obecność cukrzycy, ewentualnego zgonu, leczenia immunosupresyjnego, 

stosowania IPP, blokerów receptora H2, statyn, antybiotykoterapii (w tym ilości stosowanych 

antybiotyków oraz długości jej trwania), stężenia albuminy w surowicy, stężenia kreatyniny w 

surowicy krwi oraz wartości eGFR przy przyjęciu. W drugiej pracy dodatkowo uwzględniono 

takie parametry jak: punktacja w skali Norton, skali Padewskiej, kategoria opieki 

pielęgniarskiej, stężenie mocznika w surowicy przy przyjęciu, obecności choroby 

nowotworowej, cech ostrej niewydolności nerek, przewlekłego leczenia dializami, pobytu w 

SOR przed przyjęciem oraz stosowania probiotyków podczas hospitalizacji. Punktacja w skali 

Padewskiej pacjenta była oceniano przez lekarza przyjmującego do oddziału, natomiast waga, 

wzrost, punktacja w skali Norton oraz kwalifikacja do kategorii opieki pielęgniarskiej była 

oceniana w pierwszy dzień hospitalizacji przez przyjmującą pielęgniarkę (kategoria I – opieka 

minimalna – pacjent samowystarczalny, kategoria II – opieka umiarkowana – pacjent 

wymagających częściowej pomocy i stymulacji, kategoria III – opieka wzmożona – pacjent 
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obłożny, kategoria IV – opieka intensywna). Przy pomocy analizy statystycznej ustalono 

istotne czynniki ryzyka wystąpienia zakażenia u pacjentów z PChN.  

W pierwszej pracy oryginalnej stwierdzono, że w grupie pacjentów dodatnich w kierunku 

CDI wykazano, iż czas hospitalizacji był istotnie dłuższy (33,2 vs. 24,3 dni, p=0,004) i 

wyjściowo pacjenci ci mieli niższe stężenie albuminy w surowicy (2,95 vs. 3,43 g/dl, p<0,001). 

Ponadto wykazano, że pacjenci, którzy zmarli, mieli częściej wynik dodatni w kierunku CDI 

(28% vs. 8,7%, p<0,001), byli starsi (76,7 vs. 61,8 lat, p<0,001), mieli niższe stężenie albuminy 

w surowicy przy przyjęciu (2,56 vs. 3,07 g/dl, p=0,039), przyjmowali większą liczbę 

antybiotyków (2,84 vs. 1,88, p<0,001), a ich hospitalizacja trwała dłużej (40,4 vs 24,7 dni, 

p<0,001). 

Nie zaobserwowano natomiast by wartość eGFR, masa ciała, leczenie IPP, blokerami receptora 

H2, lekami immunosupresyjnymi lub statynami oraz występowanie cukrzycy istotnie różniły 

się między pacjentami, u których wystąpiło CDI (p>0,05 we wszystkich przypadkach). 

Podobnie sprawa miała się w odniesieniu do długości antybiotykoterapii i liczby stosowanych 

antybiotyków, które nie różniły się istotnie między pacjentami, u których CDI wystąpiła, a tymi 

u których infekcji nie potwierdzono (p>0,05 w obu przypadkach). 

W drugiej pracy oryginalnej stwierdzono, że pacjenci z CDI byli istotnie starsi (72,1 vs. 

65,6 lat, p=0,001), częściej umierali (19% vs. 5% zgonów, p<0,001), częściej wymagali 

antybiotykoterapii (96% vs. 29%, p<0,001) i to przez dłuższy okres (15,7 vs. 2,6 dni, p < 0,001), 

oraz stosowali IPP (70% vs. 49%, p=0,002). Zaobserwowano również, że przy przyjęciu 

uzyskiwali oni wyższą punktacje w skali Padewskiej (4,6 vs. 1,6 punktów, p<0.001) i wyższą 

kategorię opieki pielęgniarskiej (2,7 vs. 1,8, p<0,001), a ich czas hospitalizacji był dłuższy (30,7 

vs. 8.9 dni, p<0,001). Ponadto mieli oni wyjściowo niższe stężenie albuminy w surowicy (2,8 

vs. 3,7 g/dl, p<0,001) i niższą punktację w skali Norton (12,5 vs. 17,5 punktów, p<0,001) oraz 

częściej przebywali w SOR, zanim zostali przyjęciu do oddziału nefrologicznego (96% vs. 

