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STRESZCZENIE:
Praca prezentuje wyniki badania lekooporności oraz potencjału biofilmotwórcze-
go szczepów gronkowców koagulazoujemnych izolowanych z powierzchni doty-
kowych różnych oddziałów szpitalnych. Wśród 46 badanych izolatów zidenty-
fikowano przedstawicieli następujących gatunków: Staphylococcus epidermidis, 
Staphylococcus haemolyticus, Staphylococcus hominis, Staphylococcus warnerii, 
Staphylococcus capitis, Staphylococcus simulans, Staphylococcus pettenkoferii, 
Staphylococcus saprophyticus. Większość szczepów (67%) wykazała oporność 
na metycylinę oraz na erytromycynę (67%), połowa na klindamycynę, nieco 
mniej (43%) na gentamycynę. Oporność nieprzekraczającą 40% odnotowano 
wobec ciprofloksacyny, sulfametoksazolu z trimetoprimem i mupirocyny. Je-
den szczep (2,2%) był oporny na wszystkie przebadane antybiotyki, a 11 (23,9%) 
na wszystkie z wyjątkiem mupirocyny. Potencjał biofilmotwórczy wykazało 26% 
izolatów. Oporne szczepy koagulazoujemnych gronkowców, izolowane najczę-
ściej z powierzchni dotykowych oddziałów szpitalnych, mogą stanowić zagro-
żenie dla pacjentów w ciężkim stanie, w szczególności leczonych na oddziałach 
intensywnej terapii. Uzyskane wyniki potwierdzają konieczność wdrażania i prze-
strzegania skutecznych procedur mycia i dezynfekcji powierzchni w oddziałach 
szpitalnych.

SŁOWA KLUCZOWE: koagulazoujemne gronkowce, powierzchnie dotykowe, 
biofilm

ABSTRACT:
The study presents results from drug resistance and biofilm-forming potential 
testing for coagulase-negative staphylococcal strains isolated from hospital 
touch surfaces. Among the 46 isolates tested, representatives of the following 
species were identified: Staphylococcus epidermidis, Staphylococcus haemoly-
ticus, Staphylococcus hominis, Staphylococcus warneri, Staphylococcus capitis, 
Staphylococcus simulans, Staphylococcus pettenkoferi, Staphylococcus saprophy-
ticus. The majority of strains (67%) demonstrated resistance to methicillin and 
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erythromycin, half were resistant to clindamycin, a bit less (43%) to gentamicin. 
Resistance of up to 40% was reported for ciprofloxacin, sulfamethoxazole/trime-
thoprim and mupirocin. One strain was resistant to all antibiotics studied, and 11 
to all of them, except for mupirocin. As much as 26% of isolates demonstrated 
biofilm-forming potential. Resistant coagulase-negative staphylococci, most fre-
quently isolated from hospital touch surfaces, may pose a threat to severely ill 
patients, in particular those treated in intensive care units. The results obtained 
confirm the necessity of implementing and complying with effective procedures 
for washing and disinfection of hospital surfaces. 

KEY WORDS: coagulase-negative staphylococci, touch surfaces, biofilm

mieszczących się w  krajach różnych stref klimatycznych 
czy o różnym poziomie rozwoju i organizacji ochrony zdro-
wia [13, 14]. W polskich oddziałach szpitalnych najczęściej 
izolowane z powierzchni dotykowych były gronkowce ko-
agulazoujemne. Wiąże się to  z  całą pewnością z  faktem, 
że stanowią one część naturalnej mikroflory skóry człowie-
ka. Być może przetrwanie na powierzchniach dotykowych 
oddziałów szpitalnych wiąże się także z  biofilmotórczymi 
właściwościami tej grupy drobnoustrojów [15].

Przedmiotem niniejszego badania była fenotypowa i ge-
notypowa analiza lekooporności oraz określenie potencjału 
biofilmotwórczego szczepów koagulazoujemnych gronkow-
ców reprezentujących grupę najliczniej izolowanych bakterii 
z powierzchni dotykowych polskich oddziałów szpitalnych.

