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Abstrakt

Sledovani nozokomialnich infekci v nemocnici okresho typu

Diplomova prace obsahuje zakladni informace tykajée nozokomialnich nakaz,
zejména procesuighi nakaz, jejich rozdeni z fiznych hledisek, hlavnichipodai
nozokomiélnich nakaz a metod surveillance.

Praktickacast je zarm‘ena na popis vyskytu vybranych nozokomialnich iofek
které mohou slouzit jako indikatory kvality nemaari p&e, Wetrg spektra
negasgjSich etiologickych mikrobialnich agens a jejiczistence k antibiotickeé &B¢.

Pro zpracovani praktickéasti prace byl zvolen smiSeny vyzkum, jelikoz byly
pouzity metody kvantitativni i kvalitativni. Hlavniast gedstavovala analyza dat.
Vyzkum probihal v nemocnici okresniho typu, konk&é&t Nemocnici Strakonice, a.s.

Sledovany byly infekce v mistchirurgického vykonu, ato od 1. 1. 2011 do 31. 12
2011 na oddeni chirurgie a gynekologie. Dale byly sledovanfekce krevnihdgeciste
od 1. 1. 2009 do 31. 12. 2011 na vSechetadch.

Vyzkumny soubor tvili pacienti Nemocnice Strakonice, a.s, iktbyli v dobe
vyzkumu hospitalizovani, operovani nebo ti, u kténpbyla provedena v uvedeném
obdobi katetrizace centralniho krevnilediste.

V souboru chirurgickych pacieint bylo celkem 1755 osob. Infekce v ngist
chirurgického vykonu se vyskytla u 2,45% z nich.sdlboru gynekologickych
pacientek bylo celkem 933 Zen. Infekce v #isthirurgického vykonu byla
diagnostikovana u 0,75% pacientek z celkovéhtiyo

U chirurgickych pacierit bylo potvrzeno, Zze u osob s diabetes mellitusygkyt
infekce v mist chirurgického vykonwasgjSi nez u osob bez diabetu (OR=2,4) a je
tedy statisticky vyznamny. St&jnobezita roviZ prispiva ke vzniku nozokomidlni
infekce. Také s&kem se zvySuje rizikosthto ndkaz. U gynekologickych pacientek se
zZjistilo, Ze vyskyt infekci v mist chirurgického vykonu je u Zen s diabetes mellitus
¢astjSi nez u Zen bez diabetu (OR=2,9), ale vzhledemak/m ¢islim je vysledek

statisticky nevyznamny. U obéznich pacientek jekyysiozokomialni ndkazyasejsi



nez u pacientek bez obezity (OR=6,4) a je stakigticyznamPny. ¥k se nepotvrdil
jako statisticky vyznamny rizikovy faktor.

Etiologicka agens se distych a kontaminovanych chirurgickych vyKonisi.
Zatimco u vykof ¢istych pevazuji koagulaza negativni stafylokoky, u
kontaminovanych vykaihse objevuje fevazre endogenni fléra typicka praiplusnou
lokalitu oper&niho vykonu.

Infekci krevniho feciSt¢ bylo za vSechny roky celkem 483, ztoho 104
nozokomialnich, 296 komunitnich a 83 infekci nebyligasrno.

Studie pipadi a kontrol potvrdila, Ze vifpac pritomnosti centralniho Zilniho
katétru u paciefit je vysSi pozitivita hemokultur 3,1krat. Ukazalke, e mikrobialni
agens sledované systémem EARSSitmadpolovéni wtSinu @ipadi nozokomialnich
infekci krevnihareciste.

Byly provedeny pehledy rezistence ngjsgjSich a nejvyznamijSich etiologickych
mikrobialnich agens k antibiotické ¢l& (2007-2011) a porovnany s vysledky
sledovani rezistence systtmem EARSS. Potvrzena Kbgtajici tendence rezistence
Staphylococcus aureusa Oxacilin.  Naopak u mikroorganisnitscherichia coli
dochazi k nérstu rezistence k antibiotickécks.

Z vyzkumu vyplyva, Ze je téba pehodnotit metody vyhledavani, definice
a klasifikace nozokomialnich nakaz ve sledovanémavadnickém z#&zeni, jelikoz
pocet €chto infekci je na oddleni chirurgie a gynekologie podhodnoceny ve sravna

s publikovanymi udaji.



Abstract

Monitoring Nosocomial Infections in the District Hospital

The Diploma thesis provides basic information alibetincidence of nosocomial
infections, especially about the process of sprepdnfections, their subdivision
according various aspects, major means of nosotamegtions, and about methods of
surveillance.

Investigative part of the thesis is aimed to déscthe incidence of nosocomial
infection, which can be used as quality indicatidn@spital care, including the spectrum
of the most frequent etiological microbial agemsl @aheir resistance against antibiotic
treatment.

There were used mixed research methods to probesmvestigative part of the
thesis because the methods were quantitative aalitajive. The analysis of the data
represents main part of the thesis. The researshcasaied out in the district hospital,
namely in The Hospital Strakonice, a.s..

There were monitored infections at operation sibetween Jan 1, 2011 and Dec
31, 2011 at the surgical and gynaecology unitsrd kaere also monitored infections of
the blood stream between Jan 1, 2009 and Dec 31, &0all departments.

The research group was formed by inpatients stayinbhe Hospital Strakonice,
a.s., who were after surgical procedure or those were catheterized central blood
stream in defined time period.

There were 1755 surgical patients in the grouptalt The infection at operation
sites occurred in 2,45% of the patients. The grotiggynaecological patients was
formed by 933 females in total. The infection aéi@tion sites was diagnosed in 0.75%
of all gynaecological patients.

The investigation confirmed, that in surgical patseewith diabetes mellitus is the
incidence of the infection more frequent than inigrdas without diabetes (OR=2,4),
which is statistically significant. Also the obssits the factor contributing to the
incidence of nosocomial infections. Also higher agereases risk of the infections.

Gynaecological patients had higher incidence oédtibns at operation site when



suffering from diabetes mellitus in comparison wemales without diabetes (OR=2,9),
but the result can be considered as statisticalbgnificant with regard to small
numbers. The nosocomial infections were more fregjireobese patients than in non
obese ones (OR=6,4) which is statistically sigaific The age was not confirmed as
statistically significant risk factor.

Etiological agents are different during clean awdtaminated operations. While
coagulase negative staphylococci were prevaleningluclean surgeries, during
contaminated surgeries was prevalent endogenorss figpical for specific area of the
operation.

There were present 483 infections of the bloodastreluring all monitored years
and from these were 104 nosocomial, 296 commuieigytaed, and 83 cases were not
clarified.

The case and control study confirmed that whenegptesentral venous catheter in
patients, there was hemoculture positivity 3,1 8nas high. The study demonstrated
that over fifty percent of nosocomial infections thie blood stream is created by
microbiological agent monitored with the system B8R

There were carried out surveillances of the rescgaf the most frequent and the
most important etiological microbial agents agasndibiotic treatment (between 2007-
2011) and they were compared with results of tlmitaring of the resistance by
system EARSS. There was confirmed decreasing teydém the resistanceof
Staphylococcus aureusmgainst Oxacilin. On the contrary, the microorganis
Escherichia colis getting more resistant against antibiotic tresatm

The research demonstrated that it is importantessess searching methods,
definitions and classifications of nosocomial irtfess at monitored medical institution,
because the number of those infections was undeststli at the surgical and
gynaecological units when compared with publishat.d
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Uvod

Nozokomialni nakazy jsou nezadouci komplikace zobrsivp€e ve vSech zemich.
Predstavuji zvySenou zft pro pacienta i pro wejné zdravi. Bspivaji k nemocnosti
a umrtnosti hospitalizovanych paciéntTaké ekonomické naklady spojenéémito
nakazami jsou velmi vysoké. Vyskyt nozokomialnictékaz ovliiuje rozvoj
vySetovacich a léebnych metod, g@t invazivnich zakrak veék pacient, prezivani
kriticky nemocnych paciefta také vysokéa spieba antibiotik.

Prevence zahrnuje omezereposu mikroorganisinmezi pacienty progtdnictvim
myti rukou, pouzivani rukavic, izolace, aseptickydterilizanich, dezinfeknich
a dalSich postup Dilezitou sodasti prevence je sledovani nozokomialnich nakaz se
zpstnou vazbou. Sledovani GR se systematicky neprovadi a nejsou tedyiskgny
piimé a nefimé naklady spojené s vyskytem nozokomialnich nakasowasnosti
jednotlivé nemocnice Z@éaji s vlastnim sledovanim v ramci sledovani kyap&e
(akreditace). Na zakladtoho se z&ina organizovat prevence a kontrola infekci ve
zdravotnickych z&izenich. Hlavni sloZkou je Tym pro kontrolu nozokéimich infekci,
ktery zodpovidd zejména za vyhledavani, hlaSetipafdi, hodnoceni vysledk
surveillance a vedeni dokumentace nozokomialnigaznaAby byla prevence a kontrola
infekci (£inna, je patebna spoluprace veskerého zdravotnického pers@napacienti.
DuleZita je také podpora na narodni a regionalni riroMeprovadni, anebo chybné
postupy provaeéhi kontroly infekci ve zdravotnickych #iaenich, niZze naopak f&nos
nozokomialnich nakaz usnadnit.

UplIna eliminace nozokomialnich nakaz neni mozn&zNary tomu jejich sledovani
muze odhalit vznikajici problém, ktery by mohl ohitobezpe&nost pacient a zvysit
naklady zdravotnického #aeni. Problém nozokomialnich ndkaz bylroyt sowasti

74

vzklavani a odbornéffpravy vsech pracovnikve zdravotnictvi.
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1 Souwasny stav

1.1 Definice nozokomialnich nakaz

.Nemocnini - nozokomialni - nakazou (dale jen ,NN“) se rodunakaza
exogenniho i endogennihdiypdu, ktera vznikla vig¢inné souvislosti s pobytem osob
ve zdravotnickém Z&eni (Gstavni i ambulantriasti).” Nakaza, ktera se projevi po
propuséni do doméci p& nebo po feloZeni do jiného zdravotnickéhoiizeni, je také
povazovana za NN. idezité pro uéeni je misto penosu fivodce nakazy. Za nakazy
mimonemocnini jsou povazovany infekce, se kterymi je pacidifijapa projevi se az
v nemocnici. Nadkazy zdravotnického personalu, ktezéikaji @i vykonu povoléani,
nazyvame profesionalni nakazy. (32)

NN se vyskytuji na celém &, a to ve vysglych i v rozvojovych zemichCasto
pati mezi hlavni piciny smrti nebo zhorSeni zdravotniho stavu hospibatnych
pacienti. Ekonomické néklady vznikajici v souvislosti s [¥du zn&né. Vyrazg k nim
prispiva prodlouzeni doby hospitalizace pacientdekei. ZvySuji se tak ifimé naklady
na pacienta, ale i n&mé naklady spojené s prodlouzenim pracovni neswshp
postizeného. Prevalémi studie provatha pod zastitou WHO v 55 nemocnicich ve 14
zemich reprezentujicich 4 WHO regiony (Evropa, \ogii Stedomdi, Jihovychodni
Asie a Zapadni Pacifik) ukazala, Zéuperné 8,7% hospitalizovanych paciéninélo NN.
(43)

Kazdy pozitivni mikrobiologicky nalez nemusi néitsnamenat NN. Jédba odlisSit
noskstvi, kolonizaci a infekci. Nalezy z orofaryngwlgte byvaji hodnoceny jako projev
noskstvi, zachyty z ostatniho materialu bez klinickyifenaki infekce jako kolonizace
a o infekci se jedna wipact klinickych priznaki. (15) Mikroorganismy vyvolavajici NN
maji zcela odliSné vlastnosti od mikroorganisrtéhoz druhu v terénu. Mezi tyto
vlastnosti pai rezistence az multirezistence na antibiotikajstence na dezinféki

prostedky a penos &chto viastnosti také na nepatogenni kmeny. (32)
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1.2 Epidemicky proces

Epidemicky proces neboli procegesii nakazy se uskufiguje, jsou-li splgny 3
podminky:

1. ptfitomnost zdroje fvodce nakazy

2. uskuté&néni prenosu fivodce nakazy

3. pritomnost vnimavého hostitele - pacienta (32)

1.2.1 Zdroj pizvodce nozokomialnich ndkaz

Zdrojem byva nejastji pacient, zdravotnicky personal nebo névatk. Fivodcem
je vlastni mikroflora pacienta nebo mikrofléra jimé pacienta obsazena na rukou,
v kapénkach vzduchu, v kontaminovaném prachu, iemgtech @zné poteby, na
vySetovacich nastrojich, na obvazovém materiadlu atd) @acient je népstjSim
a nejzavazgSim zdrojem NN. Patogenni mikroby v organismu eat se snadno
diseminuji do okoli, zvla&tpokud chorobu doprovazi nagkasel, hnis, zvySena sekrece
sliznic apod. (23) Zdravotnicky pracovnik séza stat zdrojem NN vifpact vlastniho
onemocgni nebo pi nedodrzovani spravné hygieny rukou. Navstk byva mén
zavaznym zdrojem. (32)

Existuji dw formy nakazy, tj. manifestni forma onemeéghse zjevnymi klinickymi
piiznaky a nosistvi. Méré nebezpéna je manifestni forma onemaan, jelikoz je dobe
diagnostikovatelna, a tudizciéelna. Nebezpaé mohou byt atypické formy nakazy,
pokud nejsou &as rozpoznany. Nasi piechovavaji a vyluji infekéni agens bez
zjevnych piznalki onemocgni. Jedna se o asymptomatické tesinag. u virové
hepatitidy A), nosie vinkub&ni dol& (nag. u virové hepatitidy B), nose
v rekonvalescenci a chronické n@si(nag. u schigeloz). Nosstvi byva kratkodobé

i dlouhodobé, se soustavnym, pravidelnym nealgoysovanym vyléovanim. (32)

1.2.2 Pienos mvodce nozokomiélnich nakaz

Prenos infekniho agens ze zdroje nakazy na vnimavého hosjaeg#imy nebo
nepiimy. Pro p¥imy pienos Sikeni je typicka sotasnd pitomnost zdroje nakazy

a vnimaveho jedince, kdy dochazi ikrnpému kontaktu kozniho nebo slizniho
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povrchu. Podstatnou ulohu hraje kontakt phemitictvim rukou zdravotnického
personalu. (23) Doifmého genosu jerazena také kapénkova infekce. (32)

Pro neprimy prenos Siceni je charakteristicka n#fpomnost zdroje nakazyftip
pienosu infekniho agens na vnimavého jedince. Byva zpeo&bvan kontaminovanymi
piredméty (predméty denni pateby, pradlo, nadobi, vy%ewaci nastroje),
kontaminovanym vzduchem (prach z pradla, vettilazaizeni), kontaminovanou
potravinou, kontaminovanymi biologickymi produktinfuzni roztoky) nebo vektory.
(32)

Misto piiniku pivodce nakazy do organismu je ozowano jakovstupni brana
infekce. Casto je pirozena ochranna bariéra narusena nebo seiujgen v omezeném
mefitku, tudiz mikrob ma vniknuti do organismu pacéerelmi usnadno. (23) Kize
hraje u NN velkou roli jako vystupni i vstupni beamfekce, zejména pokud je naruSena
jeji kontinuita (rany, inje&ni vpichy). DalSim dlezitym organem pro vstup a vystup
infekce je urogenitélni trakt. A to zejmén# katetrizacich a diagnostickych zakrocich,
kdy dochazi k naruseni epitelunlBzitym organem je také respird trakt. Vdechnuty
byvaji mikroorganismy vyskytujici se v kapénkachbmev kontaminovaném prachu.
Castou branou vstupu infekce je alimentarni trakie koli hraje kontaminovana voda
nebo potravina. Spojivka byva infikovana mechanickfanesenim infekce (napuce,

rucniky), ale také vzduchem nebo poskozenim. (32)

1.2.3 Vnimavy jedinec - pacient

e

O vnimavosti jedince rozhodufada faktoii. Nejdilezit¢jSi faktory, které ovliviuji
klinickou odpo¥d, jsou: infekni davka, virulence, vstupni branagky imunitni
odpowd, vyzivovy stav, zakladni onema#mi, osobni navyky, psychologické faktory.
(32)

Pfi obraré téla jsou uplaiovany imunitni mechanismy vrozené nebo ziskané.
Vrozena imunita je nespecificka &i urc¢itému mikroorganismu. Ma geneticky podklad
a sp&iva v uplatgni riznych mechanistn rezistence, které lzeélit na fyzikalni
(mechanické bariéry, pohyhkrasinek), biochemické (kyselina solna v Zaludku),
hormonalni, bu&né, genetické a na jiné faktory. Zahrnuje pochokigré nejsou

podmirgény predchozim stykem s infékim agens. P#tsem Zivotg dialezité obranné
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faktory jako fagocytdza, komplementovy systém, kyso apod.Ziskana imunita
(specificka) je podmina gedchozim stykem s infékim agens. Upléauje se zde
imunologicka par. Déli se na humoralni a b&tmou. Humoralni imunita je

zprostedkovana protilatkami a b&na T-lymfocyty. (6)
1.3 Hlavni pavodci nozokomiélnich nakaz