38%, p<0,001). 

Nie zaobserwowano natomiast różnic między obiema grupami w odniesieniu do leczenia 

immunosupresyjnego, statynami, probiotykami lub obecność cukrzycy czy nowotworu (p>0,05 

we wszystkich przypadkach).  

Dodatkowo w drugiej pracy analizę statystyczną pogłębiono o jednoczynnikową i 

wieloczynnikową regresję, celem wyodrębnienia najistotniejszych parametrów 

prognostycznych, które mają wpływ na wzrost ryzyka wystąpienia CDI. 
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W jednoczynnikowej analizie wariancji wykazano, że starszy wiek, wyższe stadium PChN, 

wyższa punktacja w skali Padewskiej i wyższa kategoria opieki pielęgniarskiej oraz wyjściowe 

wyższe stężenie kreatyniny i mocznika w surowicy krwi zwiększały istotnie ryzyko CDI, tak 

jak i większa liczba zastosowanych antybiotyków i dłuższy czas leczenia nimi (p=0,001 we 

wszystkich przypadkach). Z drugiej strony wyższe stężenie albuminy w surowicy krwi, 

punktacja w skali Norton oraz wyższe BMI to ryzyko w sposób istotny obniżały (p=0,001 we 

wszystkich przypadkach).  

W wieloczynnikowej analizie wariancji stwierdzono, że wyższe stadium PChN oraz dłuższa 

antybiotykoterapia, w sposób najbardziej istotny zwiększały ryzyko wystąpienia CDI 

(odpowiednio p=0,002 i p=0,001), z drugiej zaś strony wyższe stężenie albuminy w surowicy 

przy przyjęciu i punktacja w skali Norton ryzyko to zmniejszają (p=0,001 we obu 

przypadkach).  

W związku z powyższym, najlepszymi czynnikami prognostycznymi łącznie 

przewidującymi obecność lub brak CDI wśród pacjentów z PChN są: stadium PChN i długość 

stosowania antybiotyków, które proporcjonalnie zwiększają ryzyka CDI, podczas gdy wyższe 

stężenie albuminy w surowicy i punktacja w skali Norton mają charakter ochronny przed 

rzekomobłoniastym zapaleniem jelita grubego.  
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5. Summary 

We evaluated retrospectively the medical records of all patients with chronic kidney 

disease (CKD) hospitalized in the Department of Nephrology and Renal Transplantation of the 

Research and Development Center in the Provincial Specialist Hospital in Wroclaw, Poland, 

between 2009 and 2012 as well as between 2016 and 2020, who during their hospital stay, 

developed symptoms indicating CD - associated enterocolitis. Qualifying symptoms were 

diarrhea, abdominal pain and/or fever within at least 72 h after admission. In all patients 

fulfilling above mentioned criteria, a rapid enzyme cassette immunoassay was performed, 

detecting antigens of toxins A and B. The exclusion criteria were missing clinical data, length 

of stay (LOS) shorter than 3 days, or admission from another hospital, ward, with the exception 

of the hospital emergency department (ER).  

In first original research, based on data collected from 2009 to 2012, a total number of 

207 patients were enrolled in the study, of whom 69 had proven CDI and 138 were without 

CDI.  

In second original research, based on data from 2016 to 2020, a total number of 279 

patients were enrolled in the study, of whom 93 had proven CDI and 186 were without CDI. 