MATERIAŁ I METODY

Materiał do badań stanowiły szczepy wyhodowane z wy-
mazów pobranych z  powierzchni dotykowych różnych 
oddziałów wysokospecjalistycznego szpitala na  południu 
Polski. Próbki do  badań pobierano za  pomocą wymazów 
z następujących powierzchni mogących stanowić rezerwuar 
drobnoustrojów: blat roboczy na  sali chorych, blat stolika 
przyłóżkowego, stojak do  kroplówek, rama łóżka, dozow-
nik mydła, dozownik preparatu dezynfekcyjnego, włącznik 
światła, monitor respiratora, telefon komórkowy lekarza, 
słuchawka oddziałowego telefonu stacjonarnego, klawiatu-
ra komputera, blat wózka opatrunkowego (lub zabiegowe-
go), klamka, pojemnik na rękawice ochronne, opakowanie 
na chusteczki. Próbki pobierane były po nocy, przed rozpo-
częciem zwykłej pracy oddziałów.

Pobrane materiały hodowano na  stałym podłożu z  do-
datkiem krwi oraz na podłożu płynnym. Próbki, z których 
wzrost obserwowany był tylko na  podłożu płynnym, po-
nownie po namnożeniu wysiewano na agar krwawy.

W  przypadkach, gdy uzyskiwany był wzrost na  podło-
żu stałym po  24 h inkubacji, wynik oceniano półilościo-
wo wg  następujących kryteriów: wzrost liczny –  powyżej 
10 kolonii na  płytce, wzrost średnio liczny –  pomiędzy 

WSTĘP

Przenoszenie czynników etiologicznych (bakterii) zaka-
żeń szpitalnych drogą kontaktową jest nadal –  mimo sto-
sowania reżimu sanitarnego –  nader częste  [1]. Problem 
przenoszenia drobnoustrojów nabiera szczególnej wagi 
w przypadku pojawiania się w środowisku szpitalnym drob-
noustrojów wielolekoopornych –  jak metycylinooporne 
gronkowce (MRSA, MRCNS), wankomycynooporne ente-
rokoki (VRE) czy pałeczki niefermentujące [2]. Występowa-
nie metycylinoopornych S. aureus (MRSA) czy S. epidermi-
dis (MRSE) poza jednostkami szpitalnymi (hotele, autobusy) 
też jest opisywane, ale jednak największe znaczenie ma obec-
ność lekoopornych bakterii w  szpitalach  [3–6]. Gronkow-
cowe szczepy metycylinooporne są często oporne nie tylko 
na antybiotyki beta-laktamowe, ale także na większość an-
tybiotyków stosowanych w terapii. Szybkie narastanie opor-
ności zarówno wśród gronkowców, jak i  pałeczek Gram-
-ujemnych jest bardzo poważnym problemem w szpitalach, 
ogranicza bowiem skuteczne leczenie zakażeń, zwłaszcza 
pacjentów z ciężkimi zakażeniami leczonych na oddziałach 
intensywnej terapii [7, 8]. Najczęstszym wektorem pośred-
niczącym w  przenoszeniu drobnoustrojów są  ręce perso-
nelu i  chorych, rezerwuarem zaś powierzchnie najczęściej 
dotykane (klamki, blaty szafek, wyłączniki światła i  inne), 
na których drobnoustroje mogą przetrwać przez długi okres 
– wiele dni, a nawet miesięcy [2]. Czyszczenie i dezynfekcja 
tych powierzchni jest oczywistym stosowanym działaniem 
mającym znaczenie w kontroli rozprzestrzeniania się drob-
noustrojów (w tym metycylinoopornych gronkowców) [9]. 
Jednak liczne badania pokazują, że współczynniki zgodno-
ści praktyki z założeniami procedur z obszaru higieny szpi-
talnej, a także wiedza dotycząca higieny rąk wśród pracow-
ników medycznych są niezadowalające [10, 11, 12]. Badania 
dotyczące tego problemu w polskich warunkach są bardzo 
nieliczne, zarówno te poświęcone praktyce szeroko poję-
tej higieny rąk, jak i  dotyczące kontaminacji powierzchni 
dotykowych w  oddziałach szpitalnych. Kontaminacja po-
wierzchni dotykowych różni się istotnie pomiędzy oddzia-
łami szpitalnymi w  różnych szpitalach, w  szczególności 
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6 a 10 kolonii na płytce oraz wzrost nieliczny: 1–5 kolonii 
na płytce.

Identyfikację gatunkową przeprowadzono z  wykorzy-
staniem nowoczesnej metody jonizacji próbki połączonej 
z pomiarem jej masy (system MALDI-Tof-MS, przy użyciu 
aparatu Bruker Daltonic MALDI Biotyper).

