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Infekce mocovych cest komunitnimi a nozokomialnimi kmeny

Abstrakt

Infekce mocovych cest je onemocnéni, které podle statistik prodéla kazdd druhd zena a
kazdy paty muz. Tim je druhym nejc¢astéj$im infekénim onemocnénim (Kondéicky, 2014).
Principem je interakce mezi patogenem (nejcastéji Escherichia coli) a hostitelem
(Kawaciuk, 2009).

V teoretické Casti prace je blize vysvétleno, kde a jakymi zplsoby tato interakce vznika
a jaké mé nasledky. Je popsano rozdéleni infekci mocovych cest a to predevsim podle
mista nakazy na komunitni a nozokomialni. Také obsahuje informace o patogenech,

zpusobech jejich prikazu a moznostech 1é¢by.

Prakticka cast se vénuje laboratornimu prikazu bakterii v moci metodou kultivace. Dale

popisuje princip stanoveni citlivosti k antibiotikim diftizni diskovou metodou.

Experimentalni ¢ast obsahuje predevsim soubor dat a jejich hodnoceni. Data byla ziskana
na Oddé¢leni 1ékaiské mikrobiologie v Nemocnici Pelhfimov, p.o. pomoci metod
popsanych v praktické ¢asti. Prvnim cilem prace je sledovani zastoupeni druhti patogenti
vyvolavajicich moc¢ovou infekci v komunité a v nemocnici za leden, unor a biezen 2018.
V souboru nemocni¢nich patogenti jsou zahrnuty nozokomialni nakazy. Druhym cilem je
sledovani rezistence k péti nejcastéji podavanym antibiotikim (Ampicilin + Sulbaktam,
Cefuroxim, Gentamicin, Ofloxacin a Trimetoprim + Sulfonamid) u druh Escherichia
coli, Klebsiella pneumoniae a Proteus mirabilis z komunity a z nemocnice za stejné
obdobi. A dale zhodnoceni vyskytu mocové infekce jako nozokomialni nakazy a jejich

puvodct taktéz za leden, tinor a biezen 2018.

Vysledky a zavér prace dokazuji dulezitost bakteriologického vySetfeni moce a cilené

antibioticke terapie.
Klicova slova

infekce mocovych cest, nozokomialni nakaza, antibiotikum, rezistence, bakteriologické

vySetfeni moce



Urinary tract infections by community and nosocomial strains

Abstract

Urinary tract infection is disease that affects every second woman and every fifth man.
This is the reason why it is second most frequent disease. (Koncicky, 2014). Principle is
based on interaction between pathogene (most often Escherichia coli) and host of

pathogen.

Theoretical part describes interaction, how and where does it begin an its consequences.
This part then describes division of urinary tract infection, according to place of
contamination, to community and hospital infection. It also includes information about

pathogenes, methods of their identification and treatment.

Practical part refers to laboratory identification of bacteria in urine by cultivation method.

Consequently it describes principle of disc diffusion antibiotic sensitivity testing.

Experimental part cointains set of data and their evaluation. Data was collected
at Department of Medical Microbiology in Pelhfimov Hospital, allowance
organization by using methods described in Practical part. First goal of this thesis is
observing of pathogen species representation that cause infection in community and in
hospital from January, February until March 2018. The data set of hospital pathogens
includes hospital infection. Second goal is observing resistence to five most common
antibiotics (Ampicilin  +  Sulbaktam, Cefuroxim, Gentamicin, Ofloxacin a
Trimetoprim + Sulfonamid) of Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae and Proteus
mirabilis in community in hospital during the same period of time. And consequently
evaluation of urinary tract infection incidence as hospital infection and its originators

from January, February until March 2018.

The results and conclusion prove importance of bacteriologic examination of urine and

targeted antibiotic therapy.
Key words

urinary tract infection, hospital infection, antibiotic, resistence, bacteriologic examination

of urine
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Uvod

Téma infekce mocCovych cest ma v infekénim Iékaistvi veliky vyznam. Stale vznikaji
nove studie vzhledem K jejich ¢etnému vyskytu nejen v komunité, ale i v nemocni¢nim
prostiedi, kde byvd pravé mocova infekce nejCastéjsi nozokomidlni ndkazou.
Bakteriologickym vySetfenim moce k identifikaci patogenu vyvolavajiciho infekci
mocovych cest se zabyvaji pfedev§im mikrobiologické laboratote. S prikazem patogenu
téZ stanovi citlivost k antibiotikiim, ¢imZ klinickym lékaiim napomohou s vybérem

vhodné terapie a tim vyrazné ovlivni vznik rezistence bakterii k antimikrobialnim latkam.



I. TEORETICKA CAST

1. Funkce a anatomie mocového systému

V lidské embryogenezi se mocovy systém tvoii od konce 3. tydne vyvoje
z intermediarniho mesodermu a jeho primarni funkci je odstranéni rozpusténych produktt
latkové pfemény z krve. Sklada se z ledvin, coZ jsou parové orgdny tvaru pfipominajici
fazoli. Ledviny jsou uloZeny v bederni oblasti v tukovém obalu a filtraci krve zbavuji télo
piebytecné vody a odpadnich produkti metabolismu piedevsim mocoviny (urea) a soli.
Tim ve vnitinim prostiedi fidi koncentraci minerali a vody. Ledviny také disponuji
endokrinni funkci produkei hormonu erytropoetinu, ktery reguluje tvorbu cervenych
krvinek; kalcitriolu, ovliviiujiciho metabolismus vapniku a stavbu kosti; a reninu, ktery
ma vliv na krevni tlak. Zledvin mo¢ odchazi ptes ledvinové kalichy do ledvinové
panvicky, ktera ji pfedava do mocovodu. Usti obou modovodil je v moéovém méchyfi,
ktery slouzi jako rezervoar moce a v jehoz sténach je svalovina, pomoci které se moc
vytladuje uretrou z téla ven. Uretra je mocova trubice. U Zen je kratSi, z ¢ehoz plyne vyssi
nachylnost k zanétim mocovych cest. U muzt slouzi i jako vyvodni pohlavni cesta
(Cihak, 2002).

2. Infekce

Infekci je vztah mezi makroorganismem a mikroorganismem, ne nutn¢ onemocnéni. A
ma dva vyznamy, oznacuje jak prinik agens do hostitele, tak jeho ptisobeni po celou dobu
jejich interakce a v pfirodé ma dulezitou regulacni tlohu. Az infekéni nemoc je

charakteristicka pfitomnosti patogenu, ktery hostitele poskozuje (Benes, 2009).
2.2 Patogeneze infekce