1.3.1 Stafylokoky

Stafylokoky osidluji lidskou &i nebo sliznice. Produkujiadu toxiri a enzynd.
Existuji dvé skupiny stafylokok: tvorici koagulazu, pigmentované kmeny
Staphylococcus aureus a nepigmentované, tiefv&oagulazu, nazyvané koagulaza-
negativni stafylokoky. Jsou to nagbtaphylococcus epidermidiSt. haemolyticysSt.
saprophyticus, St. hominia dalSi. (32) Stafylokoky koagulaza-negativni byly
povaZzovany za nepatogenni, ale nyni jsou st@€ji spojovany sdzkymi a rekdy az
smrtelnymi infekcemi u oslabenych pacient(1l) Stafylokokoveé infekce se rozviji
zejména v traumatizovanych tkanich (popaleniny, ubél, bércové itedy) a také
v misg, kde se nachazi cizlléso (kanyla, endoprotéza, kardiostimulator). Labshych
jedinai s potldenou normalni  #&vni florou se mZe objevit stafylokokova
enterokolitida. (32)

V nemocnénim prostedi se stafylokoky i piimym kontaktem, prostdnictvim
kontaminovanych rukou zdravotnického personalu atdminovanych fedntta.
Stafylokoky se dostavaji do vzduchdi pnanipulaci sdzkovinami a nemoctinim
pradlem. Nosii se vyznam@ uplatuji pri Siteni stafylokok. Nosni nosistvi je
nejzavazyjsi a je asi ve 30% trvalé, v 70% intermitentni¢idrnoststvi byva okolo
10%.Casté je také nosstvi koZni a perianalni. (32)

Staphylococcus aureuspati k nejrozSfergjSim lidskym patogeim. Kmeny
multirezistentnich stafylokak— MRSA — methicilin-rezistentr$taphylococcus aureus
se v nemocinim prostedi objevily ve ¥tSi mie koncem 70.-tych a patkem 80.-tych
let 20. stoleti. (24) Rezistence k oxacilinu jeiggmbena genem mecA. (28) Infekce
MRSA prodluzuje dobu hospitalizace pacienta a dpbdavani antibiotik. NejtSi
vyskyt MRSA mezi hospitalizovanymi pacienty je pdasku (pes 70%) a v USA
(60%). V Evrog vyskyt kolisa v intervalu 25-50%. Nejmgje této infekce v severskych
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zemich — Dansko, Svédsko, Norsko, Island. (24) Wasnosti ¥t3i problém pedstavu;ji
komunitni MRSA, které se velmi rychleriSiv nékterych zemich jejich vyskytipkrosil

50%.Casto zfisobuji sepse z plného zdravi. (28)

1.3.2 Streptokoky

Pyogenni streptokoky Sfreptococcus pneumoniae, Streptococcus pyogenes,
Streptococcus agalactipesryvolavaji velmi zavazna respérsi a hnisava onemoéni.
Streptococcus agalactiase vyskytuje ve vagintéhotnych Zen, fed porodem ve 30-
40%. B:hem porodu mize dojit k infekci plodu nebo k septikémii rékly pri proniknuti
streptokoki do krve. Streptococcus pneumoniage pivodcem infekci v dychacich
cestach. (32)

Enterokoky jsou saiésti flory gastrointestinalniho traktu a vyZop se také
podmirénou patogenitou. Mohou se rfagpodilet na hnisavych z&ech Zlgovych
a maovych cest. (32) Enterokoky jsou vysoce odolné wachnuti. Nejastji se

objevujeEnterococcus faecalisnéré Enterococcus faeciun33)

1.3.3 Gramnegativni tg¢ky

Gramnegativni #§ky se uplaiovaly v etiologii NN zejména v 70. a 80. letech5+5
70%. V sodasnosti jejich podil klesa. (3Rada stevnich tyek se BZng vyskytuje
v gastrointestinalnim traktu lidi. DlouhodolpieZivaji a pomnoZuji se ve vihku nebo
Vv riznych roztocich, getrg dezinfeknich. (32)

Escherichia coli je podmigny patogen s Sirokou Skalou patogennihisoeni.
Vyvolava epidemické @imy novorozent a kojend, které ve vyjimeénych gipadech
mohou vyustit v celkovou septikémii nebo meningitiéPijmova onemocni vyvolava
také u ¥tSich dti a dosplych. E. coli byvacastym givodcem hnisavych cholecystitid,
pyelonefritid a dalSich infekci mimotevni astroji. (32) Vyznaninse podili spolu
s anaerobnimi bakteriemi na apendicitidach, peititthich a za#tlivych pooperanich
komplikacich v dutia biisni. (23)

P poziti kontaminované potravyekdy dochazi k infekcealmonelami Potraviny
byvaji infikovany gimo (surovina fipravena z infikovanych ziat — maso, vejce) nebo

sekundard. (1) Dalezitou ulohu v &eni salmoneléz ma ve zdravotnickychrizanich
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oSetujici persondl, ktery f¥e vylwovat salmonely stolici. &Sinou vyvolavaji
gastroenteritidy, ale véiterych gfipadech intestinalniffznaky zcela chybi. Salmonely
mohou zfisobovat abscesy nay panevni duti& (32)

Shigellaje pivodcem bacilarni Uplavice neboli shigelozy. Prgslizu jsou typické
tenesmy, coz jsou neovladatelné nuceni na st&tmia jsou doprovazena neuspokojivym
vyprazdrnim. | dnes se lze setkat s epidemiemi v peast sociald ¢i psychicky
postizenych osob, jako jsou Ustavy socialniepéizavena psychiatricka odteni apod.
(40)

Prijmova a jind onemoemi vyvolava za ufitych okolnosti, pi vysokych infeknich
davkach nebo u oslabenych osob ©irobacter Pongrné ¢asto byva vykultivovan
z madi, sputa a hnisavych Iézi u chronickych infekc2)(3

Klebsielly perzistuji ve zvibovanych rezervoarech a obttzdekontaminovatelnych
pomickach - ventilatory, inhalatory,fistroje s optickou technikou atp. (23) Mohou
zpasobit pneumonie a infekce gmvych cest u imunodeficientnich nemocnych. (1) Rod
Enterobactervyvolava podobné NN jakKlebsielly (32)

Rod Proteusse vyskytuje v zazivacim traktu osob, aléZe byt givodcem zaéta
v mocovém Uustroji, cholecystitid, peritonitid a celkowysepsi u popaleninovych stav
a polytraumat. (32) Nejzavadgii jsou infekce vyvolané kmerBroteus mirabilis ktery
je casto mivodcem infekci méovych cest v souvislosti s instrumentalnim vigeim. (1)

Obzvlastni vyznam ma v nemoenim prostedi rod Pseudomonas piredevsim
Pseudomonas aeruginosale to velice nenatay mikrob, geziva vSude ve vihkém
prostedi i @i nizSich teplotach. Nalézadn je ve vylevkach umylad dezi, na
Uklidovych prostedcich, porickach na myti rukou, ffstrojich pro fizenou plicni
ventilaci apod. (32) U zdravéehdovéka nevyvola vznik onemoéni, ale dochazi ke
kolonizaci. Podminkami vzniku onemdaen byvaji rozsahlé popaleniny, maligni
procesy, podavani imunosupresiv, kortikgidlouhodobé podavani antibiotik, operativni
vykony, dlouhodobé zavedeni cévnich neb@ongch katéti. (1)

Rod Acinetobacterje pontrné znané rozsten v zevnim progedi. Na lidské ¥Zi
osidluje zviltovana mista pokozky. dke se podilet na vzniku infekci v souvislosti

s invazivnimi procedurami nebo éhou plicni ventilaci. (32)
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Zaznamenan je i endemicky vyskyt NN vyvolanych rodéegionella (32)
Legionely jsou vodni bakterie, vyskytujici se vléeprok, v pfirozeném vodnim
prostedi a v teplé uzitkové ved kde jsou nejnebezpeejSi. Mohou byt nalezeny ve
vodovodni siti, Vv klimatizénich zdizenich, v laznich, v nemo¢nich za&izenich.
Zdrojem nakazy ve zdravotnickémizeni mize byt oSdbvatelsky personal, sami
nemocni, navsty a prostedi. Na transplantaim oddleni IKEM v Praze doSlo v roce
1997 k viceetnému onemoani legionelozou, kde zdrojem infekce byla kontamarta
uzitkova voda. Nkolik ptipadi skortilo smrtelrg. Vzhledem k této infekci byl vydan
Metodicky pokyn ¢. 48/1998 VySdbvani vody a biologickych material ve
zdravotnickém zZdzeni na pitomnost legionel. (7)

Hemofily mohou vyvolat respitai i celkové onemocmi. Haemophilus influenzae
b zpisobuje zavazné celkové onemeéah které niZze probihat jako meningitida nebo

vzacrgji jako sepse. (23)

1.3.4 Anaerobni mikroorganismy

Anaerobni mikroorganismjgou sowdasti normalni bakterialni fléry u lidi. Aby byly
uplatrény jejich patogenni vlastnosti, vyZaduji sgih dilezitych podminek, jako je
hypoxie a nekréza tk&nporuSeni permeability cév ve spojeni s traumatebo masivni
davka. (32)

Clostridium difficile byva sodasti normdlni mikroflory traviciho traktu. dde
vyvolavat pseudomembranozni kolitidy v souvislossidlouhodobym podavanim
Sirokospektrych antibiotik. (32) Wité kmeny mohou produkovat 2 termolabilni toxiny —
A a B. Toxin A zodpovida za poSkozeni Bkirstevniho epitelu a rozvoj vodnatych,
nékdy hemoragickych @ima. Toxin B pisobi jako nekrotizujici cytotoxin. Symptomy
mohou byt velice pestré — od mirnychijpni az po pitjem s gimési krve. V rkterych
piipadech se fize jednat o atypicky jfbéh bez poruchy vyprazdvani. Aby terapie
byla UsgsSna, je teba rychle stanovit diagndézu a zahajit antibiotickécbu. (38)
V souwiasnosti je to neépstjSi pivodce stevnich infekci a jeden z nejvyznaggich
nozokomidlnich patogénvibec. V druhé polovia roku 2009 byl \CR na rékterych
oblastech evidovan epidemicky vyskyéchto infekci sasto €zkym klinickym
prabéhem. (21)
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DalSi anaerobni mikroorganismy uplajici se v etiologii nemoc#inich nadkaz jsou

Bacteroides, Fusobacterium, Peptococcus, Veillan&a)

1.3.5 Viry

Viry se také uplatuji v etiologii nemocnrinich nakaz. Zejména u resginéch
infekci, vyvolanychviry influenzae parainfluenzag dale adenoviry, rotaviry, herpes
simplex, cytomegalovirgtd. (43).

Nelze opomenout awirové hepatitidy, které jsou vyvolané specifickymi antigenn
odlisnymi viry. Renos virovych hepatitid A a E je daptji fekalné-oralni. Virové
hepatitidy B, C a D seipnasi parenter&n V nemocninim prostedi byla nejetsSi
hrozbou virova hepatitida typu B. Vroce 1985 bylavedeno &kovani ohrozeneé

populani skupiny, pedevsim zdravotnickych pracoviik23)

1.3.6 Paraziti a houby

Nekteri parazité jako napGiardia lambliajsou snadnoignaseny meziami nebo
dosglymi. Jini parazité a také mnoho hubipahezi oportunistické patogeny atizobi
infekci pii dlouhodolgjSi 1&bé pacienta antibiotiky{Candida albicans, Aspergillus. sp.,
Cryptosporidiun). U imunokompromitovanych paciénjsou hlavni pi¢cinou vzniku
systematickych infekci. Ve zdravotnickychiizanich opakovanvyvolava epidemie
zakozka svrabova. (43)

Mykotické infekce se objevuji u nemocnych s oslalberimunitou, po &b
imunosupresivy nebo antibiotiky. (28andida albicansse vyskytuje celos¥ove, a to
i u zdravych lidi, u kterych n&stji kolonizuje orofarynx, rektum, ménkazi. Toto
osidleni se rive stat hlavnim zdrojem vzniku endogenni infektg Kandid6za probiha
pod tiznymi klinickymi obrazy podle mista lokalizace. Kazi se objevuje v podab
intertriga, na sliznici jako vulvovaginitidy. Zaéty se vyskytuji na &i v podpazi,

tiislech, mezi prsty na nohou a rukou. (23)

1.4 Rizikové faktory vzniku a Sifeni nozokomiélnich nakaz

Rizikoveé faktory Ize rozélit podle charakteru a ovlivnitelnosti na uimt a vrEjSi.
Faktoryvnitini souviseji velmi Uzce s biologickou rovnovahou oigmucloveka. Paiti

sem poruchy imunitniho stavu, metabolické, hormoinabkEhové poruchy, poruchy
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vyzZivového stavu, Zké zakladni onemoeni (diabetes, nador), alkoholismus, vlastni
mikroflora. Jeden zidezitych vnitnich faktoh je vék pacienta. Nejvice jsou ohrozeny
NN déti do ti let veku a osoby nad 60 let. L&t je to z divodu nedostatsé vyvinutého
imunitniho systému a u starSich osob &8imou jednd o s@asné jsobeni vnitnich

i vngjSich faktofi. (32)

VnéjSi faktory maji spojitost s terapeutickymi a diagndsgimi lI&cebnymi zakroky.
Velice vyznamnou roli hraji operace, které posijii vznik zejména rannych infekci.
Zéalezi na typu operace (planovana, akutni) ¢dolani operace, kategorii opérea rany.
DalSimi vrejSimi rizikovymi faktory je katetrizace, intubac&acheostomie a wita
ventilace plic. Imunosupresetze zmisobit vznik pneumonii, sepsi a rannych infekci.
Vyznatnym vrgjSim faktorem je také délka hospitalizace. (32)

NejvétsSi vyskyt nozokomialnich nakaz byva udavan naqédich intenzivni pee.
Zde jsou pacienti imunosuprimovani, s respifanedostatosti nebo s jinym Zivot
ohroZujicim stavem (infarkt myokardu, s¢dé ledvinové selhéni). WE¢hto pacient je
zvysené riziko vzniku infekce, a to avwbdia t¢Zkého zakladniho onemaoari, z pouziti
invazivnich zdravotnickych metod a prigstka (nag. centralni Zilni katétry, ushé plicni
ventilace, hemodialyza), Zidodu casté frekvence kontaktu se zdravotnickym
pracovnikem, z dlouhodobé hospitalizace a v nedosléadk z dlouhodobé by
antibiotiky. VysSi vyskyt NN zaznamenavaji take @l@nminova centra. (29)

Rizikové faktory nefisobi oddlen¢ a u pacienta dochazi kjejich kombinaci

a spolugisobeni. (32)

1.5 Specifické a nespecifické nozokomialni nakazy

Nespecifické NN souvisi s epidemiologickou situaci v oblasti zdtaického
zaizeni (nap. respir&ni nemoci) nebo mohou poukazovat na hygienickowaeiiro
zdravotnického z#zeni, jako nap alimentarni nakazy. U hospitalizovanych padient
oslabenych zakladnim oneme@afm mohou mit velmi zavazny iheh. Prevenci je
zejména dodrzovani protiepidemického rezimu w@klatna osobni a epidemicka
anamnéza ip prijmu nemocnych.Specifické NN vznikaji u pacienit dusledkem

diagnostickych a terapeutickych vykonVyznauji se specifickou epidemiologii,

19



prevenci a terapii. V prevenci je zasadni spraveainfekce a sterilizace, asepse,

protiepidemicky rezim, materialni vybaveni a peédonnodbornost. (32)

1.6 Exogenni a endogenni nozokomialni nakazy

Nakazy exogenni jsou zmsobeny infeknimi agens zanesenymi do organismu
zverti. (32) Zpisobuji je tzv. nemoc#mni kmeny, které se adaptovaly na predt,
zejména na pouZzivana antibiotika a dezitfékipravky. Moznosti prevence jsou zde
mnohem SirSi, ixéemz zaklad tvd dodrZzovani bariérové o3evaci techniky
a hygienicko-epidemiologického rezimu. (25)

Endogenni néakazy zpisobuje vlastni infelni agens, které je zawvkeno
z kolonizovaného mista do rany, do seroznich dapiod. K zavieéeni dochazi zejména
krvi, nag. pri operacich nebo po instrumentalnich z&krocich) KiBakaze také dochazi
po celkovém oslabeni organismu — po imunosupresiedidé, po ozéeni apod.
Etiologickym agens byva obvykle nepatogenni mikgaoismus. Tyto nakazy nejsou

nakazlivé. Rozeznat endogenni infekce od exogenaiehimi obtizné. (32)

1.7 Nozokomialni nakazy podle klinické manifestace

Nozokomialni nakazy lze také ragd do skupin podle klinické manifestace na
infekce m@ovych cest, infekce v mistchirurgického vykonu, infekce dychacich cest
(respir&ni), infekce krevnihaeciste, a jiné. (15)

1.7.1 Infekce v mis# chirurgického vykonu

Diive byly tyto infekce nazyvany jako poopémé ranné infekce. V roce 1992 se
termin zngnil na infekce v mist chirurgického vykonu, zahrnujici infekce vznikajic
v kuzi a v mekkych tkanich a zarowetakeé infekce vzniklé v celém opé&ram poli. (15)
Jednd se o velmiastou nozokomialni nakazu, kter4 prodluZuje pobgt v
zdravotnickém Zazeni, zvySuje naklady na ¢ldu operovaného pacienta a zatove
i naklady celé spotmosti z divodu pracovni neschopnosti, nemocenskych davek.apod
Na chirurgickych pracovistich se vyskytuji az u 38%acientt (2) Pro pacienta
predstavuje dalSi bolest a utrpeni, komplikaci jedoaxzotniho a &kdy i psychického
stavu. (27)
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Prevaleni studie provedena v roce 2006 ve Velké Britdkéaala, Ze fiblizné 8%
hospitalizovanych pacieintutrpilo infekci v mist chirurgického vykonu. fdpoklada
se, ze vysledky studie jsou podhodnocené, jelikndho infekci vznika az po propest
pacienta do domaci pé. (20)

Je teba zdraznit, Ze infekce v mi&t chirurgického vykonu jsou vysoce
preventabilni a to az ve 30-50%. Proto je Ize pojaido indikatory kvality zdravotni
p&e. Jejich sledovani vyzaduje JCIA (Joint Commissioternational Accreditation)
v ramci akrediténich standaril (17)

ECDC definuje 3 druhy infekci v mésthirurgického vykonu:

e povrchova,

* hluboka incizni

* infekce organu/prostoru.