The following data were assessed: patients’ age; gender; weight; height; presence of diabetes 

or death; LOS; pharmacotherapy with the emphasis on antibiotics, proton pump inhibitors 

(PPI), statins and immunosuppression and results of laboratory tests including serum creatinine 

concentration, serum albumin concentration and estimated glomerular filtration rate (eGFR). In 

the second research the following parameters were additionally taken into account: body mass 

index (BMI), the Norton scale score (ANSS), the Padua prediction score (PPS), the 

classification of patient care, serum urea concentration, administration of probiotics during 

hospitalization, presence of malignant neoplasm, chronic hemodialysis treatment, stay in an 

emergency department (ER) directly before admission and presence of acute kidney injury 

(AKI) defined according to the KDIGO criteria. The PPS was estimated by the physician at 

admission whereas weight, height, ANNS and the category of patient care classification were 

assessed by the ward nurse in first day of hospitalization (1 - self-care patient, 2 - partial care 

patient, 3 - complete care patient, 4 - critical care patient). Significant risk factors for 

Clostridioides difficile infection (CDI) in CKD patients were identified through statistical 

analysis. 
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In first original research, it was revealed that patients who suffered from CDI had longer 

hospitalization time (33.2 vs. 24.3 days, p=0.004) and lower initial serum albumin 

concentration (2.95 vs. 3.43 g/dL, p<0.001). Moreover, it was demonstrated that patients, who 

died during the hospital stay, not only more frequently were tested positive for CD toxins (28% 

vs. 8.7%, p<0.001), but also had lower serum albumin concentration at admission (2.56 vs. 3.07 

g/dl, p=0.039), were significantly older (76.7 vs. 61.8 years old, p < 0,001), were given more 

antibiotics during hospitalization (2.8 vs. 1,9, p < 0.001), and their hospital stay lasted longer 

(40.4 vs 24.7 days, p<0.001). 

It was not observed that lower eGFR, body weight, treatment with PPIs, H2-receptor blockers, 

immunosuppression or statins, and the presence of diabetes, length of antibiotic therapy and the 

number of used antibiotics, differed significantly between the group of patients with proven 

CDI and those without it. (p > 0.05 in all cases).  

In the second paper patients who suffered from CDI were significantly older (72.1 vs. 

65.6 years, p=0,001) and had higher CKD class (4.3 vs. 3.6 CKD stage, p<0,001). They were 

more frequently treated with PPIs (70% vs. 49%, p=0,002) and antibiotics (96% vs. 29%, 

p<0.001), for a significantly prolonged time (15.7 vs. 2.6 days, p<0,001). Moreover, they 

presented with higher PPS (4.6 vs. 1.6, p<0.001) and patients’ care classifications at admission 

(2.7 vs. 1.8, p<0.001) and were more frequently hospitalized in the ER before admission (96% 

vs. 38%, p<0.001). Patients with CDI had higher mortality (19% vs. 5%, p<0.001) and required 

longer LOS (30.7 vs. 8.9 days, p<0.001). CDI-patients presented lower serum albumin 

concentration (2.8 vs. 3.7 g/dL, p <0.001) and ANSS (12.5 vs. 17.5 points, p<0.001).  

It was not revealed whether treatment with statins, immunosuppression, probiotics, or the 

presence of diabetes, neoplasm significantly differed between both groups (p>0.05 in all cases). 

Additionally, in the second paper, the statistical analysis was deepened by univariate and 

multivariate model in order to identify the best parameters predicting CDI.  

Using univariate logistic regression, we have found that age, CKD stage, both serum creatinine 

and urea concentrations, number of antibiotics used in therapy, time of treatment, assessment 

in PPS, and higher patients’ care category significantly increased the risk of CDI (p = 0,001 in 

all cases). Whereas serum albumin concentration at admission, ANSS, and BMI lowered the 

risk of CDI (p = 0,001 in all cases). 
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In a multivariate model, CKD stage (p=0,002) and the length of antibiotics treatment (p=0,001) 

had a significant impact on CDI, whereas albumin concentration and Norton score lowered the 

risk (p=0,001 in both cases). 

