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Diplomova prace je zaméfena na problematiku vyskytu nemocniénych infekci na
jednotkach intenzivni péce. Cilem prace je porovnat miru rizika mezi jednotlivymi
rizikovymi faktory - centrdlni venodzni katétr, mocovy katétr, uméla plicni ventilace a
rana v misté chirurgického vykonu; a porovnat miru rizika mezi jednotlivymi
rizikovymi faktory na jednotlivych typech jednotky intenzivni péce.

Prace je ¢lenéna na teoretickou a praktickou cast. Teoretickd ¢ast je rozdélena na
problematiku nemocnic¢nich infekci a jejich prevenci z obecného hlediska, kde si v§ima
jejich historie, vyvoje definic, jejich rozdéleni, piivodci a zplsobu pienosu nadkazy.
Soucasti prevence vzniku nemocni¢nich infekei je u¢inna dezinfekce a sterilizace, ktera

je uvedena nésledné. Druhd cast teorie je zaméfend na problematiku nemocni¢nich



infekci na jednotce intenzivni péCe, opatieni proti vzniku nemocnicnich infekci,
epidemiologickym studiim a legislative.

V praktické ¢asti jsou statisticky zpracované a vyhodnocené vysledky
z vybranych studii, zaméfené na porovnani miry rizika mezi jednotlivymi rizikovymi
faktory. Vysledky byli zpracované meta-analytickou metodou, kterd znamena aplikaci
statistickych postupti s cilem shrnout vysledky dvou nebo vice empirickych studii, které

se zabyvaji stejnym nebo podobnym problémem.

Abstrakt v AJ:

Present master thesis concentrates on the problem of occurrence of the hospital

infections in the Intensive Care Units. The aim of the present thesis is to compare the
rate of risk among individual risky factors — central intravenous catheter, urinary
catheter, mechanical ventilation, and a surgical wound, and to compare the rate of risk
among individual risk factors in particular types of intensive care units.
The work itself is divided into theoretical and practical parts. The theoretical part is
divided into the area of problems of hospital infections and the area of their prevention
from the general point of view, in which part it notices their history, development of
their definitions, their division, infectious agent and routes of the transmission. One of
the components of the prevention is an effective disinfection and sterilization that is
mentioned subsequently.

The other part of the theoretical part is concentrated on the problems of the
hospital infections in intensive care unit, on recommendations against occurance of
hospital infection, on epidemiological studies and on legislation.

The practical part consists of statistically processed and evaluated results from
selected studies. These results are concentrated on the comparison of the rate if risk
among individual risk factors. The results were elaborated by meta-analytic method,
which means the application of the statistic processes with the aim to sum up results of

two or more empiric studies which deal with the same problem.
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Predhovor

Nemocni¢né (nozokomialné) infekcie (NI) predstavuji infekcie, ktoré pacient
ziskal pocas svojho pobytu v zdravotnickom zariadeni. Anglickd odborna literatara
niekedy uvadza termin ,,hospital-acquired infection* (HAI) (Ayliffe, 1992), americka
organizéacia Centers for Disease Control and Prevention (CDC) pouziva nasledujuce
oznadenie healthcare-associated infection (HAI) (Edwards, 2007). V Ceskej republike
definicia nemocnic¢nej infekcie je uvadzana v odbornej literatire, viz. kap. 1.1.2.
Nemocni¢né infekcie predstavuju vSade vo svete vyznamny zdravotnicky problém.
Napriklad v USA je ro¢ne evidovanych podla literarnych zdrojov necelé 2 miliony
nemocni¢nych infekcii (Klevens, 2007). Priemerne jednej tretine znich je mozné
zabranit’ (Balows, 1991). Pri vzniku nemocniénej infekcie sa uplatiiuje rada faktorov,
maju  multifaktoridlny povod. Tradi¢ne je uvadzané rozdelenie faktorov na vnutorné,
viazané na pacienta a vonkajsie, ktoré je Uizko spojené s nemocnicnym prostredim,
vSetkymi diagnostickymi, terapeutickymi, epidemiologickymi a oSetrovatel'skymi
postupy.

Mnohi, predovsetkym laickd verejnost, moézu o nej povedat, Ze nemocni¢né
infekcie vznikaji v suvislosti s nedodrzanim odbornych postupov zo strany
zdravotnickeho personalu. Nemocni¢né infekcie mézu vzniknut’ ako na ambulancii, tak
v 16zkovej Casti zdravotnickych zariadeni. Jednotky intenzivnej starostlivosti
predstavuji oddelenia s vysokym rizikom vzniku nemocni¢nych infekcii. Pacienti tu
umiestneni maji zdvazné diagndzy, polytraumy, Casté invazivné vstupy a Casto su
napojeni na riadené¢ dychanie. Vo vicSine pripadov nemocni¢né infekcie su spdjané s
predizenou hospitaliziciou pacienta v savislosti s komplikovanym uzdravenim,
aplikaciou Sirokospektralnych antibiotik a d’al§ich nutnych odbornych lieCebnych
zasahov. To vSetko predstavuje nielen psychickll traumu pre pacienta, ale tiez vysoké
ekonomické vydaje zdravotnickeho zariadenia. BeneSovd uvadza, Ze incidencia
nemocni¢nych infekcii v zdravotnickych zariadeniach Eurdpskej unie sa udava 5-7 %
a pravdepodobne tieto hodnoty platia i pre Ceska republiku. Zalezi vsak na type a
odbornom zamerani konkrétneho zariadenia (www.linet.cz). V rozvinutych krajinach je
vyskyt nemocni¢nych infekcii u pacientov prijimanych na jednotky intenzivnej

starostlivosti 15-40 % (http://kniha bezpeci.mzcr.cz 2008).



Hlavné zédsady predchadzania vzniku nemocni¢nych infekcii st v sucasné dobe
definované, legislativne spracované (Vyhlaska ¢. 195/2005 Sb.) a stale aktualizované
v stlade snovymi odbornymi poznatkami z odboru oSetrovatel'stvo, epidemioldgia
ainfekéné lekarstvo. Ruky zdravotnickeho persondlu predstavuju  jeden
z najdolezitejSich rizikovych faktorov v prenose infekéného agens v zdravotnickom
zariadeni. Na tomto mieste je nutné zdoéraznit’, osobni zodpovednost’ zdravotnickeho
pracovnika, ich navyky, ochotu prijimat nové odborné poznatky, osobnostné
predpoklady a celkovy pristup k chorému.

Od zaciatku nas ucili, Ze nase povolanie je poslanie a cielom poslania je vzdy
pomoct’ chorému, ¢i zdravému cloveku. Prave pomahanie chorému ma viedlo
k vybraniu tak aktudlnej a diskutovanej témy ako je problematika nemocni¢nych
infekcii na jednotkach intenzivnej starostlivosti, kde vo vicSine pripadov je chory plne
odkazany na odbornu starostlivost’” zdravotnickeho personalu, ktord nikdy nesmie po

stradat’ I'udsky pristup.
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UvVoD

Vroku 2008 bolo v Ceskej republike 314 1620k uréenych pre oddelenie
intenzivne] starostlivosti a 902 16zok pre oddelenie anesteziologickej a intenzivnej
mediciny (www.uzis.cz). Intenzivna starostlivost’ poskytuje pacientovi vzdy komplexnu
a individudlnu starostlivost, pretoZe je poskytovana danému pacientovi v danej chvili
v ¢o najvdcSe] moznej miere. Intenzivnu starostlivost’ vyzaduju pacienti s réznymi
chorobami a tazkostiami, ktori vyzaduju roézny rozsah oSetrovatel'skej i liecebnej
starostlivosti (Kapounova, 2007).

Pracovisko intenzivnej starostlivosti je uréené pacientom s hroziacim, alebo uz
prebiehajucim zlyhanim jedného ¢i viacerych organov. Na vsetkych typoch intenzivnej
starostlivosti je stav pacientov nepretrzite sledovany sestrou a vSetky informécie st
zaznamenané¢ do dokumentacie. Pacienti si na tieto oddelenia prijimani z iného
zdravotnickeho zariadenia, od rychlej zachrannej sluzby, =z ostatnych oddeleni
nemocnice, pripadne zambulancie, ale po dohode s vedicim lekdrom jednotky
intenzivnej starostlivosti (JIS), semiintenzivnej intermedialnej starostlivosti (SIS),
oddelenie anesteziologickej a intenzivnej mediciny (OAIM), alebo s lekarom
vykonavajucim lekéarsku pohotovostnu sluzbu (Standartni postupy oSetfovatelské péce —
POP NNH1/2. In Kapounova, 2007).

Vlastné epidemiologické Setrenie na JIS a laboratérne overenie rizikovych
faktorov uvedenych v odborné literatire, ktoré stvisi s vyskytom nemocni¢nych
infekcii, nebolo mozné uskutocnit’ z ekonomickych dévodov. Pre posudenie rizikovych
faktorov aich nasledkov, vzniku nemocni¢nych infekcii na JIS, som zvolila metodu
meta-analyzy. Tento pristup pomaha riesit’ jeden zo zdkladnych fenoménov dnesnej
doby, ktorym je informacnd explozia. Meta-analytickd metdoda znamend aplikaciu
Statistickych postupov s cielom zhrnut' vysledky dvoch, alebo viacerych empirickych
Studii, ktoré sa zaoberaju rovnakym, alebo podobnym problémom (Hendl, 2006).

Zakladom pre vyber odbornych c¢lankov bola databaza MEDLINE (Casovy
interval 2010-1977) za pouzitia uvedenych kl'ucovych slov: risk infection (riziko
infekcie) — intensive care unit (JIS). V meta-analyze sme sa zamerali na tieto udaje:
design epidemiologickej Studie, dizka stadie, pocet respondentov v Studii, vek, doba
hospitalizacie na JIS, typ JIS, typ nemocnicnej infekcie, a rizikové faktory (centralny
venozny katéter, mocovy katéter, umela plicna ventilécia a rana v mieste chirurgického

vykonu), kolonizovani pacienti, celkovy vyskyt nemocni¢nej infekcie na JIS.
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1 Teoreticka ¢ast’

1.1Nemocni¢né infekcie

1.1.1 Historia

Histéria nemocni¢nych (nozokomialnych) infekeii je historiou zdravotnickych
zariadeni aje ovplyvilovana vyznamnymi medicinskymi objavmi, ktoré menia
diagnostické a lie¢ebné postupy. Prvé informécie o pomoci chorym a ich umiestiiovani
do zariadeni, ktoré boli velmi vzdialené dne$Snému pojmu nemocnice, alebo
zdravotnickeho zariadenia najdeme uz v staroveku. Tu bolo empirické liecitel'stvo
spojené so starovekym Cinskym lieCitel'stvom. V Indii v druhej polovici prvého
tisicro¢ia pred Kristom zakladali nemocnice, kde sa starali o chorych. V Grécku bola
medicina ovplyviiovand nabozenstvom a v Siestom storo¢i pred Kristom tiez filozofiou.
Hippokrates formuloval humanitné zasady lekarskej etiky. Vrchol starovekej mediciny
predstavovalo lekarstvo Rimanov, ktori budovali nemocnice, tzv. ,,valetudinaria®.
Stredoveké lekarstvo bolo spdjané sarabskym lekarstvom, jeho hlavnym
predstavitelom bol ucenec, ktorého Eurdpa poznd pod menom Avicenna. Niektoré
zasady hygieny sa snazilo zaviest v Eurdpe arabské lekarstvo. Tu sa stretlo s biedou,
nevzdelanostou a necistotou stredovekej feudalnej spolocnosti. V stredovekej Eurdpe
boli zakladané nemocnice, tzv.“hospitium® pre patnikov a chudobnych chorych, ktori sa
tu vSak neliecili. Az v 16. storo¢i sa budovala zariadenia, ktorych cielom bola
kvalifikovana starostlivost’ o chorych.

Zaklady infekéného lekarstva boli spojené s menom lekara Girolamo Fracastoro,
ktory v prvej polovici 16. storo¢ia na zaklade empirického sledovania infekénych
chordb vyslovil predpoklad, ze pdvodcom infekénych choréb su mala telieska
»contagiosa®. Toto vSetko sa udialo 300 rokov pred rozvojom mikrobiologie ako
samostatnej vednej discipline, Leeuwenhoekem, ktory ako prvy uvidel baktérie a
Pasteurovym vedeckym zdovodnenim patogénnej ulohy niektorych mikrébov,
vypracovanim diagnostiky infekénych chorob a vedecky zddvodnenim asepsy
a antisepsy. Louis Pateur zaviedol v roku 1876 sterilizaciu autokldvom. kedy zddvodnil

ulohu vlhkého tepla za pretlaku pre inaktivaciu sporou. Louis Pasteur vzdelany ako

12



chemik, vykonal obrovsky kus prace pre prevenciu prenosov infekéného agens medzi
pacientmi a medzi prostredim a pacientmi.

Lekar Ignac F. Semmelweis, RakiSan mad’arského pdvodu sa zasluzil o
objavenie pdvodu horucky omladnic. Zistil, Zze nakaza je prenaSand prostrednictvom rak
lekérov a medikov. V roku 1847 zaviedol prvy vyznamné preventivne opatrenia v boji
s nemocni¢nymi infekciami. Vyzadoval nielen umyvanie rik, ale tiez v ich dezinfekciu
v chlérovej vode. Dosiahol tak poklesu letality u rodi¢iek na svojom oddeleni z 35 % na
nulu. Bol priekopnikom v hygiene porodnictva. Patri medzi osobnosti 19. storoci
(Sherwin, 20006).

Joseph Lister, s$kotsky chirurg, predpokladal, ze povodcovia infekcie
v opera¢nych randch su pritomni vo vzduchu operaénych séalov, preto propagoval
rozstrekovanie roztoku lyzolu do ovzdu$i operacnych sdlov. Preukazal prenos
infekéného agens na prachovych casticiach obsiahnutych v ovzdus$i. Jeho metdda
antisepse bola uspesna. V roku 1867 publikoval Lister v lekarskom ¢asopise ¢lanok o

antisepsi. (Zahradnicky, 1981, Sramova, 1995).

1.1.2 Definicia

Pojem nozokomidlna ndkaza je odvodeny z gréckeho slova ,,nosos* ¢o znamena
choroba a ,.komein* starat’ sa a je definovany v suvislosti s pobytom v zdravotnickom
zariadeni. V sucasné dobe je dana prednost’ terminu ,,nemocni¢nd infekcia“.

Definicia nozokomidlnej ndkazy (nemocni¢nej infekcie) presla uréitym
vyvojom, predovSetkym v ¢asovom udaji, ktory urcuje interval medzi prijmom pacienta
do zdravotnického zariadenia (ZZ) a vznikom infekcie.

Nésledné st uvedené definicie nemocnic¢nej infekcie:

1. Ako ,,nozokomialné nakazy“ oznacujeme infekcie, ktoré vznikaji v spojitosti
s pobytom v zdravotnickych zariadeniach (16zkovych iambulantnych) z dévodu
diagnostickych, terapeutickych alebo epidemiologickych. Pre zaradenie ndkazy medzi
nemocni¢né¢ (nozokomidlni) infekcie je smerodatne vyhradené miesto prenosu
infekéného agens a nie miesto, kde je nakaza zistena (Zahradnicky, 1981).

2. Nemocni¢na (nozokomialna) infekcia je infekcia ziskand pri pobyte pacienta
v nemocnici, alebo pri kontakte s nemocnicnym persondlom. Niekedy sa uvédza termin

,hospital-acquired infection®, tj. ,,infekcia ziskand v nemocnici. Infekcia sa prejavi ako
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sepsa, alebo ina forma infekéného ochorenia uz v nemocnici, alebo az po navratu
domov (Ayliffe, 1992).
3. Definicia CDC je zaloZena na viacerych principoch:

o 1. Informacie pouzité¢ k urCeniu pritomnosti a klasifikacie infekcie zahfnaji
rozne kombindcie klinickych nalezov a vysledkov laboratornych a inych
diagnostickych testov. Klinicka diagnéza je zalozend na priamom pozorovaniu
pacienta alebo na suhrne informdcii obsiahnutych v karte pacienta alebo inych
informécidch. Laboratorna diagnéza sa skladd z vysledkov mikrobiologickej
kultivacie klinického materidlu ¢i inych detekénych testov pouzivanych
v mikrobioldgii. Podporné udaje st odvodené od dalSich diagnostickych
vySetreni (RTG, ultrazvuk atd.).

o 2. Lekérova diagnoza infekcie je odvodend od priameho pozorovania pocas
zékroku, alebo diagnostického vysetrenia, alebo zalozena na klinickom posudku.
Je prijatelnym kritériom pre infekciu za predpokladu, Ze neexistuje usvedcujtci
dokaz o opaku. Lekérova klinickd diagndza bez pritomnosti podpornych udajov
musi byt prevedena za pocatim prislusnej antimikrobidlnej terapie, aby bolo
vyhovené tomuto kritériu.

o 3. Aby infekcia mohla byt definovana ako nozokomidlna, nesmie existovat’
dokaz, ze infekcia bola pritomnd uz v inkubacnej dobe v priebehu prijatia do
nemocnice. Infekcia, ktord sa vyskytuje v nasledujucich situaciach je
povazovana za nozokomialnt:

- infekcia, ktora je ziskand v nemocnici astdva sa evidentnou 1ipo

prepusteni z nemocnice,

- nova infekcia, ktoré je vysledkom priechodu pérodnym kanalom.

o 4. Infekcia, ktord sa vyskytuje ako vysledok nasledujicich situacii sa
nepovazuje za nozokomialni:

o infekcia, ktord je spojend s komplikaciou, alebo rozsirenim infekcie uz
pritomnej pri prijati, pokial’ zmena etiologického agens, alebo symptomu
neukazuje na ziskanie nové infekcie,

o infekcia udietata, onej je zname alebo dokazané, Ze bola ziskana
transplacentarne (napr. rubeola) astdva sa evidentnou coskoro po
porode.

o 5. Okrem situdcii, na ktoré je upozorfiované v definiciach, nie je uvadzany

ziadnen Specificky ¢as pocas, alebo po hospitalizacii, aby sa urcilo, ¢i infekcia je
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nozokomialnd, alebo nie. Ztoho vyplyva, Ze ukazdej infekcie musi byt

zhodnotené, ¢i existuju dokazy, ktoré ju spajaju s hospitalizaciou (CDC 1993).

4. Nemocni¢nou (nozokomidlnou) ndkazou sa rozumie nakaza exogénneho
i endogénneho pdvodu, ktora vznikla v pri¢innej suvislosti s pobytom o0sdb v
zdravotnickom zariadeni (Gistavné i ambulantné Casti). Za nemocni¢ni nakazu (NN) sa
povazuje i nakaza, ktora sa prejavi az po prepusteni do doméacej starostlivosti, alebo po
prelozeni do in¢ho zdravotnickeho zariadenia. Pre sprdvnu definiciu NN je dolezité
miesto prenosu, a nie miesto, kde je nakaza zistena. (Sramova, 2001).

5. Zistena aktivna infekcia, alebo infekcia aktudlne lie¢end, ktora nebola pritomna, ani
nebola v Stadiu inkubacie v dobe nastupu do nemocnice.

Poznamky:

a/ Pacient opakovane hospitalizovany, ma infekciu, ktora je dosledkom predchadzajice;j
hospitalizacie je zaznamena ako pripad NN.

b/ Nejasné pripady su klasifikované ako NN, pokial’ sa infekcia objavi za 48 hodin
a neskor.

¢/ Niektoré mimo nemocni¢né infekcie, napr. brusni tyfus maji inkubaéni doby dlhsiu
ako 48 hodin.

Kritéria pre vyslovenie diagnézy NN su druhou ¢astou Spencerova ¢lanku, ale
odbornosti st uréené lekarom, preto ich tu neuvadzam (Spencer RC, et al. National
prevalence survey of hospital acquired infection: definitions. J Hosp Infect 1993;24:69-
76, spracovali MUDr. Marta Ludvikovda aMUDr. Lenka Novotna, skupina
epidemiolégie, SZU — CEM Praha In Srdmovd, 2001).

6. Nemocnicnd infekcia je infekcia, ktora pacienti ziskavaji v priebehu liecby

(oSetrenia) v prostredi zdravotnickeho zariadenia (www.cdc.gov 2009).

1.1.3 Rozdelenie nemocni¢nych infekcii

Z hladiska epidemioldgie, prevencie i terapie rozdel'ujeme NI na:
o neSpecifické,
o Specifické,
o exogénne

o endogénne
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Nespecifické NI su nakazy, ktoré spravidla odrazaju epidemiologicku situaciu
v spadovej oblasti zdravotnickeho zariadenia (respiracni infekcie), alebo su ukazatelom
hygienickej tirovne daného zdravotnickeho zariadenia (alimentarne infekcie). Sirenie
tychto ndkaz prebieha v nemocniciach podobne ako v inych kolektivoch spadovej
oblasti (Studentské internaty, skolky atd.). Dolezitym preventivnym opatrenim je osobna
a epidemicka anamnéza pri prijme chorého, informéacie o aktualnej epidemickej situacii
a dodrzovania protiepidemického rezimu v zdravotnickom zariadeni.

Specifické NI st dosledkom diagnostickych a terapeutickych lekarskych vykonov
u pacienta. Rozhodujuce je porusenie celistvosti koze alebo sliznice, ku ktorému moze
dojst’ v suvislosti s invazivnim zakrokom. Ich Sirenie je najCastejSie inokuldciou, alebo
implantaciou infekéného agens. Menej Casté je respiratné alebo alimentdrne Sirenie.
Povodci tychto nemocni¢nych infekcii si viazani na zdravotnicke zariadenia.
V etioldgii sa uplatiiujii povodei podmieneni patogénne (Crevné gramnegativné tyCky)
a nepatogénne v beznej komunite (Acinetobacter sp.). Rezistencia az multirezistencia na
chemoterapeutika je jednou z charakteristik mikrobidlnych nemocni¢nych kmetov.
Vyskyt tohto typu NI ovplyviiuje Groven asepsy, dezinfekcie, sterilizacie a tiez Uroveil
dodrzovania zasad protiepidemického rezimu, materidlne vybavenie a persondlna
odbornost’.

Exogénne NI vznikaji vtedy, ked’ je infekény agens do organizmu zavleCeny
z vonku.