OZNACZENIE LEKOOPORNOŚCI

Oznaczenie lekowrażliwości zostało wykonane dla 
wszystkich badanych szczepów metodą dyfuzyjno-krąż-
kową Kirby-Bauera na  podłożu Mueller-Hintona, zgodnie 
z  zaleceniami the European Committee on Antimicrobial 
Susceptibility Testing (EUCAST Tabela v. 6.0; http://www.
eucast.org v.6.0, dostęp 1.12.2016). W  badaniu stosowano 
następujące krążki antybiotykowe: erytromycynę (2 μg), 
klindamycynę (15 μg), gentamycynę (10 μg), ciprofloksacy-
nę (5 μg), sulfametoksazol z trimetoprimem (1,25/23,75 μg), 
mupirocynę (200 μg). Wszystkie krążki zakupiono w firmie 
Oxoid (Basingstoke, United Kingdom).

Oznaczenie fenotypu oporności gronkowców na metycy-
linę wykonano, stosując krążki z cefoksytyną (30 μg), zgod-
nie z zaleceniami EUCAST. Oznaczenie fenotypu oporności 
na makrolidy-linkozamidy-streptograminy B (tzw. mecha-
nizm MLSB) wykonano z wykorzystaniem metody dwóch 
krążków z erytromycyną oraz klindamycyną [16].

BADANIE PRZESIEWOWE WYBRANYCH 
GENÓW OPORNOŚCI METODĄ 
ŁAŃCUCHOWEJ REAKCJI POLIMERAZY (PCR)

Izolację DNA wykonano metodą kolumienkową za po-
mocą testów Genomic Mini kit (A&A Biotechnology, Gdy-
nia, Poland), zgodnie z instrukcją producenta.

Fenotyp oporności gronkowców na  metycylinę został 
potwierdzony przez wykrycie genu mecA metodą PCR przy 
użyciu wcześniej opublikowanych starterów (tabela 1) [11]. 
Geny oporności na  erytromycynę (ermA, ermB, ermC, 
i msrA/B) były wykrywane przy użyciu metody multipleks 
PCR, a obecność genu oporności na mupirocynę mup za po-
mocą pojedynczej reakcji PCR (tabela 1) [12]. Jako kontrolę 
dodatnią zastosowano szczepy S. aureus ATCC 33591 oraz 
ATCC BAA 1708.

POTENCJAŁ BIOFILMOTWÓRCZY

Zdolność szczepów do tworzenia biofilmu została prze-
badana przy użyciu metody z  zastosowaniem podłoża 
agarowego z  czerwienią Kongo (CRA). Agar CRA przy-
gotowano, dodając 0,8 g czerwieni kongo i 36 g sacharozy 
(Sigma, Missouri, USA) do 1  l agaru z wyciągiem mózgo-
wo-sercowym (Oxoid, Basingstoke, Hampshire, Anglia). 
Płytki po  wysianiu badanych izolatów inkubowano przez 
24 godziny w 37°C, a następnie przez noc w temperaturze 
pokojowej. Na CRA szczepy wytwarzające śluz tworzą czar-
ne kolonie, podczas gdy szczepy, które go nie produkują, 
rosną jako kolonie czerwone. Aby uzyskać dokładną ocenę 
wszystkich możliwych odmian chromatycznych wykazywa-
nych przez hodowane kolonie, zastosowano sześciokoloro-
wą skalę wg Arciola (tabela 2) [20].

WYNIKI

Badaniom poddano 46 szczepów gronkowców koagula-
zoujemnych wyhodowanych ze środowiska szpitalnego z po-
wierzchni dotykowych. Oznaczono 8 różnych gatunków ko-
agulazoujemnych gronkowców: Staphylococcus epidermidis, 

Gen Primersequences 5’–3’ Produkt amplifikacji Referencje

mecA TAG AAA TGA CTG AAC GTC CG
TTG CGA TCA ATG TTA CCG TAG

154bp Pereira [17]

mup TAT ATT ATG CGA TGG AAG GTT GG 
AAT AAA ATC AGC TGG AAA GTG TTG 

458bp Anthony [18]

ermA TCT AAA AAG CAT GTA AAA GAA 
CTT CGA TAG TTT ATT AAT ATT AGT 

645 bp Sutcliffe [19] 

ermB GAA AAG GTA CTC AAC CAA ATA 
AGT AAC GGT ACT TAA ATT GTT TAC

639 bp Sutcliffe [19]

ermC TCA AAA CAT AAT ATA GAT AAA 
GCT AAT ATT GTT TAA ATC GTC AAT 

642 bp Sutcliffe [19]

msrA/B GCA AAT GGT GTA GGT AAG ACA ACT 
ATC ATG TGA TGT AAA CAA AAT 

399 BP Sutcliffe [19]

 W Tab. 1. Sekwencje starterów wyko-
rzystanych w detekcji genów oporności.