In summary, the best clinical determinants predicting the presence or absence of CDI among 

patients with CKD are stage of CKD and the length of antibiotics use, increasing the risk of 

CDI, whereas higher serum albumin concentration and ANSS have a principal protective 

impact. 
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7. Podsumowanie i wnioski 

Przedstawione w pracy doktorskiej badania miały na celu poszukiwanie najlepszych 

czynników prognostycznych wystąpienia infekcji o etiologii Clostridioides difficile, u osób z 

PChN, które mogłyby zmniejszyć jej częstość, związaną z tym śmiertelność, obniżyć koszty 

hospitalizacji, a także udoskonalić znane metody zapobiegania zakażeniu. 

Pierwszym artykułem stanowiącym element rozprawy doktorskiej jest praca oryginalna, 

która pozwoliła na pokazanie różnic między dwiema grupami pacjentów z PChN, u których 

wystąpiły biegunka, ból brzucha i/lub gorączka, która wystąpiła w ciągu 72 godzin po przyjęciu 

do Oddziału Nefrologii, Transplantologii i Chorób Wewnętrznych. Pierwszą, u których 

stwierdzono dodatni test w kierunku CDI, a tymi u których zakażenie się nie potwierdziło. 

Uzyskane wyniki wykazały, że dłuższa hospitalizacja i niski poziom albumin w surowicy krwi 

to główne różnice, która przeważały w grupie pacjentów z CDI. Ponadto stwierdzono, że 

starszy wiek, hipoalbuminemia, dłuższa hospitalizacja oraz większa liczba antybiotyków w 

sposób istotny wpływały na śmiertelność tych chorych. Praca ta była wstępem do drugiego 

oryginalnego artykułu i na jej podstawie dokonano wyboru dalszego kierunku badań w 

poszukiwaniu najlepszych czynników prognostycznych CDI. 

Druga praca oryginalna składająca się na rozprawę doktorską to powtórna analiza różnic 

między pacjentami obciążonymi PChN i biegunką u innej grupy chorych, w innym okresie, u 

których stwierdzono dodatni test w kierunku CDI, a tymi u których zakażenie się nie 

potwierdziło. Pracę tą uzupełniono o dodatkowe parametry (m.in. skalę Norton, Padewską, 

kategorię opieki pielęgniarskiej, wystąpienie ONN, pobyt w SOR przed przyjęciem), natomiast 

analizę statystyczną poszerzono o jednoczynnikową i wieloczynnikową regresję. Uzyskane 

wyniki za pomocą jednoczynnikowej analizie wariancji pozwoliły na wnioski, że starszy wiek, 

wyższe stadium PChN, wyższe punktacje w skali Padewskiej i kategoriach opieki 

pielęgniarskiej oraz wyjściowe wyższe stężenie kreatyniny i mocznika w surowicy krwi 

zwiększało istotnie ryzyko wystąpienia CDI, podobnie jak i większa liczba zastosowanych 

antybiotyków i dłuższy czas leczenia. Z drugiej strony wyższe stężenie albuminy w surowicy 

krwi, punktacja w skali Norton oraz większe BMI to ryzyko w sposób istotny obniżało. 

W wieloczynnikowej analizie wariancji stwierdzono, że wyższy stadium zaawansowania PChN 

oraz dłuższa antybiotykoterapia, w sposób najbardziej istotny zwiększały ryzyko wystąpienia 
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CDI, z drugiej zaś strony wyższe stężenie albuminy przy przyjęciu i punktacja w skali Norton 

w sposób najbardziej istotny je zmniejszały. 