Patogeneze infekce je proces, ktery popisuje, jakymi mechanizmy se infekce v téle
hostitele §ifi, rozviji a jakymi nastroji se hostitel brani. K tomuto je nutné znat faktory

patogenity a virulence mikroorganismu (Benes, 2009).
2.3 Patogenita a virulence

Patogenita je vlastnost, kterd uvadi, zda je mikroorganismus schopny vyvolat infekci a

virulence je pak mira patogenity. Virulenci Ize posuzovat podle tiech zakladnich slozek,
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Kterymi jsou prrenosnost, tedy zda a jak snadno je konkrétni mikroorganismus schopny
prenosu mezi hostiteli; dale invazivita, popisujici schopnost mikroorganismu prekonavat
bariéry hostitele, vstoupit do hostitele, mnozit a Sifit se dal uvnitt jeho organismu; a
toxicita, kterou je hostitel poskozovan, at’ uz ¢innosti mikroorganismu nebo mechanismy
vlastniho imunitniho systému, ktery na patogen zareagoval. Virulenci lze zesilit
(naptiklad ptfi opakovaném pienosu) nebo naopak uméle oslabit, coz umoznilo vyvoj
nekterych oCkovacich latek. Faktorem, ktery také velice ovlivituje vznik a postupovani
infekce je infek¢ni davka, ktera se udava nutny pocet mikroorganismi k vyvolani

choroby (Votava et al., 2010).
2.4 Odolnost hostitele proti infekci

Kazdy hostitel je ke vzniku infekce rizné nachylny. K nejdulezitéjsim faktorim
ovliviiujicim odolnost patfi vnimavost, organismus c¢loveéka je vnimavy pouze
K patogentiim, coz jsou predevsim viry, bakterii je méng; vrozena odolnost, ktera je dana
genetickymi faktory, ale také zpasobem Zivota, jinymi onemocnénimi a dalSimi
okolnostmi. Velky vyznam ma vék. Novorozenci se snadno infikuji, jelikoz obranné
mechanismy nejsou Uplné vyzralé, batolata také, ale ptiblizn¢ od druhého roku zivota je
imunitni systém ditéte schopny vétsinu infekci sam likvidovat a dal se imunizovat proti
patogentim. V dospélosti mé ¢loveék uplné ptipravené bariéry na obranu proti infekci a pfi
styku s patogenem mize imunitni systém reagovat velmi siln¢, oproti tomu ve stafi
imunitni reakce slabnou a odolnost klesa; a specifickd imunita ma imunologickou pamét’,
kdy pti opétovném setkani se stejnym infekénim agens jsou v organismu protilatky a

specifické lymfocyty, které na patogen okamzité uto¢i (Votava et al., 2010).
2.5 Etapy infekce

Pribéh infek¢éniho onemocnéni ma vice fazi a zac¢ina inkubacni dobou, tj. casovy Usek od
proniknuti mikroba do organismu hostitele K pfiznaku nemoci. Dalsi fazi jsou
nespecifické pFiznaky — prodromy, patéi k nim vysoka teplota, bolest hlavy, Unava,
slabost, nevolnost a dal3i (Benes, 2009). Pak pfichazi syndrom infekcéni nemoci, ve kterém
se objevi typické ptiznaky pro danou nemoc. Po ustupu obtizi nastupuje zotavovani, faze
rekonvalescence, kdy se navraci fyziologicky stav a normalizuji se i laboratorni nalezy.
Pokud ale nedoslo k doléceni nemoci, muze piijit relaps, coz je opétovné vzplanuti
nemoci. Pojmem recidiva se oznaCuje opakovani nemoci, ktera ale byla doléCena a

pouZiva se pro jakoukoli nemoc, u infekce jde o reinfekci (VVotava et al., 2010).
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2.6 Definice infekce mocovych cest

Infekci mocovych cest (zkracené uroinfekci nebo IMC) se nazyvé patologicky jev, ktery
je charakteristicky pfitomnosti patogenniho mikroorganismu (s nepiiznivymi uc¢inky)
v moc¢i. Existuje malé procento piipadi, kdy mikroorganismus neni mozné prokazat
v moéi, ale v infikované tkani mocového ustroji, tyka se chronické prostatitidy,
infikované renélni cysty nebo perinefritického abscesu (Dvoracéek et al., 1998). Stav, kdy
je hostitel osidlen nepatogennim mikroorganismem, se nazyva kolonizace. V piipadé
usidleni patogenu, nevyvoldvajiciho chorobné ptiznaky, se pouziva pojem nosicstvi

(Votava et al., 2010).
2.7 Déleni infekci mocovych cest

Z medicinského hlediska existuji odliSnosti v postupech 1é¢by a symptomii u infek¢nich
agens, proto se rozlisuji infekce na specifické, vyvolavajici mykobakterie; nespecifické,
vyvolané grampozitivnimi a gramnegativnimi bakteriemi, mykoplazmaty, viry a
plisnémi; a parazitdrni infekce (Dvoracek et al., 1998). Prace je zaméfena na
nespecifické. Podle lokalizace infekce miZzeme rozliSovat infekce hornich nebo dolnich
mocovych cest, dale podle cesty pienosu (napt. sexualné pienosné), podle mista vzniku
(komunitni a nozokomialni) a podle patogeneze (nekomplikované a komplikované)
(Benes, 2009).

3. Komunitni infekce mocovych cest
3.1 Vyskyt

V nasi populaci je vyskyt infekci mocovych cest hned na druhém misté. Prvni jsou
infekce cest dychacich. Pficemz jsou nejcastéjsi infekce mocové trubice a mocového
méchyie, tedy dolni mocové cesty. Napii¢ vékem a pohlavim se liSi. Novorozeni chlapci
byvaji postizeni 2-5 krat vice nez divky, po tietim mésici vyskyt u muzt klesa a je
konstantni az témét do Sedesatého veéku zivota. Proto se u nich povazuje infekce

mocovych cest za potencialné zdvaznou. U zen vyskyt nartistd v reprodukénim véku a

po Sedesatém roce se téméf vyrovnava s muzi (Bartoni¢kova, 2000).
3.2 Priciny

prochladnuti. Ackoli prochladnuti muze oslabit organismus, nemiize byt ptivodcem.
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JelikoZ je bakterialni infekce z vice nez 95 % (Bartonickova, 2000) zpisobena z okoli
vyusténi mocové trubice, hraze a konecniku, nejcastéjSimi ptivodci jsou enterobakterie,
pseudomonéady, mikrokoky a streptokoky a infekce, které soucasné infikuji i pohlavni
ustroji jako chlamydie, mykoplazmata, trichomady a gonokoky (Zamec¢nik a Soukup,
2009).

3.3 Rizikove faktory

Nekterd rizika jsou specifické pro muze a Zeny, nékterd jsou spolecnd. V raznych
literaturdch se velmi lisi pohled na faktory, majici vyznam pro vznik infekce. K rizikiim
lze tadit nespravnou hygienu a to jak nedostate¢nou, tak pfehnanou, coz ptedstavuje
nadmérné pouzivani kosmetickych piipravku, oslabeni imunity (naptiklad uzivanim lékd,
které potlacuji imunitu, nebo diabetem), nechranéné sexualni aktivity, anatomické
odchylky. Velkou fadou bakteridlnich kmenl je osidlena pochva, proto u zen je
s naruSenim posevni flory spojeno riziko uroinfekce. NaruSeni muZe zpusobit vlhké
prostiedi, neprodySny material spodniho préadla, kolisani hladin hormont (puberta,
téhotenstvi, menopauza). U muzi 1 pfekdzka v mocCovych cestach jako zvétSena prostata