Zabarwienie kolonii Potencjał biofilmotwórczy

Bardzo czarny, czarny Zdolność do produkcji biofilmu

Prawie czarny Słaba zdolność do produkcji biofilmu

Bordo, czerwony i bardzo czerwony Brak zdolności do produkcji biofilmu

 W Tab. 2. Skala oceny zdolności biofil-
motwórczej.
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Staphylococcus haemolyticus, Staphylococcus hominis, Sta-
phylococcus warneri, Staphylococcus capitis, Staphylococcus 
simulans, Staphylococcus pettenkoferii, Staphylococcus sa-
prophyticus. Najczęściej izolowano: S. epidermidis (34,8%), 
S. haemolyticus (23,9%) i S. warneri (10,9%).

W większości przypadków 31 (67,4%) obserwowano nie-
liczny wzrost, w 11 (23,9%) średnio liczny i liczny w 4 przy-
padkach ( 8,7%).

LEKOOPORNOŚĆ

Wśród badanych metodą fenotypową gronkowców 63% 
(n=29) szczepów było metycylinoopornyvh, co  jest jedno-
znaczne z opornością na wszystkie antybiotyki beta-laktamowe.

Spośród pozostałych antybiotyków najwyższy poziom 
oporności całej badanej grupy szczepów zaobserwowano 
wobec erytromycyny (67,4%) oraz wobec klindamycyny 
(52,2%). Oporność na gentamycynę wykazywało 45,6% izo-
latów. Oporność nieprzekraczającą 40% odnotowano wobec 
ciprofloksacyny, sulfametoksazolu z trimetoprimem i mupi-
rocyny. Szczepy zaliczone do kategorii MRCNS charaktery-
zowała zwiększona oporność na pozostałe grupy antybioty-
ków (tabela 3). Jeden szczep (2,2%) był oporny na wszystkie 
przebadane antybiotyki, a 11 (23,9%) na wszystkie z wyjąt-
kiem mupirocyny.

Dane dotyczące udziału fenotypów oporności oraz od-
setek genów oporności z  uwzględnieniem gatunków uzy-
skanych izolatów przedstawiono w tabeli 4. Obecność genu 
mecA stwierdzono u  67,4% izolatów (n=31). Dwa izolaty 
S. epidermidis miały gen mecA, wykazując in vitro wrażli-
wość na cefoksytynę.

POTENCJAŁ BIOFILMOTWÓRCZY

Zdolność do produkcji biofilmu przebadano wśród wy-
izolowanych 46 szczepów środowiskowych (tabela 5). Zgod-
nie z przyjętą skalą przeszło ¼ badanych szczepów posiada-
ła potencjał tworzenia biofilmu, natomiast 74% z tej puli nie 
posiadało tej zdolności.

DYSKUSJA

Szczepy gronkowców, które wykryto na powierzchniach 
dotykowych, należały głównie do  grupy CNS, znaleziono 
tylko 3% izolatów koagulazododatnich z gatunku S. aureus. 
Szczepy gronkowców na powierzchniach dotykowych mogą 
pochodzić zarówno z  mikrobioty skóry człowieka (skóry 
rąk), jak i  środowiska, przede wszystkim powietrza. CNS 
nie są groźne dla ludzi z odpowiednio funkcjonującym sys-
temem immunologicznym, ale w szpitalach mogą stanowić 
zagrożenie przede wszystkim dla pacjentów ciężko chorych, 
starszych, z  upośledzoną odpornością, hospitalizowanych 

np.  w oddziałach intensywnej terapii dorosłych oraz no-
worodków  [21, 22]. Gatunki: S. epidermidis, S. haemolyti-
cus i S. hominis są najczęściej z grupy CNS odpowiedzial-
ne za  wywoływanie zarówno zakażeń skóry, jak i  ciężkich 
zakażeń inwazyjnych [23, 24]. W dodatku leczenie zakażeń 
wywołanych przez CNS może być trudne z powodu wystę-
pującej wśród nich lekooporności [25, 26].