Dulezitym kritériem jejich uteni je doba vzniku po operaci (s ohledem na wimiist
implantatu), postizena oblastu@ge a podkoZzi, hluboké ¢kké tkarg, organy nebo
prostory) a dalSi aspekty liSici se u jednotlivydiuhi infekci (nap. hnisavy vytok,
izolované mikroorganismy, bolest, zarudnuti, kkee...). (17)

Chirurgické rany lIze d&it na C¢isté Ccisté kontaminované kontaminované
aznetisténé. (27)

Chirurgicka ranacista

Pati sem neinfikované opemi rany, ve kterych nevznikla infekce nebo &an
Respir&ni, alimentarni, genitalnéi mocovy systém nebyl dhem operace otésn.
Vyskyt infekci v mist chirurgického vykonu je wthto ran nizky (1-3%). (2)

Chirurgicka rénacista, kontaminovana

Pt operaci je zasazeno do respiténo, genitalniho, alimentarniho nebo doeeho
traktu, avSak vSe probiha za kontrolovanych podinandez zvlastni kontaminace. Do
této skupiny jsou zahrnuty niapoperace apendixu, Zového traktu, vaginy. Vyskyt
infekci v mist chirurgického vykonu je vysSi nez u chirurgickyrem cistych (8-10%).

(2)
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Chirurgicka rdna kontaminovana

Jedna se o operacei jaterych dochazi k vyliti gastrointestinalnihokiia, selhani
sterilni techniky (otetena masaz srdce) nebo k incizi s akutnim nehnisazémtem.
Dale sem pdi otewené, cerstvé rany, vzniklé poranim. Vyskyt infekci v mist
chirurgického vykonu je vysoky (15-20%). (2)

Zneiistend, infikovana rana

Zde je nejvysSi vyskyt infekci v méstchirurgického vykonu (25-40%). Jedna se
o stara traumaticka poram s devitalizovanou tkani a poggr obsahujici infekci nebo
perforované vninosti. (2)

NejcastjSimi organismy vyvolavajici infekci v misthirurgického vykonu jsou:

Staphylococcus aureus koagulaza-negativni  stafylokgkyEnterococcus  sp.,
Escherichia coli, Pseudomonas aeruginosa, Entervasp., Proteus mirabilis(15)
VétSinou se jedna o grampozitivni koky iZle pacienta, kterafippoSkozeni réni
schopnost fisobit jako protiinfekni bariéra. mDlezitymi ¢initeli je rovnovaha mezi
mikroorganismy, obranou hostitele a ptedim Kize. Déle také stugiekontaminace
a virulence mikroorganismu. (12) Tyto infekceagpbuji i mikroorganismy z \#gich
zdroji jako jsou pistroje a material pouzivanygéltem operace, chirurgicky personal
a prostedi operaniho sélu. (27)

Odolnost hostitele se odviji od klinického staveipata ed operaci. Mezi rizikové
faktory pati kolonizace mikroorganismy, oslabeni imunitgky stav vyzivy, diabetes
mellitus, koueni, obezita, vySSich pet zakladnich diagn6z, délkaiedoperani
hospitalizace, koexistujici infekce na vzdalenératdiéla. (27)

1.7.2 Infekce krevnihore¢isté

Katétrove infekce krevnihorecisté

.Intravenozni terapie je vysoce specializovananost, i které musi oSétjici
personal vykazovat dobré klinické znalosti a teckoil zrinost.” V polovirg 40. let 20.
stoleti byly zavedeny plastové intravaskularni kargo praxe a hned kratce poté se
ukazalo, Ze se mohou podilet na zavaznych NN. Pakajde k jejich mikrobiélni
kolonizaci, pedstavuji lozZisko, ze kterého se mikroorganismyt&agi do krevniho
ob¢hu. (10)
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Intravaskularni porircky se pouZivaji k aplikaci parenteralni vyzivypdderu krve,

k rehydrataci, k parenteralni aplikactiléi krevnich produki, k monitorovani skterych
parametit u kriticky nemocnych. Nevyhodou je, Ze pacient &ywvystaven riziku
lokélnich i systémovych infékich komplikaci, ¥etre velmi zavaznych stavjako nap.

sepse, tromboflebitida, endokarditida, osteomykita dalSi. (9)

Tyto infekce jsou spojeny se zvySenou morbiditanatalitou, s narstem naklad
na I&bu a s prodlouzenim hospitalizace. (30)

Periferni Zilni katétr je nejvice pouZzivany typ ravaskularniho katétru. (16)
Nejcastji se pouziva k podavani &k krevnich derivat, parenteralni vyzivy a také
k rehydrataci. Katétry byvaji ozéeny barvou &islem, které udava tlotiku katétru.
Tam, kde nelze pouzit periferni kanylu, a pokudigba zajistit pistup k &tSimu pd@tu
cév, pouzije se centralni Zilni katétr. Je nezbytrkyitickych stavech aip dlouhodobé
terapii (chemoterapie, dialyza). (8) Dale se poajtitaké arterialni katétry, které slouzi
k méieni arterialniho krevniho tlaku. Provadi se whalwe nestabilnich nemocnych
(Sokove stavy) a tam, kde jeba opakovahodebirat arterialni krev. (13)
se uvadi fechod mikroorganisin z kize v mist inzerce na katétr a néasledna
kontaminace Spky katétru v krevnim othu. (31) DalSi moznéifginy jsou kolonizace
katétru z infekniho lozZiska v organismu pacienta i podani kontawamych infuznich
roztoki. (15) Dulezity je i material katétru. VysSi rizikargdstavuji polyvinylové katétry
v porovnani se silikonovymi. (19)

Diive se na etiopatogenezi infekci krevnitatiste podilely gedevSim kmeny
Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae Staphylococcus aureu$ozdji se zvysila
cetnost koagulaza-negativnich stafyloko& enterokok. V sowasnosti vice jak jednu
tretinu  infekci  krevniho ieciSt¢ zpisobuji koagulaza-negativni  stafylokoky
a Staphylococcus aureusastji se také vyskytuji kandidy. (16)

1.7.3 Infekce mafovych cest

Vyskyt urinarnich nozokomialnich infekci je ve siuntosti mnohentasty, nez jsou

oficialn¢ diagnostikované a hlaSené. Infekce ¢owych cest pdt mezi nefastjSi
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nozokomialni infekce s podilem 30 — 40%. (3Jsto se zaznamenavaji jako nevyznamna
piihoda nebo se u paci@énpiehlédnou. Nejasgji vznikaji pii permanentni katetrizaci
mocoveho nEchyfe nebo po operacich gmvého néchyfe a prostaty. U &kterych
pacientt mohou vyvolat zdvazné aZz smrtelné komplikace. (32)

Infekce urinarniho traktu #igobuje zejména gramnegativni mikrofléra jakoin&p
coli, Proteus sp., Pseudomonas sp., Enterobacteadflebsiella spZ mai se ¢asto
izoluji i nepatogenni, resp. podnig patogenni mikroorganismy. Grampozitivni
mikroorganismy byvaji zastoupeny enterokoky a ké@pinegativnimi stafylokoky. (32)

Zdrojem infekce je:

1. Vlastni mikrofléra. Jedna se o mikroflérur@devsim traviciho traktu, ktera se
dostava k urée (nap. pii zavedeni katétru) a odtud do &wého nEchyfe. Tento
endogenni typ zdroje infekce #aétSi podil urinarnich infekci nez exogenni. (26)

2. Mikrofléra jiného pacienta nebo zdravotnického per®nalu. Tuto infekci
vyvolavaji exogenni mikroorganismy. Vyznamnym zdrojinfekce jsou kontaminované
ruce personalu. (26)

Ke vzniku infekci napomahaji specialni diagnostieké&ebné invazivni vykony
a operace. Kignosu dochazi zejména piesinictvim kontaminovanych nastiiop
cystoskopy, urinometry, katétry apod. a kontamimgyech roztoki. S katetrizaci
mocoveho nchyfe souvisi ¥tSina urinarnich infekci. Zalezi natgobu a délce trvani
katetrizace. K osidleni mtovych cest dochazi v{méru sedmy den po zavedeni katétru.
(32)

Rizikové faktory vzniku infekce mo¢ovych cest

Do vnittnich faktofi je zahrnovan &k, pohlavi, zakladni onemo&mi (diabetes
mellitus, imunodeficitni stav, urémieghiotenstvi, pekadzka odtoku mo atd. Mezi vigjSi
faktory pati invazivni diagnostické a terapeutické zakroky macovém traktu —
cévkovani, katetrizace, cystoskopie, operace. (26)

1.7.4 Infekce dychacich cest

Respir&ni infekce pat k nejzavazgsSim nozokomialnim nédkazam. Jedna se
zejména o infekce dolnich cest dychacichiedevSim pneumonie. (32) Incidence

nozokomialnich pneumonii v intenzivni goémiuze dosahovat az 65% a letalitaiza
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pievySovat 25%. (15) Infekce horniho respimido traktu unikaji pozornosti vzhledem
k mensi klinické zavaznosti. (32)

NejcastjSi etiologicka agensipdstavujiPseudomonas aeruginosa, Klebsiella sp.,

Staphylococcus sp. (St. aureus), Enterobacter Bgcherichia coli, Proteus sp.,
Serratia sp Pivodcem nozokomiélnich respérdch infekci mohou byt i dalSi
mikroorganismy:Legionella sp., Hemophilus influenzae, Acinetolaspe, Aspergillus
sp. (32) Velkou c¢ast nozokomialnich pneumonii tgwbuji  multirezistentni
mikroorganismy. V sotasnosti narstd rezistence enterobakterii produkujicich
Sirokospektralni betalaktamazy (ESBL). (12)

Nejcastji nozokomialni pneumonie vznikaji jako primérnifakce vyvolané
mikroorganismy z respitaiho traktu. Dale mohou vznikat sekundarako infekce
metastatické i bakterémii. Kolonizace orofaryngu mikrobem zavisa délce
hospitalizace, zavaznosti celkového onendagma aplikaci Iék, intubaci a délce jejiho
trvani apod. (32)

Zdrojem infekce mize byt:

1. Vlastni mikrofléra . Zejména mikrofléra traviciho traktu, ktera jeepaSena do
orofaryngu fekaldy oralni cestou, i@devSim u dlouho leZicich paci@ntPneumonie
vznika aspiraci kolonizai flory do dolni¢asti plic. (15)

2. Flora zvnéjSiho prostiedi. Ke kolonizaci dochazi inhalaci. Vyznamnym
faktorem genosu jsou tedy kontaminované resgiapristroje. V genosu nakazy se
uplatiuji i ruce zdravotnického persondlu. (15)

Rizikové faktory vzniku respiraéni infekce

Vnitini faktory tvai veék, koureni, alkoholismus, podvyZiva, obezita, plicni chiyro
zékladni onemocmi a mikrobialni fléra orofaryngu. \&si faktory gedstavuji délka
hospitalizace, imunosuprese, chirurgické zakrokiptiné hrudni a BiSni, tracheostomie,
endotrachedlni intubace, bronchoskopie a pou&gir&nich gistroji. (32)

1.7.5 Ostatni nozokomialni infekce
DalSimi ¢astymi zdvaznymi NN jsou infekceike a ngkkych tkani, jako nap
infekce otevenych ran, popalenin, které mohou vést ke vznikstésgove infekce.

Gastroenteritidy jsou nejtaingjSi NN u dti, kdy nefastjSim patogenem byvaji rotaviry.
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U dosglych v pripad gastroenteritid je n&pstjSim agensClostridium difficile
Nezidka se vyskytuji také endometritidy a infekce ogjui¢nich orgai, vznikajici po
porodu. (43)

1.8 Surveillance nozokomialnich infekci

.Surveillance NN je definovana jako kontinualni @maf’ovani, analyza,
interpretace a zpné distribuce vSech udgjkteré maji vztah k jejichdinné kontrole®.
(11)

1.8.1 Vyznam, el a cile surveillance

Hlavnim vyznamem je poskytovani podkiagro efektivni, cilenou kontrolu, ktera
reaguje na aktualni epidemiologické trendy. Dikyeninozné zachytit vznikajici problém
vcas, kdy je jegtkontrola relativéd snadna, a kdy se jésteprojevily negativni ikledky
jako nap. namist morbidity, mortality, prodlouzeni hospitalizamgod. (11) Studii SENIC
bylo dok&zano, Ze cilena kontrola NN (zaloZzena ptan@ini surveillance) ma nejtsi
acinnost. Uvadi se, Ze jomérna preventabilita v tomtorfpad presahuje 30%. Necilena
kontrola ma mnohem mensSicianost, kdy preventabilita n&wySuje 10%. (29)
Surveillance NN lIze vyuzit jako zakladni metodu pradnoceni NN jako indikatoru
kvality p&e. Hlavnim cilem je @eni endemické hladiny vyskytu NN ve zdravotnickém
zaizeni, ktera nasledrumoziuje owfit Gé¢innost navrzenych opani. (11)

Jelikoz existuje mnohaienych druli NN, je teba se zastit na konkrétni, snadno
rozeznatelné infekce, jako rajinfekce v mist chirurgického vykonu. K adteni, zda se
opravdu jedna o NN, jsouatkZité vysledky odéru biologického materidlu potvrzené
laboratdi. (42)

1.8.2 Metody surveillance

Aktivni surveillanceNN lze provadt hlaSenim fpadi oSetujicimi Iék&i. Tento
postup je nejménvhodny, nebt je WtSinou zatizen velkym zkreslenim. Velmi efektivni
je aktivni vyhledavaniipadi sestrami pro kontrolu nozokomialnich nakaz. Nam@jch
prace je provathi pravidelnych Séeni na klinickych pracovistich, analyza dokumentace
pacientt a vyhodnocovani suspektnichiigaci NN. Toto poskytuje kvalitni aipsné

Udaje, ale je zde velké@sova narénost a paeba kvalifikovaného personalu. (11)
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Pasivni surveillanceNN neni ¢asow, persondls, ani ekonomicky nakma.
Vyhodnocuji se udaje vznikajici primdrm jiného @elu. Aby byla vy&Zznost této metody
vysoka, musi byt k dispozici vhodné a spolehlivierimacni zdroje, které Ize relati¥n
snadno vyhodnotit. (11)

Hodnoceni incidenc&N zahrnuje vyhledavani néwzniklych gipadi v uritém
obdobi. (11) Incidetni studie pai mezi nejspolehligjSi a nejpesrEjSi metody.
Zachycuji kazdou epidemiologickou Zmu. Inciderni studie byvaji zagteny na ranné
nakazy, nakazy urinarniho traktu a onemdméndolnich cest dychacich. Nevyhodou
incidertnich studii jezasova narénost, ekonomicka naknost a vyzaduji tym zkusenych
odborniki. (32)

V 338 americkych nemocnicich byly provedeny roksahcidergni studie a jejich
vysledky umoznily provedeni surveillance programy N SENIC Project CDC-Atlanta
v letech 1970 — 1976. (32)

V Ceskoslovensku vznikl na zakkadncidertni studie NN Inform&ni systém
pirenosnych onemoéni. Tento systém byl platny v letech 1982 — 1998/lazaloZen na
hlaSeni NN lék&em zdravotnického #&eni, na jehoz odteni NN vznikla. Formou
cervené hlasky (hlaSeni dggmosné nemoci) byly informovéany organy hygienickeisy
a UzIS (Ustav zdravotnickych informaci a statis}ikid2) V sodasné dob je povinnost
hlasit hromadny vyskyt nemodnii nakazy a NN, ktera vedla &kému poSkozeni
zdravi nebo k umrti. Hlasi se okandzdrganu ochrany vejného zdravi a hlaSeni se
potvrzuje formuléem ,HI&aSeni infekni nemoci:“ (41)