(Bartoni¢kova, 2000).
3.4 Vstup infekce do mocového ustroji

U zdravého jedince je mocovy systém zcela bez bakterii, Ize konstatovat sterilni. Osidleno
je pouze zevni usti uretery, u obou pohlavi se v malém mnoZstvi vyskytuje
Staphylococcus epidermidis, ale i enterokoky (Dvoracek et al., 1998). Zpiisobu zavleceni
bakterii do mocového tstroji je nékolik, pficemz nejcastéjsi je typ ascedentni (vzestupny)
bakteriemi z anorektalni oblasti a u Zen také kmeny kolonizujicimi vaginu. Méné
obvyklym typem u dospélych (a ¢astéjsim u novorozencu) je hematogenni, kdy jsou
bakterie do mo&ového Ustroji zavleeny z krevniho fecisté. Casto jde o generalizované
infekce, zplisobené grampozitivnimi kmeny stafylokokt a streptokokt a abscesy ledvin
a prostaty. Lymfogenni Sifeni je spekulativni, nékterymi autory zcela odmitané. Vzacné
je Sifeni per continuitatem neboli piimé, kdy se infekce do mocovych cest dostane

penetraci nekorzujiciho tumoru z okolniho organu. Ptenos pohlavnim stykem je

netypicka cesta Sifeni uroinfekce (Teplan et al., 2004).
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3.4 Obranné mechanismy lidského organismu

Existuji faktory, které ovliviuji vznik IMC u hostitele 1 u patogenid. Uz samotné
biochemické slozeni moci, jeji nizké pH, urea, soli a amoniak pusobi az baktericidné a
pravidelné moceni a uplné vyprazdnéni mocového méchyte zajistuje odplaveni bakterii
z mocovych cest (Dvotacek et al., 1998). U muzu zajistuje odplaveni i vyméSovani
prostatického sekretu. V uretie se nachazi vazikouretralni chlopné, které mechanicky
brani ascedentnimu Sifeni infekce. Zevni usti uretry je kolonizovano mikroflorou
zabranujici osidleni patogeny. Epitel mocového méchyie chrani glykosaminoglykanovy
povlak branici adhezi bakterii. V mocovych cestach se uplatiuji i imunitni mechanismy

jako fagocytdza a komplementem zprostfedkované reakce (Teplan et al., 2004).
3.5 Bakterialni virulence

Diky obrannym mechanismim hostitele nelze konstatovat, ze pfitomnost bakterie
v mocovych cestach je infekci mocovych cest. Schopnost bakterie vyvolat infekci zavisi
na mechanismech jejiho priniku do organismu, $ifeni, adhezi, produkci toxinu, souhrnné
na jeji virulenci (Dvoracek et. al, 1998). Nejintenzivnéji zkoumané jsou diky své ¢etnosti
patogenni sérotypy Escherichie coli. K vyvolani infekce je dulezitd schopnost bakterie
ptilnout k povrchu epitelu moc¢ovych cest (adherence). Tu u Escherichie coli zajistuji
fimbrie na povrchu bakterie (Teplan et al., 2004). Fimbrie jsou povrchové organely
s adheziny, které jsou schopny se navazat na specifické receptory na povrchu bunék
epitelu moc¢ovych cest. Dle citlivosti k manoze 1ze fimbrie délit na mandza-senzitivni (1.
typ) a mandza-rezistetni (2. typ). Z moci izolovana Escherichia coli ma vétsinou fimbrie
1. typu, které vedle schopnosti adherence mohou chranit bakterie pted makrofagy.
(Dvoracek et al., 1998). Fimbrie 2. typu se lépe vaZi na epitel ledvin nez epitel mocového
méchyie, ¢imz vyvolavaji bakterialni zanét ledviny a byly prokazany i u rodu Klebsiella,
Proteus a dalSich (Kawaciuk, 2009). Dalsim zptisobem, jak se udrzet na epitelu (ale i na
nezivych povrsich) je schopnost mikroorganismi vytvotit spoleCenstvo — bioifilm.
Bunkam bakterii, které se volné pohybuji, se fika planktonické. K vytvoteni biofilmu je
nutné, aby tyto bakterie pfilnuly k pevnému povrchu, poté zacnou produkovat lepivy
polysacharid, diky kterému vytvoii konstrukci, v niZ se mohou dal mnozit. Slozita
struktura biofilmu s kanalky bakterie drzi pohromadé, pomaha transportovat ziviny a
zajistuje ochranu. Bakterie biofilmu jsou nékolikanasobné rezistentnéjsi k antibiotiktim,

dezinfekcim, neptiznivému prostiedi i k imunité. Navic je biofilm velmi elasticky a tak
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se v proudu mo¢i maZe vinit a nemusi byt odplaven (Schindler, 2010). DalSim faktorem
virulence je endotoxin lipopolysacharid (LPS komplex) ve stén¢ gramnegativnich
bakterii, ktery inhibuje peristaltiku uretry. A toxiny inhibujici fagocytézu nebo
vyvolavajici nekrézu. Druh Proteus mirabilis produkuje ureazu, ktera ptispiva k tvorbé
mocovych kament, alkalizuje moc¢ a tvoii amoniak (nekroza ve dieni ledviny), inhibuje

reakce komplementu a schopnost fagocytozy (Teplan et al., 2004).
3.6 Prevence

Z popsanych rizik lze odvodit prevenci, ke které patii pravidelny pftijem tekutin,
pravidelné moceni, pouzivani kondomt, vhodné spodni pradlo, eventudlné potravinové
dopliky (napft. z brusinek) a predevsim pfi podezieni na zanét navstéva lékare (Zamecnik

a Soukup, 2009).
4. Nozokomialni infekce mocovych cest

Obecné nozokomialni infekce vznika v souvislosti s ambulantnim, diagnostickym,
opera¢nim vykonem nebo s hospitalizaci. Vyskyt nozokomialnich nékaz lze snizovat
dodrzovanim postupll asepse a hygienicko-epidemiologickym rezimem. Jejich pocet je
dilezitym ukazatelem trovné kazdého zdravotnického zafizeni. V souvislosti
s mocCovymi cestami je nej¢astéjsi pri¢inou katetrizace a instrumentace v urogenitalnim

traktu (Benes, 2009).
4.1 Vyskyt

Podle Sdéleni komise pro nemocniéni hygienu a prevenci infekce Ustavu Roberta Kocha
jsou mocové infekce mezi nozokomialnimi nakazami na prvnim misté s podilem 30 aZ
40 % a 60 az 90 % souvisi ptimo s mocovym katetrem. Existuje pfedpoklad, ze az 10 %
pacientli podstoupi zavedeni katetru do mocového méchyie v prubéhu hospitalizace
(Damini, 2003). Riziko infekce u katetrizovanych pacienti je velice vysoké. Uz béhem
prvniho tydne je u 5 % takovychto pacientti prokazana bakteriurie, po 4 tydnech u téméft
100 %. Prestoze Casto jde o asymptomatickou nebo mirnou infekci, jejiz 1écba neni

finanéné naro¢nd, nelze ji brat za nevyznamnou (Madar et al., 2006).