W  naszym badaniu wśród gatunków CNS dominowa-
ły S. epidermidis i S. haemolyticus, co różniło się od badań 
dotyczących powietrza również przeprowadzanych na  ob-
szarze południowej Polski, gdzie dominowały głównie S. sa-
prophyticus i S. warneri [27]. Powodem tego mogą być nie 
tylko inne miejsca izolacji (powierzchnie dotykowe, a  nie 
powietrze), ale także metoda zastosowana do  identyfikacji 
gatunkowej. W tej pracy stosowaliśmy najnowocześniejszą 
i  najbardziej zalecaną do  identyfikacji metodę, czyli spek-
trometrii masowej MALDI-TOF MS opartej na desorpcji/
jonizacji laserowej próbki wspomaganej wykorzystaniem 
matrycy oraz analizatora przelotu jonów. W innych pracach, 
gdzie autorzy stosowali do badań środowiskowych metodę 
MALDI, najwięcej było szczepów z gatunku S. haemolyticus, 
S. hominis  [4], S haemolyticus i  S. epidermidis  [28]. Także 
inni autorzy wykazali, że  przy stosowaniu różnych metod 
identyfikacji wyniki mogą być inne [29].

Wśród izolowanych w niniejszym badaniu szcze-
pów CNS, aż 63% stanowiły szczepy metycylinooporne, 
co  w  przypadku możliwych zakażeń oportunistycznych 
wywołanych przez nie mocno ogranicza możliwości tera-
peutyczne z  racji niemożności stosowania całej grupy an-
tybiotyków beta-laktamowych [30]. U wszystkich izolatów 
potwierdzono fenotypową oporność poprzez wykrycie genu 
mecA. Dodatkowo dwa szczepy S. epidermidis miały gen 
mecA przy zachowanej wrażliwości na cefoksytynę.

Zaskakująco dużo izolatów było także opornych na ery-
tromycynę (ponad 2/3) i  klindamycynę (połowa). Dodat-
kowo prawie 55% izolatów miało jednocześnie oporność 
na metycylinę i mechanizm oporności MLSB.

Najczęściej wykrywanym fenotypowo mechanizmem 
oporności na antybiotyki makrolidowe, linkozamidy i strep-
tograminy B był konstytutywny mechanizm MLSB (35,8%), 
co jest zgodne z badaniami Lina (tu było 36,6%) i nieco mniej 
niż u  Castro-Alarcon (47%), a  inaczej niż u  Lenart-Boroń 
(gdzie występował tylko u 4% szczepów, a dominował mecha-
nizm indukowalny) [27, 31, 32]. Fenotyp oporności na ery-
tromycynę i zachowanej wrażliwości na klindamycynę (MSB) 
został potwierdzony u 17 izolatów (17,9%), u Lenart-Boroń 
u 28%.

Różnice pomiędzy detekcją genów a  fenotypowym wy-
krywaniem mechanizmów oporności mogą wynikać stąd, 
że przebadaliśmy tylko kilka wybranych genów – nie szu-
kaliśmy np. różnych wariantów genu msr, genów mph (ko-
dujących fosfotransferazy), genów lnu (odpowiadających 
za oporność na linkozamidy) [32].
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Wrażliwość na mupirocynę dotyczyła największej liczby 
szczepów, gen mup znaleziono u 8 szczepów (17,2%), chociaż 
fenotypowo tę oporność stwierdzono tylko u 4 szczepów.

Jedną z  istotnych cech wirulencji szczepów CNS jest 
zdolność do tworzenia biofilmu. Zastosowana tutaj metoda 
badania biofilmu jest metodą skriningową – pozwoliła jed-
nak ocenić, że około 1/3 szczepów jest potencjalnie biofil-
motwórczych, mniej niż w badaniach Szczuki, w przypadku 
których 64% szczepów CNS tworzyło biofilm [33]. Znaczny 
odsetek szczepów gronkowców koagulazoujemnych izolo-
wanych z  powierzchni dotykowych oddziałów szpitalnych 
potwierdza znaczenie przestrzegania procedur dezynfekcji 
powierzchni oraz generalnie utrzymania czystości oddzia-
łów szpitalnych, a  także przestrzegania procedur higieny 
rąk przez pracowników medycznych mających kontakt 
z pacjentami. Niestety raportowane przez polskich badaczy 
jak dotąd współczynniki zgodności praktyki higieny rąk 