Hodnoceni prevalencedNN spaiva ve vyhledavani vSech existujicichipad
nozokomialnich nakaz v ¢itém okamziku nebo vasovém intervalu. (11) Prevatan
studie jsouwraso¥ nenardné, rychlé, levné a poskytuji okamzity obraz o rmkaroialnich
nakazach v danémifaeni. Ale zarovi nejsou tak pesné jako studie incideéni. Poprvé
byla pouZita prevalemi studie v souvislosti s NN v roce 1964 v bost@énslemocnici
v USA. Poté se tyto studie e rozstily po celém americkém kontingéntPostupem
casu bylo zji&no, Ze opakované prevatem studie mohu byt podkladem pro tzv.
kumulativni prevalence, které jsou velmi objektiviPrevaletni studie NN se
z amerického kontinentu ro#sy i do Evropy. V roce 1975 se uskitely ve Svédsku,
pozckji v Norsku, v Dansku, v Anglii. Na zakladvyzvy WHO v roce 1981 praibly
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prevalerni studie v Itallii, v Holandsku, v Belgii a ve Spitsku. VCR se uskuténila
prvni prevaletni studie Wijnu 1984. Nasledovaly ji dalSi vroce 1987, 198889
a 1990. Ukéazalo se, Ze hodnoty prevalence NN js&olikanasobg vysSi nez hodnoty
hlaSené do Inforntmiho systému i@nosnych onemoeéni a Ze se podobaji vysleitk
americkych studii. (32)

Prospektivni sledovanNN funguje jako ,systéntasného varovani“ a umidje
Gcinnou eliminaci vznikajicich epidemickych epizodSystém ¢asného varovani“ je
zaneien na rychlou detekci vznikajicich probkéra jejich &innou kontrolu dive, nez
dojde k jejich roz&eni se vS8emi negativnimisledky.” (11)

Retrospektivni sledovamNN je prinosné spiSe pro vyhodnocovani dlouhagiibh
trendi v delSich¢asovych Usecich. Dale je vhodné pro hodnocésledka NI (navySeni
nakladi, mortalita,...). (11)

Kontinualni surveillancesleduje epidemiologii NN ve zdravotnickémtizani. Je
casow¥, persondld a ekonomicky nakma. Vyhodou je minimalni riziko zkresleni
vysledka. (11)

Casov limitovana surveillanceNN prinasi pongrné vysokou pravépodobnost
zkresleni vysledk z divodu neobjektivni volb¢asového obdobi. (11)

Periodicka surveillanceNN spaiva v opakovaném provédi ¢aso¢ limitované
surveillance NN ve shodnémasovém obdobi. Hodnoti se rozdily mezi jednotlivymi
obdobimi. (11)

PloSna surveillanceNN sleduje vyskyt ndkaz v celém zdravotnickéniizani. Jeji
nevyhodou je znaa ¢asova, personalni a ekonomicka gaamst. Obvykle se neprovadi
ani v ekonomicky vysgych zemich. (11)

Cilena surveillanc&IN je zangtena na ufitou skupinu infekci (nap infekce v mist
chirurgického vykonu), nebo na klinicka praco¥ighag. pracovis& intenzivni pée),
piipadré také na diagnostické ackbné metody, které jsou spojené s vysokym rizikem
vzniku NN (nap. uméla plicni ventilace). (11)

Surveillance NN podle priorityse zamsiuje na prioritni skupiny NN u dgitych
skupin pacient. Jsou sledovanyiipady, které nejvice ovliwji morbiditu, mortalitu,
délku hospitalizace a naklady. Nejzavggh infekce se sleduji plo&na kontinuals.

Mén¢ vyznamneé infekce se sleduji pomoci cilené suesik. (11)
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Surveillance po propu&ti z nemocnicemiZze byt velmi naréni. Obvykle se
vyuziva telefonické kontaktovani pacienta, praldlok lék@e, pipadré dotaznikove
Seteni. (11) Problém NN po propégi se tyka zejména infekci v misthirurgického
vykonu. (20)

Za zlaty standard surveillance NN je povaZovanaiaktprospektivni, kontinualni
a plosna surveillance. OvSem iwvddu zn&né casove, personalni a ekonomické

nara:nosti se nikde rutinthneprovadi. (11)

1.8.3 Vyhledavani gipadi: nozokomialnich nakaz

Vyhledavani pipadi probiha ve 2 faziclervni faze (faze identifik&ni) identifikuje
suspektni fipady NN progednictvim dostupnych inforndaich zdrofi. Shroma#’uji se
a vyhodnocuji neffmé piznaky NN. Je provamha zejména profesionaly Tymu pro
kontrolu NN a niZze byt aktivni nebo pasivhDruha faze (faze validani) owiuje
suspektni fipady. Validované ippady jsou zgmzovany do fisluSnych standardnich
diagnostickych a klasifikanich skupin. mlezita je spoluprace tymu pro kontrolu NN
s lékai a sestrami klinickych oddeni. (11)

1.8.4 Zdroje informaci pro surveillance

Klinicka dokumentace pacienga zakladni informéni zdroj pro validaci suspektnich
piipadi. Optimalni je klinickd dokumentace v elektronidkémé. Indikatory gitomnosti
NN jsou febrilni epizody, antibiotickadba, indikace mikrobiologickych vy&ehi. (11)

Dokumentace mikrobiologické labor#eoje podkladem pro sledovani pozitivnich
nalezi pavodal infekci ve vySabvaném klinickém materialu. Je mozné také stanovit
citlivost patogen k antibiotikim a dalSi vlastnosti. Prgstinictvim této dokumentace Ize
prabézré sledovat mikrobiologické nalezy v klinickém maédtu, coZz je zakladem
~Systémucasného varovani®. Jeho cilem j&éag zachytit nebezpeé patogeny a jejich
kontrola dive, nez dojde k roZ&ni a k zavaznymifpadim NN. (11) V sodasné dob
se ke sledovani a hodnoceni vyskytu nozokomidlrifdekci hojré vyuziva jak
mikrobiologicky inform&ni systém, tak zarovienemocnini informani systém. Tyto

systémy jsou mnohdy bez vzajemného propojeni aerdditat. Data o vyskytu
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mikrobialnich agens ve vztahu k pacientovi a v katu k epidemiologické situaci jsou
tedy k dispozici pouze uzivateh mikrobiologického informéniho systému. (14)

Dokumentace pracovis diagnostického komplementzahrnuje dokumentace
biochemické, hematologické a imunologické labamtoLze ji vyuZit pro detekci
patologickych hodnot, markiezarétu apod. lezité informace mohou poskytnout také
dokumentace pracoviszobrazovacich a fugkich diagnostickych metod (radiologie,
nuklearni medicina,...). (11)

Administrativni dokumentace zdravotnického rFizeni poskytuje zejména
denominatory — piet @ijatych a propudhych pacient, patet oSetovacich di apod.
Pomoci této dokumentace je mozné hodnaigletlky NN (délka a zisob ukoweni

hospitalizace, mortalita, naklady nalbé). (11)

1.9 Kontrola nozokomialnich nakaz a jeji organizace

Prevence a kontrola infekci ve spojeni se zdravodtii by mely byt dlouhodobou
strategickou prioritou vSech zdravotnickychizani. Dilezita je spoluprace veskerych
hierarchickych drovni a funkci, aby bylo dosaZzehovéni orientovaného na vysledek
a organizénich zmén. (4) Cilem kontroly je omezeni vyskytu NN piesinictvim
eliminace epidemickych epizod a udrZzenim jejich dimé endemické hladiny. Ma
nerepresivni charakter. Mezi hlavni presiky kontroly NN pai nemocnini hygiena.
(11)

Mezi hlavni slozky organizace kontroly NN fakomise pro nozokomialni infekce,
Tym pro kontrolu nozokomialnich infekci, nemaarii epidemiolog, epidemiologické
sestry, klinicky mikrobiolog, kontaktni |€ékiaa sestry klinickych pracous specialista na
nemocnéni hygienu. (11)

Komise pro nozokomialni infekce je dozom organem nad kontrolou NN.

Tym pro kontrolu NN je vykonny organ, ktery prové&ilirveillance NN. (11) Jeho
soutasti je epidemiolog, epidemiologicka sestra a dgdétialisté. SloZeni tymu saibe
liSit dle typu, velikosti, paeb a moZnosti zdravotnického fizeni. (43) Tym
spolupracuje s kontaktnimi léka sestrami, které se na surveillance podile}i) (1

Nemocnéni epidemiolog je hlavni specialista na NN. Provadentifikaci

epidemickych epizod, analyzu jejicltigin, formulaci cilenych op&tni. Dale hodnoti

30



dusledky NN a identifikuje rizikové faktory. e byt také zodpadny za nemocghi
hygienu (tvorba sgrnic). (11)

Epidemiologické sestry se podileji na surveillaaceykonavaji kontrolni opsni
dle pokyrni nemocnéniho epidemiologa. (11) Déle zprietkovavaji komunikaci mezi
odcklenim mikrobiologie a klinickymi od#denimi, sleduji vyskyt nozokomialnich nékaz
a zji¥uji jejich ohniska. (42)

Klinicky mikrobiolog zprostedkovava vysledky mikrobiologické surveillance,
kontroluje vyskyt multirezistentnich  mikroorganisma podili se na vySetvani
epidemickych epizod NN. (11) Déle vytWé&doporkeni ohleds skéru, transportu a
manipulace s biologickym materialem, z&jile bezpénost prace i zpracovani vzonk
biologického materialu v laboraip aby nedoSlo k nakaze personaldipBdré také
provadi monitoring a kontrolu sterilizaich a dezinfeknich postup. (43)

Kontaktni Iékdi klinickych pracovi$ spolupracuji i validaci suspektnichifpadi
NN. Fxi distribuci vysledk surveillance na klinicka pracowstjsou vyznamni
zprostedkovatelé zftné vazby. Kontaktni sestry Klinickych pracaviSpolupracuji
s epidemiologickymi sestrami a velmiiiné se mohou podilet na surveillance. (11)

Specialista na nemocmi hygienu je zagfen na technologické postupy a metody
nemocnéni hygieny (dekontaminace, dezinfekce, sterilizaoed.). (11)

1.9.1 Pristupy kifeSeni problematiky ve vy&gch zemich
USA

Systém kontroly NN je v USA budovan odcatku sedmdesatych let. Nemocnice
vyuZzivaji instituce ECDC a Hospital Infection Pragr, NNIS, HICPAC, NHSN. Systém
The National Healthcare Safety Network (NHSN) m&aiostatné slozky - ochrana
pacienta, ochrana zdravotnického personal@lolst u biopreparét vyzkum a vyvoj.
Jednotlivé slozky se zabyvajianymi aspekty prevence a kontroly nemaaich infekci.
(18) Kontrola nema represivni charakter. Vyuzivanstody lokalni surveillance. (11)

Evropa

ECDC (European Centre for Disease Prevention amur@p publikuje kazdy rok
epidemiologické zpravy tykajici se nakazlivych owoemtni v Evrog. Kapitola

,Healthcare-associated infections” obsahuje #leftéjSi informace o nemocich
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infekcich. (18) Nejlepsi systémy kontroly NN jsoe 8vycarsku a v Holandsku. Deb
navrzeny je i systém britsky &mecky. (11)

Svycarsko — ve zdravotnickychizzenich pracuje 1 epidemiolog a na 6&%ck a 1
epidemiologicka sestra

Holandsko — 1 epidemiolog na 10@Zé¢k a 1 epidemiologicka sestra na 2&tek

Némecko — 1 epidemiolog na 45iFEk a 1 epidemiologicka sestra na 3tk

Tyto zeng vyuzivaji gedevsim lokalni surveillance. Zakladnim principe&ebné
p&e je prevence. (18)

CR

Pramérna incidence nemoamich infekci se v evropskych zemich udava kolem
piiblizng kolem 5-7%. Vyskyt se fite dle oddleni liSit. Pro nemocnice ¢R plati také
tyto Udaje. (18)

V CR nebyla nemoctii epidemiologie ustanovena jako samostatnd mesti&in
disciplina. Zarové# u nas nevznikla profese epidemiologickych sesterdiZz nebyly
vytvoieny podminky pro vychovu speciatistv nemocnini epidemiologii. Stdni
zdravotnicky personal byl v nemo¢ni hygier zastoupen asistenty hygienické sluzby,
kteri nebyli pro nemocini hygienu nalezi pripraveni. Ristupy k problematice NN jsou
negativié ovlivnény represivnimi intervencemi hygienické sluzby. oBd vychazi
negativni motivace zdravotnického personalu i mansntu nemocnic k provéi
surveillance. (11)

V souwasnosti je nemocémi hygiena stale vice orientovana na technické kagpe
dekontaminace, dezinfekce a sterilizace, prevehtigzimova opdeni, likvidace
odpadi, bezpeénost prace atd. Trénink nemoémich hygienik neni dostéujici.
O moderni trénink nemoamich hygienik usiluje Spolénost pro nemoctni
epidemiologii a hygien@LS JEP. (11)

Je teba vytvdit rutinni lok&lni surveillance NN, jejiz podminkgal Gplna eliminace
represivnich intervenci. V nemocnicich by rmchybst interdisciplinarni tymy pro
kontrolu NN a je nezbytné zajistit zdravotnim s&astivzdlani epidemiologickych sester.
AZ poté budou k dispozici spolehlivé udaje o epitdogii NN. Dulezitym faktorem je
také inovace legislativniho rAmce a systém finadnozdravotnictvi. (11)
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Ve Zdravotnické statistic€R Ize najit Gdaje o nemoemiich nékazéach v kolonce
,Hospitalizovani“. Vyskyt nakaz byva vztazen nacgb hospitalizovanych, na pet
operovanych nebo na &t hospitalizaci s operaci. Nemagrii ndkazy jsou éeny na:
ranné, gastrointestinalni, gmveé, dychaci a jiné. Slovni komeht& ttmto Udafm
naprosto chybi, proto z dat nejdou zjistit vyvojarendy. (18)

1.10 Rezistence jivodci nozokomialnich nakaz a jeji monitorovani

Z&kladem efektivni by NN je znalost princip vzniku rezistentnich bakterii
a monitorovani rezistence prayddobnych fivodai NN. Do klinického uzZivani jsou
zavadna nova antibiotika se Sirokym spektrerin@osti, vysokou aktivitou, nizkou
toxicitou a zlepSenym farmakokinetickym profilenardve: se zvySuje p&et pacieni se
zavaznym zakladnim onemaerim a specifickymi klinickymi syndromy. Tito pacign
mohou ziskat infekci mikroorganismyide neobvyklymi nebo neSkodnymi, které se
vyznauji neobvyklou rezistenci k antibiofik. (32)

Vlivem naifistajici a rychle se 8¢i rezistence mikrabje vazri ohrozena &innost
antibiotik. Tento trend se tyk&tginy evropskych zemicetns CR. Je prokazané, Ze
antibiotick4 rezistence vyznamrzvySuje mortalitu, morbiditu i ndklady na zdravotn
p&i a ohroZuje tak bezpepacient i financni udrzitelnost zdravotniho systému. (39)

Vroce 2001 bylo Radou EU fi@ato dopordeni o uvazlivém pouzivani
antimikrobialnich latek v humanni medi&i(R002/77/ES), které pozaduje penskych
statech zavedeni strategie pro uvazlivé pouzivartimikrobialnich latek s cilem
zamezenitstu antimikrobialni odolnosti. Mezi hlavni cile déstrategie pait vytvoreni
systému sledovani antimikrobidlni odolnosti a peadi antimikrobialnich latek,
provadt kontrolni opateni v této oblasti affspivat tak k omezeni i&ni genosnych
nemoci a dale podporovat avani zdravotnickych pracovnikv souvislosti s touto

problematikou. (5)

1.10.1 European Antimicrobial Resistance Surveillance Netrk

Informace o aktualnim stavu antibiotické rezistemacgejich trendech u Kklinicky
vyznamnych, invazivnich bakterii na tzemi Evropyednotlivych evropskych zemich

a v lokalitach jedné zetnposkytujeEuropean Antimicrobial Resistance Surveillance
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Network, diive EARSS (37) Jedna se o prvni nezavisly, dlouhodoby pgtoje
surveillance antibiotické rezistence na narodniveogské urovni. Koordinaci zajigje
ECDC. Sledovani bylo zah4jeno v roce 1998 a v d@99 byl tento projekt zaveden ve
vdech zemich EU. O rok pasjse gipojila i CR. V roce 2011 bylo do tohoto systému
zapojeno vice nez 1000 mikrobiologickych laboiaro28 zemi Evropy. (36)

EARS-Net sleduje bakterie, které &mgtji zpasobuji komunitni nebo nemocni
invazivni infekce. Do sledovani jsou faaeny druhy: Streptococcus pneumoniae,
Staphylococcus aureus, Escherichia coli, Enterogsdaecalis, Enterococcus faecium,
Klebsiella pneumoniaa Pseudomonas aeruginos@akterie musi byt izolovany z krve,
nekteré z mozkomisniho moku. Povinse vySeatji antibiotika volby pro 1&bu invazivni
infekce. Sledovana mohou byt i dalSi antibiotika @trategicky vyznam nebo jako
antibiotika indikatorova. Pro ¢ély surveillance je nezbytna jednotna interpretace
vysledii podle gislusnych breakpoiftantibiotik, ktera umaiuje z&adit bakterie do
kategorii citlivosti. Na zakladtoho Ize ziskat srovnatelné Udaje v rdmci emmezi

zenmemi. (37)

1.10.2 Narodni antibioticky program

V roce 2009 ustanovilo Ministerstvo zdravotnict¢iR Néarodni antibioticky
program v souladu s Dopotieni Rady EU o obéatném pouzivani antimikrobialnich
latek v |ékdstvi a Dopordeni Rady o bezgaosti pacient véetne prevence a kontroly
infekci spojenych se zdravotni@é Hlavnim cilem je zajistit dlouhodskdostupnou,
acinnou, bezpénou a nakladay efektivni antibiotickou |&u pacieni s infekcnimi
nemocemi. Mezi hlavni¢innosti tohoto programu pét formulace zasad narodni
antibiotické politiky, sledovani a analyza antiiiké rezistence, sledovani a analyza
spoteby a pouzivani antibiotik, realizace agai tykajici se prevence a kontroly infekci
v populaci a v nemocnicich, vddvani a informovani laické i odborné regmosti,
podpora ¥dy a vyzkumu v oblasti antibiotické rezistence arklinace mezinarodni
spoluprac& R v oblasti uvaZlivého pouZivani antibiotik, pregera kontroly antibiotické
rezistence. (39)