Endogénne NI st vyvolané vlastnym infekénym agens, ktoré je zavleCené
z kolonizovaného miesta do iné¢ho systému, do rany atd. Také zavleCenie sa moze
uskutocnit’ krvnou cestou napr. pri operaciach. Endogénna ndkaza moéze vzniknat
u celkovo oslabenych jedincov, napr. po imunosupresivnej liecbe, po oziareni atd.
Etiologickym agens je mikroflora v tele uz pritomna, spravidla je nepatogénna. Tieto
nakazy nemaju inkuba¢ni dobu. RozliSenie exo- a endogénnej NI je vel'mi tazké

(Sramova, 2001).
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1.1.4 Pévodcovia nemocni¢nych infekcii

Na vzniku nemocni¢nych infekcii sa podielaju baktérie, riketsie, chlamydie,
viry, prvoci a mikroskopické vlaknité huby. V etiopatogenéze nemocni¢nych infekcii sa
stale CastejSie stretdvame s uplatnenim najroznejSich mikroorganizmov, ktoré boli
predtym povazované za komenzalne, alebo podmienené patogénne. Mikrobidlne druhy
podmienené patogénne (oportinne patogénne) sa mozu uplatnit ako pdvodcovia
ochoreni len v pripadoch, kedy prirodzené obranné mechanizmy st poskodené a funkcia
imunitného systému je znizend. V suvislosti s novymi vySetrovacimi a diagnostickymi
metoédami, ktoré su Casto vysoko invazivné, pribuda pacientov, u ktorych podmienené
patogénne druhy mézu vyvolat’ nemocnicnu infekciu.

Stafylokoky (Staphylococcus aureus, koagulaza-negativni stafylokoky) patria

medzi doélezitych bakteridlnych povodcov nemocni¢nych infekcii. Spdsobovali
nemocni¢né infekcie uz na zaciatku antibiotickej éry. Penicilin-rezistentné kmene
Staphylococcus aureus patrili medzi hlavnych poévodcov chirurgickych rannych
infekcii. V 60. rokoch minulého storocia po zavedeni methicilinu stacilo len pol roka,
aby z klinického materidlu boli izolované kmene Staphylococcus aureus rezistentné
k tomuto antibiotiku.
Dnes su tieto kmene oznacované ako MRSA (methicilin rezistentné Staphylococcus
aureus) a ich Sirenie v zdravotnickych zariadeniach je globalnym problémom.
Stafylokoky spolu s enterokokmi su etiologickym agens v 47-52 % nemocni¢nych
infekcii krvného riecista. V USA spoésobuju priblizne jednu tretinu vSetkych
nemocni¢nych infekcii. Na jednotkdch intenzivnej starostlivosti v Europe je takmer
polovica infekcii sposobend stafylokokmi. Ddlezitou suastou prevencie je tiez
raciondlna aplikécia protistafylokokovych antibiotik s cielom obmedzit' S$irenie
rezistencie (Kolat, 2000). Pre prijem a pobyt pacientov so stafylokokovou infekciou,
alebo mikrobiologicky preukdzanym nosi¢stvom, kedy je potvrdeny kmen MRSA, je
vypracované hygienicko-epidemiologické odportiéanie (Bergerova, 2006). Sirenie
tychto kmetiov v zdravotnickych zariadeniach napomdhaju aj symptomaticky nosici.
Zvlast nebezpecni st nosni nosi¢i MRSA. Na lokalnu kratkodobti (max. 5 dni) aplikacii
mupirocinu nie je jednotny nazor (Kampf, 2004).

Enterokoky patria medzi vel'mi Casté nemocnicné patogény, ktoré spdsobuju
16 % nemocni¢nych infekcii mo€ového traktu, 12 % chirurgickych rannych infekcii a

9 % infekcii krvného rieista. Antibiotickd strediskd sleduju hlavne vyskyt kmenov
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Enterococcus faecalis a Enterococcus faecium s fenotypmi rezistencie k antibiotikam.
Vel'ké nebezpecie predstavujii vankomycin-rezistentné enterokoky (VRE). Etiologicka
rola VRE u nemocni¢nych infekcii bola po prvykrat popisana v roku 1989. VRE boli po
prvykrat izolované na hematologickych oddeleniach a transplantacnych jednotkach.
Hlavnym rizikovym faktorom pre vznik VRE je nadmerna aplikacia glykopeptidov
(Kolat, 2000). Enterokoky tvori fyziologicku fléru gastrointestindlneho traktu u 'udi. St
vysoko odolné k nepriaznivym podmienkam vonkajSieho prostredia. V zdravotnickych
zariadeniach sa §iria kontaminovanymi rukami a prezivaji vo vode zachodovych mis.
V literattre je uvadzané, ze pri splachnuti WC vznikd mikroaerosél (obsahujuci VRE),
ktory ulpieva na osobnych ochrannych pomdckach (plast lekara, zéstera, Saty
zdravotnych sestier). Infekény agens je dalej kontaktom Sireny do vonkajSieho
prostredia zdravotnickych zariadeni (Noble, 1998). Pokial’ st kmene VRE izolované na

hemato-onkologickych oddeleniach odporacaju sa nasledujice opatrenia:

o hygienicko-epidemiologickd opatrenia zamerané na pacienti i persondl (izolacia
VRE-pozitivnych pacientov, umyvanie a dezinfekcia rik),

o monitorovanie vyskytu VRE v biologickom materialu pacientov a v prostredia,
vratane vyskytu u osetrujuceho personalu (stery z ruk, vytery stolice) a

o prisne indikovand aplikécia antibiotik (Kolat, 2000).

Streptococcus pneumonie moOze spOsobit tiez nemocni¢né infekcie.
Predovsetkym pnemonie, az 20 % nemocni¢nych pneumoénii moze byt sposobenych
tymto kmefiom. Dalej mdze vyvolat’ bakteriémie a meningitidy, ktorych mortalita je
vrozmedzi 10-40 %. Prenos sa modze uskutocnit’ kvapockovou nédkazou alebo
kontaktom.

Clostridium difficile méze byt sucastou fyziologickej crevnej mikroflory.
Vroku 2003 bol objaveny hypervirulentny kmeit BI/NAP/027 po6vodca NI
V Pittsburgu vyvolal epidémiu v miestnej nemocnici. Ochorenie malo zdvazny priebeh
s vysokou smrtel'nost'ou. Tento ribotyp 027 bol izolovany uz v roku 1988 vo Francii.
V novembri 2007 vyvolal NI v 38 statoch USA, v aprili 2008 bol izolovany v 250
nemocniciach 16 S$titov Eurdpy v suvislosti s NI. Tieto nové epidemické kmene
vykazali nizSiu citlivost k antibiotikim (metronidazolu) a rezistenciu na

fluorochinolony (Valiquette, 2004, Sundram, 2009).
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Kontrola a prevencia tychto epidemii:

o prenos sa uskutoc¢iiuje fekalne-oralnou cestou,

o 14-59 % zdravotnickeho personidlu ma ruky kontaminované sporami, prenos
kontaktom,

o pacienti sinfekcii Clostridium difficile silne kontaminuju spérami prostredie
okolo seba,

o spory na suchom povrchu vydrZzia i niekol’ko mesiacov,

o zavedenie a dodrzovanie hygienicko-epidemiologickych opatreni (skoré
stanovenie diagnozy, izolacna izba s WC, denné upratovanie a dezinfekcie -
chlornan, hygiena ruk — umytie teplou vodou a mydlom, jednorazové papierové
utierky — spory su primérne rezistentné na alkoholové dezinfekéné prostriedky)
a

o prisna reStrikcia uZzivania antibiotik (cefalosporiny, aminopeniciliny,

klindamicin (Sundram, 2009).

Enterobaktérie

Escherichia coli patri medzi najéastejSie povodcov nemocni¢nych infekeii.
Sposobuje infekcie mocového a respiraéného traktu, bakterémie a infekcie v mieste
chirurgického vykonu. Vo vécsine pripadov sa jedna o endogénnu infekciu. V pripade
exogénnych infekcii ma kmen vyssi rezistenciu k antibiotikdm. Kmene Escherichia coli
moézu byt poévodcami nemocnicnej infekcie gastrointestindlneho traktu. Z ostatnych
enterobaktérii sa mozu uplatnit’ Klebsiella pneumoniae, Enterobacter sp., Proteus sp.,
Morganella sp., Providencia sp. a Acinetobacter baumanii. U tychto druhov je Casto
zistend multirezistencia k antibiotikdm. Napriklad u kmenov Klebsiella pneumonie je
sposobend produkciou Sirokospektralnych beta-laktamaz (ESBL). V nemocniciach
zapadnej Eurépy ESBL produkuje 20-25 % vSetkych kmenov Klebsiella pneumonie,
izolovanych z klinického materidlu pacientov hospitalizovanych na oddeleniach JIS.
Vyssia frekvencia vyskytu bakteridlnych kmenov s produkciou ESBL je nutné
predpokladat’ u nemocni¢nych infekcii. RieSenie nie je jednoduché a v prevencii je
nutné uplatnit’ dérazné dodrZzovanie hygienicko-epidemiologickych opatreni, ktoré maju
zabranit’ Sireniu tychto kmenov a aplikéacie vhodnych antibiotik (Kolét, 2000).

Pseudomonas aeruginosa patri medzi kmene, ktoré sa uplatiiovali vel'mi ¢asto

ako etiologické agens nemocni¢nych infekcii v dobe intezivneho podavania modernych
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antibiotickych preparatov z dévodov ich rezistencie k antibiotikam. Pseudomonadové
infekcie moézu byt endogénneho i exogénneho povodu. Kolonizdcia kmenmi
Pseudomonas aeruginosa je CcastejSia ako klinické ochorenie. Dochadza k nej
predovSetkym u pacientov na oddeleniach OAIM a JIS v stvislosti s pouzivanim
trachealnych kanyl (Kolaf, 2000). Tieto bakterialne kmene maju vyraznu afinitu k vode
a vSetkym vlhkym miestam v zdravotnickych zariadeniach (odtok umyvadiel, drezov,
vlhké pomoécky na upratovanie atd.). Tieto miesta je mozné povazovat za rizikové
vehikuld pre ich prezivanie. Aby nedochadzalo k ich Sireniu, je nutné dodrziavat’ vSetky
opatrenia navrhnuté v hygienicko-epidemiologickych rezimoch (Anaissie, 2002).

Legionella sp. je bakteridlny kmen s vysokou afinitou k rozvodom teplej vody
nielen v zdravotnickych zariadeniach. Méze byt rovnako pritomna v klimatizaénych
zariadeniach, zvlhcovacoch vzduchu, inhalaénych pristrojoch, novorodeneckych
inkubatoroch atd. (Anaissie, 2002). Su podvodcami smrtelnych pneumonii,
predovSetkym u imunosuprimovanych pacientov. Lahkou formou ochorenia je
pontiacké hortcka, ktord je sprevadzana vysokymi teplotami, bolestou svalov, zimnicou
anevolnost. Ochorenie ma trvanie 2-5 dni, potom prichddza k uzdraveniu chorého.
Prevenciou je pravidelnd dekontamindcia rozvodov teplej vody, ktorda sa moze
prevadzat’ metddami fyzikalnymi (prehrievanim vody nad 64 °C) a chemickymi, kedy
su do rozvodov aplikované rozne dezinfekéné prostriedky.

Mpycobacterium sp. Tuberkul6za ako nemocnicné infekcia je v sucasnej dobe
spajand s HIV-pozitivnymi pacientmi, ktori mézu byt infikovani multirezistentnymi
kmenmi Mycobacterium tubercolosis. V tychto pripadoch sa odporica umiestnenie
pacientov v izolacnych pokojoch s pretlakom okolia. V pripade, Ze vzduchotechnické
zariadenie nie je plne funkény, potom existuje riziko uniku tychto kmeniov do okolité¢ho
ovzdus$ia zdravotnickych zariadeni. Ddlezita rolu v Sireni rezistentnych kmeiiov hraje
schopnost’” dlhodobého prezivania mykobakterii vo vonkajSom prostredi. Ohrozenou
skupinou su imunosuprimovani pacienti, predovSetkym na oddeleniach hemato-
onkologickych a JIS.

Mykoticka agens. Vyskyt mykotickych nemocni¢nych infekcii v poslednej
dobe stipa. Mortalita u nemocni¢nej kandémie dosahuje az 38 %. Candida sp. je
CastejSia izolovand z hemokultir, predovsetkym od pacientov z oddelenia hemato-
onkologickych a JIS. Rizikovym faktorom je aplikacia Sirokospektralnych antibiotik a
chemoterapie. Takmer dve tretiny primarnych fungémii je spojené s pouzivanim

centralnych venoznych katétrov. Ako hlavny rizikovy faktor prenosu sa uplatiuju ruky

20



zdravotnickeho personalu. Dalsim rizikovym faktorom je nedodrzanie ¢asového limitu
po dezinfekcii koze pred zavedenim centrdlneho vendézného katétru. Infekény agens
moze byt inokulovany zkoZe. Okrem kmena Candida albicans st velmi Casto
izolované tzv. non albicans kandidy, ktoré vykazuji vacsiu rezistenciu na antimykotika.
Dalsim infek&nym agens je rod Aspergillus sp. V zdravotnickych zariadeniach sa hlavne
uplatituje Asergillus fumigatus ako poévodca nemocni¢nych infekcii. Tieto aspergilové
infekcie sa §iria vzdusnou cestou — spoérami a v zdravotnickych zariadeniach mézu
mikroskopické vlaknité huby kontaminovat’ i rozvody vody. Koncentricia spor sa
zvySuje v ovzdus$i v suvislosti s demolacnymi pracami, staré murivo obsahuje vysoké
pocty spor nielen aspergilov, ale i inych mikroskopickych vlaknitych hib. Ohrozenou
skupinou su pacienti  hemato-onkologickych oddeleni, pacienti po organovej
transplantacii a novorodenci s nizkou pérodnou hmotnost'ou. U tychto pacientov mdze
dojst az k smrtelnej forme plucnej aspergildézy. Jedinou prevenciou pre skupinu
ohrozenych pacientov je ich hospitalizacia v miestnostiach s trojstupfiovou filtraciou
vzduchu (Leenders, 1996). Pokial’ sa infekcia rozvinie, je nutné liecba antimykotikami,
v pripade kandémie v stvislosti s centralnym ven6znym katétrom, potom je nutné jeho

okamzita vymena.
1.1.5 Faktory podmiefiujice nemocni¢nu infekciu
1.1.5.1 Zdroj nemocnicnej infekcie

Zakladny proces Sirenia ndkazy (epidemického procesu) je podmieneny
existenciou vsSetkych troch c¢lankov: zdrojom povodcu ndkazy, cestou prenosu
a vnimavym jedincom. Zdroj povodcu nakazy predstavuje prvy ¢lanok procesu Sirenia
nakazy. Zdrojom NI modze byt pacient, persondl zdravotnickeho =zariadeniach
(zdravotnicky persondl, udrzba atd’.) a navSteva. Za urcitych podmienok je nutné také
uvazovat’ o prostredi, kde moze byt pévodca NI pritomny. V tomto pripade hovorime
o vehikulum, kde infekény agens je schopny prezivat, ale nemusi mat’ tu podmienky
k mnozeniu. Takym vehiklom mézu byt napr. vSetky vlhké miesta — odpady umyvadiel
a drezov, socidlne zariadenia, zvysky infuznych roztokov, nebulizatory atd’.(Anaissie,

2002). Pacient mdze byt’ zdrojom povodcu vsetkych typov vyssie uvedenych NI.
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Pacient zdrojom exogénnej NI

Pacient moze byt zdrojom ndkazy ako chord osoba s klinickymi prejavmi, alebo ako
nosi¢ patogénnych agens bez zndmok klinického prejavu. Pri exogénnej NI (Specifické
i neSpecifické) pacient vylucuje mikroorganizmy do vonkajSieho prostredia, ktoré sa
priamo, alebo nepriamo prendsaji na inu osobu. Pokial je pacient zdrojom
nesSpecifickej, tj. komunitnej NI, ktord je zavleCend do zdravotnickeho zariadenia,
potom je nutné zaviest’ represivne opatrenia. Pacienta je dolezité izolovat’ do doby nez
sa potvrdi diagnoza, alebo s potvrdenou diagnézou ho odoslat’ na infek¢né oddelenie.
Zdrojom Specifickej NI sa mdze stat’ pacient pocas hospitalizacie, ak bol kolonizovany
nemocniénymi kmenimi a NI uneho prepukla. ZavleCenie nemocni¢nych kmenov
u Specifickych NI sa moze stat’ pri prijme pacienta, ktory je opakovane hospitalizovany,
alebo prekladany ziného zdravotnickeho zariadenia ¢i oddelenia a bakteriologicky
nalez nie je sucastou zdravotnickej dokumentacie. V sucasnej dobe pravdepodobne
najva¢sim problémom st pacienti kolonizovani kmenom Staphylococcus aureus
methicilin rezistentni (MRSA). Kolonizicia mdze pretrvavat’ vel'mi dlho, i po dobu
jedného roka. Pracovisko JIS patri medzi oddelenie, ktoré sa musi branit pred
zavlecenim nemocnicnej flory. Pacient, ktory bol pred prijatim na JIS hospitalizovany
inde dlhsie ako 48 hodin, je vysoko rizikovy.

ReZzimové opatrenia je nutné zaviest po dobu, nez je zndme mikrobidlne
osidlenie pacienta a antibiogram. Pokial' toto nie je dodrzané, dochidza k masivnej

diseminacii multirezistentnych kmefiov mikrébov (Jindrak, 1997 In Srdmovd, 2001).
Pacient zdrojom endogénnej NI

Endogénne NI vznikaju upacienta poOsobenim vlastnej mikroflory bezne
1 kolonizované. Taky pacient je rezervoarom i zdrojom sam sebe. Povodci vyvolavajuci
endogénne NI sa dostava z vlastnej lokalizdcie do iného systému krvou, lymfou
a tkanivom. K zavleCeniu dochadza spravidla v suvislosti s invazivnymi postupmi,
alebo v suvislosti s oslabenim makroorganizmu. Etiologické agens vlastnej mikroflory,
ktord je pre pacienta neSkodnd, sa stava po zavleCeni do iné lokality organizmu
patogénnou. NajcCastejSie je upozoriiované na vyskyt kmena Staphylococcus aureus,
ktory méze byt’ sucastou mikroflory na nosnej sliznice. Tento nalez je nebezpecny pre
pacientov na hemodialyza¢nom stredisku, alebo u pacientov po chirurgickom zékroku a

najmd u kardiochirurgickych operacii (Kluytmans, 1997, Dodds, 2004). Na
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dekolonizaciu nosnej sliznice v pripade vyskytu tohto bakteridlneho kmena nie je
jednotny nazor (Kampf, 2004). RozliSenia exo- a endogénnej NI vel'mi obtiazné,
v niektorych pripadoch moéze pomodct antibiogram izolovanej baktérie. V rdmci
prevencie vzniku endogénnej NI sa odportica vylieCenie zapalovych procesu pred
invazivnym zakrokom a redukovat’ mikrofléru v gastrointestindlnom traktu kratkodobou

profylaxiou antibiotikami (Kolat, 2000).

Navsteva ako zdroj NI

V pripade, Ze navSteva zavleCie infekéné ochorenie do zdravotnickeho
zariadenia, jednd sa o neSpecificki NI. Navstevy u pacientov su legislativne zakotvené

v § 7 ods. 5 pismeno j) Vyhlasky ¢. 195/2005 Sb.

Zdravotnicky personal ako zdroj NI

Vztah medzi zdravotnickym persondlom a pacientom je obojstranny a vel'mi
tesny. V pripade vlastného ochorenia zdravotnika sa méze stat’ zdrojom exogénnej NI.
Manifestnd forma s klinickymi priznakmi je zepidemiologického hladiska menej
nebezpecnd, ako formy atypické, alebo nosi¢stva. Prenos NI od zdravotnika
k pacientovi sa uskuto¢niuje priamou, alebo nepriamou cestou. V pripade ochorenia
zdravotnickeho pracovnika dominuje prenos priamy. Epidemiologicky najzavaznejsie je
asymptomatické nosicstvo.

Zdravotnik hra délezita rolu v prenose nemocni¢nej mikroflory v procesu Sirenia
povodcu nakazy. NajdolezitejSiu rolu hraju ruky zdravotnikov. Prenos nemocnicnej
mikrofléry, tzv. ,nemocni¢nych kmenov* kontaminovanymi rukami patri

k najrozsirenejSiemu a najrizikovej$imu spdsobu prenosu NI

1.1.5.2 Sposob prenosu povodcu nemocnicnej infekcie

NI sa §iri prenosom etiologického agens zo zdroja nakazy, ev. kontaminovaného
vehikula na vnimavého pacienta (klienta). Ak je v procese Sirenia pritomny zdroj,
hovorime o priamom prenose. Tento spdsob prenosu sa podiela len malou mierou na
vzniku NI

Pri vzniku NI sa uplatituje hlavne nepriamy prenos, kedy nie je pritomny zdroj

nakazy. Podmienkou je tu pritomnost’ vhodného vehikula, kde etiologicky agens je
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schopny prezivat’ a nie je nutné jeho mnozenie. Odtial’ je agens preneseny na iného

hostitel’'a. Vehikula je mozné rozdelit’ na nespecifické a Specifické.

1.1.5.2.1 NeSpecifické vehikulum

Nespecifické vehikulum prenosu NI st vehikula, ktoré sa pri prenose infek¢ného
agens mozu uplatnit’ i v inom prostredi ako v nemocni¢nom. Do tejto skupiny patria:
ovzdusie, voda, strava, bielizen, plochy a predmety, odpad a hmyz.

Charakter ovzduSia zdravotnickych zariadenie Uzko suvisi stypom kliniky
a oddelenia. Ovzdusie predstavuje zmes pevnych Castic (zZivé — bioaerosol a nezivé —
prachové Castice o vel'kosti nad 5 um) a plynnych zloziek, ktoré vznikaju pri prevoze.
Mikrobialne zloZenie bioaeros6lu je odvodené od charakteru oddelenia, skladby
pacientov ajeho technického vybavenia — vzduchotechnika, typ zvlhCovanie
privadzaného upraveného vzduchu, ev. pouzivanie germicidnich lamp. Podla
charakteru cinnosti st zdravotnicke oddelenia zarad’ované do tried cistoty. Trieda
istoty je Statisticky pripustny pocet Castic velkosti 0,1 um a va&sich vm’
vzduchu. Je zakladnym parametrom Ccistého priestoru. Za Cisty priestor sa povazuje
kazdy definovany priestor, tj. miestnost, pracovisko, pracovné miesto, alebo zona,
v ktorych je kontrolovand koncentracia Castic vo vzduchu podla stanovenych limitov
pre jednotlivé triedy Cistoty. Pre zaistenie limitov poctu Castic v triedach Cistoty je nutné
pouzit’ v klimatizacnom zariadeni prislusné typy filtrov. JIS st zaradované do tried
¢istoty 10 000 podla FED-STD-209E (FED-STD-209E, 1989). Miestnosti musia byt
vybavené vzduchotechnickym zariadenim s pravou vzduchu. V pripade, Zze
vzduchovody a klimatiza¢né zariadenia nie su pravidelne Cistené a dezinfikované, mézu
sa stat’ vehikulom pre prezivanie infek¢ného agens.