z  zaleceniami, a  także wiedza w  tym zakresie są  niepoko-
jąco niskie  [10–12]. Wobec powyższego zarządzający jed-
nostkami ochrony zdrowia powinni rozważyć wyposażenie 
oddziałów w powierzchnie dotykowe zawierające materiały 
o  dowiedzionych właściwościach przeciwdrobnoustrojo-
wych, na  co  wskazują  m.in. zapisy, które znalazły się tak-
że w  obwieszczeniu Ministra Zdrowia z  28 października 
2015  r. w  sprawie standardów akredytacyjnych w  zakresie 
udzielania świadczeń zdrowotnych oraz funkcjonowania 
podmiotów leczniczych wykonujących inwazyjne proce-
dury zabiegowe i  operacyjne (wydanym na  podst. art. 5 
ust. 2 ustawy z 6 listopada 2008 r. o akredytacji w ochronie 
zdrowia). W szczególności mogą być to elementy wyposa-
żenia wykonane ze stopów miedzi (Cu+) o właściwościach 
przeciwdrobnoustrojowych, potwierdzonych laboratoryj-
nie (certyfikaty Environmental Protection Agency), a także 
klinicznie [34].

Szczególnie uzasadnione może to być w oddziałach kar-
diochirurgii, neurochirurgii i  ortopedii implantacyjnej, 
w  których zakażenia miejsca operowanego wywoływane 
przez koagulazoujemne gronkowce, w tym oporne na me-
tycylinę, stanowią istotny problem.

KONFLIKT INTERESÓW: nie zgłoszono. 
DEKLARACJA PRZEJRZYSTOŚCI: praca była realizowana w ra-
mach zadań badawczych na utrzymanie potencjału badawcze-
go CM UJ nr K/ZDS/007040

Antybiotyk Szczepy oporne 

wśród wszystkich 
CNS (n, %)

Szczepy oporne 
wśród MRCNS (n, %)

Szczepy oporne 
wśród MSCNS (n, %)

erytromycyna 31 (67,4) 25 (54,3) 6 (13,1)

klindamycyna 24 (52,2) 20 (43,5) 4 (8,7)

ciprofloksacyna 17 (37,0) 16 (34,8) 1 (2,2)

gentamycyna 21 (45,6) 17 (36,9) 4 (8,7)

trimetoprim/sulfame-
toksazol

16 (34,8) 15 (32,6) 1 (2,2)

mupirocyna  4 (8,7)  3 (6,5) 1 (2,2)

 W Tab. 3. Oporność na poszczególne 
antybiotyki wśród gronkowców izolowa-
nych z powierzchni dotykowych.

Gatunek Liczba szcze-
pów (n, %)

Fenotyp mety-
cylinooporny 
(n, %)

Gen mecA 
(n, %)

Fenotyp opor-
ności na ma-
krolity (n, %)

Geny erm oraz 
msr (n, %)

Fenotyp mupi-
rocynooporno-
ści (n, %)

Gen mup (n, %)

S. epidermidis 16 (34,8) 8 (17,4) 10 (21,7) 10 (21,7) 8 (17,2) 2 (4,3) 2 (4,3)

S. haemolyticus 11 (23,9) 11 (23,9) 11 (23,9) 11 (23,9) 7 (15,2) 2 (4,3) 3 (6,5)

S. hominis 5 (10,9) 4 (8,7) 4 (8,7) 3 (6,5) 0 (0,0) 0 (0,0) 2 (4,3)

S. capitis 4 (8,7) 2 (4,3) 2 (4,3) 1 (2,2) 1 (2,2) 0 (0,0) 1 (2,2)

S. warneri 6 (13,0) 1 (2,2) 1 (2,2) 3 (6,5) 2 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)

S. simulans 1 (2,2) 1 (2,2) 1 (2,2) 1 (2,2) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)

S. pettenkoferi 2 (4,3) 2 (4,3) 2 (4,3) 2 (4,3) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)

S. saprophyticus 1 (2,2) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)

Razem 46 (100) 29 (63,0) 31 (67,4) 31 (67,4) 18 (39,1) 4 (8,6) 8 (17,2)

 W Tab. 4. Udział fenotypów oporności oraz odsetek wykrytych genów oporności w podziale na poszczególne gatunki CNS.

Zabarwienie kolonii Liczba (%) Posiada zdolność 
tworzenia biofilmu

Bardzo czarna 0 (0) –

Czarna 3 (6,5) TAK

Prawie czarna 9 (19,5) TAK

Bordo 30 (65,2) NIE

Czerwony 0 (0) –

Bardzo czerwony 4 (8,8) NIE

 W Tab. 5. Zdolność badanych szczepów do tworzenia biofilmu.
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