Vykonnou strukturou Narodniho antibiotického progtana lokalni arovni jsou

ATB strediska, ktera ovlifwuji a kontroluji dodrzovani zasad spravné antibkatipraxe,
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zaji¥’uji sledovani a analyzu Udajo antibiotické rezistenci na lokalni a regionalni
arovni, poskytuji podklady pro surveillance antiim&eé rezistence a zaiigji

informovani odborné i laické yejnosti. (34)

1.10.3 Piredpoklady pro vznik a Eni rezistence

Staly tlak antibiotik na mikrobni fléru lidi, ztdt a prostedi vyznama prispiva
k vzniku a &feni rezistentnich mikroorganism V selektivnim progedi mnoZstvi
rezistentnich mikroorganisindale vzfista transferem génrezistence z jednoho kmene
na druhy. Vyslednd rezistence mikroorganisje dana funkci sptgby antibiotik
a genetického potencialu mikrobialni sféry. (32)

Vzory rezistence se neustaleémn Jsou ovliveny pouzivanim antibiotik,
mechanismem rezistence mikroorganisnprevalenci ufitych mikroorganism se
specifickymi vzory rezistence, zZmami v populacich pacient V sowasné dob jsou
pacienti hospitalizovani v nemocnicich starSi aazasji nemocni nez tomu byloitve.
(32)

Infekce s vysokou morbiditou a mortalitou vyvoldvajultirezistentni nemocénmi
kmeny. Jejich vznik je Zsoben masivnim podavanim antimikrobnichivg zejména
irokospektrych. $&ni €chto kmeti je mozné také nedodrzovanim hygienickych ré&zim
odcEleni a spravné oJetvatelské p&e. (32) Mezicasté multirezistentni bakterie piat
Methicilin-rezistentni Staphylococcus aureus(MRSA), Vankomycin-rezistentni
enterokoky (VRE), Enterobacteriaceaeprodukujici Sirokospektrou beta-laktamazu,
multirezistentniPseudomonas aeruginoa&lostridium difficile (35)

Naduzivani antibiotik podporuje vyvoj rezistencgistdo se, Zze 30-60% aplikaci
antibiotik pouzivanych pro profylaxi a terapii jpygecnych. (32) V souvislosti s tim jsou
nadbyténé naklady pro systém keného zdravotniho poji&ti odhadovany nejméma
1 miliardu K¢ za rok. (39) Neoilvodnéna aplikace antibiotik velmiasto vede ke vzniku
rezistentnich mikroln Omezit neracionalni preskripci Ize konzuttacinnosti klinického

mikrobiologa nebo infektologa. (32)
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1.10.4 Dasledky rezistence

Infekce zpmisobené rezistentnimi mikroorganismy vedou Kk protioi &by
a zarové riziku zavaznych komplikaci u pacienta. Nemocmignasi takovéto infekce
zvySeni nakladl na I&bu vysokymi davkami novych a drahych antibiotikoterje nutna
casna detekce antibiotické rezistence, podrobné toronani rezistence a promyslena
antibioticka I€ba. (32)
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2 Cil prace a vyzkumné otazky

2.1 Cil prace
Cilem prace bylo popsat vyskyt vybranych nozokomdch infekci, které mohou
slouzit jako indikatory kvality nemoctni pe&e, Wetné spektra nejasegjSich

etiologickych mikrobiélnich agens a jejich rezisterk antibiotické 1&b¢.

2.2 Vyzkumné otazky
Vyzkumna otazkaé. 1: LiSi se vyskyt a etiologicka agens infekci is#h
chirurgického vykonu éistych a kontaminovanych vykaf

Vyzkumna otazka. 2: Pati vek, obezita a diabetes mellitus mezi rizikove faktor

infekci v misé chirurgického vykonu?

Vyzkumna otazkas. 3: Tvai i v Nemocnici Strakonice, a.s. patogeny sledované
systémem EARSSEGcherichia coli, Pseudomonas aeruginosa, Stapbglncs aureus,
Klebsiella pneumoniae, Streptococcus pneumoniadger&roccus faecal)s vétSinu
klinicky vyznamnych patogeéninfekci krevniha'eciste?

Vyzkumna otazkac. 4: Je katetrizace centralniho krevniteisteé vyznamnym

rizikovym faktorem pro vznik nozokomialni infekcesknihoreciste?
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3 Metodika

3.1 Metodicky postup

Pro zpracovani praktickéasti prace byl zvolen smiSeny vyzkum, jelikoZz byly
pouzity metody kvantitativni i kvalitativni. Hlavnéast gedstavovala analyza dat.
Vyzkum probihal v nemocnici okresniho typu, konkéét Nemocnici Strakonice, a.s.

Infekce v mist chirurgického vykonu byly sledovany od 1. 1. 2@id31. 12. 2011
na oddleni chirurgie a gynekologie. Infekce krevnitagisté byly sledovany od 1. 1.
2009 do 31. 12. 2011 na vSech &ddich. Nemocnice mé 33bZek.

K ziskani dat byly vyuzity nasledujici zdroje: nemidni informani systém
(WinMedicalc), inform&ni laboratorni program (VaxNt Janiga Labs), databaz
konzultaci l1ék&1 s antibiotickym gtdiskem, operani programy a osobni konzultace
a rozhovory s oSatjicimi lékai pacienti. Pro skr dat o infekcich krevniheeciste byl
vyuzit skErovy dokument studie ,Surveillance infekci krevnitteciste v ¢eskych
nemocnicich®, ktera praila vroce 2003. Siovy dokument pro infekce v mést
chirurgického vykonu byl vytve@n.

Vysledky byly zpracované v programu Microsoft ExeeEpidata. Program Epidata
byl pouzit k sestaveni tabuleketnosti a vyp&ta Udaji o statistické vyznamnosti
vysledka. Pro ¢tyfpolni tabulku byl vyuzit Chi-kvadrat test. Stejtest byl pouzit také
pii zpracovavani vyzkumné otazky 4. Ritom byl jeSt vypoaiten ukazatel OR, po¥n
Sanci (Odds ratio), 95% konfidari interval a p hodnota.

Vysledky byly zpracovany do tabulek a graf

Z nemocntniho systému byla zji&a data o obloZznosti, pty pacientt podle
oddileni a nésial v letech 2009 az 2011.

3.2 Shér dat

Ke skéru dat se vyuZily msicni prehledy hemokultur ziskané z laboratorniho
programu klinické mikrobiologie. Kazdému pacientussispektnimifjpadem byl zalozen
skérovy formul&, ktery vychazel z jiz praihlé studie ,Surveillance infekci krevniho

recisté v éeskych nemocnicich®. Tyto z&kladni informace bybpliovany dalSimi Udaji
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0 pacientovi na zakl@&wWinMedicalcu a konzultaci 1éka s antibiotickym gtediskem.
V piipact nejasnych informaci byla pebna spoluprace s ofigicim |ékaem. Takto byl
ovéren kazdy pipad nozokomialni infekce.

U infekci v mist chirurgického vykonu se vychézelo zejména z laiooného
programu, z konzultaci Iékias antibiotickym stdiskem a z opetaich program, které
dodavaly oddleni chirurgie a gynekologie. Byly ozteny suspektniijfpady a zalozen
vytvoieny skérovy formul&. Postupd se dophlovaly dalSi patbné informace.
Z oper&niho programu se vyuZily informace o typu operakezdé podezni na
nozokomialni nakazu bylo ékeno oSdujicim |ékaem. Prostednictvim laboratorniho
programu byla také zjfdvana citlivost/rezistenceipodai infekce, a to u néasgjSich a

nejvyznamgjSich vyskytujicich se mikrobialnich agens.

3.3 Charakteristika vyzkumného souboru

Vyzkumny soubor tvili pacienti Nemocnice Strakonice, a.s, fkidyli v doke
vyzkumu hospitalizovani, operovani nebo ti, u ktérybyla provedena v uvedeném
obdobi katetrizace centralniho krevnitesisté. Data o &chto pacientech byla vybrana
z nemocniniho  inform&niho  systému  (WinMedicalc). Tym pro kontrolu
nozokomialnich infekci sledoval pacienty jedalSi 3 ndsice po propushi kvili

moznému projevu hozokomialni nakazy az po odchagenzocnice.
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4 Vysledky

4.1 Vyzkumna otazkaé. 1
LiSi se vyskyt a etiologicka agens infekci v riehirurgického vykonu wistych
a kontaminovanych vykai?

Tabulka €. 1: Etiologicka agens u chirurgickych ranéistych (%, absolutniéisla)

Etiologické agens % Abps:élg:nl’
ENCL (Enterobacter cloacge 4,8 1
STAU (Staphylococcus aureus 52,4 11
ESCO Escherichia coli 4,8 1
STEP (Staphylococcus epidermidlis 14,3 3
SPAN (Streptococcus anginosus 4,8 1
SPBT (Gtreptococcus betahaemolytizus 4,8 1
EKFE (Enterococcus faecalis 9,3 2
PRMI (Proteus mirabili3 4,8 1
Celkem 100 21

Zdroj: Vlastni vyzkum

Graf ¢&. 1: Etiologicka agens u chirurgickych ranéistych (%)
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Zdroj: Vlastni vyzkum
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NejcastjSimi etiologickymi agens u chirurgickych rarstych jsouStaphylococcus
aureus (52,4%), Staphylococcus epidermid{d4,3%) aEnterococcus faecali§9,3%).
Stejné procento vyskytu (4,8%) zaujimdfinterobacter cloacae, Escherichia coli,

Streptococcus anginosus, Streptococcus betahaeouslatProteus mirabilis

Tabulka €. 2: Etiologicka agens u chirurgickych rancistych, kontaminovanych (%,

absolutni ¢isla)

Etiologicka agens % Abps(;)élgttni
ENCL (Enterobacter cloacge 7,0 2
KLPN (Klebsiella pneumonige 10,4 3
Candida 3,4 1
ESCO Escherichia coli 24,1 7
STAU (Staphylococcus aureus 13,9 4
PRMI (Proteus mirabili 3,4 1
SPBT Streptococcus beta hemolytigus 10,4 3
SPPY(Streptococcus pyogernes 3,4 1
EKFE (Enterococcus faecalis 10,4 3
STHA (Staphylococcus haemolytigus 3,4 1
COSP Cryptosporidium specigs 3,4 1
EKFC (Enterococcus faecium 3,4 1
CLDI (Clostridium difficile 3,4 1
Celkem 100 29

Zdroj: Vlastni vyzkum
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Graf ¢&. 2: Etiologicka agens u chirurgickych ranéistych, kontaminovanych (%)
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13,9 = STHA

Zdroj: Vlastni vyzkum
NejcastjSimi etiologickymi agens u chirurgickych ratistych, kontaminovanych
jsou Escherichia coli(24,1%), Staphylococcus aureud3,9%),Klebsiella pneumoniae
(10,4%), Streptococcus betahaemolytic$0,4%) aEnterococcus faecalig10,4%).
Stejné a zarove nejmensi procento vyskytu (3,4%) m&andida, Proteus mirabilis,
Streptococcus pyogenes, Staphylococcus haemolytidasterococcus faecium

aClostridium difficile

Tabulka ¢. 3: Etiologicka agens u chirurgickych ran kontamirovanych (%,

absolutni ¢isla)

Etiologicka agens % Absolutni
pocet
ESCO Eschericha col)i 25,0 5
EKFE (Enterococcus faecalis 30,0 6
STAU (Staphylococcus aureus 10,0 2
KLPN (Klebsiella pneumonige 5,0 1
Candida 5,0 1
PRMI (Proteus mirabiliy 15,0 3
PSAE Pseudomonas aerugingsa 10,0 2
Celkem 100 20

Zdroj: Vlastni vyzkum
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Graf ¢. 3: Etiologicka agens u chirurgickych ran kontamirovanych (%)
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Zdroj: Vlastni vyzkum
NejcastjSimi etiologickymi agens u chirurgickych ran kamiaovanych jsou
Enterococcus faecali§30,0%), Eschericha coli(25,0%) aProteus mirabilis(15,0%).
Mérg casto se vyskytujPseudomonas aerugino$a0,0%),Staphylococcus aure 30,0
%), Klebsiella pneumoniaés,0 %) aCandida(5,0 %).

Tabulka ¢. 4: Etiologicka agens u chirurgickych ran zné&isténych, infikovanych (%,

absolutni ¢isla)

Etiologick& agens % Absolutni
pocet

EKFE (Enterococcus faecalis 100 1

Celkem 100 1

Zdroj: Vlastni vyzkum
Chirurgicka rana zngsStena, infikovana se vyskytla pouze v jednontippd.

Etiologickym agens infekce v méstchirurgického vykonu byEnterococcus faecalis
(100%).
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Tabulka ¢. 5: Etiologicka agens u chirurgickych ran — celkoy piehled (%, absolutni

¢isla)
Etiologicka agens % | Absolutni
pocet
STAU (Staphylococcus aureus 24,3 17
ESCO Escherichia col 18,6 13
Enterococcus 17,0 12
PRMI (Proteus mirabili$ 7,1 5
STKN (Stafylokoky koaguladza-negatiyn 5,8 4
SPBT (treptococcus betahaemolytitus 5,8 4
KLPN (Klebsiella pneumonige 5,8 4
ENCL (Enterobacter cloacge 4,2 3
Candida 2,9 2
PSAE Pseudomonas aerugingsa 2,9 2
SPAN (Streptococcus anginosus 1,4 1
SPPY §treptococcus pyogernes 1,4 1
COSP Cryptosporidium specigs 1.4 1
CLDI (Clostridium difficilg 1,4 1
Celkem 100,0 71

Graf ¢&. 4: Etiologicka agens u chirurgickych ran — celkoy piehled (%)
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Celkow negasgjSim etiologickym agens u infekci v misthirurgického vykonu je
Staphylococcus aureug24,3%), nasleduje hoEscherichia coli (18,6%) a rod
Enterococcus (17,0%). Proteus mirabilis zaujima 7,1%, Staphylokoky koagulaza-
negativnj Streptococcus betahaemolyticaglebsiella pneumonia&,8%. Enterobacter
cloacae se objevuje ve 4,2%fipadi. Ve 2,9% pipadi se vyskytuje rodCandida a
Pseudomonas aeruginasaNejmensi vyskyt (1,4%) majBtreptococcus anginosus,

Streptococcus pyogenes, Cryprosporidium spexfasstridium difficile
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4.2 Vyzkumna otdzkaé. 2

Vyzkumna otazka. 2: Pati vék, obezita a diabetes mellitus mezi rizikové faitor

infekci v misé chirurgického vykonu?

Vyhodnoceni vztahu nozokomialnich nakaz a obezity adiabetes mellitus

u chirurgickych pacienta

Graf ¢. 5: Rozdleni chirurgickych pacienti podle pohlavi (%)

o MuZi
H Zeny

Celkovy pa@et pacieni s chirurgickym vykonem na odi@ni chirurgie v roce 2011
byl 1755. Z toho bylo 1012 muA57,66%) a 743 Zen (42,34%)

Tabulka €. 6: Rozdleni chirurgickych pacienti podle wWku a pohlavi (absolutni

¢isla)
Pohlavi Zdroj: Vlastni vyzkum
Veék | Muzi Zeny Celkem

1-9 31 15 46
10-19 35 33 68
20-29 76 38 114
30-39 99 60 159
40-49 89 91 180
50-59 181 145 326
60-69 234 155 389
70-79 192 109 301
80+ 75 97 172
Celkem 1012 743 1755
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Graf €. 6: Rozcleni chirurgickych pacientia podle wku a pohlavi (absolutni¢isla)
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Zdroj: Vlastni vyzkum

Nejvice operovanych paciénha chirurgii bylo ve ¥kové kategorii 60-69 let (389),
dale nasledovaly&kové skupiny 50-59 let (326), 70-79 (301), 40-48(Q), 80+ (172),
30-39 (159), 20-29 (114), 10-19 (68) a 1-9 let (4B¢n bylo nejvice operovano ve
vékove skupig 60-69 (155), steghtak u mui bylo provedeno nejvice operaci v&ku
60-69 let (234).

Graf €. 7: Vyskyt nozokomialnich nakaz (NN) - infekci v risté chirurgického
vykonu - u chirurgickych pacienti za rok 2011 (%)

2,45

B NN Ne
H NN Ano

97,55

Zdroj: Vlastni vyzkum
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Ze vSech 1755 operovanych pacienbha oddleni chirurgie 2,45% o

nozokomialni nakazu, ostatnich 97,55% padi¢ryio bez nozokomialni nakazy.