Voda v zdravotnickych zariadeniach sa pouziva vo vsetkych skupenstvach a
roznych kvalitach €o sa tyka pritomnosti mikroorganizmov i chemickych zlucenin.
Existuje cela rada mikrobov, ktoré maji vyraznu afinitu k vode a k vlhkym miestam.
Ich naroky na ziviny st minimalne, mikroorganizmy sa tu spravidla nemnozia, len
prezivaju. Do tejto skupiny patria zastupcovia gramnegativnych nefermentujucich
baktérii, napr. pseudomonady, ktoré vykazuju multirezistenciu na antibiotika.
Pseudomonddy sa vyskytuji v pitnej vode, destilovanej vode, v roztokoch,

v zvlh¢ovacoch, inhaldtoroch, pristrojoch na ventildciu. SU pritomné i na miestach,

ktoré stvisia s vodou, napr. sprchy, odtoky umyvadiel a vyleviek atd. Vyvolavaju
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najCastejSie nemocni¢né infekcie urindrného a dychaciecho traktu, byvaji casto
povodcovia ventilatorovych pneumonii na oddeleniach JIS. Medzi hydrofilné mikroby
sa tiez radia legionely a mykobaktérie. Legionely patria medzi baktérie, ktoré st
smrte'nym nebezpecenstvom pre imunosuprimovanych pacientov, ktoré si najcastejSie
hospitalizovani na hemato-onkologickych, onkologickych a transplantaénych
oddeleniach. Do tejto skupiny patri tiez novorodenci s hmotnost'ou mensou ako 1500g.
Rezervodrom legionel st rozvody teplej vody, klimatizaéné zariadenia, zvlhéovace
vzduchu, nebulizitory, novorodenecké inkubdtory (pokial zvlhCovanie vnutorného
vzduchu nie je v hygienickom prevedeni) atd’. Vstupnou branou st nazélne sliznice a
o¢né spojovky. Vzhl'adom ku vSetkym tymto znamym rizikam je v odbornej literatire
jednoznacéne odporucané pouzivanie sterilnej vody (Anaissie, 2002).

Chemické a mikrobiologické medzné hodnoty liekopisnych vod st uvedené v aktudlne
platnom Ceskom liekopise (Cesky 1ékopis, 2009).

Nemocni¢na strava je neoddelitelnou sucastou rezimu pocas hospitalizacie.
Stravu je nutné posudzovat’ z hl'adiska energetickej a biologickej hodnoty a zdravotnej
nezavadnosti. Mikrobidlna kontamindcia nemocnicnej stravy je pri¢inou alimentarnych
infekcii a intoxikacii. Pri tejto nakaze rozhoduje velkost' infekénej davky v strave.
Podl'a spdsobu prenosu su rozdelené alimentarne nakazy na tri skupiny:

1/ nakazy prenesené zneCistenymi rukami manipulujicimi s potravinami ak boli
kontaminované stolicou,

2/ nakazy prenesené pozitim potraviny z chorych zvierat a

3/ intoxikacie z potravin, potraviny obsahuju toxiny baktérii.

Nemocni¢né infekcie ¢i intoxikédcie su neSpecifické a vicSinou exogénnej nakazy.
Vyskyt alimentdrnych nédkaz je u hospitalizovanych pacientov dvakrat vyssi ako
u zdravych jedincov. NajcastejSim povodcom nemocni¢nych alimentdrnych nédkaz je
salmonela a kampylobakter.

Strava imunosuprimovanych pacientov moze byt rizikovym vehikulom
nemocni¢nej infekcie exogénneho povodu. Niektoré druhy stravy su Uplne vylicené z
ich jedélnicku, napr. Gdeniny, listovd zelenina, syry, atd’. Niektoré zlozky stravy je
mozné sterilizovat, ale niekedy je nutné pouzit Specidlnych postupov, pretoze
sterilizacia meni chut' i vzhlad niektorych druhov jedla. Samostatné postupy ma
priprava stravy pre novorodencov, enterdlnd vyziva gastrickou sondou a parenteralna

vyZziva.
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Nemocni¢na bielizein je vehiklom mikroorganizmov a vyznamnou cestou
prenosu. K ochrane pacienta, persondlu, ale aj celého zariadenia smeruju vsetky
opatrenia manipuldcie s bieliziiou. Po pouziti sa stava bielizen kontaminovanym
materidlom. Preto je dolezité manipulovat’ s nim ako s infekénym materidlom. Infek¢éna
bielizen, ktord pochadza =z infekénych oddeleni, hemodialyzaénych jednotiek,
mikrobiologickych a patologickych laboratorii, atd’. musi byt vydezinfikovana este pred
pranim. Zvlastne postavenie ma operacna bielizen. V sucCasnosti sa odporuca pre
operacné saly pouzivat’ netkany jednorazovy material.

Plochy a predmety v zdravotnickych =zariadeniach podliehaji nielen
mechanickej ociste, ale tiez dezinfekcii. Je odporucané, aby proces mechanického
umyvania a dezinfekcie bol spojeny v jeden pracovny ukon. K tomuto ucelu sluzia
dezinfekéné prostriedky, ktoré maju sucasné mycie a dezinfekéné vlastnosti. Frekvencia
mechanického umyvania a dezinfekcie suvisi s typom oddelenia a druhom poskytovane;j
starostlivosti. Je vzdy uvedend v prevadzkovom poriadku prislusného oddelenia.
Dezinfekény prostriedok sa voli s ohladom na materidl (kompatibilita) a v Ziadnom
pripade nesmie poOsobit’ drazdivo pre zdravotnicky persondl, alebo pacientov. Pre
upratovanie kupel'ne, zachodov a Cistiacich miestnosti musia byt’ vy¢lenené samostatné
Cistiace pomdcky.

Nemocni¢ny odpad je mozné rozdelit’ do dvoch skupin:

1/ odpad Specificky, nebezpecny, znecisteny Skodlivinami, na jeho zhromazd’ovanie st
kladené zvlastne poziadavky z hladiska ochrany zdravia (patologicko-anatomicky,
infek¢ny, ostry, farmaceuticky, chemicky a radioaktivny odpad), a

2/ odpad nespecificky, ktory nie je znecisteny Skodlivinami, je zrovnatelny s beznym
typom tuhého komundlneho odpadu.

Nakladanie s nemocnicnym odpadom je dané aktudlne platnou legislativou (Zékon ¢.

185/2001 Sb.).
1.1.5.2.2 Specifické vehikulum

Specifické vehikulum s prostriedkami typickymi pre nemocni¢na &innost.
Nevyskytujii sa v inom ako nemocni¢nom prostredi. Uzko suvisia s diagnostickou a

terapeutickou ¢innosti zdravotnickych pracovnikov. Specifické vehikula umoziuju

prezitie a pomnoZzenie mikrobov. Podielaji sa na vzniku Specifickych nemocni¢nych
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infekcii. Tieto Specifické vehikuld patria medzi rizikové faktory, ktoré sa mézu uplatnit’
pri vzniku nemocnic¢nej infekcie u pacientov hospitalizovanych na oddeleni JIS.
Medzi najddlezitejSie Specifickd vehikula patri:
o infekcia v mieste chirurgického vykonu,
o parenteralnd aplikacia liekov,
o invazivny intravaskularny vstup,
o mocovy katéter a
o pristroje pre umelt plicnu ventilaciu.
Podrobnejsie pojednavanie o vysSie uvedenych Specifickych vehikuloch je uvedené

v kapitole 1.3 Intenzivna medicina a nemocni¢né infekcie.

1.2 Dezinfekcia a sterilizacia

1.2.1 Dezinfekcia

Teoreticky zaklad dezinfekcie ndjdeme v praci nemeckého lekara Ehrlicha na
pociatku 19. storocia. Prvé dezinfekéné prostriedky obsahovali fenol. Medzi d’alSie,
ktoré st pouzivané iv dneSnej dobe patrila jodova tinktara, alkohol, chlér a vela
d’al§ich. Mikroorganizmy st nevyhubitelnou castou prostredia cloveka asu vSade
pritomné. Dezinfekcia musi byt prevedend tak aby bola dostatoéne ucinnd a aby
neposkodila dezinfikovany material. Je definovana ako stibor opatreni zneskodnujticich
mikroorganizmy pomocou fyzikalnych, chemickych alebo kombinovanych postupov.
Dezinfekciou sa snazime prerusit’ cestu Sirenia ndkazy od zdroja k vnimavému

jedincovi.

Podla vztahu ku konkrétnej epidemiologickej situdcii rozdel'ujeme dezinfekciu na:
ochrannu (profylakticku) — prevadza sa i v dobe bez vyskytu infekéného ochorenia, je
sucastou komplexnych hygienickych opatreni v zdravotnickych zariadeniach a inych
prevadzok a

ohniskovu (represivnu) — jej cielom je zneSkodnovanie choroboplodnych zarodkov

v ohnisku nédkazy s ciel'om prerusit’ d’alSie Sirenie infekcie.
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Podl’a ¢asového priebehu sa ohniskova dezinfekcia deli na:
priebezna ohniskova dezinfekcia, ktora sa vykonéava systematicky v okoli infek¢éne
chor¢ho od okamziku, kedy zacal vylucovat’ infekéné agens, az do ukoncenia ich
vylucovania, cielom je ochrana osob Zijicich v okoli chorého a
zaverena ohniskova dezinfekcia predstavuje jednorazovu akciu, ktorou ma byt
zbavené prostredie, kde pobyval chory, patogénnych zarodkov (Melicher¢ikova 1998).

Dezinfekéné prostriedky tvoria heterogénne skupiny chemickych latok, ktoré
vyvolavaji zmeny nepriaznivé pre trvalé prezivanie mikroorganizmov. Podla ich
posobenia ich moézeme rozdelit’ na:

o posobenie —cidné, tj. trvalé usmrtenie a

o podsobenie —statické, ktoré znamena docasnu stratu schopnosti mnoZenia, alebo

pokles rastovej aktivity.

Dezinfekéné prostriedky nepdsobia na mikroorganizmy univerzalne toxicky, ale
zasahuju do ich metabolizmov. VSeobecne st oznacované ako protoplazmatické jedy.
Pri vol'be postupu dezinfekcie sa vychadza zo znalosti cesty a mechanizmov prenosu
infekcie, moznosti ovplyvnenia ucinnosti dezinfekcie faktormi vonkajSieho prostredia

a odolnost’ou mikroorganizmu (Melichercikova 1998).

1.2.2 Metdody dezinfekcie

Metody dezinfekcie podl'a pouzitych prostriedkov mézeme rozdelit’ na fyzikalne
a chemickeé.

Fyzikalnou dezinfekciou rozumieme metddy, pri ktorych sa mikroorganizmy
usmrcuju aplikaciou réznych foriem tepla (suché, vlhké), ultrafialovym a radiaénym
ziarenim. Do tejto skupiny patri tiez dezinfekcia v umyvacich, pracich a parnych
pristrojoch pri teplote vyssi ako 90 °C. Na tychto principoch su v dnesnej dobe tiez
zalozené automatické umyvacky pomdcok a néstrojov v zdravotnickych zariadeniach.
Metoda UV- Ziarenia sa pouziva ako doplnkova po chemickej dezinfekcii v aseptickych
priestoroch, laminarnych boxoch atd’. Pouzivaji sa germicidné ziarivky, ich prevadzka
musi byt v sulade s odporucenim vyrobcu. Baktericidne vlastnosti UV- Ziarenia su
vrozsahu vilnovych dialok 253-280 nm. U¢inok UV-Ziarenia je ovplyviiovany
prasnost’ou, relativnou vlhkost'ou, pradenim vzduchu atd’.

Chemickou dezinfekciou rozumieme Ze ide o postupy a aplikdcie chemickych

latok v plynnej podobe, alebo v roztoku pri stanovenej koncentracii a expozicii. Pri
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tychto metddach sa mikroorganizmy usmrtia, alebo sa zastavi ich rast. Pri dezinfekcii sa
dodrzuje dvouetapovy postup:

1. mechanicka ocista a

2. vlastna dezinfekecia.

Predmety kontaminované biologickym materialom, napr. krvou, a v ohnisku
nakazy musi byt podrobeny najskor dezinfekcii a potom nasleduje mechanicka ocista.
K jednorazovému postupu dezinfekcie a mechanickej ociste je mozné pouzit
dezinfekéné prostriedky s umyvacimi a Cistiacimi vlastnostiami. Je mozné pripravit
zmes Persterilu v koncentracii 0,2-0,5%, saponaty v 1% koncentracii (JAR, PUR).
Tieto pracovné roztoky sa pripravuji tesne pred pouzitim a pouzivaji sa pre
dekontaminaciu predmetov a ploch, ktoré st menej kontaminované organickymi
latkami. Dezinfekéné prostriedky pouzivané v zdravotnickych zariadeniach musi mat’
vzdy virucidny ucinok. Dezinfekcia sa prevadza omyvanim, otieranim, ponorenim,
postrekom, formou peny a aerosoélu.

Priprava dezinfekénych roztokov sa vzdy vykondva podla odporic¢ania vyrobcu.
Riedenie roztokov sa vykondva v poradi: voda a dezinfekéné prostriedky. Pri
pouzivani dezinfekénych prostriedkov je nutné dodrzovat zasady ochrany zdravia
a pouzivat' predpisané osobné ochranné pomodcky (odev, rukavice, okuliare). Pri
pouzivani dezinfekénych prostriedkov, ktoré obsahuji latky zdraviu Skodlivé, nesmie
byt koncentracia tychto latok v ovzdusi interiérov prekroc€it’ limity stanovené aktudlne
platnou legislativou (Zakon ¢. 297/2008). Dezinfikované prostredie je faktor, ktory
moéze ovplyvnit' proces dezinfekcie, ale tiez sposob pouzitia a finanéné naroky na
prevedenie dezinfekcie (tato Cast’ kapitoly 1.2 Dezinfekcie a sterilizécie bola spracovana

podl'a Melicherc¢ikova, 1998 a Melichercikova 2007).

1.2.3 Kontrola uc¢innosti dezinfekcie

Ucinnost’ povrchovej dezinfekcie musi byt kontrolovani. Kontrola informuje
o kvalite vykonanej prace a rovnako o Uc¢innosti pouzitych dezinfekénych prostriedkov.
V pripade zistenych nedostatkov je podkladom pre zavedenie napravnych opatreni.
Postupy pri vykondvani kontroly ucinnosti povrchovej dezinfekcie su uvedené
v odbornej publikacii (Vybrané mikrobiologické metddy pouzivané pri prevencii

a vyskytu nemocni¢nych nakaz, 1992).
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Kontrola sa vykondva metédami:

1.

chemickymi, ktoré sa delia na kvalitativne a kvantitativne. Metody st financne
i Casove velmi naro¢né, preto sa vykondvaji zriedka. V stcasnej dobe st
k dispozicii metddy, ktoré umoziluju detekovat neziaduce zvySky
dezinfekénych prostriedkov na povrchoch, ev. ivo vyrobkoch, napr.

farmaceutickych.

2. mikrobiologickymi

2a/ mikrobiologicka kontrola ucinnosti dezinfekcnych roztokov — hodnotenie sa
vykondva pomocou suspenznej metddy na vybranych mikrobidlnych kmenoch.
Metoda je Casove velmi naro¢na. Vyuziva sa hlavne v NRL pre dezinfekciu
a sterilizaciu SZU Praha pri stanoveni dezinfekénej w&innosti novych
chemickych latok a dezinfekénych prostriedkov.

2b/  kontrola mikrobialnej kontamindcie povrchov a predmetov —
mikrobiologickou kultivaciou sa zistuje, ¢i na dezinfikovanych plochach
a predmetoch boli usmrtené mikroorganizmy. Overuje sa U¢innost pouzivanych
dezinfekénych postupov a dodrzovanie aseptickych pracovnych rezimov.
Identifikacie bakteridlnych kmeniov sa vykondva biochemickymi testami
a stanovuje sa tiez ich antibiogram. V pripade epidemiologickych $tadii sa

pouzivaji molekularne biologické metdody, napr. PCR.

Pouzivaju sa tieto metody:

o stery sterilnym tampénom — ide o kvalitativhu metodu, ster sa
vykonava sterilnou vatovou vyterovkou z plochy 100 x 100 mm, alebo
celého menSieho predmetu v dvoch smeroch na sebe kolmych.
Bezprostredne potom je vyterovka skritena a vlozenda do 5 ml
thioglykolatového média v skumavke a zahajena primokultivacia pri
teplote 37°C po dobu 48 hodin. Potom je tekutd poéda vyockovana na
pevnu podu. Kultivaciou preukazané bakteridlne kolonie st biochemicky
identifikované, pripadne je stanoveny ich antibiogram.

o odtlackové metody — tito metdoda je kvantitativna. Odtlacok
z vySetrovane] plochy sa vykondva priamo na zivnu podu, alebo
nepriamo zvlhéenym sterilnym filtraénym papierom, ktory sa prenesie na
kultivaénti podu. Velkost’ odtlagkovej platne ma byt 25 cm? . Hodnoti sa

kvantum kultivacie preukazanych patogénnych mikroorganizmov.
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o biochemickd metéda - meranie kontaminacie povrchov stanovenim
ATPazy, ktord je povazovana za biomarker zivych mikroorganizmov.
Ster vykonany z povrchu sa vytrepe do aktivacného roztoku a vznikla
bioluminiscencia sa zmeria. Metéda pouzivana v potravinarskom a
kozmetickom priemysle, zatial nie je akceptovand eurdpskym

liekopisom.

Pracovnici zdravotnickych =zariadeni vypracovavaji vramci Standardizéicie
¢innosti beznej prevadzky tzv. dezinfekéné plany, ktoré st sucastou provozného radu
zdravotnickych pracovisk. V dezinfekénom plane sa musi dodrzovat zéasada
»striedania® dezinfekénych prostriedkov k zabraneniu mozného vzniku rezistencie
a selekcie mikrébov odolnych voéi pripravku dlhodobé pouzivaného. Pripravok
nasledne pouzivany nesmie mat’ rovnakt u¢innu zlozku ako pripravok predtym. Toto
odporuc¢éanie sa musi najmi dodrzovat’ na oddeleniach JIS, kde je vel'mi Casto zvySeny
vyskyt rezistentnych az multirezistentnich, tzv. nemocni¢nych kmenov.

Selektované multirezistentné nemocni€né kmene perzistuju, cirkuluju
a vyvolavaju infekcie s vysokou morbiditou a mortalitou. Takato situacia je obzvlast
tazkd na JIS oddeleniach, kde sa sustreduji chory sradom dnes uz znadmych
a definovanych predispozi¢nych faktorov (Hanberger 1999, Jindrak 1997 In Sramovd,
2001).

Frekvencia vykonavanych dezinfekcii ploch, povrchov apomoécok suvisi sich
pouzivanim a intenzitou kontaminacie mikroorganizmami, predovSetkym biologickym
materialom.

Je dana prevadzkovym poriadkom zdravotnickeho oddelenia a vykonava sa
podla dezinfekéného planu a jeho nezdielnou sucastou je tiez dezinfekcia rik

zdravotnickeho personalu.
1.2.4 Hygienické zabezpecenie ruk v zdravotnej starostlivosti

Ruky maju velky vyznam pri prenosu infekcie v zdravotnickych zariadeniach.
Problém ruk je stale aktualny, vzhl’'adom k tomu Ze neexistuje spdsob pomocou, ktorého

by bolo mozné dosiahnut’ sterilitu ruk. Pritom je to lacny a jednoduchy spdsob ako

zamedzit' prenosu infekcie. Umyvanie rik je povazované za denno dennl rutinu,
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napriek tomu az 60 % prenosu nemocni¢nych infekcii je spdsobené kontaminovanymi
rukami zdravotnickeho personélu (Svoboda, 2004).
Pokozka je povrchova vrstva koZe a jednu z funkcii, ktora mé je funkcia ochranna.

Koza rik cloveka je trvale osidlend rezidentnou mikroflérou, ktora
predstavuji mikroorganizmy nachadzajice sa v hlbsich vrstvach epidermisu, vo
vyvodoch potnych mazovych zliaz a  okoli nechtov, spravidla v konsStantnych
pomeroch. Osidlenie rezidentnej mikrofléry pozostava zo stafylokokov koaguldza
negativnych, z nich naj€astejsi sa vyskytuje Staphylococcus epidemidis, ale moze sa tu
vyskytovat’ i Staphylococcus aureus. V mensej miere mozu byt pritomna nepatogénna
korynebakteria.

V priebehu 6 minat umyvania sa dokaZe znicit’ len 60 % rezidentnej mikroflory.
Uvéadza sa, Ze 20 % rezidentne] mikrofléry sa nedd odstranit’ ani chirurgickym
umyvanim ruk (Svoboda, 2004). VacSinou rezidentnd mikroflora nespdsobuje infekcie
okrem 0s6b s imunodeficitom.

Ruky mo6zu byt tiez kontaminované prenosnou (tranzientnou) mikroflorou.
Tieto mikroby sa nachadzaju vo vonkajSom prostredi a na pokozku ruk sa dostanii
v suvislosti s vykondvanou c¢innostou. Ich mnozstvo a druhové zlozenie zavisi od
mikrobidlneho zatazenia prostredia a charakteru vykonavanej prace. Tranzientna
mikroflora sa vyskytuje vo vrchnych Castiach koze a vd¢Sinou nebyva trvale pritomna,
pretoze pocet pritomnych mikrobov mozno redukovat’ i mechanicky umyvanim pod
teCicou vodou a mydlom. Prenos mikrobov kontaminovanymi rukami je priamy
(kontakt ruk persondlu skozou, ¢i sliznicou pacienta) anepriamy (nezbytna je
pritomnost’ vhodného vehikula, kde je infekény agens schopny prezit’ a nésledne byt
preneseny na pacienta). Tranzientnd mikroflora je cCastou pri¢inou nemocni¢nych
infekcii. NajcCastejSie sa v transietnej] mikroflore nachddzaji koaguldza negativne
stafylokoky anajvysSia bakteridlna kontamindcia bola pozorovand na rukach
zdravotnych sestier (Sramova, 2001). Ruky zdravotnickeho personalu st nebezpeéné pri
prenosu infekéného agens v pripadoch nedodrzovania bariérového oSetrovacieho rezimu
na oddeleniach JIS, kde je nutné tento reZzim dodrzovat zo zdkona (Vyhlaska ¢.
195/2005). Na oddeleniach JIS vSetkych typov sa v tranzientnej mikroflore eSte vo
zvysenej miere uplatituju 1 gramnegativné nefermentujtice baktérie (napr. Acinecobacter
sp. a niektoré pseudomondady).