vrwve

4.2 Pfic¢iny a vstup infekce

U zdravého jedince jsou mocCové cesty az na Usti mocové trubice fyziologicky sterilni a

bakterie s tendenci vzestupné migrace jsou moci pravidelné odplavovany. Tento obranny
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mechanismus je zavedenim katetru odstaven. Vznikne prostor mezi st€énou uretry a
vnéj$im povrchem katetru, kterym bakterie mohou doputovat do mocového méchyie a
vzacnéji az do ledvin. Zavedenim katetru na dlouhou dobu je takto vznikla kolonizace
velmi pravdépodobnd. Instrumentace v mocovych cestach mechanicky poskozuje epitel
uretry a glykosaminoglykanového povlaku, coZz mé za nésledek moznou adherenci
spoust¢ bakterii. Povrch katetru jako cizorodého materialu inhibuje fagocytujici burnky a
spolu s bakteriemi mize tvotit biofilm, ktery je Castou pii¢inou infekce. Vcestovani
bakterii vnitinim povrchem katetru nebo jinou instrumentaci v mocovych cestach
povétsinou svéd¢i o nespravné manipulaci a nedodrZzeni zdsad asepse a antisepse.
Puvodce infekce je nejcastéji endogenni, tedy vlastni mikroflora z gastrointestindlniho
traktu, mén¢ Casto exogenni, tedy pienesen od jiného pacienta nebo zdravotnického

personalu (Podstatova et al., 2010).
4.3 Rizikové faktory

Riziko infekce mocovych cest ptedstavuje pro pacienta jakékoli diagnosticke a
terapeuticke zakroky v mo¢ovém traktu, ptedevsim tedy dlouho trvajici katetrizace. DalSi
faktory jsou pro nozokomialni a komunitni nakazy spolec¢né. Patii k nim vék, pohlavi,
dalsi onemocnéni (diabetes mellitus, Crohnova nemoc apod.), t€hotenstvi, prekazky
odtoku mo¢i (zv€tSena prostata) a neadekvatni antibioticka 1é¢ba (Podstatova et al.,

2010).
4.4 Prevence

Existuji postupy, s jejichZ dodrZzovanim se da nakaze piredejit. Napiiklad zavadéni katetru
jen po nezbytné dlouhou dobu a pouze v jasnych zdravotnickych indikacich, pouZziti
sterilnich nastroji, dezinfekce periuretrdlni oblasti, aplikace preventivni antibiotické
masti a nezbytnosti je hygiena rukou, pouzivani jednorazovych rukavic a kvalifikovany

zdravotnicky personél (Damani, 2003).
4.5 Onemocnéni vyvolané IMC

Typické klinické projevy infekce mocovych cest se 1isi dle mista lokalizace zanétu. Proto

se V literatufe nejCastéji uvadi oddélené infekce dolnich MC a hornich MC.
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4.5.1 Infekce dolnich mocovych cest

Infekce dolnich mocovych cest se tyka uretry a mocového méchyie, vétSinou jde o
ascedentni infekce z perianalni oblasti ¢asto doprovazené onemocnénim pohlavnich
organd. Projevuje se Castym a bolestivym mocéenim, bolesti v podbfisku, zvySenou
teplotou, laboratorni hodnoty krve jsou normalni nebo mirnym zvySenim poukazuji na
zanét a v moci lze nalézt bilkovinu, erytrocyty, leukocyty a bakterie. Tato onemocnéni

jsou velmi nepiijemna, ale ne zivotu nebezpecna (Benes, 2009).

- Cystitida
Cystitida je nejCastéji stanovena diagnoza, projevuje se nucenim k moceni, bolesti
v podbfisku. Je Castéj$i u Zen s naruSenou obranyschopnosti a vyvolavaji ji ve vEétSiné
piipadu Escherichia coli, Streptococcus faecalis a Staphylococcus epidermidis. Prognéza
je dobra, 1é¢i se zvySenym piijmem tekutin a cilenou 1écbou infekce (Teplan et al., 2004).

- Uretritida
Uretritida je zanét mocové trubice a podili se na ni pfedevsim bakterie pfenosné pii
pohlavnim styku (Schindler, 2010). Déli se na gonokokovou, zptusobenou Neisserii
gonorrhoeae a negonokokovou, kde jsou nejcastéjSimi piavodci Staphylococcus
epidermidis, Streptococcus agalactiae nebo Streptococcus faecalis a Chlamydia
trachomatis. K projeviim patii svédéni, paleni, fezani a vytok z mocové trubice. Pii
v¢asné a dostatecné dlouhé terapii je progndza dobra (Teplan et al., 2004).

- Prostatitida
Prostatitida je provézena vysokou teplotou, vyraznou bolesti prostaty a obtiznym
mocenim. PovétSinou je zpiisobena Escherichii coli, mén¢ ¢asto dalSimi enterobakteriemi
a vzacné enterokoky (Teplan et al., 2004). Lécba vyzaduje hospitalizaci a parenteralni
aplikaci antibiotik. Pokud jde o nekomplikovanou formu, prognoéza je dobra. Mtize vSak
ptejit v chronickou prostatitidu, coZ je vleklé a neptijemné onemocnéni (Bene§, 2009).

- Epididymitida
Epididymitida je zanét nadvarlete, mozny ptvodce je Chlamydia trachomatis,
Escherichia coli a Neisseria gonorrhoeae. Onemocnéni doprovazi horecka, nevolnost a
bolest pohlavnich organti. OhroZeny jsou oslabené osoby a diabetici. Zanét nadvarlete

mize narus$it fertilitu a progn6za zavisi na odpovédi na terapii (Teplan et al., 2004).
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4.5.2 Infekce hornich mocovych cest

v

a ledvinovy parenchym. Projevuji se horeckou, tfesavkou, slabosti, nauzeou a bolesti
v bederni oblasti. V krvi pacienta jsou vysoké hodnoty ukazateli zanétu, v moci
bilkovina, leukocyty a bakterie. Infekce z tkan¢ ledvin muze piestoupit do krevniho
reCisté a zplsobit urosepsi.

- Akutni pyelonefritida
Akutni pyelonefritidu neboli akutni bakterialni nefritidu vyvolavaji jak komunitni kmeny,
tak rezistentni nozokomidlni. Jeji rozvoj zavisi na obranyschopnosti a vnimavosti
organismu. Klinickymi projevy jsou vysoka horec¢ka a bolest v bederni krajing. Z vice
nez 80 % ji zpusobuje Escherichia coli. Terapie zavisi na pribéhu onemocnéni, nutnosti
je hydratace, klidovy rezim a baktericidni antibiotika. Pfi spravné 1écbé je prognodza
piizniva (Dvoracek et al., 1998).

- Absces ledvin
Komplikaci akutni pyelonefritidy mtize vzniknout intrarenalni absces. Pivodcem byva
Escherichia coli nebo Proteus spp. Klinicky obraz odpovida zanétu, diagnézu zajist'uji
zobrazovaci vySetieni a terapii je punkce abscesu a podavani antibiotik podle citlivosti
mikroorganismu (Benes, 2009).

- Xantogranulomatézni pyelonefritida
Pribéh zaménitelny s akutni nebo chronickou pyelonefritidou, zanét prostupuje do
perirenalniho tuku a na zobrazovacich metodach pfipomina tumor. V kultivaci je nalez

Escherichia coli, Proteus mirabilis nebo Staphylococcus aureus (Teplan et al., 2004).
5. Mikroorganismy infikujici mocové cesty
5.1 Komunitni infekce

Bakterii infikujici mocové cesty je zvice nez 85 % Escherichia coli, dalSimi jsou
Klebsiella pneumoniae, Proteus mirabilis, Staphylococcus epidermidis, Staphylococcus
saprophyticus a Lactobacilli (Dvoracek et al., 1998), popiipadé Enterococcus faecalis
(Kawaciuk, 2009).