Graf €. 8: Chirurgiéti pacienti s nozokomialni nakazou (NN) - infekci wnisté

chirurgického vykonu - podle jednotlivych mésiai (%)
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Zdroj: Vlastni vyzkum

Nejvice pacient s nozokomialni nakazou bylo wsici ¢ervenci (5,2%), dale
nasledoval rssic z& (4,4%), anor a kiten (3,5%), srpen (2,9%),fdzen acerven
(2,0%), duben (1,9%), listopad (1,8%)en (1,4%), leden (1,1%) a prosinec (0,9%).
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Graf ¢. 9: Vyskyt diabetu melllitu (DM) u chirurgickych p acienti (%)

17,26

82,74

DM Ne
H DM Ano

Zdroj: Vlastni vyzkum

U 17,26% chirurgickych pacieintse vyskytl diabetes mellitus. Zbytek pactent
(82,74%) diabetem nettjo.

Tabulka ¢. 7: Vysledky studie Fipada a kontrol — rizikovy faktor diabetes mellitus

DM bez DM Celkem Podil osob s DM
Osoby s NN 14 29 43 0,32
Osoby bez NN 289 1423 1712 0,17
303 1452 1755 0,17
[95% Konf. Interval]
OR = pomér Sanci 2,4 1,1 47

Zdroj: Vlastni vyzkum

chi2(1) = 7.22 Pr>chi2 = 0.0072

Skupinu osob s nozokomialni nakazotigpdy) tvdilo celkem 43 pacieiit Z toho

14 (32%) ndlo diagnostikovano diabetes mellitus. Skupina ogdkavych (kontrolni)

zahrnovala 1712 pacientU 289 (17%) z nich byl potvrzeny diabetes medlitu
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Graf ¢. 10: Vyskyt obezity u chirurgickych pacienti (%)

8,38

Zdroj: Vlastni vyzkum

Ze vSech operovanych paciénbha oddleni chirurgie bylo 8,38% obéznich. 91,62%

pacienfi obezitou netrgo.

91,62

B Obezita Ne

M Obezita Ano

Tabulka ¢. 8: Vysledky studie Fipada a kontrol — rizikovy faktor obezita

Obezita Bez obezity Celkem Podil osob s

obezitou

Osoby s NN 8 35 43 0,19
Osoby bez NN 139 1573 1712 0,08
147 1608 1755 0,08

[95% Konf. Interval]
OR = pomér Sanci 2,6 1,0 5,8
chi2(1) = 6.01 Pr>chi2 =0.0142

Zdroj: Vlastni vyzkum

Skupinu osob s nozokomialni nakazotifgpdy) tvdilo celkem 43 pacieiit Z toho 8

(19%) bylo obéznich. Skupina osob zdravych (konfjokahrnovala 1712 paciéint
Z této skupiny trplo obezitou 139 (8%) paciantOdds ratio pro rizikovy faktor obezity

je 2,6.
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Tabulka €. 9: Vysledky studie gFipada a kontrol — rizikovy faktor pohlavi

MuZzi Zeny Celkem Podil osob
Osoby s NN 18 25 43 0,4
Osoby bez NN 994 718 1712 0,6
1012 743 1755 0,6
[95% Konf. Interval]
OR = pomér Sanci 0,5 0,3 1,0

chi2(1) = 4.51 Pr>chi2 = 0.0337
Zdroj: Vlastni vyzkum

Skupinu osob s nozokomialni nékazotifgpdy) tvdilo celkem 43 paciefif z toho
18 muzi a 25 Zen. Skupina osob zdravych bez nozokomiafkiazy (kontrolni)
zahrnovala 1712 paciantz toho 994 muz a 718 Zen. Odds ratio pro rizikovy faktor
pohlavi je 0,5.

Vyhodnoceni vztahu nozokomialnich ndkaz a obezity diabetes mellitus u pacientek

gynekologie

Tabulka ¢. 10: Rozdileni gynekologickych pacientek podle &ku (absolutni ¢isla, %)

Absolutni
Vék pocet %
10-19 17 1,82
20-29 179 19,19
30-39 329 35,26
40-49 148 15,86
50-59 118 12,65
60-69 75 8,04
70-79 54 5,79
80+ 13 1,39
Celkem 933 100

Zdroj: Vlastni vyzkum
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Graf €. 11: Rozdleni gynekologickych pacientek podle &ku (%)
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Zdroj: Vlastni vyzkum

V roce 2011 podstoupilo na o#dni gynekologie chirurgicky vykon celkem 933
Zen. NefasgjSi vékova skupina operovanych byla 30-39 let (35,26%j)lehasledovala
vékova skupina 20-29 let (19,19%), 40-49 let (15,86%0)-59 let (12,65%). Ostatni
vékové skupiny zaujimaly mérjak 10%.

Graf €. 12: Vyskyt nozokomialnich nadkaz (NN) — infekci vmisté chirurgického

vykonu u gynekologickych pacientek za rok 2011 (%)

0,75

B NN Ne
B NN Ano

99,25

Zdroj: Vlastni vyzkum
Ze vSech operovanych pacientek na &elti gynekologie 0,75% &o nozokomiélni
nakazu. 99,25% bylo bez nozokomialni nakazy.
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Graf ¢&. 13: Gynekologické pacientky s nozokomialni nakazo(NN) - infekci v misg

chirurgického vykonu - podle jednotlivych mésiai (%)
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Zdroj: Vlastni vyzkum

NejvétSi procento nozokomiélnich nakaz bylo vsici z&i (1,8%), nasleduje &sic
srpen (1,6%)¢erven (1,4%), leden (1,2%jjen (1,2%), unor ailezen (1,1%). V dubnu,
kvétnu, ¢ervenci, listopadu a prosinci se nevyskytla zadrékice v mist chirurgického
vykonu. Bylo by pateba shroméazdit vice dat.

Graf €. 14: Vyskyt diabetu mellitu (DM) u gynekologickychpacientek (%)

5,57

mDMNe
B DM Ano

94,43

Zdroj: vlastni vyzkum
U pacientek na odteni gynekologie se vyskytl DM v 5,57%ipadi. U ostatnich
pacientek (94,43%) DM diagnostikovan nebyl.
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Tabulka €. 11: Vysledky studie Fipada a kontrol — rizikovy faktor diabetes mellitus

DM bez DM Celkem Podil osob s DM
Osoby s NN 1 6 7 0,14
Osoby bez NN 51 875 926 0,05
52 881 933 0,05
[95% Konf. Interval]
OR = pomér Sanci 2.9 0,1 24,2

chi2(1) = 1.02 Pr>chi2 = 0.3132
Zdroj: Vlastni vyzkum

Skupinu osob s nozokomialni nakazotigpdy) tvdilo celkem 7 pacientek. Z toho
u jedné (14%) byl diagnostikovan diabetes mellitskupina osob zdravych (kontrolni)
zahrnovala 926 pacientek. U 51 (6%) z nich byl pmray diabetes mellitus. Odds ratio

pro rizikovy faktor diabetes mellitus je 2,9.

Graf ¢&. 15: Vyskyt obezity u gynekologickych pacientek)

17,58

M Obezita Ne
M Obezita Ano

82,42

Zdroj: Vlastni vyzkum

Z operovanych pacientek na gynekologii bylo 17,5886znich. 82,42% pacientek

netrgélo obezitou.
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Tabulka ¢. 12: Vysledky studie gipada a kontrol — rizikovy faktor obezita

Obezita Bez obezity Celkem Podil osob s
obezitou
Osoby s NN 4 3 7 0,57
Osoby bez NN 160 766 926 0,17
164 769 933 0,16
[95% Konf. Interval]
OR = pomér Sanci 6,4 11 43,9

Zdroj: Vlastni vyzkum

Skupinu osob s nozokomialni nakazotigpdy) tvdilo celkem 7 pacientek. Z toho 4
(57%) byly obézni. Skupina osob zdravych (kontjok@hrnovala 926 pacientek. Z této

chi2(1) = 7.62 Pr>chi2 = 0.0058

skupiny trglo obezitou 160 (17%) osob. Odds ratio pro rizikéeftor obezity je 6,4.
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Graf ¢ 16: Primérnd oSefovaci doba na jednoho pacienta chirurgie bez a se

zjisténou NN (leden az prosinec 2011)

Prumernad oSetrovaci doba na jednoho pacienta chirurgie
bez ase zjistenou NN v prubehu roku 2011 (leden aZ prosinec)
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Zdroj: Vlastni vyzkum

Prumosetrchirnn — gmérna oSdivaci doba ve dnech na jednoho chirurgického
pacienta s dignostikovanou nozokomialni nakazouimPma oSdbovaci doba
chirurgickych pacieritje 9.1 dne a median 8.6 dne.

Prumosetrchir — g@imérna osSaiovaci doba ve dnech na jednoho chirurgického
pacienta. Rmeérné na 451 oSébvacich dnu fipada jedna nozokomialni nakaza na
chirurgii (JIP a standard dohromady). Podlésiol je to od 218 do 1153, s medianem
388 oSatvacich di.
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Graf €. 17: Paty oSe¥ovacich dni na oddéleni chirurgie — standard a JIP v letech
2009-2011 podle résiai

Pocty oSetrovacich dnu na oddeleni chirurgie - standard a JIP
v letech 2009-2011 podle mesicu
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Zdroj: Vlastni vyzkum

Z grafu je vidt mirny pokles oSébvacich di vzdy v Ié& a na konci roku. Celkav
pocet oSetovacich di klesa.
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Graf €. 18: Primérna oSe¥ovaci doba na jednu pacientku gynekologie bez

zjisténou NN (leden az prosinec 2011)
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Zdroj: Vlastni vyzkum

Prumosetrgynnn — pmérna oSetovaci doba ve dnech na jednu gynekologickou

pacientku s dignostikovanou nozokomialni ndkazaum@rné na 466 oSébvacich di

piipada jedna nozokomialni nakaza na chirurgii (JIRtandard dohromady). Podle
mésial je to od 398 do 567, s medianem 494 i@seicich di. Tam, kde chybiasti

grafu, se nevyskytla nozokomialni nakaza.

Prumosetrgyn — jmérna oSefovaci doba ve dnech na jednu gynekologickou

pacientku.
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Graf ¢. 19: Pofty oSefovacich dni na odcleni gynekologie v letech 2009-2011 podle

mésial

Pocty oSetrovacich dnu na oddeleni gynekologie v letech 2009-2011 podle mesicu
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Zdroj: Vlastni vyzkum

Také v tomto grafu je vid mirny pokles p&tu oSetovacich di vzdy v [é€ a na
konci roku. Celko¥ pacet oSetovacich di klesa.
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4.3 Vyzkumnd otdzkaé¢. 3

Tvoii i v Nemocnici Strakonice, a.s. patogeny sledovaystémem EARSS
(Escherichia coli, Pseudomonas aeruginosa, Stapbyglnes aureus, Klebsiella
pneumoniae, Streptococcus pneumoniae, Enterocodaesali§ vétSinu klinicky

vyznamnych patogéninfekci krevniha-eciste?

Tabulka ¢. 13: Infekce krevnihoredisté 2009 — 2011 podle ¥siai (absolutni¢isla)

2009 2010 2011
Leden 10 7 7
Unor 10 13 17
Brezen 13 11 15
Duben 14 10 20
Kvéten 10 16 17
Cerven 9 12 11
Cervenec 17 15 20
Srpen 11 14 16
Zarxi 11 11 12
Rijen 12 14 18
Listopad 13 17 20
Prosinec 12 13 15
Celkem 142 153 188

Zdroj: Vlastni vyzkum

Nejvice infekci krevnihdeCiste bylo evidovano v roce 2011 (188), v roce 2010 jich
bylo 153 a nejmé&hv roce 2009 (142).
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Tabulka &. 14: Infekce krevnihoietisté (IK R): podil nozokomialnich, komunitnich a

neobjasrénych infekci (%, absolutni¢isla)

2009 2010 2011 Celkem
Nozok IKR 21 (14,8%) 41 (26,8%)| 42 (22,3% 104
Komunitni 296
IKR 94 (66,2%) 85 (55,6%)| 117 (62,2%)
Neobjasréno | 27 (19,0%) 27 (17,6%)| 29 (15,5% 83
Celkem 142 (100%) | 153 (100%)| 188 (100) 483

Zdroj: Vlastni vyzkum

Nejvice nozokomiélnich ndkaz se vyskytlo v roce 2(42). V tomto roce byl obeé&n

nej\etsi paet infekci krevnihdeciste (188).

Graf ¢&. 20: Infekce krevnihoredisté podle pivodu (%)
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Zdroj: Vlastni vyzkum
NejcastjSim zdrojem infekci krevnihdgeciste jsou ma@ové cesty (49,0%), nasleduje

katétr (16,4), dychaci cesty (10,7%), &ué cesty (8,9%), kozni defekty a dekubity
(5,7%), gastrointestinalni trakt (5,0%), chirurgiakina (2,0%) a ostatni zdroje (2,3%).
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Tabulka ¢. 15: Etiologicka agens infekci krevnihdre€isté (%, absolutni ¢isla)

Etiologicka agens Absolutni poet %
Gram-pozitivni 371 68,6
Gram-negativni 167 31,0
Mykoticka agens 2 0,4
Celkem 540 100

Zdroj: Vlastni vyzkum

Graf €. 21: Etiologicka agens infekci krevniharecisté (%)

0,4

B Gram-pozitivni
H Gram-negativni

B Mykoticka agens

Zdroj: Vlastni vyzkum

VétSinu infekei krevnihorediSté zpasobuji gram-pozitivni bakterie (68,6%), dale
nésleduji bakterie gram-negativni (31,0%). Mykadielgens zjsobily 0,4% infekci.

Tabulka ¢. 16: Etiologicka agens infekci krevnihdredisté (%, absolutni ¢isla)

Etiologick& agens Absolutni pocet %
Aerobni 534 98,9
Anaerobni 6 1,1
Celkem 540 100

Zdroj: Vlastni vyzkum
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Graf ¢. 22: Etiologicka agens infekci krevnihdretisté (%)

M Aerobni

m Anaerobni

98,9

Zdroj: Vlastni vyzkum

Aerobni mikroorganismy Zsobily 98,9% infekci krevnihaecisté. Anaerobni
mikroorganismy se na&c¢hto infekcich podileji 1,1%.

Tabulka €. 17: Etiologicka agens nozokomialnich infekci kreviho recisté (%,
absolutni ¢isla)

Etiologick& agens Absolutni pocet %
Gram-pozitivni 72 69,0
Gram-negativni 32 31,0
Mykoticka agens 0 0
Celkem 104 100

Graf ¢. 23: Etiologicka agens nozokomialnich infekci kraviho recisté (%)

M Gram-pozitivni
B Gram-negativni

m Mykotickd agens
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U nozokomidlnich infekci krevnih&eisté tvori gram-pozitivni bakterie 69,0% a

gram-negativni 31,0%. Mykoticka agens niesggbila Zadnou nozokomialni nakazu.

Tabulka €. 18: Etiologickd agens nozokomialnich infekci kreviho recisté (%,

absolutni ¢isla)

Etiologické agens Absolutni poet %
Aerobni 104 100
Anaerobni 0 0
Celkem 104 100

Zdroj: Vlastni vyzkum

Nozokomialni infekce zjsobily ve 100% fipadi aerobni mikroorganismy.

Tabulka ¢. 19: Etiologicka agens infekci krevnihdredisté (%, absolutni ¢isla)

Etiologické agens Absolutni pocet %
Agens sledované EARSS 203 37,6
Ostatni agens 337 62,4
Celkem 540 100

Zdroj: Vlastni vyzkum

Graf ¢&. 24: Etiologie infekci krevnihorecisté (%)

m Agens sledované EARSS

H Ostatniagens

Zdroj: Vlastni vyzkum
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U infekci krevnihoreiste tvorily 37,6% gipadi agens sledované systémem EARSS

a 62,4% pipadi ostatni agens.

Tabulka €. 20: Etiologie nozokomialnich infekci krevniharetisté (absolutniéisla, %)

Etiologické agens Absolutni pocet %
Agens sledované EARSS 73 70,2
Ostatni agens 31 29,8
Celkem 104 100

Graf €. 25: Etiologie nozokomialnich infekci krevniharecisté (%)

29,8

M Agens sledované EARSS

M Ostatni agens

70,2

Zdroj: Vlastni vyzkum

U nozokomialnich infekci krevnihecisté tvorily 70,2% @ipadi agens sledované

systémem EARSS a 29,8% ostatni agens.
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Graf & 26: Procentualni zastoupeni agens infekci krevndhietisté sledovanych
systémem EARSS
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Zdroj: Vlastni vyzkum

Z etiologickych agens infekci krevnilieciSté se nejvice vyskytl&Eschericha coli
(53,2%), dale Staphylococcus aureug23,2%), Klebsiella pneumoniae(13,3%),
Enterococcus faecalis(4,9%), Pseudomonas aeruginosé?,9%) a Streptococcus
pneumoniag2,5%).

Graf ¢&. 27: Procentualni zastoupeni agens nozokomialnich infek&revniho recisté
sledovanych systémem EARSS
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Zdroj: Vlastni vyzkum
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Z etiologickych agens nozokomidlnich infekci krdwmiecisté se nejvice vyskytl
Staphylococcus aureu$4,8%), daleEscherichia coli(15,1%), Enterococcus faecalis
(13,7%), Klebsiella pneumoniag11,0%), Pseudomonas aeruginosa Streptococcus

pneumoniag2,7%).
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4.4 Vyzkumna otadzkac. 4

Je katetrizace centréiniho krevnikeiste vyznamnym rizikovym faktorem pro

MY L X

vznik nozokomialni infekce krevnihecists?