Antisepsa rik je jednym znajzdkladnejSich a najuinnejSich opatreni pre

prerusenie cesty prenosu a Sirenia nemocni¢nych mikrobidlnych kmenov (Podzimkova,
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1997 In Sramova, 2001). Umyvanie a dezinfekcie rak musi byt vykonand spravnym
sposobom. Kozné antiseptikum nesmie kozu senzibilizovat, drazdit a velmi
odmastovat’. Testovanie novych antiseptik musi byt vykonané v sulade s platnou
legislativou. V praxi sa rozliSuje mechanické umyvanie rik, mechanické umyvanie rak
pred chirurgickou dezinfekciou ruk, chirurgickd dezinfekcia ruk, hygienicka dezinfekcia
ruk a hygienické umyvanie ruk. Postupy jednotlivych druhov umyvania a dezinfekcie
rik st uvedené v literatire (Véstnik MZ CR 6/2005).

Mechanické umyvanie rik ako sucast’ osobnej hygieny je odstranenie
necistot a Ciasto¢ne prechodnej mikroflory z pokozky ruk. Vykondva sa pred a po
beznom kontaktu s pacientom, po zlozeni rukavic atd’. Naneseny Cistiaci pripravok sa
napeni s malym mnozZstvom vody a vlastné umyvanie trva 30 sekiund. Nasleduje
oplachnutie tecticou pitnou vodou.

Hygienicka dezinfekcia rik je redukcia mnozstva prechodnej mikroflory
z pokozky ruk s cielom prerusenia cesty prenosu mikroorganizmov.

Vykonéva sa:
o ako sucast’ barierovej oSetrovatel'skej techniky,
o ako sucast'ou hygienického filtra,
o po nahodnej kontaminécii ruk biologickym materidlom a

o v pripade pretrhnutia rukavic poc¢as vykonu.

Vykonava sa vtieranim alkoholového dezinfekéného prostriedku v mnozstve cca
3 ml po dobu 30-60 sekund do suché pokozky ruk do uplného zaschnutia. Ruky sa
neoplachujt ani neotieraju. Hygienicka dezinfekcia rik je pri normalnej oSetrovatel'skej
¢innosti vhodnejsia ako mechanické umyvanie rak.

Hygienické umyvanie ruk je definované ako odstranenie necistot a zniZenie
mnozstva prechodnej mikroflory na pokozke ruk pripravkami na umyvanie
s dezinfek¢nou prisadou.

Vykonéva sa pri:
o priprave jedla,
o vydaji pokrmov a
o pri osobnej hygiene.
Nie je vhodné pre rutinné pouzivanie v zdravotnictve.
Chirurgicka dezinfekcia ruk je redukcia mnozstva prechodnej i trvalej

mikroflory na pokozke ruk a predlaktia. Nadvédzuje na mechanické umyvanie ruk.
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Vykonava sa:
o pred zacatim operacného programu,
o medzi jednotlivymi operdciami a

o pri poruseni celistvosti, alebo vymene rukavic pocas operacie.

Pouzivanie rukavic v zdravotnickych zariadeniach mé svoje stanovené zasady.
Rukavice st osobnou ochrannou pracovnou pomoéckou. Zaistuji mechanicka bariéru,

ktora:

o znizuje riziko prenosu mikroflory od pacienta na persondl iobratene od
personalu na pacienta,
o Ciastotne chrani pokozku rik pred agresivnymi uCinky dezinfekénych

prostriedkov a inych Skodlivin.

1.2.5 Vyssi stupen dezinfekcie

Tento postup zarucuje usmrtenie vacsiny mikroorganizmov (baktérie, viry, huby
a niektoré bakteridlne spory), usmrtenie zostavajucich mikroorganizmov (vysoko
rezistentné spory, vyvojova $tadia protozoi a helmintov apod.) nezarucuje. Pouziva sa
pre dekontaminaciu pristrojov s optikou a prostriedkov zdravotnickej techniky, tj.
vyrobkov, nastrojov, pristrojov, pomocok a materidlov pouzivanych samostatne i
v kombinécii, ktoré su vyrobcom urcené pre pouzitie u cloveka a ktoré sa neda

sterilizovat’ d’alej uvedenymi technikami (Melicher¢ikova, 1998).

1.2.6 Sterilizacia

Sterilizécia je proces, ktory zabezpe€uje usmrtenia vSetkych Zivota schopnych
mikroorganizmov a ktory vedie k ireverzibilnej in aktivacii virusov. Cielom je zaistit’
rovei bezpednej sterility (Sterility Assurance Level — SAL) 10, ktora zaruduje Ze
pravdepodobnost’ vyskytu nesterilnych predmetov po spravne prebehnutom procesu
sterilizacie je mensi nez 1 nesterilny predmet z jedného miliénu sterilizovanych (CSN
ENS556).

Sterilita bola od roku 1936 vo svete stanovend ako pojem absolutny. Predmet je

bud’ nesterilny, alebo sterilny, nemoze byt’ ¢iasto¢ne sterilny.
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Vychédza sa z nasledujucich definicii: sterilizacie je akt ¢i proces fyzikalneho, alebo
chemického nicenia, alebo odstrdnenia vSetkych foriem zivota, zvlast
mikroorganizmov. Pravdepodobnost’ preZitia nie je teoreticky nikdy nulova. Pre kazdy
spOsob sterilizdcie plati, ze pravdepodobnost prezitia je dand poctom, druhom
a odolnostou mikroorganizmu a prostredim, ktoré na mikroorganizmy pdsobia
v priebehu sterilizacie. Sterilita vSetkych sterilizovanych predmetov sa preto definuje
ako pravdepodobnost’ existencii nesterilného predmetu medzi nimi. Hodnota trovne
bezpeénej sterility bola medzinarodne uznana v roku 1991 (Sramova, 2001). Cielom
sterilizacie je znizit’ riziko infekcie pri diagnostickych a terapeutickych vykonoch.
Neoddelitel'nou sucastou sterilizacie je pred steriliza¢na priprava (umyvanie,
dezinfekcia, oplachovanie pitnou vodou, osuSenie, kontrola funkc¢nosti a technického
stavu predmetov a zabalenie). Spravne vykonand mechanickd ocista je zdkladna
a dolezitd sucast postupu, ktory vedie ku znizeniu poctu mikroorganizmov na
predmetoch. Ekonomické a z epidemiologického hladiska 1celné je spojenie
dezinfekcie a Cistenia do jedného pracovného ukonu. Sterilizacia sa vykonava v stlade
s platnou legislativou (Vyhlaska ¢. 195/2005). Sterilizdciu predmetu mdze vykonavat

len osoba s pozadovanou kvalifikaciou.
1.2.7 Sposoby sterilizacie

K sterilizacii zdravotnickych prostriedkov sa smu pouzivat len sterilizacné
pristroje za podmienok stanovenych pre zdravotnicke prostriedky. Parametre fyzikalnej
1 chemickej sterilizacie a zdsady, za ktorych sterilizacia prebieha su uvedené v aktudlne
platnej legislative, tj. Priloha €. 3 k vyhlaSke €. 195/2005 Sb. Tu st rovnako uvedené

zakladné informacie o obalovom materidlu a jeho pouziti (Vyhlaska ¢. 195/2005).
1.2.7.1 Fyzikalna sterilizacia
Sterilizacia vihkym teplom

Sterilizadcia vlhkym teplom (sytou vodnou parou) v parnych pristrojoch je
vhodna pre zdravotnicke prostriedky z kovu, skla, porcelanu, keramiky, textilu, gumy,

plastov a d’al$ich materidlov odolnych k parametrom sterilizécie.
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Sterilizacia suchym teplom — horko vzdusnad

Tento typ sterilizdcie je uréeny pre zdravotnicke prostriedky z kovu, skla,
porcelanu, keramiky a kameniny. Horko vzdus$na steriliz4cia sa vykonéva v pristrojoch

s nutenou cirkulaciou vzduchu.

Sterilizacia radiacna

Pouziva sa pre sterilizaciu materidlov z priemyslovej vyroby. Vykonava sa v
sterilizaénych ozaroviidch pomocou gama-ziarenia v davke minimalne 25 kGy.

Radiaéna sterilizacia je vykonavana pomocou radioizotopu kobaltu, alebo cesmia(Cs).

Sterilizacia plazmou

Sterilizacny ucinok je vyvolany nizko teplotnou plazmou plynu, ktory vznika
v elektromagnetickom poli v sterilizacnej komore vplyvom energie na vhodny pre
kurzor, napr. peroxid vodiku. Sterilizdcia prebieha pri teplote 50 °C a sterilizacne;j
expozicii cca 10 minat. Nepouziva sa ku sterilizacii porézneho a savého materialu

a materialu vyrobeného na béaze celuldzy.

1.2.7.2 Chemicka sterilizacia

Chemickou sterilizaciou sa sterilizuje material, ktory nie je vhodny pre fyzikalnu
sterilizaciu. Sterilizacia prebicha pomocou plynov predpisanej koncentracie a zlozenia.

Sterilizacia prebieha za stanoveného pretlaku, alebo podtlaku a teploty do 80 °C.

Sterilizacia formaldehydom

Plynna zmes formaldehydu s vodnou parou pri teplote do 80 °C a podtlaku 90
kPa v Specidlnych pristrojoch zaisti sterilizaciu termolabilnych predmetov. Pristroj musi
byt umiestneny v samostatnej miestnosti, ktord je vybavend samostatnym zariadenim

k natenému odsavaniu vzduchu a privodom cerstvého vzduchu.
Sterilizdacia etylenoxidom
Je zaloZend na Uc¢inkoch etylenoxidu, ktory posobi v pristrojoch pri podtlaku,

alebo pretlaku. Etylenoxid je prudky protoplazmaticky jed. Tento typ sterilizacie je
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urCeny pre termolabilny materidl. Sterilizované predmety etylenoxid v zna¢nom
mnozstve absorbuju, preto musia byt riadne odvetravané vo zvlaStnych miestnostiach.
(tato Cast kapitoly 1.2 Dezinfekcie a sterilizacie bola spracovana podl'a Melicher¢ikova,

1998).
1.2.8 Kontrola sterilizacie

Tento proces zahrnuje monitorovanie sterilizaéného cyklu, kontrolu u¢innosti
sterilizacnych pristrojov a kontrolu sterility vysterilizovaného materidlu. Informécie
o postupoch jednotlivych kontrol su uvedené v aktualne platnej legislativy, tj. Priloha ¢.
3 k wvyhlaske ¢. 195/2005 Sb. (Vyhlaska ¢. 195/2005). Kontrola sterility
vysterilizovaného materialu sa vykonava dla aktudlne platného Ceského lickopisu

(Cesky lékopis, 2009).

1.3 Intenzivna medicina a nemocni¢né infekcie

Intenzivna starostlivost’ pre chorych, ktory potrebuju sledovat’ moznost’ zlyhania
niektorej zo zdkladnych Zivotnych funkcii, respektive chorym, ktory prechadzaju
z resuscitacnej starostlivosti do beznej starostlivosti a potrebuji na urcity ¢as zvyseny
dozor, alebo pozorovanie. Urgentnd starostlivost’ je odborna lieCebnd — preventivna
starostlivost’ o chorych, ktorych Zivot je bezprostredne ohrozeny, alebo u tych ktori st
vo vaznom stave poSkodenia, alebo ohrozenia zdravia. Resuscitacna starostlivost ma
interdisciplinarny charakter na zistenie zivotnych dodlezitych funkcii. Do stavov
ohrozenia na zivote patri respiraéné¢ zlyhanie, obehové zlyhanie, multiorganové
zlyhanie, bezvedomie. Koncepéne sa riadi intenzivna starostlivost koncepciou
prislusného odboru. Do starostlivosti na jednotkach intenzivnej mediciny je zahrnuta
prva pomoc, resustitatno—intenzivna starostlivost, akttne vykony u chorych
a poranenych vyzadujucich tuto starostlivost’.

Indika¢ny rozsah pre prijatie na resuscitatné oddelenie a jednotku intenzivnej
mediciny je respiracnd insuficiencia, bezvedomie, poruchy acidobdzickej rovnovahy,
krvacania, polytraumy, tetanus, hypotermia, hypertermia, popaleniny, intoxikacie, stavy

s obehovymi prihodami a stavy pre neodkladnu resustitaciu (Pocta, 1996).

37



1.3.1 Jednotka intenzivnej starostlivosti

Pojem intenzivna medicina sa v poslednych rokoch podstatne rozsiril. Intenzivna
medicina je poskytovand na jednotkach intenzivnej starostlivosti. V minulosti jednotky
intenzivnej starostlivosti vznikali ako medziodborové jednotky a ich zameranie bolo na
kritické stavy. V 70. rokoch sa niekol'ko autorov zaoberalo vyznamom, zmyslom a
napliiou Cinnosti tychto jednotiek. Klasickym rozdelenim je Poulsenovo rozdelenie
intenzivne]  mediciny,  ktor¢  vychddza  znaplne  jednotlivych  usekov
(Pocta, 1996). Jednotka intenzivnej starostlivosti moze byt bud spolo¢na, ktora
poskytuje starostlivost’ komplexne v celom zariadeni, alebo je Specializovand, zamerana
len na urcity okruh zdravotnych stavou pacienta. Jednotka intenzivnej starostlivosti je
vybavena zariadenim a pristrojmi podla typu, tak aby bola schopna vzdy zaistit

zakladné vitalné funkcie pacienta.

Intenzivna starostlivost’ musi plnit’ tri zakladné funkcie:
- diagnosticku,
- terapeuticki—intenzivnu terapiu a
- indikac¢n.

Do Specializovanej jednotky intenzivnej mediciny spadd korondrna,
metabolickd, chirurgickd, neurologickd, detskd, dialyzacna, psychiatricka,
kardiovaskularna jednotka intenzivnej starostlivosti, jednotka intenzivnej starostlivosti
kardiochirurgie, mobilna JIS, respira¢na jednotka intenzivnej starostlivosti, geriatricka
jednotka, pooperacnd jednotka, traumatologickd jednotka, toxikologickd, rizikovy
novorodenci, popaleninova jednotka ale tieZ oddelenie anestéziologickej a intenzivnej
mediciny. Zriadovanie Specializovanej JIS musi vychadzat z potreby prislusného
regionu.

Monitorovanie stavu pacienta tvoria neoddeliteI'nt sicast’ intenzivnej mediciny.
Prave nepretrzit¢ monitorovanie vitdlnych funkcii patri medzi ¢asté indikacie k prijatiu
pacienta na jednotky intenzivnej starostlivosti. Monitorovanim sa rozumie opakované,
alebo trvalé sledovanie fyziologickych funkcii pacienta a ¢innosti pristrojov. Sluzia
k podpore fyziologickych funkcii s cielom vcasnej detekcie abnormalit tychto funkcii,
ulahCeniu rozvahy, o pripadné terapeutické intervencie, moznosti prekontrolovania
a porovnania fyziologickych funkcii s odstupom casu a zhodnoteniu ucinnosti pouZitej

intervencie. Ziskana data sluzia ik neskorSiemu spdtnému hodnoteniu zdravotného
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stavu chorého ak dokumentacii. Literatira uvadza nasledujiice typy monitoringu
(Kapounova, 2007):

Bedside monitoring (u 16Zka chorého) mdze sa vyuZzit’ na menSich jednotkéach, kde st
monitory umiestené na dohl'ad sestry.

Centralny monitoring (systém starostlivosti je centralizovany na jednom mieste), kde
su sledované vSetky parametre na jednom centralnom monitoru.

Kombinovany monitoring zahfiia ako monitor ulézka chorého, tak i centradlny
monitor. Tento spdsob patri medzi najvyuzivanejSie (Hasalova In Kapounovd, 2007).
Vyznam monitorovania stiipa spolu s rozsirenejSim vyuzivanim agresivnych a vysoko
invazivnych postupov. Moznost’ aplikovat’ monitorovanie pacienta Uzko suvisi

s pristrojovym a technickym vybavenim tychto zariadeni.

1.3.2 Oddelenie anestéziologickej a intenzivnej mediciny

Ako priklad oddelenia s intenzivnou starostlivostou uvadzam oddelenie
anestéziologickej aintenzivnej] mediciny, ktoré sa rozdeluje podla stavebného
usporiadania na otvorent, uzatvorenii—boxovi a zmiesanu formu.

Otvorena forma ma usporiadanie resuscitatnych 16zok do velkej saly, kde oddelenie
16zZok od seba tvori medzistena. L6Zko ma dostato¢ny priestor okolo seba, aby personal
mal dobry pristup k pacientovi. Usporiadanie 16zok v miestnosti byva ¢asto do polkruhu
alebo su v jednom rade.

Uzatvorena-boxova forma je systém tvoreny formou boxov s hygienickym filtrom.
Toto usporiadanie je financne ndkladne. Pre izolaciu alebo boxovl formu je dolezity
hygienicky filter pre prichod a odchod personalu. Tu sa vykondva dekontamindcia
a prezliekanie ochrannych osobnych pomocok urcenych len pre tieto priestory.
ZmieSana forma je kombinécia obidvoch predoslych foriem. Lozko ma byt’ pristupné
na tychto oddeleniach zo vsetkych stran a volna plocha okolo 16zka musi byt najmene;j
24 m’.

Oddelenie anestéziologickej a intenzivnej mediciny musi mat’ ndvédznost na
ostatné obory. K zakladnému vybaveniu oddelenia patri Specidlne 16zko pre moznost’
resusciticie a pristroje pre monitorovanie pacienta. Pre kazdé 16zko musi byt
instalované Specidlné osvetlenie, ktoré nebrani persondlu pri vykondvani ich préce.

v

urovei je nutné dodrzovat’ hygienické poziadavky dané ,,Vyhlaskou ¢. 195/2005 Sb. § 7
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odstavec 5 pismeno c¢) pfi osetfovani fyzickych osob musi zdravotnicti pracovnici
vyuzivat bariérové oSetfovaci techniky na vSech pracovistich, zejména na pracovistich
neodkladné a intenzivni péce; pacientim v lizkovych zdravotnickych zatizenich musi
byt individualizovany vSechny pomicky pro osobni hygienu a dale teploméry, misy a
dalsi pomucky, které musi byt pro pacienta po celou dobu pobytu totozné* (Vyhlaska ¢.

195/2005 Sb.).

1.3.3 Nemocni¢né infekcie na jednotke intenzivnej starostlivosti

Za nemocni¢nu sa v intenzivnej medicine spravidla povazuje infekcia, ktorej
prvé znamky sa u pacienta vyskytli po viac nez 48 hodinach od prijatia na prislusné
oddelenie. Musi byt Uplne isté, ze infekcia nebola pritomna, alebo neprebiehala jej
inkubacéna doba v dobe prijatia do nemocnice (Kapounova, 2007).

Endogennd infekcia vznikd zavleCenim infekéného agens z kolonizovaného
miesta do iné¢ho systému rovnakého organizmu. Nemaju stanovitelnou inkubac¢nu dobu,
maju potrahovany priebeh a tendenciu k recidivam.

o Primdrne endogénné infekcie su sposobené potenciondlne patogennymi
mikroorganizmami, ktoré sit normalne pritomne v pacientovej mikroflore.

o Sekundarne endogénne infekcie st sposobené mikroorganizmami, ktoré pred
vznikom infekcie kolonizovali pacientov GIT (Sevéik, 2000 In Kapounovd,
2007).

Doplnok k rozdeleniu endogennych nemocniénych infekcii uvadza prof. MUDr. Sevéik,
CSc. Ide o klinického pracovnika, a preto sa domnievam, Ze rozdelenie nemocni¢nych
infekcii videné pohl'adom mikrobioldéga a epidemiologa je vhodné doplnit’ klinickym
pracovnikom.

Osetrovacie a vySetrovacie postupy na oddeleniach JIS su Casto invazivne a
moézu sa nasledne uplatnit’ ako rizikové faktory pre vznik nemocni¢nej infekcie.
Sramova tieto prostriedky typické pre nemocni¢na &innost oznaduje ako 3pecificka
vehikula. Niektoré z nich sa m6ézu vo zvysSenej miere uplatnit’ pri vzniku nemocni¢ne;j

infekcie u pacientov hospitalizovanych na JIS.
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Medzi najddlezitejSie Specificka vehikula na oddeleniach JIS patri:
o infekcie v mieste chirurgického vykonu,
o parenteralnd aplikécia liekov,
o invazivné intravaskularné vstupy,
o mocove katétry a

pristroje pre umela plicnu ventilaciu (Sramova, 2001).

(@]

1.3.3.1 Infekcia v mieste chirurgického vykonu

V pripade, ze sa operacia vykondva na systéme GIT, urogenitdlnom, alebo
respiratnom, kde prebieha akutny zépal, je riziko prestupu mikrébov do operacnej rany
vyssi. Prevalencia takto infikovanych ran sa v Ceské republike v rokoch 1987-88
pohybovala na chirurgickych a urologickych oddeleniach od 12 do 16 rannych nékaz na
100 operovanych pacientov. U urgentnych operacii je riziko vzniku rannej infekcie
1,26 krat vyssie nez u planovanych (Sramova, 1988 In Srdmovd, 2001).

Infekcie v mieste chirurgického vykonu (skord poopera¢na rannd infekcia) je
tretia najCastejSia nemocni¢na infekcia (14-20 %) (Svoboda, 2004).

Vroku 1992 bol zmeneny termin chirugickd rana na termin rana v mieste
chirurgického vykonu. Tento pojem nezahrnuje len infekcie vznikajuce v kozi
avmikkych tkénivach (podkozi), ale 1ivjednotlivych organoch, tkdnivach
a v anatomickych priestoroch obsiahnutych v celom opera¢nom poli.

Doporucenie CDC pre prevenciu infekcie v mieste chirurgického vykonu definuje tri
druhy infekcie v mieste chirurgického vykonu (IMCHV):

e povrchova IMCHV

e hlboka incizna IMCHV

e IMCHY organov/priestorov
Chirurgické rany sa delia do Styroch tried. Rozdelenie je dolezité pre moznosti
stanovenia rizika vzniku infekcie vrane, identifikdcie potencidlnych rannych
patogénov, urcenia potreby a vyberu antimikrobidlnej profylaxie a postupov oSetrenia
rany.
L. trieda — Cista rana
Neinfikovana operacnd rana, v ktorej neprislo k infekcii alebo zapalu. Etiologicky

Cinitel obvykle pochadza zexogénného prostredia operaéného salu, pooperacného
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oddelenia, alebo z koze pacienta. Vyskyt IMCHV sa u ¢istych ran pohybuje medzi 1-3
%, u chorych s rizikovymi faktormi moze byt i vyssi.