5.2 Nozokomialni infekce

Bakteriemi zpusobujicimi nozokomialni infekce jsou Escherichia coli, Klebsiella

pneumoniae, Klebsiella oxytoca, Proteus vulgaris, Proteus mirabilis, Providentia
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rettgeri, Providentia stuartii, Morganella morganii, Pseudomonas aeruginosa,
Pseudomonas cepacia, Serratia marcescens, Citrobacter freundii, Citrobacter diversus,
Staphylococcus  epidermidis, Staphylococcus aureus, Enterococcus faecalis,
Enterococcus faecium, Streptococcus agalactiae, Streptococcus viridans (Dvoracek et
al., 1998).

5.3 Gramnegativni bakterie

Escherichia coli je soucasti mikroflory stfeva, kde ovliviiuje syntézu vitaminu B a
vitaminu K. Jedna se o gramnegativni ty¢inky. Rod Escherichia zahrnuje dalSich Sest
druhtli, z4dny z nich ale nema takovy klinicky a experimentalni vyznam jako praveé
Escherichia coli (Juldk, 2006). Je to podminén¢ patogenni mikroorganismus, ¢itajici fadu
skupin a sérotypti, které i ve stievé za urcitych podminek mohou zptsobit komplikace.
V souvislosti s mocovou infekei je vyznamny kmen EPEC, ktery je uropatogenni a
vybaven faktory virulence pravé k takovéto infekci. Pfenos probiha fekalné-oralni cestou
a diky odolnosti bakterie i kontaktem. Escherichii coli je mozné a pomérné snadné
kultivovat na vice druzich pad. Naptiklad na Endové agaru ma zlatou barvu, $tépi laktozu,
projevujici se rdzovym zbarvenim agaru. Na biochemickém klinu (Obrazek ¢. 16) je

sachardza a mannitol pozitivni a nereaguje na mocovinu (Votava et al., 2010).

Klebsiella pneumoniae a Klebsiella oxytoca jsou vyznamni zastupci rodu Klebsiella
Citajiciho 12 druhti. Predevsim Klebsiella pneumoniae je velice ¢astym ptiivodcem infekci
mocovych cest a to hlavné pii hospitalizaci. Bakterie jsou velice odolné, nepohyblive a
Casto tvoii pouzdro, diky némuz maji kolonie pii kultivaci mukézni vzhled (Obrazek ¢.
18). Pomoci testu na produkci indolu Ize odlisit K. pneumoniae od K. oxytoca. K.
pneumoniae neprodukuje indol (Votava et al., 2010). Terapie je znesnadnéna rezistenci

na ampicilin a ¢astou multirezistenci nemocni¢nich kment (Julak, 2006).

Proteus mirabilis a P. vulgaris jsou soucasti bézné stievni mikroflory a vyznamnymi
patogeny v mocovych cestach. Na svém povrchu ma velké mnozstvi bi¢ikt, pti kultivaci
na béznych pudach se vyznacuje plazivym rustem a typickym zapachem, k jeho
biochemickym vlastnostem mimo jiné patii schopnost tvorby sirovodiku (zEernani klinu)
a Stépeni mocoviny (Obrazek ¢. 19) (Votava et al., 2010). P. mirabilis je komplikaci
piedev§im u hospitalizovanych pacienti po instrumentalnich zékrocich v mocovych
cestach vcetné katetrizace. Faktorem virulence je tvorba biofilmu a produkce ureazy,

ktera dava vzniknout mocovym kamentim, ty pak poskozuji struktury hostitelovych
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bunék. Spektrum antibiotik k 1é¢b¢ infekce vyvolané rodem Proteus se neustale zuZuje
(Cernohorské a Chvilova, 2011).

Providentia rettgeri je bakterie velice blizka rodu Proteus. Je béznou florou stieva a
patogenem mocovych cest. Neprodukuje sirovodik a indol, ale produkuje uredzu (Votava
etal., 2010).

Morganella morganii je komenzalem stiev a zptsobuje infekce mo¢ovych cest zvlasté u
pacienta s urologickymi abnormalitami. Je podobna bakteriim rodu Proteus, ale nema

plazivy rast (Votava et al., 2010).

Pseudomonas aeruginosa a P. cepacia jsou bakterie vyvolavajici u ¢lovéka fadu infekei.
Jde Casto o nozokomialni nakazy souvisejici s katetrizaci. Jsou dobie kultivovatelné na
zékladnich ptadach (Obrazek ¢. 17). Kolonie maji kovovy lesk, typickou wviini

jasminového kvétu a na krevnim agaru viditelnou hemolyzu (Julék, 2006).

Serratia marcescens byva pfic¢inou nozokomialnich infekci, Castéji nez ve stfevé se

vyskytuje v jeho okoli. Kolonie maji vyraznou ¢ervenou pigmentaci (Julak, 2006).

Citrobacter freundi a C. diversus jsou bakterie podobné salmonelam, ale stfevo bézné
kolonizuji a nemusi zpiisobovat zadné problémy. Po priniku do mocovych cest
vyvolavaji infekci a Casto se vztahuji k nozokomidlnim infekcim. Kolonie na Endové
pude¢ jsou podobné Escherichii coli a stejné jako salmonely tvoii sirovodik (Votava et al.,
2010).

5.4 Grampozitivni bakterie

Staphylococcus aureus neboli Zlaty stafylokok je piedevSsim nejéastéjsi ptivodce
hnisavych infekci kiize. Na krevnim agaru mé podobu matnych Zlutych kolonii, vytvaii

zonu beta hemolyzy a zpusobuje koagulaci plazmy (Ryskova, 2000).

Staphylococcus epidermidis a S. saprophyticus rostou na krevnim agaru v bilych
koloniich, nezptisobuji hemolyzu ani koagulaci plazmy. Na kiizi se vyskytuji pfirozené,

pouze pii oslabené imunité zptisobuji rozmanité infekce (Juldk, 2006).

Enterococcus faecalis a E. faecium osidluji stieva. V hospitaliza¢nich zafizenich jsou

vyznamnymi puvodci infekci mocového ustroji. Jejich kultivace je nenarocna a mozna
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naptiklad na krevnim agaru, K izolaci slouzi selektivné diagnosticka ptida Slanetz-Bartley

(Votava et al., 2010).

6. VySetieni moce

JelikoZ mo¢ muze byt neinvazivné dostupny biologicky material, ze kterého Ize vyc¢ist
spoustu informaci o organismu, jeji analyza patfi mezi Casté vySetfovaci metody.
Vysledné hodnoty mohou byt screeningové (prevence onemocnéni), diagnostické,
popisujici dynamiku onemocnéni nebo Géinnost terapic. Mozné analyzy jsou chemicke,
fyzikalni a bakterialni (Teplan et al., 2004).

6.1 Fyzikalni metody vySetieni moce

Fyzikalnimi metodami se hodnoti objem a koncentrace moce, jeji barva, péna, zapach,
zékal, pH a dalsi (Teplan et al., 2004).

6.2 Chemické vySetieni moce

Chemickymi metodami v mo¢i se detekuje pfitomnost, popiipadé mnozstvi bilkovin,

krve, glukdzy, ketolatek, bilirubinu, urobilinogenu a dalSich latek (Votava et al., 2010).