Trzecia publikacja wchodząca w skład rozprawy doktorskiej jest pracą poglądową, która 

pozwoliła na usystematyzowanie dostępnych danych na temat znanych czynników ryzyka CDI 

i metod zapobiegania zakażeniu u osób w ogólnej populacji oraz tych z PChN, skupiająca się 

głównie już na jej końcowym stadium - schyłkowej niewydolności nerek. 

Znajomość tych czynników powinna być przydatna w praktyce klinicznej i ograniczyć 

zachorowalność na rzekomobłoniaste zapalenie jelit u pacjentów z PChN, ale również w 

ogólnej populacji, w szczególności, że niektóre z nich są modyfikowalne, a niektórym z nich 

można skutecznie przeciwdziałać. Racjonalna polityka antybiotykowa, skupiona na ich 

prawidłowym i nieprzedłużonym stosowaniu, niezwłoczna diagnostyka od pojawienia się 

pierwszych objawów CDI, w przypadku jego podejrzenia, skracanie pobytu w SOR, właściwa 

alimentacja i leczenie chorych niedożywionych, a także tych z zespołem nerczycowym, 

przeciwdziałanie postępowi PChN oraz ostrożność w stosowaniu IPP ograniczona do sytuacji, 

w których są one naprawdę konieczne mogłaby w sposób istotny zmniejszyć częstość CDI. 

Dodatkowo identyfikacja pacjentów najbardziej narażonych na wystąpienie zakażenia, na 

podstawie rutynowych ocen stosowanych powszechnie przy przyjęciu w oddziałach 

szpitalnych jak skala  Norton, skala Padewska, kategoria opieki pielęgniarskiej i wieku oraz 

chorych niedożywionych na podstawie BMI, stężenia albuminy w surowicy krwi czy skali 

żywieniowych, mogłaby w sposób istotnych ograniczyć częstość, a przede wszystkim 

śmiertelność z powodu rzekomobłoniastego zapalenia jelit co wykazano w pracach 

oryginalnych. Ponadto wzmożona czujność personelu medycznego w grupach chorych o 

dużym ryzyku CDI, a w szczególności tych z PChN oraz systematyczna edukacja w zakresie 

stosowanie się do podstawowych metod zapobiegania takich jak mycie rąk ciepłą i bieżącą 

wodą z mydłem przed i po każdym kontakcie z pacjentem, preferowaną zamiast preparatów na 

bazie alkoholu, izolacją zakażonych pacjentów w osobnym pomieszczeniu z dostępem do 

własnej toalety, używaniem masek, rękawiczek, dezynfekcji otoczenia oraz innych metod 

opisanych powyżej powinna przynieść wymierne korzyści w walce z epidemią.  

Niewątpliwie uzyskane, dane, uzasadniają dalsze prace nad czynnikami prognostycznymi 

wystąpienia infekcji CDI oraz metod zapobiegania zakażeniu u pacjentów z PChN. 
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Wnioski: 

1. Stadium zaawansowania PChN i dłuższy czas antybiotykoterapii to najlepsze czynniki 

prognostyczne, których obecność jest skorelowana z częstszym wystąpieniem CDI u 

pacjentów z PChN. 

2. Wyższe stężenie albuminy w surowicy i punktacja w skali Norton przy przyjęciu to 

najlepsze pozytywne czynniki prognostyczne, których obecność jest skorelowana z 

mniejszą częstością CDI i mają najlepszy charakter ochronny. 

3. Racjonalna antybiotykoterapia, ostrożność w stosowaniu IPP, właściwa alimentacja 

chorych niedożywionych, stosowanie prawidłowej diety, systematyczna edukacja w 

zakresie stosowanie się do podstawowych metod zapobiegania zakażeniu w 

szczególności u grup podwyższonego ryzyka wystąpienia CDI jak w PChN to główne 

narzędzia walki z epidemią zakażeń szpitalnych jak i pozaszpitalnych o etiologii 

Clostridioides difficile. 
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