II. trieda — ¢ista, kontaminovana rana

Operacna rana, pri ktorej je zasiahnuty respiracny, alimentarny, genitilny, alebo
mocovy trakt za kontrolovanych podmienok abez zvlaStnej kontaminacie. Vyskyt
IMCHYV u tychto typov ran sa pohybuje medzi 8-10 %.

III. trieda — kontaminovana rana

Otvorena, Cerstva rana, vzniknutd poranenim. Patri sem tieZ operacie s va¢Sim zlyhanim
sterilnej  techniky (napr. otvorenda masaz srdca), alebo velké wvyliatie
z gastrointestinalného traktu a incizie s akutnym nehnisavym zépalom. Vyskyt IMCHV
v tychto pripadoch je medzi 15-20 %.

IV. trieda — zneclistena, infikovana rana

Stara traumatickd poranenia s devitalizovanym tkanivom atie, ktora obsahuju
existujuce klinické infekcie, alebo perforované vnuatornosti. U tychto ran su
mikroorganizmy sposobujiice pooperaéné infekcie pritomne v operacnom poli pred
operaciou. Vyskyt IMCHYV sa pohybuje v rozmedzi 25-40 % (Mangram, 1999).

Riziko infekcie v mieste chirurgického vykonu zévisi na rade faktorov, ktoré sa
uplatiiuji v jednotlivych fazach operacného deja (predoperacnd priprava, vlastna
operacia a pooperacna starostlivost’ o pacienta). Faktory, ktoré ovplyviiuju riziko vzniku
rannej nakazy je mozné tiez rozdelit’ na faktory vnutorné, ktoré su viazané na pacienta
(aktualne ochorenie, imunitny stav, vek, pohlavie, atd.) a faktory vonkajsie, ktoré uzko
suvisia s prostredim zdravotnickeho zariadenia, napr. stavebne technické vybavenie
opera¢nych sal. Faktory uvedené v jednotlivych skupinach je mozné d’alej rozdelit’ na
ovplyvnite'né a neovplyvnitelné. Opatrenia k minimalizacii vzniku infekcie v mieste

chirurgického vykonu s uvedené v odbornej literature (Vyhlaska ¢. 195/2005 Sb.).

1.3.3.2 Parenteralna aplikacia liekov

Injekénéd aplikacia je invazivny zdkrok spojeny s vpichom, pri ktorom je
porusena integrita koze, alebo sliznice. Patria sem infuzné terapie a prevody krvi a
krvnych derivatou. Infuzna terapie je aplikovana do periferného, alebo centralného
Zilného riecista.

Infuzné terapie aplikované do periferného Zilového riecista sa voli v pripade, Ze

planovand intervencia je kratSia ako 5 dni. Dlhodobo zavedena kanyla predstavuje
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urcité riziko. Pred zavedenim perifernej zilovej kanyly je nutné vykonat’ hygienicka
dezinfekciu rik u zdravotnického personalu a dezinfekciu miesta vpichu, oba tieto
postupy znizuju riziko lokélnej, alebo systémovej infekcie 1 rozvoj sepse.

Infuznd terapia aplikovand do centralného Zilového riecista je indikovana, ak
planovand intervencia je dlh$ia ako 5 dni, stav pacienta vyzaduje podavanie
koncentrovanych roztokov, periferné rieciSte pacienta nie je vhodné pre podavanie
parenteralnej vyZzivy, je nutné hradit’ velké straty krvi a tekutin atd. Do centrdlného
rieciSta sa moze podat’ vSetky dostupné roztoky cukrov, bielkovin a tukovych emulzii.

Centralné zilové katétry musia byt vyrobené z materidlu, ktory maximalne
znizuje vznik biofilmi na vonkajSej i vnutornej stene. Tymto je podstatne znizené riziko
tromboflebitidy, septikémie a dalSich komplikacii. Pre vysoko rizikovych pacientov
(imunosuprimovani) st odporuc¢ané katétry s vrstvou antibiotik, ktora zniZzuje vznik
biofilmu. Na tento typ katétrov nie je jednotny nazor. Proti sa stavaju lekari, ktori
upozornuju na nekontrolované uvoliiovanie antibiotik do makroorganizmu. Pre vel'mi
dlhé zavedenie su odporucované Specialne katétry s antimikrobidlnou vrstvou striebra
(O’Grady, 2002). U tracheostomovanych pacientov sa odporuca zavedenie centralného
zilového katétru s postrannym pristupom do vena subclavia, aby bol vpich umiestneny
¢o najdalej od infekéného aerosolu z dychacich ciest (Drabkova, 2001 In Kapounovd,
2007).

Centralny Zilovy katéter zavadza vzdy lekar. Instrumentarium je pripravené na
sterilnom stoliku a ochranné osobné pomdcky odpovedaju chirurgickému zakroku.
Osetrovatel'skd starostlivost’ o centralné zilové katétry je uplne v kompetencii sestry a
zahrnuje nasledujtce kroky:

o prevdz miesta vpichu sa vykondva vzdy za prisne aseptickych podmienok,

o ster z okolia vpichu centrdlného Zilového katétru sa vykonava pravidelne podla
Standartu oddelenia pri previazu katétru a vzdy, ked je miesto zacervenané,
bolestivé, infiltrované, alebo ked’ sa v jeho okoli objavi sekrét. Ster sa odosiela
na bakteriologické vySetrenie. Miesto vpichu sa kontroluje denne pohl'adom

(Kapounova, 2007).
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1.3.3.3 Invazivné intravaskularné vstupy

Centralné venozne katétry st nevyhnutnou sti¢astou modernej mediciny a nemézu
byt nijako nahradené. Pre intenzivnl starostlivost’ s charakteristické invazivné
intravaskularné vstupy. V tychto miestach moze vzniknat nemocni¢na infekcia, ktora
moéze byt ako lokalna (flebitida a absces), tak systémova (endokarditida a septicka
trombiflebitida). Hlavnym klinickym problémom stvisiacim s ven6znymi katétrami su
katétrové infekcie, ktoré vznikli v pri¢innej stvislosti (Daschner, 1989 In Srdmovd,
2001). Katétrové infekcie sposobujii 10-20% tmrtnost. Vzdy predstavuju prediZenie
doby hospitalizacie, zvySenie nakladov na antibiotikd atd. V&acSina znich vznika
migraciou mikroorganizmov zkoze v mieste zavedenia. NajcastejSimi povodcami
katétrovych sepsi s stafylokoky a kandidy, ktoré byvaju pritomne na kozi. Mikréby
mdzu preniknut’ tiez hematogénnou cestou, alebo kontaminovanou zatkou katétru. Tieto
mikroorganizmy potom vytvaraju na povrchu katétru biofilm, ktorého tvorba uzko tiez
suvisi s vyrobnym materidlom katétru. Hlasend incidencia katétrovych infekcii sa
pohybuje od 4-18 % a je ovplyviiovana viacerymi faktormi.

Medzi ne patri:

o vzhlad a funkcia centralnych venéznych katétrov — katétre s trojitym limenom
su rizikovejSie ako s jednym limenom,

o spdsob zavedenia katétrov — katetrizacia do podkoZnej manZety je menej
rizikova pre katétrové infekcie,

o material katétru — ovplyviiuje adherovanie mikroorganizmu k povrchu katétru,

o miesto inzercie katétrov,

o metoda katetrizacie,

o miestnost’ pre prevedenie katetrizdcie — Cisté prostredie a zasady asepsy
vytvaraju prevenciu katétrovej infekcie,

o spoOsob uzitia — rukavice, pouzitie masky a ochranného oblecenia,

o profylaxia antibiotikom - jej cielom je, aby profylaxia podana v dobe inzercie
katétru redukovala infekciu a

o trvanie katetrizacii — vznik infekcie priamo suvisi s dobou zavedenia katétra

(Guidelines 1997 In Srdmovda, 2001).
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Pri kazdom novom vzostupe tepldt je nutné mysliet’ na moznost’ intravaskularne;j
infekcie. Pri teplote 38,5 °C je nutné nabrat’ hemokultiru zo vSetkych intravaskularnych
vstupov a kontrolny vzorek odobranu venepunkciou. Kontaminovanie katétru vznika
extralumindlne a intralumindlne. Na JIS je Castd prave extraluminédlnd cesta. (Svoboda,
2004). Riziko infekcie stupa s dobou zavedenia katétru, vyrazne narastd od 7. dna.
Pokial’ st katétry oSetrené striebrom, alebo antibiotikami, pocet infekcii je nizsi a riziko
infekcie stipa az 10.-14. denn (Kapounova, 2007).

Diagnostika katetrovej infekcie je zaloZzend na klinickych a laboratornych
kritériach. Rozlisit katétrovii infekciu vzniknutd zavleCenim mikrobov krvi
(bakteriémie) od infekcie vzniklej z chirurgickej rany (miesta inzercie katétru) je
obtiazne. Klinicku diagnézu podpori nélez rovnakych mikroorganizmov z hemokultary
a z katétra. Mikrobidlna kontamindcia katétra sa preukazuje sterilnym odstrihnutim 5
cm katétra od Spicky a kultivaciou v bujone, alebo jeho odtlackom na povrch
kultiva¢nej pddy. VSetko musi byt’ vykonané za prisne aseptickych podmienok.

Mikrobiologické nalezy na katétrovych Spickach a v hemokultare boli zhodné v
25 % (Peacock, 1998 In Srdamova, 2001). Prevencia katétrovych infekcii je podrobne
spracovana v publikacii (Sramova, 2001, s. 133-135). Za najdoleZitejsie povazuju
vykonévanie vsetkych postupov, ktoré suvisia s centralnymi zilovymi katétry, za prisne

aseptickych podmienok.

1.3.3.4 Mocové katétre

Medzi zakladné fyziologické funkcie pacienta patri tieZ mocenie (mikcia). Na
oddeleniach intenzivnej starostlivosti zaistenie mocovych ciest permanentnym
mocovym katétrom je sucdstou Standardnej oSetrovatel'skej starostlivosti. Napriek tomu
80 % nemocni¢nych infekcii mocovych ciest suvisi so zavedenim permanentného
mocového katétru. Medzi indikacie zavedenia permanentného mocového katétru patri
inkontinencia mocu, pooperacné obdobia, urazy dolnych mocovych ciest, rozne typy
obstrukcii mo€ovych ciest atd.

Permanentny mocovy katéter se zavadza za prisne aseptickych podmienok.
Zavedeny permanentny mocovy katéter se takmer vzdy napojuje na drendzny systém.
Pokial’ systém medzi katétrom a zbernym vakom nejde otvorit, ide o tzv. uzatvoreny
systém. Mikroorganizmy sa dostavaju do mocového mechura limenom katétru.

Viacsinou infekciu sposobujii gramnegativné baktérie, ktoré sa do mocového systému

45



dostavaji z GIT, ale iexogénnou cestou z kontaminovanych roztokov. Zahrani¢né
stadie uvadzaju, Ze priblizne je katetrizovano 10 % hospitalizovanych. V CR je tento
udaj trojndsobne vyssi na urologickych oddeleniach, tu jedna urindrna NI pripada na 3
katetrizacie. Vznik urindlnej infekcie je mozny aj po 30 diloch od odstranenia katétra. U
pacientov s urinarnou infekciou sa vyvinie v 1- 4 % bakteriémia a z nich u 13-30 %
smrtel'na sepsa. Mortalita katetrizovanych pacientov je asi 3krat vyssia ako u ostatnych
pacientov. Ako pdvodci urinarnych infekcii sa uplatiiuji predovsetkym gramnegativné
baktérie (Sramova, 2001).

Nemocni¢né infekcie vznikaji u vacSiny pacientov s permanentnym mocovym
katétrom zavedenym dlhsie ako 5 dni. Riziko infekcie narasta o 5 % kazdy nasledujuci
dent (Sevéik, 2000 In Kapounova, 2007). Permanentné modové katétry je nutné
pravidelne menit. Na interval vymeny permanentného mocového katétru sa ndzory

odbornikov rdznia.

1.3.3.5 Pneumonie ventilovanych chorych

Umela pl'ucna ventilacia (UPV) vo svojej sti¢asnej podobe predstavuje jeden zo
zakladnych postupov organovej podpory, bez neho si modernd intenzivna starostlivost,
moze len tazko predstavit’ (Dostal, 2005). Umela plicnd ventilacia je pouzivana ku
kratkodobej, alebo dlhodobej podpore chorych, u ktorych priSlo ku vzniku zdvaznej
poruchy ventila¢nej, alebo oxygenacnej funkcie respiraéného systému. Z klinického
hladiska je UPV nutno chéapat’ ako postup organovej podpory s potenciondlnymi
rizikami a komplikaciami. Medzi komplikéacie, ktoré suvisia s rizikom vzniku
ventilatorovej pneumonie (VAP) patria infekéné komplikacie. Vznikaju stratou, alebo
znizenim U¢innosti reflexov z dychacich ciest a zhorSenim funkcie mukocilidrniho
transportu pri zaisteni dychacich ciest a pouzitim farmak so sedativnym efektom.

Podl'a American Thoracic Socienty je VAP definovana ako pneumonia vznikléd za viac
nez 48 az 72 hodin od tracheélnej intubacie a zahajenia UPV.

U ventilovanych chorych je uvadzand kumulovand incidencia VAP najcastejSie
15-35 %. Riziko vzniku VAP stipa s dlzkou UPV, vyskyt stipa o 1-3 % na 1 den

umelej pl'icnej ventilacie. Mortalita sa pohybuje v rozmedzi 30-50 %.
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Etiologickym agens VAP su potencialne patogénne mikroorganizmy, ktoré su delené na
patogény tzv. L. a II. skupiny:

o patogény I. skupiny — st pritomné v dolnych, alebo hornych cestach dychacich
uz v dobe napojenia na UPV, tieto mikroorganizmy spdsobujt hlavne tzv. skoru
VAP (vznikli do 4. dna vratane od zahajenia UPV), patri sem: Streptococcus
pneumoniae, Staphylococcus aureus, Haemophilus influenzae a Moraxella
catarhallis. Infekcia je primarne endogénna a jej vyskyt nemozno znizit
bariérovymi opatreniami.

o patogény II. skupiny — nie su pritomné v dychacich cestdich v dobe zahdjenia
UPV. Pochadzaju z distalnych Casti gastrointestinalného traktu, alebo mézu byt
na chorého prenesené ziného zdroja. Menej casto sa modze uplatnit’
hematogénna cesta. Objavujii sa u tzv. neskorych VAP (po 5. dni vratane
zahdjenia UPV). Infekcie su vyvolavané hlavne tymito bakterialnymi kmenmi:
Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter spp., Enterobacter spp. Mozu sa
uplatnit’ 1 kmene nasledujice: Klebsiella pneumoniae, Serratia marcescens,
MRSA atd.

Kolonizacia hornych dychacich ciest (orofaryngu) je hlavnym rizikovym faktorom pre
rozvoj infekcie dolnych dychacich ciest. Mikroaspiraciou okolo tesniacej manzety
tracheédlnej rurky, alebo tracheostomickej kanyly dochédza k prenikaniu potencialne
patogénnych mikroorganizmov do dolnych dychacich ciest, rozvoju bronchiolitidy a
nasledne ku vzniku bronchopneumonie.

Kolonizécia dolnych dychacich ciest vedie ku vzniku mikrofilmu na stene
trachedlnej rirky a ku kolonizacii okruhu ventildtoru. Potencidlne patogenné
mikroorganizmy v tychto miestach su Spatne pristupné pdsobenim antibiotik a mézu tu
vytvorit ich trvaly rezervoar.

Z hl'adiska patogenézy je mozné VAP rozdelit’ na infekcie:

o Primarne endogénne - st vyvolané potencidlne  patogennymi
mikroorganizmami, ktoré sa vyskytuji normdlnej v mikroflére hornych
dychacich ciest a boli tu pritomné uz pred ich zaistenym trachealnej trubice,

o Sekundirne endogénne - st vyvolané potencionidlne patogennymi
mikroorganizmami, ktoré pred vznikom infekcie v dolnych dychacich cestach
kolonizovaly gastrointestinalny trakt chorého a sekunddrne oblast’ dychacich
ciest. Z epidemiologického hladiska sa moéze jednat o infekciu endogénnu

1 exogénnu.
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o Exogénna — vznikd prenosom potencidlne patogennich mikroorganizmov
z iného chorého (alebo z iného rezervoaru) a zanesenim infekcie do dolnych
dychacich ciest.

Rizikové faktory pre vznik VAP sa tradicne rozdeluji na tzv. ovplyvnitelné a
neovplyvnitelné.

o ovplyvnitel’'né rizikové faktory — tieto rizikové faktory suvisia zo sposobom
poskytovania zdravotnej starostlivosti; medzi najvyznamnejSie ovplyvnitel'né
rizikové faktory patri napr.: trvanie UPV dlhSie ako 24 hodin, pritomnost’
nazogastrickej sondy, pouzitie antacid, enterdlna vyziva, reintubacia, poloha
vlahu bez zvySenej hornej poloviny tela, nebulizacna terapia atd’. a

o neovplyvnitené rizikové faktory — do tejto skupiny patri vek, komorbidita,
muzské pohlavie a charakter zdkladného ochorenia; najvysSie riziko vzniku
VAP bolo stanovené u chorych s popaleninami, poruchami centralneho
nervového systému, traumy a u chorych po operaénych vykonoch v oblasti
hrudniku.

Prevencia vzniku VAP zahia dve oblasti opatrenia:

o vSeobecna protiepidemicka opatrenia — pracovisko, kde je vykondvand UPV,

musi mat’ ucinny systém protiepidemickych opatreni, ktory zahfiia: edukaciu
persondlu, uc¢innu alkoholovu dezinfekciu ruk a funkény systém bariérového
oSetrovaniu chorych, aby sa znizilo riziko zkriZzenej kolonizacie a infekcie
multirezistentnymi nemocni¢nymi kmenmi.
Musi byt vykonana priebezna surveillance mikrobiologickej situdcie pracoviska,
tj. identifikdcia a kvantifikdcia pritomnosti multirezistentnych nemocni¢nych
kmetiov. Udaje si nasledne vyuzivané pre ATB terapiu a pre sledovanie
ucinnosti protiepidemickych opatreni.

o opatrenia Specifické pre prevenciu VAP

o UPV a tracheélne intubacie by mali byt vykonavané len v nezbytnych
pripadoch po minimalne nutnt dobu,

o je preferovany orotrachealny sposob zaistenia dychacich ciest,

o kontinudlné odsavanie z subglotického priestoru znizuje vyskyt véasnej
VAP,

o kontaminovany kondenzat z okruhu ventilatoru musi byt odstranovany

tak, aby nemohlo dochéadzat’ k jeho zatekaniu do tracheéalnej rirky, alebo
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tracheostomickej kanyly; okruh ventilatoru podl'a najnovejSich
odporucani sa ma menit’ len medzi chorymi, alebo pri jeho kontaminacii,
vychodzia poloha chorého je poloha v polosede, zo zvySenou hornou
polovicou tela v uhlu 30-45°,

podla meta-analyzy moze byt postpyloricka enterdlna vyziva spojena
s niz8im rizikom VAP,

v stcasnej dobe sa odportca vykondvat’ v pravidelnych intervaloch u
ventilovanych chorych toaletu dutiny ustnej zo sucasnou topickou
aplikaciou ustnych dezinficiencii a antibiotik, optimalna frekvencia a
spdsob vykonania nie st zndmé, opatrenie sa s uspechom vykonava a
topické a systémové podavanie ATB, tj. selektivna dekomtaminécia
traviacieho traktu vedie k preukazatelnému znizeniu vyskytu VAP

(tato kapitola bola spracovana podl’a Dostal, 2005).

1.3.4 Opatrenia k zabraneniu vzniku nemocni¢nej infekcie

Barierova osetrovacia technika predstavuje komplex oSetrovatel'skych postupov,

ktoré su spojené zo Specifickymi materidlovymi a priestorovymi predpokladmi

k zabraneniu prenosu nakaz v zariadeniach. Je zékladnym opatrenim k zabraneniu

prenosu infekcie. Dolezité je, aby sa zachovala technickd a organizaéne—materidlova

bariéra medzi personalom a pacientom, alebo tiez medzi pacientmi. Zasady bariérovej

osetrovacej techniky je nutné dodrzovat na JIS zo zdkona (Vyhléaska ¢. 195/2005 Sb.).

Pozostava z:

o stavebne technického a technologického rieSenia zdravotnickeho zariadenia -

o

o

o

o

o

rozdelené Cisté a necisté zony
izola¢né izby

centralné operacné saly
centralna sterilizacia

funk¢na a validovana vzduchotechnika, atd.

o osobné ochranné pomdcky u personalu —

o

o

o

o

odevy
obuv
masky a rukavice

pouzivanie ochrannych pomocok
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o individualizacia pomdcok u pacientov
o jednorazové operacné krycie materidly nepriepustné pre tekutiny
a mikroorganizmy, zaist'uju znizenie vyskytu o 65 % pooperacnych exogennych
rannych infekcii (Kares, 1999 In Sramovda, 2001)
o planovanie opera¢nych programov
O sanitacie
o sterilizicia nastrojov aich predsterilizacnd priprava, monitorovanie
sterilizacného cyklu, systém troch obalov u sterilizovanych pomdcok — treti
obal, tzv. transportny
o osobna hygiena a doslednost’ rezimovych opatreni
o prezliekanie
o umyvanie a dezinfekcia rik, pouzivanie rukavic podla metodického
pokynu

o dodrziavanie zékazu nosenia Sperkov a prstenov, uprava nechtov

Podl'a Bolka znamend barierova oSetrovatel'ska technika radu ¢innosti a ikonov
vSeobecného charakteru, pokynov pre zdravotnicky persondl apre pacienti v ramci
starostlivosti o chorych (Sramova, 2001).