6.3 Bakterialni metody vysetieni moce

Metody priikazu bakterii v moc¢i jsou bud’ pfimé, tedy nalez mikroorganismu nebo jeho
casti ve vySetfovaném vzorku; nebo nepiimé, neboli sérologické, zalozené na prikazu
protilatek. P¥imy prikaz mikroorganismu lze provadét pomoci mikroskopie nebo izolaci
bakterii (kultivace) (Votava et al., 2010).

6.4 Mikroskopie

Mikroskopy maji mnohonasobné vétsi rozliSovaci schopnost nez lidské oko, proto mohou
byt pouzivany k prukazu mikroorganismu ve vySetfovaném vzorku. Sledovat Ize nativni
preparat, kdy mikroorganismy nejsou nijak upravené. V bakteriologii je tento preparat
vzacny, uziva ho predevsim parazitologie. Cast&jsi je fixovany, barveny preparat, kdy se
vyhotovi natér suspenze s bakteriemi na podlozni sklicko, ten se zafixuje, aby doslo
k usmrceni bakterii a k hrubému poruseni jejich struktur a tim stabilizaci preparatu.

Poslednim krokem je spravny vybér barveni, diky kterému lze z preparatu pod
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mikroskopem vy¢ist rizné informace a vlastnosti mikroorganismu, napiiklad velikost,
tvar, jeho uspofadani. Samotné barveni dle Grama rozd€luje bakterie na dvé zakladni

skupiny — grampozitivni a gramnegativni (Votava et al., 2010).

6.5 Kultivace bakterii

Kultivace je cilené péstovani mikroorganismu na umélych pudach (Vokurka et al., 2002).
Jejim cilem je namnozit c¢istou kulturu neboli velké mnozstvi klont urcitého
mikroorganismu ke zkoumani nebo k identifikaci na zaklad¢ jeho originalnich vlastnosti.
Kultivaci piedchazi spravny odbér biologického materidlu a Setrny transport podle

pozadavkt mikrobiologické laboratote (vice v prakticke casti).

6.6 Pritkaz mikrobidlnich antigenii

Tyto metody oznacujeme jako sérologické a principem je reakce mikrobidlniho antigenu
s diagnostickou protilatkou. Lze takto prokazat i mrtvé nebo rozpadlé mikroorganismy.

Nelze v8ak dokazat pfitomnost jinych mikroorganismu (RySkova, 2010).

6.7 Pritkaz mikrobidlnich genit

Popularita molekularnich metod v mikrobiologické diagnostice vzrista, principem je
prukaz specifickych useku nukleonovych kyselin mikroorganismu. Velkou vyhodou a
moZnou nevyhodou je skute¢nost, Ze na vysledek nema vliv stav mikroorganismu (zivy,
mrtvy, poni¢eny), ani koncentrace mikroorganismu ve vySetfovaném materialu. Z metod
se uziva hybridizace usekit DNA (popi. RNA), nejcastéji FISH, kterd mikroorganismus
identifikuje pomoci znacené sondy, navazané na specifickou sekvenci nukleotidiit v DNA
(RNA) mikroorganismu. DalSi metodou je PCR a jeji modifikace, kdy se ze vzorku
izoluje DNA a ziskame jeji mnohondsobné namnozeny pozadovany usek pomoci
polymerazové fetézové reakce, detekce mikroorganismu pak probiha dalSimi metodami
(napt. RFLP, kdy pomoci restrik¢énich endonukleaz vzniknou po “nastfihani DNA
v mistech konkrétni sekvence nukleotidii fragmenty, které se dal analyzuji pomoci
elektroforézy). Metoda real-time PCR umoziuje ur¢it i koncentraci hledaného agens ve
vzorku, spi$ se ale vyuZiva ke zjisténi virové naloze. Nejpiesnéjsi a nejnarocnéjsi je
sekvenace gent, kdy se zjisti piimo poradi bazi a pomoci srovnani s pocitacovou databazi

se identifikuje mikroorganismus (Votava, 2003).

22



7. Antibiotika a infekce mocovych cest

Principem antibiotik (antimikrobni 1éky) je zastaveni riistu a mnozeni bakterii. Také maji
vliv na metabolismus a funkce bakterialni buniky, ¢imz mohou jeji struktury poskodit a
tim bakterie usmrtit. Nesmi viibec, nebo jen minimalné poSkozovat eukaryotni bunky.
Antibiotik je na trhu okolo 150 a jsou stale klicovou terapii v 1é¢bé infekce mocovych
cest a jejich uzivani v komunit¢ i na nemocni¢nich odd¢lenich vyZaduje zvlastni
pozornost, aby byl zaruen pfiznivy uG¢inek jednotlivym osobam a dlouhodoba
prospésnost celé populaci. Nevhodné uzivani antibiotik mize vést ke zvySovani poctu
rezistentnich kmend, coz mimo jiné v nemocni¢nich zafizenich zvySuje vyskyt
nozokomialnich infekci, pro pacienta mize znamenat komplikace v podob¢ nezadoucich
ucinki 1€kt nebo zkresleni diagno6zy. Proto se Casto uziva termin racionalni antibioticka
indikace antibiotik je individudlni s ohledem na vék, diagnézu a stav pacienta, podani
nejlépe az po odbéru materialu k mikrobiologickému vySetieni (s vyjimkou ohrozZeni

zivota pfi prodleni), zvazeni kontraindikaci a dodrzeni spravné délky 1é¢by (Benes, 2009).

7.1 Déleni antibiotik

Uginnost antibiotik na mikroorganismy miize byt bud’ se irokym spektrem, které ptisobi
na velké mnozstvi kment, nebo s izkym spektrem, které ptisobi na mensi skupiny bakterii

(napt. mykobakterie, streptokoky).

Antibiotika jsou tvofena houbami, bakteriemi, nebo jsou vyrabéna synteticky a jejich
mechanismy pusobeni na bakterie se 1isi. Betalaktamova antibiotika (peniciliny a
cefalosporiny) tlumi tvorbu bunétné stény mikroorganismii. Antimykotika a kolistin
méni propustnost cytoplazmatické membrany. Chloramfenikol, tetracykliny, makrolidy
tlumi syntézu na ribozomech. Rifampicin, griseofulvin a chinolony ovliviiuji tvorbu

nukleonovych kyselin (Ryskové, 2000).

7.2 Citlivost mikroorganismi k antimikrobidlnim latkdm

Na trhu existuje velké mnozZstvi antibiotik, a aby jejich pouziti bylo co nejucinnéjsi a
cilené, existuji mikrobiologické metody, které uleh¢i vybér toho nejvhodnéjsiho.
Principem je diflze antibiotik do agaru s naockovanym bakterialnim kmenem, po

inkubaci se okolo antibiotika vytvofi inhibi¢ni zoéna, znalici zastaveni rlstu
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mikroorganismu. Tyto metody se nazyvaji difizni a maji kvalitativni charakter, nebot’
prokazi rezistenci nebo citlivost bakterie k danému antibiotiku podle velikosti inhibi¢ni
zOny. PiesnéjSimi metodami jsou dilu¢ni, kterymi se da urcit minimalni inhibi¢ni
koncentrace (MIC), tedy koncentrace antibiotik, kterd je schopna zastavit rust

mikroorganismu (Schindler, 2014).