Tabulka & 21: Fritomnost katétrovych infekci krevniho retisté (KIK R) u osob

s centralnim Zilnim katétrem (CZK)

5 KIK R
CZK Celkem %
Ne ANno
Ne 1907 1907
Ano 135 48 183 26,2%
Celkem 2042 48 2090

Zdroj: Vlastni vyzkum

Centralni Zilni katétr #o zavedeno celkem 183 pacig&nt toho 48 (26,2%) z nich

byla diagnostikovana katétrova infekce krevnigmste.

Tabulka &. 22: F¥itomnost CZK u 0sob s pozitivni hemokulturou podlemésiai a let

Grand
2009 Celkem 2010 Celkem 2011 Celkem| Total

Mésic| ne ano ne | ano ne ano
1 46 3 49 34 2 36 44 10 54 139
2 47 2 49 43 2 45 61 10 71 165
3 52 1 53 53 5 58 66 8 74 185
4 53 3 56 54 4 58 69 5 74 188
5 47 5 52 62 5 67 56 3 59 178
6 49 6 55 45 8 53 52 7 59 167
7 66 3 69 63 5 68 68 8 76 213
8 43 8 51 65 5 70 53 6 59 180
9 43 3 46 62 3 65 56 11 67 178
10 36 5 41 57 5 62 75 5 80 183
11 47 7 54 46 6 52 76 2 78 184
12 38 5 43 36 3 39 45 4 49 131

Grand

Total | 567 51 618 620| 53 673 721 79 800 2091

Zdroj: Vlastni vyzkum
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Vroce 2011 bylo evidovano celkem 79 paadiens pozitivni hemokulturou
a sodasré se zavedenym centralnim zilnim katétrem. V roc&02® bylo 53 pacieft

a v roce 2009 51 pacigntCelkem bylo vyséeno 2091 pozitivnich hemokultur.

Tabulka ¢. 23: Centralni Zilni katetrizace u osob s pozitivh hemokulturou podle

mésiai a let (%)

Mésic % CZK 2009 % CZK 2010 % CZK 2011
! 5 7 7
2 10 7 5
3 11 15 12
4 4 7 11
5 16 7 10
6 7 5 16
! 12 8 6
8 13 12
9 12 8 8
10 8 8 10
11 13 12
12 12 8 8

Celkem 8 8 10

Zdroj: Vlastni vyzkum

NejvysSi procento zavedeni centralnich Zilnich tk&téu osob s pozitivni
hemokulturou bylo v roce 2011 (10%), v roce 200a&0 byla procenta zavedeni stejna
— 8%. Vroce 2011 bylo nejvySSi procento katetezacmesici ¢ervnu, v roce 2010

v mésici b'eznu a v roce 2009 vdsici kwtnu.

Tabulka &. 24: Fritomnost CZK u osob s pozitivni hemokulturou podlgpohlavi

CZK
Pohlavi |Ne Ano Celkem %
Muzi 969 115 1090, 10,6%
Zeny 939 68 1008 6,7%
Celkem 1908 183 2098 8,7%
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Pacienti — muzi — s pozitivni hemokulturowlmzavedeny centralni Zilni katétr

v 10,6%. U pacientek se jednalo o 6,7%.

Tabulka &. 25: B¥itomnost KIK R u 0sob s pozitivni hemokulturou podle résiai a let

Celke Celke Celke |Grand
2009 |m 2010 |m 2011 m Total

Mésic | ne | ano ne | ano ne | ano
1 49 0 49 36 0 36 53 1 54 139
2 48 1 49 43 2 45 69 2 71 165
3 53 0 53 55 3 58 72 2 74 185
4 56 0 56 56 2 58 73 1 74 188
5 51 1 52 66 1 67 59 0 59 178
6 51 4 55 52 1 53 59 0 59 167
7 68 1 69 67 1 68 76 0 76 213
8 47 4 51 70 0 70 59 0 59 180
9 45 1 46 64 1 65 66 1 67 178
10 39 1 40 60 1 61 78 2 80 183
11 51 3 54 50 2 52 77 1 78 184
12 39 4 43 39 0 39 46 3 49 131

Grand

Total | 597 | 20 617 658 14 672 787 13 800 2091

Zdroj: Vlastni vyzkum

Vroce 2011 bylo evidovano celkem 13 pacierd pozitivni hemokulturou a

souwasre s katétrovou infekci krevnihi@cisté. V roce 2010 to bylo 14 paciéné v roce

2009 20 pacieiit Celkem bylo vySéeno 2091 pozitivnich hemokultur.
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Tabulka €. 26:KIK R u 0sob s pozitivni hemokulturou podle résiai a let (%)

Mésic % CZK 2009 % CZK 2010 % CZK 2011
1 0 3 1
2 2 1 0
3 7 2 0
4 1 1 0
S 8 0 0
6 2 2 1
7 3 2 3
8 6 4 1
9 9 0 6
10 3 2 2
11 6 4 1
12 9 0 6
Celkem 3 2 2

Zdroj: Vlastni vyzkum

NejvysSi procento pacieits katétrovou infekci krevnihiecisSte u osob s pozitivni
hemokulturou bylo v roce 2009 (3%), v roce 20100&12byla procenta infekci stejna —
2%. V roce 2010 bylo nejvy3si procento RIK mésici z&i a prosinci (9%), v roce 2010

v mgsici srpnu a listopadu (4%), v roce 2011 &siai z&i a prosinci (6%).

Tabulka ¢. 27: Katétrové infekce krevnihoretisté u osob s pozitivni hemokulturou

podle pohlavi

KIK R
Pohlavi Ne Ano | Celkem %
Muzi 1044 39 1090 3,6%
Zeny 998 9 1008 0,9%
Celkem 2042 48 2098 2,3%

Zdroj: Vlastni vyzkum
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U pacientt — muZi — se vyskytla katétrova infekce krevnibeiste v 3,6%. U

pacientek v 0,9%ifpadi.

Tabulka ¢&. 28: Fritomnost CZK u 0sob s pozitivni hemokulturou podleoddéleni

CZK
Prpcento

Oddéleni |Ne Ano Celkem CZK

ARO 19 67 86 77,9%
CHIRJIP 31 23 54 42,6%
DET 76 0 78 0,0%
DIALYZA 53 0 53 0,0%
GYNLUZ 12 1 13 7,7%
INTJIP 174 26 201 12,9%
INTMUZ 400 12 414 2,9%
INTZEN 542 15 558 2,7%
NEURLUZ 103 7 110 6,4%
TRNLUZ 292 13 305 4,3%
CHIR 139 18 158 11,4%
JINE 67 1 68 1,5%
Celkem 1908 183 2098 8,7%

Zdroj: Vlastni vyzkum

Nejvice pacierit s centralnim Zilnim katétrem a sasré s pozitivni hemokulturou
bylo hospitalizovano na odkkni anesteziologicko-resuscitam (77,9%) a dale na
odckleni chirurgie-JIP (42,6%). Na odéni interny-JIP tviily CZK a pozitivni
hemokultury 12,9% a na od&léni chirurgie 11,4%.
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Tabulka €. 29: P¥itomnost KIK R u osob s pozitivni hemokulturou podle oddeni

KIK R

Celkem

pocet osob y
Oddéleni Ne Ano s poz. hem.| Procento KIKR
ARO 59 26 85 30,6%
CHIRJIP 46 8 54 14,8%
DET 76 0 76 0,0%
DIALYZA 53 0 53 0,0%
GYNLUZ 13 0 13 0,0%
INTJIP 197 3 200 1,5%
INTMUZ 410 2 412 0,5%
INTZEN 554 3 557 0,5%
NEURLUZ 110 0 110 0,0%
TRNLUZ 304 1 305 0,3%
CHIR 152 4 156 2,6%
JINE 68 0 68 0,0%
Celkem 2042 47 2089 2,2%

Nejvice pacient s pozitivni hemokulturou a s katétrovou infekcéwriho reciste
bylo hospitalizovano na odkkni anesteziologicko-resuscitdm (30,6%) a dale na
odckleni chirurgie-JIP (14,8%). Na odédni chirurgie tvéily KIKR a pozitivni
hemokultury 2,6% a na odéni interna-JIP 1,5%.

Tabulka &. 30: Vysledky studie pripadi a kontrol — rizikovy faktor CZK

CZK Negativita | Pozitivita| Celkem %
Ne 1182 725 1907 38%
Ano 63 120 183 66%
Celkem 1245 845 2090
OR =3,1.

Interval spolehlivosti 2,26 — 4,29., p<0,01

Zdroj: Vlastni vyzkum

V piitomnosti centralniho Zilniho katétru je 3,1 krg§si pozitivita hemokultur.
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4.5 Vyvoj rezistence etiologickych agens nozokomialnichdkaz

Tabulka €. 31: Vyvoj rezistenceStaphylococcus aureus letech 2007 — 2011 (%)

Pocet
Rok | OXA | ERY CLI COT | MUP CIP CMP | GEN
kmenu

2007 | 12,0 14,4 11,9 0,4 1,5 8,9 4,4 2,3 1877
2008 | 12,1 11,9 10,2 0,4 2,0 6,3 2,1 2,4 1850
2009 | 10,5 8,9 7,6 0,3 19 4,3 2,3 2,9 1909
2010 9,2 7,8 6,0 0,1 1,6 3,5 1,5 2,7 2091
2011 9,2 7,1 5,6 0,2 2,1 3,2 1,7 3,1 2212

Zdroj: Vlastni vyzkum

Celkovy paet vySetovanych kmet kazdor@né stoupa. Nejvice rezistentni je
Staphylococcus aureusma Oxacilin (9,2%), nasleduje Erythromycin (7,19%)
Clindamycin (1 %). Resto rezistence na Oxacilin v poslednich letech&lstejn jako u

Erythromycinu. Od roku 2007 roste rezistence nat&@eitin.

Tabulka ¢. 32: Vyvoj rezistenceEscherichia coliv letech 2007 — 2011 (%)

Pocet
Rok AMP AMC CLT CRX OFL

kmeni
2007 18,0 45 9,1 1,0 3,9 6221
2008 15,8 45 8,0 1,1 3,5 7193
2009 17,2 3,0 4.6 1,1 3,4 7113
2010 19,3 4.6 6,4 2,3 49 7142
2011 29,2 4.8 8,0 3,1 6,2 4130

Zdroj: Vlastni vyzkum

V roce 2011 klesl pet vySetenych kmen na 4130. Zarowe vzrostla rezistence
Escherichia colina Ampicilin na 29,2%. Nejmensi rezistence je mduéxim (3,1 %),

ktera gretrvava uz od roku 2007.
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Tabulka ¢. 33: Vyvoj rezistenceEnterococcus faecalis letech 2007 — 2011 (%)

Rok AMP VAN FUR Pocet kmeni
2007 0,0 0,3 0,1 1173
2008 0,2 0,3 0,2 1212
2009 0,1 0,2 0,3 1491
2010 0,1 0,1 0,1 1809
2011 0,3 0,1 0,1 1531

Zdroj: Vlastni vyzkum

Rezistenc&nterococcus faecalisa vybrana antibiotika je velmi mala.tBerné se

pohybuje kolem 0,2%.

Tabulka ¢. 34: Vyvoj rezistenceStreptococcus pneumoniaeletech 2007 — 2011 (%)

Podet

Rok PNC ERY TET COoT CMP

kmenu
2007 0,0 4 12 47 8 107
2008 0,0 5 11 53 6 156
2009 0,0 3 8 63 2 205
2010 0,0 2,5 9 57 3 157
2011 0,0 3 7 43 3 148

Zdroj: Vlastni vyzkum

Streptococcus pneumonigenejmes rezistentni na Penicilin (0%), naopak ree$v
rezistence se vyskytuje u Co-trimoxazolu (43%)r&ted roku 2009 klesa.
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Tabulka ¢. 35: Vyvoj rezistencePseudomonas aeruginosaletech 2007 — 2011 (%)

Pocet
Rok CTz MER CIP GEN AMI COL PIP

kmeni
2007 2,2 5,1 11,5 9,5 6,8 0,6 3,5 681
2008 41 6,9 16,3 12,9 9,2 0,5 2.4 662
2009 5,0 10,3 17,1 14,9 8,1 0,2 6,2 516
2010 6,1 2.9 16,2 17,6 10,1 0,6 7,1 495
2011 10,0 6,5 21,1 17,6 10,2 0,7 14, 432

Zdroj: Vlastni vyzkum

Od roku 2007 klesa et vySetovanych kmeti Pseudomonas aeruginasidejvetsi

rezistence je na Ciprofloxacin (21,1%), dale na t&micin (17,6%) a na Piperacilin

(14,1%), u kterého byl vroce 2011 n&gi nafst rezistence. Nejménrezistentni je

tento patogen na Colistin (0,7%).

Tabulka ¢. 36: Vyvoj rezistenceKlebsiella pneumoniae letech 2007 — 2011 (%)

Pocet
Rok GEN CRX CTX MER CIP

kmena
2007 59 14,8 14,2 0 12,8 611
2008 45 5,6 49 0 6,8 574
2009 4.6 16 13,8 0 1,2 807
2010 9,4 9,8 7,2 0 7,9 774
2011 13,0 14,7 13,3 0,1 51 744

Zdroj: Vlastni vyzkum

Klebsiella pneumoniae je nejvice rezistentni nau@edm (14,7%), Cefotaxim
(13,3%) a na Gentamicin (13,0%). Rezistence&mh&olisa u ¥tSiny antibiotik. Ténsi

Zadna rezistence neni u Meropenemu (0,1%).
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Pouzité zkratky antibiotik:
AMC Amoxicilin

AMI Amikacin

AMP Ampicilin

CTX Cefotaxim
ERY Erythromycin
FUR Nitrofurantoin

CIP Ciprofloxacin GEN Gentamicin

CLI Clindamycin MER Meropenem
CLT Cefalotin MUP Mupirocin
CMP Chloramphenicol OFL Ofloxacin
COL Colistin OXA Oxacilin
COoT Co-trimoxazol PIP  Piperacilin
CRX Cefuroxim PNC Penicilin
CTz Ceftazidim TET Tetracyklin
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5 Diskuze

Cilem této prace bylo popsat vyskyt vybranych naroiélnich infekci, které mohou
slouzit jako indikatory kvality nemoctni pe&e, Wetné spektra nejasgjSich
etiologickych mikrobiélnich agens a jejich rezisterk antibiotické 1&b¢.

Infekce v mist chirurgického vykonu byly sledovany od 1. 1. 2@ 31. 12. 2011
na oddleni chirurgie a gynekologie. Infekce krevnitegisté byly sledovany od 1. 1.
2009 do 31. 12. 2011 na vSech &ddich.

Vyzkumna otazka ¢. 1 zjiStovala, zda se liSi etiologickd agens infekci v énist
chirurgického vykonu éistych a u kontaminovanych vykén

U chirurgickych vykof ¢istych tvai vétSinu ze vSech ager&aphylococcus aureus
(52,4%). Staphylococcus epidermidimaujima 14,3% a jeStmére ¢asto se vyskytuje
Enterococcus faecali$9,3%). U chirurgickych vykain ¢istych, kontaminovanych se
zastoupeni mikroorganidimiSi. NegasgjSimi etiologickymi agens jsolkscherichia coli
(24,1%), Staphylococcus aureufl3,9%), Klebsiella pneumonigeStreptococcus beta
haemolyticusa Enterococcus faecali$10,4%). Z chirurgickych ran kontaminovanych
byly negastji izolovany Enterococcus faecalig30,0%), Escherichia coli (25,0%)
aProteus mirabilis(15,0%). U chirurgickych ran zaigténych, infikovanych se ve 100%
objevil Enterococcus faecaliCelkow se na infekci chirurgické rany nejvice podilely
Staphylococcus aurel{g4,3%),Escherichia coli(18,6%) a rodEnterococcus nej\tsim
podilemEnterococcus faecalid 7,0%).

NaSe vysledky se shoduji s vysledky americkych oukd (17), ktéi uvadiji, ze
Staphylococcus aureys nefastjSim a nejvyznam$Sim etiologickym agens infekci
v misg€ chirurgického vykonu. Podle jejich vyzkumcelkow na druhém mist ve
vyskytu jsou koagulaza-negativni stafylokoky, cezusnas nepotvrdilo. Je to dano i tim,
Ze infekce zpisobené koagulaza-negativnimi stafylokoky jgasté u operaci spojenych
s implantaci pace-makigrnahrad chlopni apod., které se ve sledovanénvaufiakém
zaizni neprovadi. Fakt, Zze stafylokokové infekce jsou typickévma pro ¢isté vykony,
muzeme potvrdit, jelikoZ i v naSem vyzkumudehto vykori piredstavovaly stafylokoky
nadpolovéni wtSinu etiologickych agens. U agens kontaminovanggtoni jsou také
nase vysledky shodné s americkymi studiemi. ¢caifjSimi mikroorganismy u

kontaminovanych vykan byla pevazi endogenni mikroflora typicka proriplusnou
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lokalitu (gramnegativni tky, piip. streptokoky). To plati i u chirurgickych ran
zneistenych, infikovanych, kdy se ve 100%ipadi objevil Enterococcus faecalis, ktery
je sowdasti gastrointestinalni mikroflory. Jéeba brat v Gvahu fakt, Ze chirurgickych
vykoni znegistenych, infikovanych se ve sledovaném zdravotnickéifizeni provadi
velmi mélo a nelze tedy vysledky povazovat za dibjek Vyznamny celkovy podil
enterokok mazeme potvrdit, ale nepotvrdil se vyznamny podil dien Anaerobni
bakterie se vyskytly minimadn

Vyzkumna otazka ¢. 2 zjistovala, zda pat veék, obezita a diabetes mellitus mezi
rizikové faktory infekci v mistchirurgického vykonu.