Vseobecné principy barierovej oSetrovatel'skej techniky sti: 0€innd sterilizdcia
predmetov, Ucelne a cielene prevedeny poriadok a dezinfekcia, bezpe¢nd manipulacia
s pouzitymi zdravotnickymi prostriedkami, bezpe¢né nakladania s odpadmi, zabranenie
vzniku infekéného aerosélu a prachu, uprava l6zka, manipulacia s ¢istou a pouzitou
bieliziiou, uloZenie a exspiracia lieCiv, zasobovanie vSetkymi druhmi vod, manipulécia
s biologickym materialom, monitorovanie rezistencie mikroorganizmov na ATB,
aktivne vyhladévanie zdroja ndkazy, manipulacia so stravou, organizdcia prace
z hl'adiska rezimovych opatreni, vypracovanie pravidiel pre navstevu chorych,
dezinsek¢éné a deratizacné opatrenia. Barierova oSetrovacia technika mé obzvlast’ velky
vyznam pri vzniku infekcie. Dodrzovanie rezimovych opatreni obzvlast na krizovych
oddeleniach ako st jednotky intenzivnej mediciny, traumatologické a popaleninové,

alebo oddelenie anesteziologickej a intenzivnej mediciny (OAIM).
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Zasady prevencie nemocni¢nej infekcie

Na pracoviskach intenzivnej mediciny sa vyskytuje priblizne 25 % vsetkych
nemocni¢nych infekcii. Incidencia nemocniénych infekeii je na tychto pracoviskach 5-
10krat vyssi ako na Standartnych oddeleniach. Prevladaja tu infekcie dolnych dychacich
ciest a infekcie, ktoré vznikaju v suvislosti s intravaskularnymi katétrami. Vyskyt
nemocni¢nych infekcii je tim vyssi, ¢im zavaznejSie su zakladné ochorenia i sprievodné
choroby, ¢im dlhSie je pobyt na intenzivnej starostlivosti a ¢im invazivnejsie su metddy
monitorovania a liecby. Nemocnicné infekcie zretel'ne zvySuju chorobnost’ a imrtnost’,
predlzuju dobu hospitalizacie a su zodpovedné za dal§i narast nakladov na liecbu
(Seveik, 2000 In Kapounovd, 2007).
Z vyssie uvedenych dovodov v nemocnici funguju dva systémy sledovania vyskytu
nemocni¢nych infekceii:

e systém skorého varovania — zameriava sa na vyhl'adévania a urgentné hldsenia
epidemiologicky zévaznych pripadov vyzadujucich neodkladné
protiepidemiologické opatrenia a

e systém kontinudlného sledovania — zameriava sa na hodnotenie trendov vo
vyskyte nemocni¢nych infekcii v urcitych podskupinach — infekcia krvného
riecist’a zo zameranim na katétrové infekcie, respiracné infekcie zo zameranim
na ventilatorovu pneumoniu, atd’. a vyskyt multirezistentnych mikroorganizmov.
Kazdé oddelenie méa uréené¢ho kontaktného lekdra, ktory zodpovedd za
vyplnenie a odoslanie prislusného formulara na oddeleni nemocni¢nej hygieny.

Opatrenie proti nemocni¢nym infekcidm sa rozdel'uju na:

e preventivne — ktoré zabranuje vzniku endogénnych a exogénnych nékaz; je
nezbytne nutné prisne dodrzovanie Standartnych operacnych postupov, rezimov
a zasad bariérovej oSetrovacej techniky; pri prijme je dolezitd epidemiologicka
anamnéza a aktivna surveillance (vstupné mikrobiologické vysetrenia), ktoré
napomahaji odhalit’ osidlenie, alebo infekciu pacienta; pocas oSetrovania je
dolezitd asepsa v diagnostickych a terapeutickych postupoch; zdravotnicky
personal absolvuje vstupné a periodické preventivne prehliadky, musi byt
zaoCkovany proti ndkazam; personal nesmie vykonavat pracu ak sa uneho
zaCinaju prejavovat’ priznaky infekcie; pri predchadzaniu nemocni¢nych
infekciam je dolezity zdkaz navstev na OAIM, jednotky intenzivnej

starostlivosti, popaleninové, transplantacné a
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e represivné - v ramci epidemiologického Setrenia je nutné identifikovat’ zdroj
nakazy, faktorov prenosu avySetrenie kontaktov; dosledné vykonavanie
hygienickych a protiepidemickych postupov pokial NI uz vznikla - opatrenia
proti Sireniu nemocni¢nych infekcii, izolacia pacienta, priebezna akonecna

dezinfekcia, atd’. (Zdravotnickd smérnice NNH 9/2006 In Kapounovda, 2007).

Opatrenia na prerusenie ciest prenosu st zamerané na prostredie zdravotnickeho
zariadenia, jeho persondlne vybavenie a na dodrzovanie hygienicko-epidemiologického

rezimu. Ide hlavne o:

e dodrziavanie zasady asepsy,

e bariérovu oSetrovatel'sk techniku,

e osvojenie Standardnych opera¢nych postupov,

e dezinfekciu rak pred oSetrenim a po oSetreni pacienta,
e zvazenie nevyhnutnosti invazivnych vysetreni,

e spravnu dezinfekcénu a steriliza¢nt prax a

e vzdelavanie v problematike nozokomialnych nédkaz

Medzi opatrenia na ochranu vnimavych jedincov patri:

e anamnéza so zameranim na zistovanie udajov vyznamnych pre vznik NI,
e predoperacna a peroperacnd antibioticka profylaxia,

e vakcinacia,

e cielena antibioticka lie¢ba,

e ochrannd izol4cia pacienta vo vysokom riziku,

e zvySenie obranyschopnosti pacienta a

® vyZiva.
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1.4. Epidemiologické Studie a vyuZzitie meta-analyzy

1.4.1 Epidemiologické Stidie

Vedné discipliny maji svoje metddy a postupy préce a tak isto aj epidemiologia,
ktord sa zabyva S§tidiom rozloZeni a pri¢in frekvencie choroby v l'udskej populécii.
Epidemiologickd metéda prace je zamerand na popis distriblicie choroby, alebo na
vysvetleniu ich pri¢in. K rieSeniu problému vyuziva tri zakladné pracovné postupy,
ktoré su ozna¢ované ako studie deskriptivne, analytické a intervencné (experimentalne).

Deskriptivné Studie popisuju rozlozenie choroby v populdcii podla
charakteristiky osoby, miesta a ¢asu. Tento typ Studie odpoveda na otazky kto?, kde? a
kedy?. Informécie su ziskavané zroznych zdrojov—demografické a zdravotnicke
Statistiky, registre chorych, pitevné protokoly atd. Udaje su vacsinou Pahko dostupné,
preto st deskriptivné §tidie menej ndkladné a casove menej narocné ako Stadie
analytické. Spravidla je sledovana incidencia, prevalencia a imrtnost’ r6znych ochoreni
v populacii. Ziskané udaje poskytuju informacie pre planovanie, organiziciu a
realizaciu d’al§ich epidemiologickych studii.

Medzi deskriptivné Studie patri:

o Kazuistiky a série pripadov — detailny popis jednotlivého pripadu, alebo malé
skupiny pripadov (obvykle do 10, pri va¢Som pocte ako 10, sa potom jednd o
sériu pripadov, malo by sa jednat’ o pacienti od jedného lekara, alebo z jedného
oddelenia). SU urené¢ pre prezentdcie vzacnych a zaujimavych pripadov.
Predstavuji vyznamné spojenie medzi klinickou medicinou a epidemioldgiou.
Chyba tu odpovedajuca kontrolné skupina. Su uzitocné pre vyslovenie hypotézy.

o Korelaéné Stiadie — porovnavaju frekvenciu choroby a predpokladaného
rizikového faktoru medzi roéznymi populédciami za urcité obdobie, alebo
porovnavaju frekvenciu choroby v jednej populacii vroéznych casovych
obdobiach. Su lacné a rychle, pracuji s dostupnymi uz existujucimi datami.
Nedostatkom je nemoznost’ kontrolovat’ vplyv zavadzajucich faktorov. Najdena
korelacia nemdze potvrdit’ kauzalny vztah. Stadie nemdzu preukazat’ vztah
medzi expoziciou rizikového faktoru a chorobou u konkrétnej osoby. Korela¢na
data predstavuju len priemernt hladinu expozicie a nie skuto¢né individualne

hodnoty. Vysledky st vyjadrované korelacnym koeficientom, alebo
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Pearsonovym koeficientom, oznacovanym ,,r, ktory nadobuda hodnoty od +1
do -1.
o Prierezové Stidie — v tychto Studidch je zistovana prevalencia urcitej choroby i
u jednotlivcov z vymedzenych skupin populéacie. Je sledovany aktudlny stav
zéavislosti medzi vyskytom choroby a potenciondlnou pri¢inou, a to sucasne
k ur¢itému dadtumu. Pritomnost’ choroby méze byt zistovana napr. dotaznikom,
alebo screeningom. Informacie o expozicii rizikového faktoru s ziskavané
zaroven objektivnym vySetrenim. Expozicie faktorov a pritomnost’ choroby je
hodnotena sucasne, nie je mozné zistit’, ¢i expozicia predchadzala, alebo bola
dosledkom ochorenia.
Deskriptivné Stadie su relativne l'ahké, rychle a opakovatelné. Nemdzu testovat
hypotézu a nemdzu teda preukdzat pri¢inna stvislost medzi rizikovym faktorom a
naslednym ochorenim. Su zdkladom pre vylovenie hypotézy, ktoré potom sui nasledne
testované v analytickych studidch.

Analytické Stiadie preveruju hypotézy vyplyvajuce z vysledkov deskriptivnych
Stadii. Objektivne posudzuju pricinné vztahy medzi expoziciou urcitého faktoru a
naslednym ochorenim. U tychto $tadii musi byt vytvorena odpovedajuca kontrolna
skupina, ktord umoznuje Statistické testovanie ziskanych udajov. Analytické $tadie sa
rozdel'uji na dva typy:

o Stidie pripadov a kontrol — zikladnym principom je porovnanie prevalencie
rizikového faktoru (expozicie) medzi skupinou osob chorych (pripadov) a
skupinou 0so6b zdravych (kontrolné). Jednotlivé osoby su do Studie vyberané
podla toho, ¢i u nich bolo ¢i nebolo diagnostikované Studované ochorenie a
spétne je zistovand expozicia ur¢itému rizikovému faktoru. Tato Stidia ma vzdy
retrospektivny charakter a je vhodnd pre chronické ochorenie, pre chorobu
s dlhou latenciou a pre chorobu vzacne sa vyskytujicu. Vyhodou je casova i
finan¢nd nenaro¢nost. Hlavnou nevyhodou $tadie je vtom, ze expozicia
rizikového faktoru 1 vlastny rozvoj Studovanej choroby sa v dobe zahdjenia
Studie uz stali. Pri retrospektivnom pétraniu je obtiazné zistit' Casovy interval
medzi expoziciou a vznikom ochorenia. NajdolezitejSie pre organizéciu tejto
studie je definicia a vyber pripadov. Pre ziskanie validnych Statistickych
asociacii je potrebné zaistit’ ¢o najvacsiu porovnatelnost skupiny pripadov so
skupinou kontrolnou. Pre sposob vyberu kontrolnej skupiny existuje niekol'ko

moznosti. Interpretaciou tejto Stidie je porovnanie medzi pripadmi a kontrolami
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s ohl'adom na Castost’ expozicie uvazovanému rizikovému faktoru. Porovnanie
je prevedené odhadom relativneho rizika, ktoré sa nazyva odds ratio. Tento
ukazatel' vyjadruje pomer pravdepodobnosti expozicie v skupine pripadov a
kontrolnej skupine. Vysledok je absolutne ¢islo, ktoré vyjadruje asocidciu medzi
expoziciou a nasledkom.

o Kohortové Studie — mozu najspolahlivejSie preukazat hypotézy o etioldgii,
alebo ucinku rizikovych faktorov. Kohorta je definovana skupina osob, ktoré
maju spolo¢nu charakteristiku a ktoré st sledované po urcitom obdobi. V tychto
studiach su sledované a porovnavané skupiny zdravych osob, rozlisené na
zéklade pritomnosti (skupina zakladnd) ¢i absencie (skupina kontrolnd)
suspektného rizikového faktoru. V dobe expozicie tomuto faktoru musia byt
vSetky vybrané subjekty zdravé, tj. nesmu byt chori, ktora mé4 byt Studovana.
Kohortové stadie je mozné v zavislosti na ¢asovom vztahu medzi zaciatkom
studie a vznikom S$tudovanej choroby rozdelit' na retrospektivne (historické
kohortové stidie) a prospektivné (stc¢asné kohortové stiidie). Charakteristikou,
ktora rozliSuje hore uvedené typy je to, ¢i nasledok (choroba), bol zaznamenany
v dobe, kedy bola studia zacatd. Vysledky kohortovych studii sa vyjadruji
vyskou relativneho rizika, ktoré charakterizuje vztah medzi expozicii rizikového
faktoru a chorobou a urcuje mieru zistenej asociacie. Je vyjadrované pomerom
incidencii v exponovanej a neexponovanej skupine. Vysledkom je absolutne
&islo a jeho vyska vypoveda o sile asociacie. Cim vyssia je hodnota, tim silnejsie
asociacia je preukazana.

Intervencné (experimentalne) Stidie — organizator Studie sdm aktivnym zdsahom

- intervenciou — vytvara podmienky $tadie. Urcuje expoziciu a rozdeluje sledované
osoby do zékladnej (experimentalnej skupiny), zostavované z exponovanych osob a
kontrolnej skupiny z neexponovanych osob. Pri rozdelovani Gcastnikov do stadie sa
pouziva proces nahodného rozdel'ovania, tj. randomizacia. V praxi sa rozlisuju klinické
kontrolované §tudie a terénne kontrolované Studie. Tento typ epidemiologické Studie ma
najvacsi validitu a je wumiestiovand na samy vrchol pomyselnej pyramidy

epidemiologickych studii (Gopfertova, 1999).
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1.4.2 Vyuzitie meta-analyzy

V poslednych rokoch je zaznamenany ndrast meta-analytickych S$tadii
v odbornych casopisoch. Meta-analytickd metoda znamend aplikdciu Statistickych
postupov s cielom zhrnut' vysledky dvoch, alebo viacej empirickych Studii, ktoré sa
zabyvaju rovnakym, alebo podobnym problémom. Analyzuje velkost tuc¢inkov
zistenych v jednotlivych Stadiach. Meta-analyza patri medzi integrativny typ prehladu,
ktory usiluje o zovSeobecnenie vysledkov vyskumu z mnoziny S§tudii o Specifickej
vedeckej otazke. Pracovnik zhromazduje skupinu S§tadii, ktoré pouzivaji zhruba
rovnaké metddy k skiimaniu rovnakej, alebo velmi podobnej otdzky. Meta-analyza
kvantitativne zodpoveda otazku, ¢i existuji preukdzatel'na zoskupenia vysledkov v celé
mnozine Studii v zavislosti na okolnostiach vyskumu, skiimanych subpopuléciach ¢i
pouzitych metddach.

Meta-analyza ma podobu tzv. systematického prehl'adu.
Takou metddou sa ziskavaju dva typy poznatkov:
1. poznatky generované primarnymi Studiami
2. poznatky ako produkt pouzit¢ metaanalytickej metody

Poznatky prvej kategérie sa tykaju hypotéz, ktoré sa skiimaju priamo
v uvazovanych $tadii. Poznatky druhej kategdrie vznikaji ako ddsledok variability
medzi réznymi vlastnostiami primarnych stadii.

Medicina zalozena na dokaze (Evidence Based Medicine, EBM) povazuje za
najsilnejsi dokaz efektivity nového diagnostického, alebo terapeutického postupu
potvrdenia u¢innosti pomocou meta-analyzy. V medicine sa tak stalo meta-analytické
vyhodnotenie Standardnym vyskumnym postupom oboru (Hendl, 2002).

Meta-analyza patri k $tadidam observacného typu. Za skiimané jednotky sa povazuju
jednotlivé vedecké prace. Priebeh meta-analyzy je nasledujuci: urcime problém,
sledované premenné a skimanu populéciu, zbierame data a robime ich analyzu.
Definicia problému

Na zaciatku je nutné ¢o najpresnejSie definovat’ vyskumnu otdzku. Pritom sa
urCuje zavisle a nezavisle premenné.
VyhPadavanie a selekcia primarnych Stadii

Vo faze vyhladavania literatiry vSetky nasSe rozhodnutie ovplyviluji mnoZinu
spracovanych podkladov, na ich zéklade sa budu prevadzat dalSie hodnotenia.

Doporucuje sa, aby pracovnik detailne Specifikoval kritéria pre vylucenie, resp.
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zahrnutie vyskumnych $tadii do meta-analytického spracovavania. Uvazuje sa spravidla
o vsSeobecnych kategoéridch kritérii: a/ skiimand skupina subjektov (demografické
vymedzenie); b/ zdkladné premenné (zdkladné zavisle a nezavisle premenné); ¢/ tidaje
o tychto premennych; d/ ¢asovy udaj o studii; e/ typ publikacie. Popisy tychto kritérii
aich zdovodnenie sa potom stdva sucasti zavereCnej spravy o vykonanej meta-
analytickej stadii.
Spracovanie systematického prehl'adu zahtfia dva ciele:
a/ ciel'om je zohladnit’ vysledky vsSetkého doposial’ robeného vyskumu,
b/ ide o urobenie zo vSeobecnenie na urcité objekty, ktoré su pre pracovnika vyznamné
v dané oblasti vyskumu.
Rozdielne zavery prehl'adu na rovnaké téma st spdsobené rozdielnostou
v informac¢nych zdrojoch, ktoré sa prehladdvali. Dnes sa vicSinou pouZivaju
elektronické databéze.
Pri vyhl'adavani literatury sa postupuje v tychto zakladnych krokoch:

1. prehladdvania osobnej bibliografickej databazy a ostatnych osobnych zdznamov
navrh kl'aicovych slov a dotazovacej formule pre elektronické vyhl'adavania
prevedenie pocitacovej reserse elektronickych bibliografickych databazy

skiimanie supisov citacii z takto najdenych prac

A

ziskanie novych primarnych dokumentov indikovanych v predchddzajicom
kroku
6. konzultacie expertov

Vytvaranie matice dat kodovanim

Tato faze je Casovo najnaro¢nejsia. Prevadza sa extrahovanim dat z kazdej Stadie
zaradenej do hodnotenia. Vytvara sa matica dat, ktord sa bude analyzovat’. Pre kazda
definovani premenu sa urcuje jej hodnota. Sucasne sa posudzuje kvalita dat
jednotlivych stadii. Zavaznou prekazkou v tejto fazy je nedostatok tidajov v primarne;j
praci, ¢o by posudenie umoznilo. Tuto okolnost’ neméze vyskumnik ovplyvnit'.
Agregacia vysledkov jednotlivych Stadii

V tejto fazy sa prevadza agregacia odhadnutych hodndt ucinkov z jednotlivych
vyskumnych sprav, aby sa ziskal odhad priemerného ucinku, alebo efektu. Ten
reprezentuje vSetky stadie, podobne ako priemer, alebo median reprezentujuci mnozinu
nameranych dat ziskanych vrdmci empirického vyskumu. Tu sa rozhoduje aké

Statistické techniky sa pouZziji. Jednoduchy aritmeticky priemer pouZity pre vypocet
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agregovaného ucinku vedie ku skreslenym vysledkom. Preto sa obvykle vypocitava
vazeny priemer, v iom vacsi Studie ovplyviuju vypocet silnejSie ako mensie Studie.
Hladanie moderujucich premennych, analyza citlivosti
V tejto fazy analyzy sa skuma, ¢i zavery platia pre vSetky Stidie, alebo len pre
vybrané skupiny $tadii. Vyhladavaju sa podskupiny, kde sledovany vzt'ah ma urcita
vel'kost’, a snazia sa tieto skupiny charakterizovat. Analyza citlivosti ma potvrdit’, ze
vysledky analyzy nie st kriticky zavislé na r6znych podmienkach a ich platnost’ sa
predpokladala.
Interpretacie vysledkov
Tato faza ma viest’ k zdverom, ktoré zhriuji vysledky analyzy spracovavanych
Stidii. Skuma sa, do akej miery st zistené efekty vyznamné v zavislosti na sledovanych
faktoroch. Rozdiely medzi prehl'ady zavisia na interpreta¢nych technikéach.
Prezentacia vysledkov
Validitu spravy o urobenom prehl'adu ovplyvinuje:
1/ Casto sa zapomina uviest’ podrobny popis, ako sa syntéza urobila, takZe nie je mozné
replikovat’ jej zavery
2/ systematicky prehl'ad nie je mozné pouzit’, pokial nie st uvedené vSetky podstatné
premenné a vztahy doélezité pre danu oblast’ vyskumu (vymedzenie oblasti vyskumu,
uvazované hypotézy, reSersi pokryty casovy interval a publikaéné zdroje)
3/ je nutné uviest’ spdsob pripravy matic dat, pouzité Statistické techniky a numericky
uvadzat’ zékladné medzivysledky.
V uzsim slova zmyslu je meta-analyza Statisticka technika analyzy prislusnych dat.
Vyhody a nevyhody meta-analyzy
Meta-analyza bola povodne vyvinutd v socidlnych vedach. Od konca
osemdesiatych rokov 20. storo¢ia sa meta-analyza pouziva v medicine. Paradoxne to
stvisi s tim, ze boli omedzované financné prostriedky pre primarny vyskum. Vyuzitie
meta-analyzy ma nasledujuce vyhody pri pokusu zhrnut’ dosial’ dosiahnutych vysledkov
vyskumu:
o vysledky roznych §tadii je mozné formalne porovnat’ a zodpovedat’ otazku ich
zovSeobecnitel'nosti
o metdda zvysuje presnost’ odhadu priemerného efektu
o Standardizacia pristupu zmenSuje riziko subjektivneho pohladu, alebo

skreslenie
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o velké mnozstvo dat sa vhodne spristupni a je rychlejsie asimilovana odbornou

verejnost'ou,

o meta-analyza prispieva k skrateniu doby prijatia novych interven¢nych

postupov

o pomaha odhalit’ slaba miesta evidencie a identifikovatelnosti oblasti, kde je za

potrebu prevadzat’ vyskum.

Meta-analyza ma i svojich odporcov, ktori upozoriiuji na sposob vyberu §tadii pre
meta-analyzu. Spravidla sa do meta-analytickej Studie zaradzuji vSetky dostupné
primarne Studie. Niekedy sa prevadzaju kvalitativne screening a Studie s pochybnou
kvalitou sa vyradzuju. Zatial neexistuju presvedciva kritéria pre posudenie kvality

primérnych stadii (Hendl, 2006).