7.3 Rezistence

Bakterie nemaji slozité vnitini prostiedi, oproti eukaryotickym buiikam jde o jednoduché
organismy, rychle se mnozi a diky $kodlivym t¢inkiim antibiotik na jejich téla si neustale
vyviji obranné mechanismy, aZ rezistenci tedy odolnost. Evoluci nékteré bakterie ziskaly
soubor gentl, oznaovany jako rezistom, ktery je chrani pred u¢inkem antibiotické terapie.
DNA je v bakterialni bufice umisténa centralné, ale i v organelach, oznacujicich se jako
plazmidy. Plazmidy disponuji mnozstvim vlastnosti, dokazou se spojovat, kopirovat, ale
i pfechazet mezi buitkami a zaclenovat se do centralni kruhové DNA. Tim si
mikroorganismy mohou pfedavat i vice typd rezistenci, coz ma za nasledek vznik
polyrezistentnich bakterii. Vznik rezistence je spojovan Snadmérnym uzivanim
antibiotik, preventivnim nasazovanim antibiotik (napf. pted operaci), nedodrzenim
predepsané davky a s jejich pouzivanim v potravinarském pramyslu. Nasledky jsou lehce
odvoditelné, pro populaci tragické, protoze v 1é¢bé infekci ma antibiotickd terapie

nezastupitelné misto (Schindler, 2014).

7.4 Vybrané piipravky uZivané K 1é¢bé infekce mocovych cest

Jde o beta-laktamova antibiotika, jejichZ stéZejnim mechanismem je navazani se na
nékteré enzymy, které mikroorganismus potiebuje ke stavbé své bakterialni stény.

Baktericidni G¢inek je nejvyssi u mnozicich se bakterii a bunék v ristu (Benes, 2009).
Gentamicin

Gentamicin je atibiotikum patfici mezi aminoglykosidy. Baktericidni aktivita je velmi
rychla a zajistuje ji preruseni syntézy proteinit a dal$i v souCasnosti jesté nepopsané
mechanismy. Gentamicim je cileny na neopouzdiené gramnegativni bakterie
(Escherichia, Klebsiella, Enterobacter, Proteus a dalsi) a nékteré grampozitivni bakterie

(Staphylococcus aureus). U anaerobnich bakterii je net¢inny (Bene§, 2009).
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Co-trimoxazol

Co-trimoxazol je antibiotikum patiici mezi sulfonamidy. Jedna se 0 kombinaci latek,
které mikroorganismu zabrani syntetizovat kyselinu listovou a tim zastavi jeho rust.
Spektrum uéinku je Siroké a pusobi na Escherichie coli, enterokoky, stafylokoky,
pneumokoky, neisserie, moraxely a dalsi. Ptipravek z této skupiny antibiotik Biseptol méa

Casté vyuZiti v 1é¢bé mocovych cest (Benes 2009).

Cefuroxim

Cefuroxim je antibiotikum fadici se mezi cefalosporiny 2. generace. Uc¢innost je dana
inhibici syntézy bunécné stény mikroorganismu. Vyuziva se k 1é¢bé infekce zplisobené

predevsim gramnegativnimi bakteriemi (Bene$ 2009).
Co-ampicilin

V [écbé mocovych infekci nachdzi vyuziti 1 kombinace ampicilinu a sulbactamu.
Ampicilin patii mezi peniciliny, citlivé mimo jiné i na urologické infekce a sulbactam je
molekula velmi podobna penicilinu, ale vznik rezistence bakterii je u ni mnohem niZsi.

Casto uzivany piipravek této kombinace ma komeréni nazev Unasyn (Benes 2009).
Ofloxacin

Ofloxacin je piipravek s Sirokym antibakteridlnim spektrem. Spada do kategorie
rezervnich antibiotik, coZz znamena, ze nebyva antibiotikem prvé volby. Pusobi na
nejcastéj$i puvodce infekci mocCovych cest a i na ty vzacné (rody Pseudomonas,

Morganella, Serratia, Chlamydia a dalsi) (Dolezal, 2003).

1. Prakticka ¢ast

V Nemocnici Pelhfimov, p.o. na Oddé€leni 1¢katské mikrobiologie se mimo jina vySetieni
provadi bakteriologické vySetieni moce. Diagnosticky proces vedouci K prikazu
patogenu, vyvolavajictho mocovou infekci nebo naopak k negativnimu vysledku,
zahrnuje nékolik ¢asti. Zacina mimolaboratorni, ktera se tyka odbéru a transportu vzorku

a pokracuje laboratornim pifijmem materidlu a vySetfovacimi metodami.
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8. Bezpe€nost prace v mikrobiologické laboratori

Pracovnici mikrobiologickych laboratofi se fidi Provoznim fadem a Hygienicko-
epidemiologickym rezimem. S pfihlédnutim k nejcastéjsim nehodam je tfeba mimo jiné
dbat na vysokou uroven osobni hygieny a pouzivani vhodnych pracovnich pomucek,
zabranéni inhalace aerosolu mikroorganismi, spravnou likvidaci pomnozenych kultur a
duslednou ocistu pii rozbiti nebo rozliti kultur v laboratoti. Kazdy biologicky material je
potieba brat za potencidln¢é infek¢ni. Velice dilezité jsou také postupy, kterymi Ize

zabranit nebo snizit pravdépodobnost kontaminace vzorku (Koukalova et al., 2005).

9. Kultivacni pady

Pro stanoveni spravné diagnozy je nezbytny vybér vhodného média pro kultivaci a
naslednou izolaci bakterialniho kmenu (Gopfertova et al., 1999). Zakladni rozdéleni pud
je na tekuté a pevné. K jednoduchym tekutym pidam se fadi bujon a peptonova voda.
Diky snadnému pfistupu k vodé a Zivinam v nich probiha rust vétSiny béznych bakterii,
ktery se projevuje zakalem nebo sedimentem. Velkou nevyhodu je neschopnost rozlisit,
zda se jedna o Cistou kulturu mikroorganismi nebo jejich smés. Oproti tomu pevné ptudy
jsou vhodné k izolaci ¢istych kultur. Jejich zakladem je agar, ktery neni zdrojem Zivin,
ale gelifikaénim prosttedkem. Pevnou pldou je zivny agar, ktery vznikne nasypanim
agaru do masopeptonového bujonu. Ziskame tim zivnou piidu pro mnoho bakterii, ale
také substrat pro piipravu dalSich pud, které diky obohaceni o ruzné slozky (krev,
bilkovinné koncentraty, hydrolyzaty, vitaminy, Skroby) daji vznik obohacenym,

selektivnim nebo vybéroveé-diagnostickym pudam (Votava et al., 2010).