Celkovy pa@et operovanych paciantna oddleni chirurgie v roce 2011 byl 1755.
Z toho bylo 1012 mu¥ (57,7%) a 743 Zen (42,3%). Nejvice operovanychepdcbylo
ve wWkové kategorii 60-69 let (389), dale nasledovatkowé skupiny 50-59 let (326)
a 70-79 (301). Infekce v mésthirurgického vykonu na odbeni chirurgie se objevila
v 2,45% pipadi. Celkovy p@et operovanych Zen na adleni gynekologie v roce 2011
byl 933. Nejvice operovanych pacientek bylo ¥kowé skupig 30-39 let (35,3%), dale
nasledovaly ¥kové skupiny 20-29 let (19,2%) a 40-49 let (15,9%¥ekce v mist
chirurgického vykonu na odteni gynekologie se objevila v 0,75% pacdh

Zde je vidit rozdil ve ¥kovém sloZeni operovanych Zen na rozdil od chicksgih
pacienti, kde gevaZzuji starSi&kové kategorie. Infekce v mésthirurgického vykonu na
odckleni gynekologie se objevila v 0,75%ipadi, tedy més nez na chirurgickém
odctleni. Lze to vystutlit z nekolika hledisek. Na oddieni gynekologie fevazuji mladsi
vékové kategorie, a tudiZz lze odhadovat ifldpd i niZzSi procento polymorbidnich
pacienfi, nez tomu byva na odiéni chirurgie. Na gynekologii se také talasto
nesetkavame s kontaminovanymi nebo¢gtenymi, kontaminovanymi ranami, takze Ize
piedpokladat mensi riziko vzniku nozokomidlni infekBele spoluprace a komunikace
s lékd&i na gynekologii neni tak dobra jako na e&li chirurgie, a tedy ani odty
biologického materialu a hlasenitipadnych nozokomialnich infekci neni zcela
vyhovujici.

Vyskyt infekci v mist chirurgického vykonu i@vazuje na chirurgii i na gynekologii
vletnich a v prvnich podzimnich &sicich. Mize to mit souvislost &rpanim

dovolenych Iék&i a ostatnich zdravotnickych pracovinikkdy by mohlo dochéazet
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k nerovhomndrnému rozloZeni odbo&nkvalifikovaného personalu. V letnichésicich se
nekdy také objevuje horSi hojeni opéméch ran.

Prevalence nozokomialnich nakaz na chirurgii seypoje kolem 10%. (32). Zde je
velky rozdil mezi publikovanymi Udaji a vysledkySedno vyzkumu. Pravgodobrg je
vyskyt nemocninich nakaz ve sledované nemocnici podhodnoceny BylZzadouci se
na sledovani infekci v mistchirurgického vykonu vice zafit. Stejre tak na
gynekologii, jelikoz prevalence nozokomialnich nakea gynekologii sediné pohybuje
kolem 7%. (32) Dle nasSeho vyzkumu se infekce vénigtirurgického vykonu na
odcEleni gynekologie pohybuiji kolem pouhych 0,75%.

Pro zjiséni vlivu vybranych rizikovych faktdr na vznik infekce v mist
chirurgického vykonu byla provedena studigpdi a kontrol. U chirurgickych pacieint
bylo potvrzeno, Ze u osob s diabetes mellitus jekyty infekce v mist chirurgického
vykonu ¢asgjSi a je statisticky vyznamny. e to byt dano vysSi vnimavosti pacient
s diabetes k infekci. Obezita rasn prispiva ke vzniku nozokomialni infekce. Také
s wkem se zvySuje riziko nozokomialni nakazy. Dale obyjiS€no, Ze vyskyt
nemocnénich nadkaz je méntasty u mu#, ale je bez statistické vyznamnosti.

U gynekologickych pacientek se zjistilo, Zze vyskytekci v mist chirurgického
vykonu je u pacientek s diabetes mellittessgjSi, ale vzhledem k malyngislim je
vysledek statisticky nevyznamny. Vyskyt nozokomialakazy je u obéznich pacientek
castjSi a statisticky vyznamny. & se nepotvrdil jako vyznamny rizikovy faktor.

Data tykajici se obloZnosti v nemocnici ukazala,pienérna oSeatvaci doba na
jednoho chirurgického pacienta s diagnostikovanomokomialni nakazou je 9,1 dne
a median 8,6 dne. #mérné na 451 oSébvacich df pripada jedna nozokomialni nakaza
na chirurgii. Podle msiail je to od 218 do 1153, s medianem 388 io$eicich di.
NejdelSi oSébvaci doba je v 1éf coz miZze byt dano zhorSenym hojenim ran.

Na oddleni gynekologie fpada ptmérné na 466 oSébvacich did jedna
nozokomialni nadkaza. Podle¢siai je to od 398 do 567, s medianem 494 i@Setcich
dna.

Z vysledki je Zejmy pokles pd&tu oSetovacich di, a to na odéeni chirurgie
i gynekologie.
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Vyzkumna otazka¢. 3 zjiStovala, zda tvii i v Nemocnici Strakonice, a.s. patogeny
sledované systémem EARSS Es¢herichia coli, Pseudomonas aeruginosa,
Staphylococcus aureus, Klebsiella pneumoniae, ®irepcus pneumoniae,
Enterococcus faecaliwétSinu klinicky vyznamnych patogénnfekci krevnihaeciste.

Za celé sledované obdobi bylo nejvice infekci kiewriecisté evidovano v roce
2011 (188). V roce 2010 jich bylo zaznamenano 183ace 2009 - 142. Dohromady za
celé obdobi bylo zjisho 104 nozokomialnich infekci krevnikieiste, 296 komunitnich
a 83 infekci krevnihdecisté nebylo objaséno. NefasgjSim zdrojem infekci krevniho
ieciSte¢ byly moiové cesty (49,0%), katétr (16,4%) a dychaci cedfy,706). Dale
nasledovaly Zltové cesty (8,9%), kozni defekty a dekubity (5,7%gstrointestinalni
trakt (5,0%), chirurgicka rana (2,0%) a ostatn8¢a).

NadpolovEni etSinu infekci krevnihareciste zpasobily gram-pozitivni bakterie -
68,6%. Podobny vysledek se objevil i u nozokom@ninfekci krevnihoteciste, kde
gram-pozitivni bakterie Zjsobily 69,0% infekci. Plati to, Zze v s@snosti dochazi ke
zvySeni ¢etnosti gram-pozitivnich bakterii, zatimcaéivee se uplatovaly spiSe gram-
negativni bakterie. (15) Anaerobni bakterie se yifgk/ pripact infekci krevnihaeciste
obecrg minimalre (1,1%) a v pipact nozokomialnich infekci krevnihiecisté se viibec
nevyskytly. Uvadi se, Ze vyskyt kandid ma v dnefoif stoupajici charakter. (15) Toto
tvrzeni se v naSem vyzkumu nepotvrdilo.

U infekci krevnihaecisté obecr tvorily 37,6% @ipadi mikrobialni agens sledované
systémem EARSS a 62,4% ostatni mikroorganismy. Neglito se tedy, Ze patogeny
sledované systémem EARSS itvov¢tSinu klinicky vyznamnych patogéninfekci
krevnihotecisté. OvSem konkréthu nozokomialnich infekci krevniteciste toto tvrzeni
plati, jelikoz mikrobialni agens sledované systtmEARSS tvaily 70,2% pipad
a ostatni patogeny 29,8%.

Zastoupeni mikrobialnich agens sledovanych systélARSS obech u infekci
krevniho reciSté¢ a konkrétd u nozokomialnich infekci se liSi. Z etiologickyeayens
infekci krevnihoieciSt¢ obecrk se nejvice vyskytlaEscherichia coli (53,2%), dale
Staphylococcus aureu@3,2%) akKlebsiella pneumonia€13,3%). U nozokomialnich
infekci krevniho reciSt¢ se nejastji vyskytly Staphylococcus aureug54,8%),

Escherichia coli (15,1%), Enterococcus faecalig13,7%) aKlebsiella pneumoniae
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(11,0%) Je i®jmé, Ze Staphylococcus aureus je opravdu vyznarpatogen
v nemocninim prostedi. Vyskyt enterokok souvisi zejména s pouzivanim
Sirokospektrych antibiotik k &b¢ a profylaxi infekci. (15)

Vyzkumna otazka ¢. 4 zjiStovala, zda je katetrizace centralniho krevniboste
vyznamnym rizikovym faktorem pro vznik nozokomiéinfekce krevnihdeciste.

Centralni Zilni katétr #lo zavedeno celkem 183 pacigént toho 48 (26,2%) z nich
byla diagnostikovana katétrova infekce krevnigmste.

V roce 2011 bylo evidovano nejvice paciestpozitivni hemokulturou a s¢asré se
zavedenym centralnim Zilnim katétrem (79). V ro@4@to bylo 53 paciefita v roce
2009 — 51 pacient Lze ftici, Ze gibyva paet provadnych invazivnich zakrak
a zarova také pdet vySetovanych a pozitivnich hemokultur. Lze tedygekavat
i zvySeny vyskyt katétrovych infekci. Jak vyplyvaaSeho vyzkumu, prakatétry jsou
na druhém mistpricin vzniku infekci krevnihdeciste.

Pacienti — muzi — s pozitivni hemokulturowlmzavedeny centralni Zilni katétr
v 10,6% pipadi. U pacientek se jednalo o 6,7%. V zavislosti ma,ta pacient — mui
se vyskytla katétrova infekce krevnitetiste v 3,6% gipadi a u pacientek v 0,9%.

Presto, Ze roste get katetrizaci centralniho krevnibetisté, postupg klesa vyskyt
katétrovych infekci v souvislosti s pozitivni hemittkirou. V roce 2009 jich bylo nejvice
— 20. V roce 2011 se jich objevilo nejn¥én 13.Céasteéns to také nize byt zgisobeno
tim, Ze od poloviny roku 2010 funguje ve sledovam&mocnici cilend kontrola
a prevence nozokomidlnich infekci, kter4 je &@mma préd¢ zejména na katétrové
infekce.

Nejvice pacierni s centralnim zilnim katétrem a sasré s pozitivni hemokulturou
bylo hospitalizovano na anesteziologicko-resusnita oddleni, dale na odieni
chirurgie-JIP, interna-JIP a standardnim&elali chirurgie.

Nejvice pacient s pozitivni hemokulturou a s katétrovou infekcéwriho reciste
bylo hospitalizovano na anesteziologicko-resusnita oddleni, dale na odieni
chirurgie-JIP, standardnim ageni chirurgie a interna-JIP. Vysledky odpovidatim

pacienti se zavedenym centralnim Zilnim katétrem na jedsyoth odcElenich.
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P zjiSteni vlivu katetrizace centralniho krevnilfecist¢ na vznik nozokomialni
nakazy byla provedena studigigadi a kontrol. Bylo zji&no, Ze v pitomnosti

N 1

centralniho Zilniho katétru je vysSi pozitivita healtur 3,1krat.

Vyvoj rezistence nefastjSich a nejvyznamrgjSich pavodci nozokomialnich
nakaz byl porovnavan s vysledky antibiotické rezistefegnotlivych mikroorganistin
sledovanych systémem EARSS ¢®. Sledovani a vyjadni rezistence jednotlivych
bakteridlnich druth ve zdravotnickém z&eni je vyuzivano k odhadu empirické terapie
infekci.

U Staphylococcus aureuge sledovana zejména rezistence na Oxacilin, kte#a
v CR klesajici tendenci. TotéZ bylo potvrzeno i nagiimkumem. Je nutné si édomit,
Ze pacient osidleny kmenem Oxacilin - rezistentrdtadylokoka je vysoce nebezimsy
jako zdroj nozokomialni nakazy pro ostatni paciemMvic infekce vyvolanéémito
kmeny vykazuji vysokou smrtnost.

Eschericha colivykazuje v naSem vyzkumu néjgi rezistenci na Ampicilin, ktera
vroce 2011 znmé stoupla. Podobné vysledky jsou hlaSeny z labtirat@elé CR
a vibec celosstové dochéazi k ndistu rezistence tohoto mikroorganismu.

Rezistence naEnterococcus faecalisna vybrana antibiotika je velmi mala.
V souwasnosti jsou nefiSi hrozbou Vancomycin — rezistentni enterokokyjiche
rezistence se v rim€iR pohybuje pod 1%. NaSe vysledky ukazuji kolem 0,2%

Lékem volby u infekci zipsobenyctStreptococcus pneumonigePenicilin, na ktery
dle nasich vysledk vykazuje nulovou rezistenci. \&kterych oblastec@R ov3em
rezistence k tomuto preparatu ista.

Pseudomonas aeruginosaa dle systému EARSS néfSi rezistenci na Chinolony
a Aminoglykosidy. Totéz vyplyva i z naSeho vyzkumukdyZ procento rezistence je
mensi, nez je gmérné v CR.

V sowasné dob je velkym problémemKilebsiella pneumoniaeprodukujici
Sirokospektrou beta laktamézu.aké byt zdrojem nozokomidlni infekce. Ob&arelké
procento rezistence u tohoto mikroorganismu je e@lGsporiny a Aminoglykosidy. Nas
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vyzkum ukazuje obdobné vysledky. Zaznamenali jsmaigelné vykyvy rezistence na

nektera antibiotika.
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6 Zavér

Cilem prace bylo popsat vyskyt vybranych nozokomi&d infekci, které mohou
slouzit jako indikatory kvality nemoctii p&e, Wetné spektra nejasgjSich
etiologickych mikrobialnich agens a jejich rezisterk antibiotické l&b¢.

V teoretické casti diplomové prace byly shrnuty zakladni informam
nozokomialnich nakazach, zejména procaen$i ndkaz, jejich rozteni z iznych
hledisek, hlavni fivodci nozokomialnich nakaz a metody surveillance.

Na za&atku prace byly stanoveny 4 vyzkumné otazky.

Vyzkumna otazkac. 1 ,LiSi se etiologickd agens infekci v neisthirurgického
vykonu wistych a kontaminovanych vykisti ukazala, Ze se skuét& etiologicka agens
u ¢istych a kontaminovanych vykadisi. Zatimco u vykot ¢istych gevazuji koagulaza
negativni stafylokoky, u kontaminovanych vykose objevuje fevazre endogenni fléra
typicka pro pislusnou lokalitu opetaiho vykonu.

Vyzkumna otazka&. 2 ,Patri vek, obezita a diabetes mellitus mezi rizikové faktor
infekci v mist chirurgického vykonu?byla rozpracovana zviésa oddleni chirurgie
a gynekologie. U chirurgickych paciénbylo potvrzeno, Ze u osob s diabetes mellitus je
vyskyt infekce v mist chirurgického vykonuwasgjSi a je statisticky vyznamny. Stéjn
obezita roviz prispiva ke vzniku nozokomidlni infekce. Také&em se zvysuje riziko
téchto nakaz. U gynekologickych pacientek se zjistike vyskyt infekci v misgt
chirurgického vykonu je u Zen s diabetes melliastjsi, ale vzhledem k malym@istam
je vysledek statisticky nevyznamny. U obéznich g@iek je vyskyt nozokomialni
nakazycastjSi a je statisticky vyznamny. &K se nepotvrdil jako vyznamny rizikovy
faktor. Je itteba pehodnotit vyskyt nozokomidlnich nékaz, kritéria pdetekci
a potvrzeni, jelikoZ ptet €chto infekci je na oddeni chirurgie a gynekologie zra
podhodnoceny ve srovnani s publikovanymi udaji.

Vyzkumna otazka. 3 ,Tvorsi i v Nemocnici Strakonice, a.s. patogeny sledované
systémem EARSS (Escherichia coli, Pseudomonasia@sag Staphylococcus aureus,
Klebsiella pneumoniae, Streptococcus pneumoniagdgeré&toccus faecalis) étSinu

klinicky vyznamnych patogeninfekci krevnihoreciste?* ukazala, Ze konkrétnu
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nozokomidélnich infekci krevnihtecisté toto plati, jelikoz mikrobialni agens sledované
systémem EARSS tvity nadpolovEni weétSinu @gipadi téchto infekci.

Vyzkumna otazkat. 4 ,Je katetrizace centralniho krevnihgeciSte vyznamnym
rizikovym faktorem pro vznik nozokomiélni infekeeviRihoreciste?* potvrdila pomoci
studie gipadi a kontrol, Ze v fipact pritomnosti centralniho Zilniho katétru u pacient
je vySSi pozitivita hemokultur 3,1krat.

Dale z vyzkumu vyplyva iezitost sledovani rezistence jednotlivych baktefcn
druhi ve zdravotnickych z&enich a nasledné vyuzititippdhadu empirické terapie
infekci. Rezistence n&gstjSich a nejvyznamijSich etiologickych mikrobialnich agens
byla sledovana od roku 2007 do roku 2011.

Vysledky prace budou vyuZity jako jeden ze zdrgjoznatki o epidemiologii
nozokomialnich ndkaz v daném zdravotnickénizemi. Prace bude vyuZzita k dalSimu

zdokonaleni fehledné celonemoafnii dokumentace vybranych nozokomialnich infekci.
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