1.5 Legislativa nemocni¢nych infekcii

1.5.1 Legislativa Slovenskej republiky

Hlasenie a evidencia nemocni¢nych nakaz:

PodPa vyhlasky 553/2007 ministerstva zdravotnictva slovenskej republiky z 15
augusta 2007 ktorou sa ustanovuju podrobnosti o poziadavkach na prevadzku
zdravotnickych zariadeni z hladiska ochrany zdravia hlasenie nemocni¢nej ndkazy
prebicha:

§ 13 nemocni¢né nakaza
1) V zariadeni ustavnej starostlivosti a v zariadeni ambulantnej starostlivosti
vratane zariadenia na poskytovanie jednodnovej zdravotnej starostlivosti sa
povinne vykonava kontrola nemocni¢nych nakaz. Kontrola nemocni¢nych nadkaz
sa vykonava priebezne a mesaéne sa analyzuje vyskyt ndkaz, prijimaju sa
opatrenia na predchddzanie ich vzniku aSireniu. Odborny zéastupca pre
poskytovanie zdravotnej starostlivosti je povinny spolupracovat s organom
verejného zdravotnictva a na ucely kontroly nemocni¢nych nakaz s odbornym

pracovnikom s kvalifikaciou podl'a osobitného predpisu.
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2) Pri vyskyte nemocni¢nej ndkazy alebo pri podozreni z jej vyskytu sa vykonavaju
potrebné opatrenia na zastavenie a predchadzanie jej Sireniu, ktorymi st najma
izolacia pacienta, odber biologického materidlu a dezinfekcia. Sucasne sa ithned’
vykonava kontrola dodrziavania hygienicko — epidemiologického reZzimu na
pracovisku a d’alSie opatrenia na zistenie pramefa povodcu nemocni¢nej nakazy
a mechanizmu jej prenosu. Tieto opatrenia sa vykondvaju aj pri zisteni
kolonizacie pacienta polyrezistentnymi mikroorganizmami.

3) Pri zisteni nemocni¢nej nakazy alebo pri podozreni zjej vyskytu sa tato
skuto¢nost musi oznamit® vedicemu oddelenia asucasne sa zaznaci do
zdravotnej dokumentécie pacienta a do dennika nemocni¢nych nakaz. Rovnako
sa postupuje aj pri zisteni kolonizécie pacienta polyrezistentnymi alebo
multirezistentnymi mikroorganizmami.

4) Hlasenie vyskytu nemocni¢nej ndkazy vediucim oddelenia regiondlnemu uradu
verejného zdravotnictva sa vykonava do 48 hodin pisomnou formou.

5) Hlasenie podla odseku 4 vykondva ihned osobne, telefonicky, faxom alebo
elektronickou postou ak ide o

a) hromadny vyskyt nemocni¢nej ndkazy: hromadny vyskyt najmenej troch
pripadov rovnakej nemocni¢nej nakazy, ktoré su v epidemiologii
suvislosti,

b) klinicky zdvaznli nemocni¢ntl ndkazu,

¢) umrtie a podozrenie z imrtia na nemocni¢ni nakazu ( Zbierka zakonov

&. 553/2007).

Vymedzenie pojmu zdkonom:

Nariadenie vlady 331/2006 slovenskej republiky z10. maja 2006
o podrobnostiach a poziadavkach na prevadzku zdravotnickych zariadeni z hl'adiska
ochrany zdravia vymedzuje pojem v
§ 2 nemocni¢nej nédkazy
nemocni¢nou nakazou je prenosné ochorenie vonkajsieho alebo vnutorného pdvodu,
ktoré vzniklo v pri¢innej stvislosti s pobytom 0sob alebo zdravotnickymi vykonmi
v zariadeni, za nemocni¢nu ndkazu sa povazuje aj ndkaza, ktora sa vzh'adom na svoj
inkubacny cas prejavi po prepusteni pacienta zo zariadenia alebo po jeho preloZzeni do

iného zariadenia.
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a) hromadnym vyskytom nemocni¢nej nédkazy je existencia troch a viac pripadov
nemocni¢nej nakazy.

b) hygienicko — epidemiologickym rezimom je komplex hygienickych poziadaviek
na prevadzku zariadeni a komplex epidemiologickych opatreni zameranych na
ochranu zdravia pacientov a zamestnancov zariadeni a na predchadzanie vzniku
a Sireniu nemocni¢nych ndkaz. (Zbierka zdkonov ¢. 331/2006 Slovenskej

republiky).

1.5.2 Legislativa Ceskej republiky

Hlasenie a evidencia nemocni¢nych nakaz:

Vyhlaska ¢&. 195/2005 ze dne 18. kvétna 2005, kterou se upravuji podminky
predchazeni vzniku a Sifeni infekénich onemocnéni a hygienické pozadavky na provoz
zdravotnickych zafizeni a ustavil socialni péce
Ministerstvo zdravotnictvi stanovi podle § 108 odst. 1 zdkona &. 258/2000 Sb., o
ochrané vetejného zdravi a o zmén¢ nékterych souvisejicich zakontl, ve znéni zakona ¢.
320/2002 Sb. a zakona ¢. 274/2003 Sb., (dale jen "zdkon") k provedeni § 16 odst. 2
pism. b), § 17 odst. 1, § 17 odst. 5, § 18 odst. 1, § 20 pism. a), § 45 odst. 3, § 62 odst. 1,
§ 62 odst. 4 pism. a) ab), § 70 odst. 1, § 72 odst. 1 pism. a):

CAST PRVNI - PREDCHAZENI VZNIKU A SIRENi INFEKCNICH ONEMOCNEN(

§2
Zpusob hlaseni nemocni¢nich ndkaz

[K § 16 odst. 2 pism. b) zakona]

HlaSeni hromadného vyskytu nemocni¢ni nakazy a nemocnic¢ni ndkazy, kterd vedla k
tézkému poskozeni zdravi nebo k umrti, se podava okamzité, a to zpravidla telefonicky
nebo faxem nebo elektronickou postou piislusSnému organu ochrany vetfejného zdravi a

nasledné se potvrzuje na formulafi ozna¢eném "HlaSeni infekéni nemoci".

Na jednotlivé paragrafy této vyhladsky je upozornéno vzdy v textu, ktery

s ptislusnym problémem souvisi.
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2 Prakticka ¢ast’

2.1 Metodika meta-analyzy

VyhPadavanie literatary

Zakladom pre vyber odbornych clankov bola databdza MEDLINE, PubMed,
Journals Database, links to full-text web sites. Boli zadané tieto klucové slova: risk
infection — intensive care unit. Vysledok bol nasledujici: 782 review v ¢asovom
intervalu 2010-1977. Vyhl'adavanie a selekcia primarnych §tadii je uvedena v grafu 1.
V dal'Som filtre povodnych 782 §tidii som sa zamerala na rizikové faktory (centralny
vendzny katéter, mocovy katéter, ventilatorovd pneumoénia a infekcia rany v mieste
chirurgického vykonu).
Vyberové kritéria:

Na zéklade klucovych slov som celkom vybrala 114 primarnych $tadii. Vo
vSetkych pripadoch sa jednalo o ,, Free Full Text®, tj. ¢lanky v plnom zneni bez
poplatku. Do meta-analyzy som zaradila epidemiologické studie analytické (30 studii),
v jednom pripade sa jednalo o randomizovand intervenént S$tidiu. Kohortové Stadie
prospektivné boli zastupené v 24 pripadoch, kohortové Studie retrospektivné sa
vyskytovali v 5 pripadoch, Stadie pripadov a kontrol a randomizovana intervenéna
$tidia boli zastipené po jednom pripade. Vybrané $tudie obsahovali tieto kritéria: dizku
stadie, vek, dizku hospitalizacie, typ jednotky intenzivnej starostlivosti, aspoii jeden
z rizikovych faktorov, komplikacii. Stadia musela byt zamerana na vyskyt rizikovych
faktorov a riziko vzniku NI na jednotke intenzivnej starostlivosti.

Posudenie metodologickej kvality:
Pre posudenie metodologickej kvality sme zvolili 95% interval spolahlivosti (95% CI)
a hodnotu relativniho rizika (RR).
Hlavné a podskupinové analyzy:
Porovnali sme mieru rizika:
1. vysky veku na rovnakych typoch JIS s jednotlivymi rizikovymi faktormi,
2. dizku hospitalizacie na rovnakych typoch JIS s jednotlivymi rizikovymi
faktormi,
3. jednotlivych rizikovych faktorov na kazdom type JIS a

4. mieru rizika medzi jednotlivymi rizikovymi faktormi.
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Dalej sme uskutoénili analyzu podskupin podra:

1.

2
3.
4

veku pacientov,
celkovej doby hospitalizacie,

typu jednotky intenzivnej starostlivosti a

. typu pdvodcu nemocni¢nej infekcie.
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Kludova slova: risk infection — intensive care unit

n =782 review span 2010-1977

risk infection CVC - intensive care unit

Free Full Textn=15

risk catheter-associated urinary tract infection (CAUTI) — intensive care unit

Free Full Textn =34

risk infection ventilator-associated pneumonia (VAP) — intensive care unit

Free Full Textn =54

risk infection surgical wound — surgery intensive care unit

Free Full Textn=11

celkovy pocet primarnych studii

n=114

Graf 1: VyhPadavanie a selekcia primarnych Studii
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2.2 Interpretacia a vyhodnotenie vysledkov meta-analyzy

Ciele:
Ciel’ ¢. 1 Porovnanie miery rizika jednotlivych rizikovych faktorov na jednotkéach
intenzivnej starostlivosti

Ciel €. 2 Porovnanie miery rizika medzi jednotlivymi rizikovymi faktormi

Hypotézy:

HI1 Celkovy vyskyt nemocni¢nych nédkaz na JIS bude viac ako 10%

H2 Vek pacientov na JIS nad 50 rokov bude mat’ vplyv na riziko vzniku NI

H3 Pacienti hospitalizovani na JIS viac ako 48 hodin budi mat’ vacsie riziko NI

H4 Rana v mieste chirurgického vykonu bude mat’ vicsie riziko vzniku NI na
chirurgickej JIS

HS5 Umela pl'icna ventilacia bude mat’ véacsie riziko vzniku NI na vSeobecnej JIS

H6 Mocovy katéter bude mat’ vicsie riziko vzniku NI na vSeobecnej JIS

H7 Centralny vendzny katéter bude mat’ vacsie riziko vzniku NI na kardiochirurgicke;j
JIS

HS8 Umeld pl'icna ventildcia bude mat’ vacsie riziko vzniku ventilatorovej pneumonie
oproti vzniku NI v suvislosti s centradlnym venoznym katétrom, mo¢ovym katétrom

a ranou v mieste chirurgického vykonu
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Zikladna charakteristika epidemiologickych Studii
Pre spracovavanie meta-analyzou zostalo 31 $tadii. Analyzované Studie patrili do
skupiny epidemiologickych analytickych stadii (30 stadii), v jednom pripade sa jednalo
o randomizovanu intervencnu S$tadiu. Percentudlne zastipenie jednotlivych typov
epidemiologickych stadii je uvedené v grafu 2. Kohortové stidie prospektivné boli
zastapené v 24 pripadoch (tj. 77 %), kohortové studie retrospektivné sa vyskytovali v 5
pripadoch (tj. 16 %), stidie pripadov a kontrol a randomizovand interven¢na Studia boli
zastupené po jednom pripade (tj. 3 %).
U vybranych $tadii bola hodnotena doba trvania Studie (graf 3). NajkratSia doba trvania
bola 3 mesiace a najdlhsia doba trvania bola 9 rokov.
V analyzovanych §tadiach sa vyskytovali tieto typy jednotky intenzivnej starostlivosti:

o chirurgickd JIS (chir JIS)

o detska JIS (detska JIS)

o vSeobecnd JIS (vSeob JIS)

o kardiochir JIS (kardiochir JIS)

3% 3%

O Kohortova Studia prospektivna m Kohortova Studia retrospektivna
0 Stadia pripadov a kontrol 0O Randomizovana interven¢na Studia

Graf 2: Design epidemiologickych Studii
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Graf 3: Doba trvania Studie

Charakteristika respondentov
V 31 studiach bol celkovy pocet respondentov 102212, najmensi pocet respondentov
v §tadii bol 100 respondentov a najviac bolo 21754 respondentov. Pocet respondentov
na jednotlivych typoch JIS je sumarizovany v tabulke 1.
Respondenti podl'a veku bolo mozné rozdelit’ do troch skupin:

o do pitdesiatych rokov,

o 51-60 rokov a

o viac ako 60 rokov.
Vekovy priemer respondentov 51-60 rokov sa nachadzal v 12 $tadiach (tj. 54,55 %).
Tato vekova skupina prevazovala v analyzovanych Studiach. Respondenti vekového
priemeru viac ako 60 rokov boli zisteni v 9 studiach (tj. 40,91 %), viz graf 4. Priemerny
vek respondentov v §tadiach bol 60 rokov.
V stadiach mali prevahu muzi, celkovy pocet bol 31699 (tj. 64 % ) azeny boli
zastupené v pocte 17912 (4j. 36 %), viz graf 5.
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Graf 4: Vekové skupiny respondentov na jednotlivych typoch JIS

Tabul’ka 1. Poclet respondentov na jednotlivych typoch JIS

Typ JIS Pocet respondentov
Chirurgicka JIS 34413
Vseobecna JIS 43770
Detska JIS 1740
Kardiochirurgicka JIS 23423
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Muzi
64%

Graf 5: Pohlavie respondentov

Charakteristika nemocni¢nych infekcii

Celkovy vyskyt NI z celkového poctu respondentov bol 8501 (tj. 8,32 %) a celkovy

pocet kolonizovanych pacientov z celkového poctu respondentov bol 828 (tj. 0,81%).

Percentualny vyskyt NI na jednotlivych typoch JIS je uvedeny v grafu 6. Najvyssi
vyskyt NI bol preukézany na vSeobecnej JIS.
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66%

Graf 6: Vyskyt nemocni¢nych infekcii na jednotlivych typoch JIS

Ochir JIS Odetska JIS O vweob JIS 0O kardiochir JIS m celkom

Graf 7: Vyskyt nemocni¢nych infekcii na celkovy pocet respondentov
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V grafe 8 je uvedeny prehl’ad najcastejSich sa vyskytujucich pévodcov NI uvedenych
v analyzovanych Stadiach. Bakterialny kmeit MRSA bol naj¢astejsim povodcom NI, bol
preukdzany v 19 Stadidch. Druhym najCastejSim sa vyskytujucim povodcom NI bol
bakterialny kmen Pseudomonas aeruginosa, jeho pritomnost’ bola zistend v 9 Stadiach.
Bakteridlne kmene, uvedené ako povodci NI, ktoré sa vyskytovali len v jednej Stadii su
sumarizované tu: Serratia sp., Escherichia coli, Bacillus sp., Proteus sp. Streptococcus
pneumonia, Acinetobacter spp., Haemophilus influenza, Klebsiella pneumonia. V dvoch

Stidiach boli uvedeny pdvodci len ako gram-pozitivné ¢i gram-negativné baktérie.

Graf 8: Prehl’ad p6vodcov nemocni¢nych infekcii
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Graf 9: Celkova doba hospitalizacie

Z celkového poctu analyzovanych studii (31) boli respondenti vo 23 Studiach
hospitalizovani viacej ako 48 hodin (76,67%) . V tejto skupine prevazovali respondenti

z oddelenia vSeobecné JIS, celkom 8 studii.
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Interpretacia vysledkov meta-analyzy

Tato Cast’ diplomovej prace zahrnuje vysledky analyzy spracovavanych stadii.

Komplikace

CVK -

moconwy latetr -

umeéla_ plicni_wentilace -

operacni_rana L]

Summanry ’

I 1 I 1 1 1
073 0.82 1.00 1.12 1.26 1.41

Relative Risk

Graf 10: Porovnanie miery rizika vzniku NI medzi jednotlivymi rizikovymi
faktory (Poznamka: Komplikace= vznik NI, opera¢ni rana= rana v mieste chirurgického

vykonu)
RR (CI 95%)
CVK 1.08  (1.02-1.13) *
mocovy katetr 0.80 (0.76 - 0.85) *
uméla plicni ventilace 1.43 (1.36-1.50) *
operacni rana 1.23 (1.11-1.36) *

Statisticka vyznamnost' rizika vzniku NI bola potvrdend u uvedenych rizikovych
faktorov na vSetkych typoch JIS. U umelej plucnej ventilacie je riziko vzniku NI

1,43krat vicsie oproti CVK, mocovému katétru a rane v mieste chirurgického vykonu.
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Chirurgicka JIP

CWI -
modowy katetr -

uméla_plicni_wentilace -

operacni_rana -

sSummary ‘

[ I I I [ I |
040 050 063 079 100 126 158

Felative Risk

Graf 11: Porovnanie miery rizika vzniku NI u jednotlivych rizikovych faktorov na
chirurgickej JIS (Poznamka: opera¢ni rdna=rana v mieste chirurgického vykonu)

RR  (CI 95%)

CVK 043 (0.38-0.48) *
mocovy katetr 145 (1.26-1.67) *
uméla plicni ventilace 1.62  (1.44 - 1.84) *
operacni rana 1.76  (1.51-2.03) *

Statisticka vyznamnost' rizika vzniku NI bola potvrdend u uvedenych rizikovych
faktorov na chirurgickej JIS. Vyskyt vzniku NI u rany v mieste chirurgického vykonu
na chirurgickej JIS predstavuje vécsie riziko vzniku NI ako u CVK, mocového katétra a
umelej plticnej ventilacie. Riziko vzniku NI u rany v mieste chirurgického vykonu je

1,76krat vicsie oproti ostatnym sledovanym rizikovym faktorom.
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Détska JIP

CVK B

mocovy_katetr B
umela_plicni_wentilace -
operaéni_rana [
Summary
| T T T T | T T T
naz 050 079 1.26 200
Felative Risk

Graf 12: Porovnanie miery rizika vzniku NI u jednotlivych rizikovych faktorov na
detskej JIS (Pozndmka: opera¢ni rana=rana v mieste chirurgického vykonu)

RR  (CI 95%)

CVK 1.23 (0.94-1.62)

mocovy katetr 049 (0.35- 0.71) *
uméla plicni ventilace 1.88 (1.46-2.44) *
opera¢ni rana 0.50 (0.31-0.82) *

Statisticka vyznamnost’ rizika vzniku NI bola potvrdena u troch rizikovych faktorov na
detskej JIS (oznacené hviezdickou). Vyskyt vzniku NI u umelej plicnej ventilacie na
detskej JIS predstavuje vicsie riziko vzniku NI ako u CVK, mocového katétra a u rany
v mieste chirurgického vykonu. Riziko vzniku NI u umelej pltcnej ventilacie je

1,88krat vacsie oproti ostatnym sledovanym rizikovym faktorom.
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Graf 13: Porovnanie miery rizika jednotlivych rizikovych faktorov na vSieobecnej

JIS
RR  (CI 95%)
CVK 0.65 (0.61-0.69) *
mocovy katetr 0.80 (0.75-0.84) *
uméla plicni ventilace 1.79 (1.71-1.88) *
operacni rana 0.23 (0.15-0.36) *

Statisticka vyznamnost’ rizika vzniku NI bola potvrden u vietkych rizikovych faktorov
na vSeobecnej JIS. Vyskyt vzniku NI komplikdcie u umelej plicnej ventildcie na
vSeobecnej JIS predstavuje vicsie riziko vzniku NI ako u CVK, mocového katétra a u
rany v mieste chirurgického vykonu. Riziko vzniku NI u umelej pl'icnej ventilacie je

1,79krat viacsie oproti ostatnym sledovanym rizikovym faktorom.
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Kardiologicka JIP

CVK B

mocowy katetr [
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Graf 14: Porovnanie miery rizika jednotlivych rizikovych faktorov na
kardiochirurgickej JIS

RR  (CI 95%)

CVK 146  (1.28-1.66) *
mocovy katetr 0.37 (0.30-0.45) *
uméla plicni ventilace 1.18 (1.04-1.34) *
operacni rana 1.13  (0.99 - 1.30)

Statisticka vyznamnost’ rizika vzniku NI bola potvrdena u troch rizikovych faktorov na
kardiochirurgickej JIS (oznacené hviezdickou). Vyskyt vzniku NI u CVK na
kardiochirurgickej JIS predstavuje vicsie riziko vzniku NI ako u mocového katétra,
umelej pl'ucnej ventilacie a u rany v mieste chirurgického vykonu. Riziko vzniku NI u

CVK je 1,46krat vicsie oproti ostatnym sledovanym rizikovym faktorom.
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CVK vs. mocovy katetr
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Graf 15: Porovnanie miery rizika vzniku NI medzi centralnym ven6znym
katétrom a mocovym katétrom
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CVK vs. mocovy katétr

Autor studie RR (C1 95%)

M.Garrouste-Orgeas  3.50 (1.26 -9.76) *

D.J.Weber 1.20 (0.98 - 1.46)
S.L.Davis 1.76 (1.29-2.42) *
S.Nsier 0.93 (0.82 - 1.05)
S.Harbarth 0.25 (0.10-0.61) *
G.A .Ridenour 8.83 (3.96 - 19.72) *
M.Urrea 3.00 (1.62-5.56) *
J.ASembergiené 1.23 (0.61 - 2.49)
F.Ruza 2.00 (0.96 - 4.18)
J.Chr.Lucet 0.74 (0.53-1.04)
D.Victor 1.04 (0.96 - 1.12)
W.Sligl 0.25 (0.03 -2.13)
H.Javier 3.50 (1.42-8.63) *
A.Mastoraki 3.01 (241-3.77) *

Mantel-Haenszel RR =1.25, 95% CI 1.18 - 1.33
Test for heterogeneity: X*2(13) = 173.74 ( p<0.05)

Z porovnévania centrdlneho vendzného katétru (CVK) vs. mocovy katéter plynie, Ze
vicsie riziko vzniku NI bude u centradlneho ven6zneho katétra ako u mocového katétra.
Riziko vzniku komplikacie u CVK je 1,25krat vidcsie ako u mocového katétra.

Statistick4 vyznamnost sa preukazala, pretoze p<0.05.
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CVK vs. uméla plicni ventilace
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Graf 16: Porovnanie miery rizika vzniku NI medzi centralnym ven6znym
katétrom a umelou pl'icnou ventilaciou
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CVK vs. uméla plicni ventilace
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Mantel-Haenszel RR = 0.83, 95% CI (0.79 - 0.88)
Test for heterogeneity: X*2(18) = 184.49 (p <0.05)

Z porovnévania centradlneho vendzného katétru (CVK) vs. umelé pl'icna ventilacia
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plynie, Ze vidsie riziko vzniku NI je u umelej plicnej ventilacie nez u CVK. Statisticka

vyznamnost’ sa preukazala, pretoze p<0.05.
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CVK vs. operacnirana
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Graf 17: Porovnanie miery rizika vzniku NI medzi centralnym ven6znym

katétrom a ranou v mieste chirurgického vykonu (Pozndmka: opera¢ni
rana=rana v mieste chirurgického vykonu)
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CVK vs. operacni rana
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Mantel-Haenszel RR = 0.83, 95% CI (0.79 - 0.88)
Test for heterogeneity: X*2(18) = 184.49 ( p<0.05)

Z porovnavania CVK vs. rana v mieste chirurgického vykonu plynie, Ze vicsie riziko
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vzniku NI je u rany v mieste chirurgického vykonu nez u CVK. Statisticka vyznamnost

sa preukazala, pretoze p<0.05.
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Mocovy Kkatetr vs. uméla plicni ventilace
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Graf 18: Porovnanie miery rizika vzniku NI medzi moc¢ovym katétrom a umelou
plucnou ventilaciou
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Mocovy katétr vs. uméla plicni ventilace

Autor studie RR (CI 95%)
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Mantel-Haenszel RR = 0.83, 95% CI (0.79 - 0.88)
Test for heterogeneity: X*2(18) = 184.49 (p<0.05)

Z porovnévania mocovy katéter vs. umeld pl'icna ventildcia plynie, ze vicSie riziko
vzniku NI je u umelej pl'icnej ventilacie neZ u moc€ového katétra. Statisticka

vyznamnost’ sa preukazala, pretoze p<0.05.



Mocovy Kkatetr vs. operacni rana
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Graf 19: Porovnanie miery rizika medzi mo¢ovym katétrom a ranou v mieste

chirurgického vykonu (Pozndmka: opera¢ni rdna=rana v mieste chirurgického
vykonu)
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Mocovy katétr vs. rana v misté chirurgického vvkonu

Autor studie RR (C195%)
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J.ASembergiené 0.93 (0.45-1.92)
W.Sligl 4.00 (0.47 - 34.07)
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H.Javier 0.86 (0.29 - 2.54)
A.Mastoraki 0.37 (0.29-0.46) *

Mantel-Haenszel RR = 0.37, 95% CI (0.31 - 0.44)
Test for heterogeneity: X*2(7) = 38.4 (p<0.05)

Z porovnavania mocovy katéter vs. rana v mieste chirurgického vykonu plynie, ze
vécsie riziko vzniku NI je u rany v mieste chirurgického vykonu ako u moc¢ového

katétra. Statistickd vyznamnost’ sa preukazala, pretoze p<0.05.



Uméla plicni ventilace vs. operacni rana
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Graf 20: Porovnanie miery rizika vzniku NI medzi umelou plucnou ventilaciou a

ranou v mieste chirurgického vykonu (Pozniamka: operaéni réana=rana v mieste
chirurgického vykonu)
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Uméla plicni ventilace vs. rana v misté chirurgického vvkonu
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Mantel-Haenszel RR = 1.09, 95% CI (0.97 - 1.23)
Test for heterogeneity: X*2(11) =161.1 (p<0.05)

Z porovnavania umelé pl'icna ventilacia vs. rana v mieste chirurgického vykonu plynie,

ze vacsie riziko vzniku NI je u umelej pl'icnej ventilacie neZz u rany v mieste

chirurgického vykonu. Riziko vyskytu NI komplikécie je 1,09krat vacsie u umelej

plicnej ventilacie ako u rany v mieste chirurgického vykonu. Statisticka vyznamnost’ sa

preukazala, pretoze p<0.05.
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Vyhodnotenie hypotéz

Hypotéza €. 1 Celkovy vyskyt nemocni¢nych infekcii na JIS bude viac ako 10% sa
nepotvrdila, lebo z celkového poctu pacientov 102212 z 31 §tudii malo nemocni¢nu
infekciu len 8501 (tj. 8,32 %). Prepokladala som vyssi vyskyt nemocni¢nej infekcie,
ktory sa nepotvrdil. Hypotézu potvrdzuje graf 7.

Hypotéza €. 2 Vek pacientov na JIS nad 50 rokov bude mat’ vplyv na riziko vzniku NI
sa potvrdila. Z grafu 4 je vidno, Ze najvécSie zastipenie pacientov bolo vo vekovej
skupine 51— 60 rokov, tato skupina bola pritomna vo 12 Stadiach (tj. 54,55%) a druhu
najvacsiu skupinu tvorili pacienti nad 60 rokov, vekova skupina bola pritomna v 9
Stadiach (tj. 40,91%). V grafe 10 sme zistili, Ze v troch zo Styroch rizikovych faktorov
je riziko vzniku nemocnicnej infekcie vacsSie. Vysledky z tejto analyzy boli Statisticky
vyznamné u CVK (RR 1.08, CI 95% 1.02 - 1.13), mocového katétra (RR 0.80, CI 95%
0.76 - 0.85), umelej pl'ucnej ventilacie (RR 1.43, CI 95% 1.36 - 1.50), rany v mieste
chirurgického vykonu (RR 1.23, CI 95% 1.11 - 1.36). Zo zistenych vysledkov sa da
predpokladat’, ze vek pacientov zvysuje riziko vzniku NI.

Hypotéza €. 3 Pacienti hospitalizovani na JIS viac ako 48 hodin budu mat’ vacsie riziko
NI sa potvrdila, viz. graf 9 a 10. Graf 9 potvrdzuje, Ze najvacsiu skupinu tvorili
pacienti , ktory boli hospitalizovany viac ako 48 hodin na vSeobecnej JIS. Toto bolo
zistené vo 23 Stadiach (tj. 76,67%). V grafe 10 sme zistili, Ze utroch zo Styroch
rizikovych faktorov je riziko vzniku nemocni¢nej infekcie vécsie. Vsetky vysledky su
Statisticky vyznamné u CVK (RR 1.08, CI 95% 1.02 - 1.13), moc€ového katétra (RR
0.80, CI 95% 0.76 - 0.85), umelej pl'icnej ventilacie (RR 1.43, CI 95% 1.36 - 1.50),
rany v mieste chirurgického vykonu (RR 1.23, CI 95% 1.11 - 1.36). Zo zistenych
vysledkov sa dé& prepokladat’ vplyv doby trvania hospitalizacie na mieru rizika vzniku
NIL

Hypotéza ¢. 4 Operacnd rana bude mat’ vicsie riziko vzniku NI na chirurgickej JIS sa
potvrdila, viz. graf 11. V grafe 11 sa potvrdzuje predpoklad, Ze riziko vzniku NI u rany
v mieste chirurgického vykonu ( RR 1.76 CI 95% 1.51 - 2.03 ) na chirurgickej JIS je
vacsi ako u CVK, mocového katétra a umelej plicnej ventilacie. Riziko vzniku NI u
rany v mieste chirurgického vykonu je 1.76krat vacsi oproti ostatnym. VSetky vysledky
su Statisticky vyznamné u CVK (RR 0.43, CI 95% 0.38 - 0.48), mocového katétra (RR
1.45, CI 95%, 1.26 - 1.67), umelej pl'icnej ventilacie (RR 1.62, CI 95% 1.44 - 1.84),
rany v mieste chirurgického vykonu (RR 1,76, CI1 95% 1.51 - 2.03).
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Hypotéza €. 5 Umeld plucna ventilacia bude mat’ vicSie riziko vzniku NI na
vSeobecnej JIS sa potvrdila viz. graf 13. V grafe 13 sa potvrdilo vicsie riziko vzniku
NI u umelej pl'icnej ventilacie (RR 1.79, C1 95% 1.71 - 1.88) na vSeobecnej JIS oproti
ostatnym rizikovym faktorom - CVK (RR 0.65, CI 95% 0,61 - 0.69), mocového katétra
(RR 0.80, CI1 95% 0.75 - 0.84) a rany v mieste chirurgického vykonu (RR 0.23, CI 95%
0.15 - 0.36). Z analyzy sa zistilo, ze riziko vzniku NI u umelej pl'icnej ventilacie je
1.79krat vicsie.

Hypotéza €. 6 Mocovy katéter bude mat’ vicSie riziko vzniku NI na vSeobecnej JIS sa
nepotvrdila viz. graf 13.

Hypotéza ¢. 7 Centralny vendzny katéter bude mat’ vacSie riziko vzniku NI na
kardiochirurgickej JIS sa potvrdila. Hypotézu potvrdzuje vysledok v grafe 14, kde je
riziko vyskytu NI u centrdlneho vendzneho katétra (RR 1.46, CI 95% 1.28 - 1.66) na
kardiochirurgickej JIS vécSie ako u mocového katétra (RR 0.37, CI 95% 0.30 - 0.45),
umelej plicnej ventilacie (RR 1.18, CI 95 % 1.04 - 1.34) a rany v mieste chirurgického
vykonu (RR 1.13, CI 95% 0.99 - 1.30). Riziko vzniku komplikacie je 1.46krat vacsie
oproti ostatnym rizikovym faktorom.

Hypotéza ¢. 8 Umela plicna ventildcia bude mat’ vicSie riziko vzniku ventilatorovej
pneumonie oproti vzniku NI v stvislosti s centralnym venoznym katétrom, mocovym
katétrom aranou v mieste chirurgického vykonu sa potvrdila. Graf 10 potvrdzuje,
vicsie riziko vzniku NI u umelej pl'icnej ventilacii (RR 1.43, C195% 1.36 - 1.50) oproti
ostatnym rizikovym faktorom. Riziko vzniku NI je 1,43krat vicsie.

V grafoch od 15 — 20 sa uskuto¢nilo porovnavanie rizikovych faktorov medzi sebou.
Meta-analyza 31 Studii z oddeleni JIS potvrdila, Ze najvacSie riziko vzniku NI

predstavuje umeld pl'icna ventilécia.
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3 DISKUSIA

Pacient prijaty do zdravotnickeho zariadenia je vzdy vriziku ziskania
nemocni¢nej infekcie v stvislosti s invazivnymi oSetrovatel'skymi a vySetrovacimi
vykonmi. ZvySeny vyskyt tychto rizikovych faktorov je ststredeny na jednotkéach
intenzivnej starostlivosti vSetkych druhov. Nemocni¢né infekcia sa vyskytne u 5-35 %
pacientov na JIS a v pripade hospitalizacie, ktora je dlhsia ako 5 dni, NI potom postihne
50-60 % tychto pacientov (Myny, 2005). Vyskyt rizikovych faktorov suvisi priamo s
pacientom, ide o tzv. vnutorné rizikové faktory. Na JIS st hospitalizovani vicSinou
pacienti kriticky chori, s polytraumami a po réznych chirurgickych zakrokoch. Druhu
skupinu predstavuji vonkajsie rizikové faktory, ktoré izko suvisia s danym prostredim
JIS (invazivne vykony, Casty vyskyt rezistentnych bakteridlnych, tzv. nemocni¢nych
kmetov, atd’.). Tu je nutné zdoraznit’ potrebu epidemiologickej surveillance, ktora sa
moze podielat’ na zniZeni rizika vzniku nemocni¢nej infekcie. Ugast je predpokladand u
kazdého zdravotnickeho personalu JIS (Rosenthal et al., 2006).

V stcasnej dobe pravdepodobne najviac Studovanou nemocni¢nou infekciou,
ktora je spajana s pobytom pacienta na JIS je ventildtorovd pneumoénia. Zahrani¢né
Stidie sa venuju vyskytu VAP nielen v zdpadnych priemyslovo vyspelych krajinach
s vysokym hygienickym Standardom, ale tiez krajindm rozvojovym, a to ako v Juznej
Amerike, tak v Azii (Rosenthal et al., 2006, Muscedere et al., 2008, 4.Coffin et al.,
2008, Chawla, 2008).

V Ceskej republike na podnet Ministerstva zdravotnictva Ceské republiky bola
koncom roku 2009 realizovand multicentrickd prierezova S$tadia vyskytu VAP u
pacientov hospitalizovanych na JIS vybranych zdravotnickych zariadeniach
(Matouskova, ustne z delenie).

Ventilatorovd pneumonia patri medzi druht najcastejSiu nemocni¢nud infekciu u
vacsiny JIS pre novorodencov, pediatrické oddelenia a pre dospelych pacientov. Detsky
pacient nie je len maly dospely, ale vyzaduje Specificku starostlivost’.

V roku 2008 bolo publikované odporucenie americké organizacie National Healthcare
Safety Network pre definiciu VAP. Diagnéza VAP ma byt prevedend podla
nasledujucich kritérii: klinického, radiologického a mikrobiologického (www.cdc.gov
2008). Rozdelenie VAP nie je jednotné. NajcastejSie sa v odbornych zdeleniach
objavuje rozdelenie v spojitosti s Casovym faktorom, a to nasledujiicim spésobom: od
tracheélnej intubécie a zahéjenia umelej pl'icnej ventilacie do 4. dia - skord VAP a po

5. dni - neskord VAP. Ventildtorova pneumonia u pacientov oddeleni JIS je vzdy
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spajana s predizenou hospitalizéciou, zvysenou morbiditou a mortalitou a vysokymi
finanénymi ndkladmi. Na zéklade tychto uvedenych skutoc¢nosti je uplne nezbytné
sustredit’ sa na prevenciu vzniku VAP na vSetkych urovniach starostlivosti o pacienti na
oddeleniach JIS. Ako prvy krok v takom programe vidi Cook a Dupras v zaistenie
priebeznej edukacie v tejto problematike na zaklade ,,evidence-based guidelines®™. Pre
tento sposob edukacie st vytvorené webové stranky a e-learning zdklad. Sucastou
Stidie bol dotaznik, ktory bol poskytnuty 3329 zdravotnym sestram na eurdpskych JIS.
Ceska republika sa tejto tudie tiez zulastnila. Na zaklade odpovedi bolo zistené, Ze
starostlivost’ o ventilovanych pacientov je v eurdpskych krajindch roézna, odporacana
prevencia vzniku VAP, ako je polohovanie pacienta, dekontaminécia dutiny ustnej atd’.
je vykonavana len v niektorych krajinach, a 1 vjednej krajine su odporucenia
vykonavané nejednotne (Labeau et al., 2008). V poslednych desiatych rokoch sa
europske krajiny intenzivne venuju problematike diagnostiky a prevencie VAP u
pacientov JIS. V publikovanych zdeleniach st potvrdené vseobecne platné odporucania
(dezinfekcia ruk alkoholovymi dezinfekénymi prostriedkami, polohovanie pacienta,
atd.), ktoré maju prispiet k znizeniu incidencie VAP. Posledna veta vSetkych tychto
clankov je spolocnd: vpraxi existuje velkd variabilita dodrzovania vSetkych
odportc¢anych zasad prevencie vzniku VAP. Tato variabilita sa rovnako tyka
diagnostickych metéd VAP, ¢o uzko suvisi s technickym vybavenim a odbornou
uroviiou persondlu jednotlivych pracovisk. Rovnako moja praca potvrdila, Ze na
oddeleniach JIS najvicsie riziko vzniku NI predstavuje umeld plicna ventilacia.

Post operacné infekcie su stdle tazkou komplikéciou u kardiochirurgickych
pacientov na JIS, aj ked priSlo k velkému pokroku v kardiochirurgickej technike a
cielenej antibiotickej profylaxii. Ako povodci sa najcastejSie uplatnuju stafylokoky a
stale CastejSie 1 meticillin rezistentny Staphylococcus aureus (MRSA). Nasledna liecba
je vzdy spajana s predizena hospitalizaciu, zvy$enou morbiditou a mortalitou a rovnako
s vysokymi finanénymi nakladmi. Nielen pre kardiochirurgické pracoviska, ale i pre
chirurgické a ortopedické oddelenia JIS je vSeobecne odporicané vykonavat aktivnu
surveillance pacientov prijimanych na tieto oddelenia prdve so zameranim na
preukdzanie kolonizécie, alebo infekcie vysSie uvedenymi mikroorganizmami
(Zangrillo et al., 2006, Mastoraki et al., 2008, Fascia et al., 2009). Toto sa nepodarilo
jednoznaéne preukdzat SvajCiarskym autorom u chirurgickych pacientov, ktori pri
prijme boli prosté bakterialne kmene MRSA a napriek tomu sa pocas ich hospitalizacie

vyvinula infekcia (pévodca MRSA) v mieste chirurgického vykonu (Harbarth et
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al.2008). Meta-analyza vyhl'adanych primarnych $tadii potvrdila, Ze na chirurgickej JIS
najvacsi riziko vzniku NI predstavuje rana v mieste chirurgického vykonu, ale v pripade
kardiochirurgickej JIS predstavuje najvacSie riziko vzniku NI centrdlny vendzny
katéter.

Centralne vendzne katétre su obvykle pouzivané u kriticky chorych pacientov
pre aplikaciu lieCebnych roztokov, krvnych produktov, parenteralnej vyzivy atd’. Na
mikrobidlnu kontaminaciu CVK sa moze podielat’ cela rada faktorov. Vnutorné faktory
su viazané na pacienta (napr. zédkladné ochorenie) a z vonkajSich faktorov je nutné
zdoraznit' druh materialu, z ktorého je katéter vyrobeny. Ten rozhodujicou mierou
ovplyviiuje kolonizéaciu a tvorbu biofilmu na katétru. Vzniknutd infekcia v spojitosti
s CVK moze byt aZ Zivot ohrozujlca infekcia. Kontaminacia CVK je problém, ktory sa
vSeobecne vyskytuje u pacientov hospitalizovanych na JIS. V literature sa uvadza, ze
tato kontaminacia je v rozmedzi 3,8-4,7 %. Aby bolo riziko vzniku NI v suvislosti
s CVK minimalizované, odporuca sa ako prvy zavadzat’ CVK do subklavie, na druhom
mieste je uvadzana jugulidrna véna a femordlna véna sa uvadza az na mieste tretom
(Sadoyama, 2003, Lorente, 2005, Mesiano, 2007).

Centralne vendézne a mocové katétre patria medzi dve najcastejSie aplikované
lekarske pomdcky v USA. Sucasne ale predstavuji dva najcastejsie rizikové faktory pre
vznik nemocni¢nej infekcie. V oboch pripadoch ma rozhodujticu rolu tvorba biofilmu.
Mortalita v pripade nemocnicnej infekcie u mocového katétru je menSia ako 5 %.
Povodcovia nemocni¢nej infekcie u mocového katétra patria vo vacSine pripadov medzi
tzv. nemocni¢né kmene s rezistenciou na antibiotika (Trautner, 2004). Mad’arski
odbornici na zédklade meta-analyzy §tadii s tato problematikou vypracovali odporacania
pre Eurépu a Aziu na zniZenie rizika vzniku nemocniénej infekcie u mocového katétra.
Tykaji sa rady faktorov, ktoré suvisia s pracou zdravotnickych pracovnikov na
vSetkych stupnioch starostlivosti o hospitalizovanych, vratane odporuceni frekvencie
odberov mocu pre mikrobiologické vysetrenie (Tenke, 2008). Na druh materidlu pre
katéter a moznosti ovplyvnenia antibiotikami, alebo preparaty striebra stale nie je
jednotny nazor (Saint, 2000, Schumm, 2008). V tejto praci za pouZitia meta-analyzy pri
porovnani miery rizika vzniku nemocni¢nej infekcie medzi centrdlnym vendéznym
amocovym katétrom bolo preukdzané vacSie riziko vzniku nemocnicnej infekcie

u centralneho vendzného katétru.
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ZAVER

Modernd medicina zachrafiuje Zivoty ludi, predlzuje dizku Zivota a zlepSuje
diagnézu a prognézu. Na druhu stranu prindSa zvySené riziko sekundarnych infekcii,
ktoré su i cez pokrok v lekarstve stale vel'kym ne bezpe¢im pre ambulancie a nemocnice
(http://www.linet.cz/). Podl'a zahrani¢nych odhadov je na svete kazdy den cca 1,4
milionu Tudi liecené¢ pre infekciu, ktor ziskali pocas pobytu v nemocnici.
V rozvinutych krajinach je vyskyt tzv. nemocni¢nych infekcii 5 az 10 % vSetkych
hospitalizovanych, u pacientov na jednotkéach intenzivnej starostlivosti je to 15 az 40 %
(http://knihabezpeci.mzcr.cz/).

Ciel'om prace bolo porovnanie rizika vzniku NI medzi jednotlivymi rizikovymi
faktormi (CVK, mocového Kkatétra, umelej pllcnej ventildcie arany v mieste
chirurgického vykonu), ale tiez porovnanie rizika vzniku na jednotlivych typoch JIS
(chirurgicka JIS, detska JIS, vSeobecna JIS a kardiochirurgicka JIS). Pre postudenie
rizikovych faktorov a ich nasledkov, vzniku nemocni¢nych infekcii na JIS, sme zvolili
Statisticki metddu meta-analyzu. Ciele stanovené na zaciatku sa ndm podarilo splnit.
Z vysledkov meta-analyzy sa ndm podarilo potvrdit 6 hypotéz z celkovych 8.
Z celkového poctu pacientov 102212 z 31 studii malo nemocni¢nu infekciu len 8501
(4. 8,32%), preto sa nas predpoklad nepotvrdil. Vyssi vek pacienta a celkova doba
hospitalizacie na JIS sa moZu uplatnit’ ako rizikové faktory vzniku NI. Meta-analyza
jednotlivych rizikovych faktorov na sledovanych typoch JIP potvrdila:

1/ na chirurgickej JIS najviacsi riziko vzniku NI predstavuje rana v mieste chirurgického
vykonu,

2/ na v8eobecnej JIS najvicsi riziko vzniku NI predstavuje umeld plicna ventilacia a

3/ na kardiochirurgickej JIS predstavuje najvacsi riziko vzniku NI centralny vendzny
katéter.

Meta-analyza 31 Sstudii z oddeleni JIS potvrdila, Ze najvacSie riziko vzniku NI

predstavuje umeld pl'icna ventilécia.
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ASV
ATB
CAUTI
CDC
CPAP
CVK
DCD
DM
HAI
HAI
HBV
HCD
HCV
HIV
JIS

JIP

KJ
MRSA
MSSA
NI
OAIM
SIS
TBC
UPV
VAP

anesteziologicko-resuscitacné oddelenie

ventilacny rezim (podporna ventilacia)

antibiotika

catheter-associated urinary tract infection

Centers for Disease Control and Prevention
(continuous possitive aiway pressure) ventilaéni rezim
centralny ven6zny katéter

dolné cesty dychacie

diabetes mellitus

hospital-acquired infection (anglicka literatura)

healthcare-associated infection (americka literatira)

virus vyvolavajtcu hepatitidu typu B

horné cesty dychacie

virus vyvolavajicu hepatitidu typu C

human immunodeficiency virus

jednotka intenzivnej starostlivosti

jednotka intenzivni péce

koronarna jednotka

meticilin rezistentni Staphylococcus aureus
meticilin senzitivni Staphylococcus aureus
nemocni¢né (nozokomialné) infekcie

oddelenie anesteziologickej a intenzivnej mediciny
semiintenzivna, intermedialna starostlivost’
tuberkuloza

umela plicna ventilacia

ventilator-associated pneumonia (nemocni¢ni pneumonie ventilovanych

nemocnych)
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