Ptiprava pud je ovlivnéna fadou faktort. Komeréni dehydrované zaklady piid jsou citlivé
na vlhkost, svétlo, teplotu. Erlenmayerovy bailky a Petriho misky musi byt sterilni.
K rozpusténi dehydrovanych zékladl se uziva destilovana nebo demineralizovand voda
se spravnym pH. Podle navodu vyrobce zakladi pid a zésad asepse se prida urcité
mnozstvi suchého zékladu do vody v Erlenmayerové bafice, smés nabobtna, poté se
rozvaii a ulozi ke sterilizaci do autokldvu. Po ochlazeni na 45°C se pudy rozliji do Petriho
misek ve sterilnim boxu. Hotové pudy se uchovavaji v tmavém prostiedi pii teploté 4 -
8°C. Z kazdé takovéto pripravy se nékolik pud odebere a ulozi do termostatu o teplote
37°C k ovéfeni sterility. Kontrola kvality probiha namatkové naockovanim kmene, ktery

na pude¢ vykazuje typické vlastnosti (Votava et al., 2010).
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Ke kultivaci mikroorganismi z moce se uziva nékolik druht pevnych (agarovych pad):

Krevni agar — velice ¢asto uzivana obohacena ptida pfipravena ptidanim defibrinované
ovéi krve kagarovému zakladu. Umoznuje kultivaci mnoha grampozitivnich i
gramnegativnich bakterii a sledovani, zda je mikroorganismus schopny hemolytické
aktivity (naruseni erytrocytil) typické vlastnosti pro nékteré kmeny (Difco™ & BBL™,
2004).

Krevni agar Columbia — uzivany se ke kultivaci bakterii, které ke svému rtstu vyzaduji
peptony. Puda obsahuje i dalsi slozky a je uzivana v souvislosti s vySetfenim moce
k zachytu gramnegativnich tyCinek, enterokoku, streptokokt a stafylokokt (TRIOS,
2013).

Endiv agar — vznika pfidanim bazického fuchsinu a sifi¢itanu do masopeptonového
agaru, také obsahuje laktozu. Radi se k selektivné diagnostickym ptadam. V piipadé
bakterii, které¢ stépi laktozu, se jejich kolonie zbarvi cervené (bazicky fuchsin), ostatni
zlstanou bilé. Bazicky fuchsin také inhibuje riist ostatnich mikroorganismt. Je vhodny

pro zachyt gramnegativnich bakterii, predev§im enterobakterii (BioVendor, 2011).

Slanetz Bartley agar — je selektivné diagnosticka ptida, obsahuje mimo jiné azid sodny,
ktery inhibuje rdst gramnegativnich bakterii a uziva se ke stanoveni enterokoki

(Koukalov4 et al., 2005).

MacConkeyho piida — je ptikladem selektivné diagnostické pudy, obsahuje mimo jiné
smés zluCovych soli, které inhibuji rist grampozitivnich bakterii, a laktozu. Na rozdil od

Endova agaru potlacuje plazeni Protea (Koukalova et al., 2005).

CLED agar — je kombinovana diagnostickd puda uzivana k z&chytu patogenu v moci,
grampozitivni 1 gramnegativni patogeny maji na této pudé¢ typicky vzhled. CLED agar
zamezuje plazivému rastu Protea (Votava et al., 2010).

Biochemicky klin — je kombinovana diagnosticka pida ur¢ena nejéastéji k identifikaci
sttevnich patogennich mikroorganismii. Muze se na ni detekovat vétSi mnozstvi
biochemickych déji. Podle zmény zabarveni pidy se odecita tvorba sirovodiku a tvorba
uredzy, dale Stépeni laktozy a fermentace glukozy. Na agaru jsou uloZeny dvé tablety —

jedna se sachardzou, druhd s mannitolem, které ovéii dal$i fermentacni vlastnosti
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patogent (Obrazek ¢. 20 a 21). Po naockovani (a vpichovani) se na klin priklada malé

skli¢ko k ovéieni tvorby plynu (Votava et al., 2010).

Pudy ke stanoveni citlivosti na antibiotika musi mit pfesné a vzdy stejné sloZeni, aby byla

zajisténa moznost srovnani prostoupeni antibiotik. Nejuzivanéj§im ptikladem je:

Mueller-Hinton agar (MH agar) — neobsahuje pepton, ktery by zamezoval difundovani
antibiotik, ale obsahuje Skrob, zajistujici ochranu pted toxickymi ucinky bakterii a
ov¢i krve (Votava et al., 2010). Zpusob stanovovani citlivosti je popsan u difuzni diskové

metody.

10. Priikaz patogenu v moci

10.1 Odbér vzorku

Je n¢kolik zptsobt, jak odebrat moc k bakteriologickému vySetfeni, pfiCemz nejbéznéjsi
je odbér poucenym pacientem. Ten si pfed odbérem ditkladné omyje okoli mocové
trubice mydlem a vlaZznou vodou a do sterilni zkumavky odebere nejlépe stfedni proud
ranni moc¢i v mnozstvi 3 — 5 ml. Dal§i mozZnosti je mo¢ odebrana po katetrizaci. Mo¢
z permanentniho  katetru je k bakteriologickému vySetfeni nejméné vhodna.

Nejspolehlivéjsim zptisobem odbéru je suprapubickd punkce. Diky své invazivité je

pouzivana ziidka (Kawaciuk, 2009).

Pied pouZitim odbérové nadoby Uricult je nutnd 30 min. temperace nddoby na pokojovou
teplotu (Votava et al., 2010).

10.2 Transport vzorku

Transport a skladovani ma velky vyznam a mize ovlivnit vyhodnoceni infekce. Neni
zédouci, aby se mikroorganismy ve vzorku mnozily, proto se mo¢ dopravuje do
laboratofe do 48 hodin od odbéru a v pfipad¢ sterilnich zkumavek je uchovavana pfi
teploté 2 - 8°C. Vyjimkou je nadoba Uricult, ve které je desti¢ka s kultivaénimi padami
a skladuje se pii pokojové teploté. Doba transportu se u Uricultu neméni (Votava et al.,

2010).
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10.3 Prijem vzorku

Ptijem materialu k vySetieni probiha povétSinou v laboratofi. Prob&hne kontrola idajii na
zkumavce se vzorkem s zadankou o vySetieni. Praveé zadanka je klicovy dokument, ktery
doklada objednani konkrétniho vySetfeni. Obsahuje velké mmnozstvi informaci o
pacientovi, patifi mezi n¢ osobni udaje, udaje o platci vySetteni, kterym byva nejcastéji
zdravotni pojistovna, také identifikaci odesilajiciho pracovisté a odborného pracovnika,
ktery indikoval vySetieni. Dal§imi informacemi jsou diagnoza, pfipadné piesnéjsi popis
vySetieni, stav pacienta, antibioticka terapie, alergie, pracovni ¢i cestovatelska anamnéza.
Nezbytnosti jsou udaje o vzorku, jeho popis, ¢as, datum a zplisob odbéru a osoba, ktera
odbér uskuteCnila. Soubor téchto informaci velice pomuze pracovnikim laboratoie
k vydani objektivniho vysledku. V piipadé nesrovnalosti mize piijmovy pracovnik
vzorek zlikvidovat a zazadat o novy odbér. Pokud je vSe v pofadku, pracovnik zapiSe
udaje do laboratorniho informacniho systému, piidéli mu ¢islo a miize navazat dalsi

zpracovani (Votava et al., 2010).

10.4 Bakteriologické vysetieni moce

Ptiprava

- desticka s Sesti jamkami (Obrazek ¢. 1) vytemperovana na pokojovou teplotu,
v jamkach 1. — 3. je krevni agar, ve 4. jamce je Slantz-Bartley agar a 5. a 6. jamce
Endova ptida

- zkumavky s 1 ml sterilniho roztoku

- sterilni polyamidové klicky o objemu 10 ul a 1 pl
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Obrazek ¢. 1

Mocova desticka (vlastni fotografie, 2018)

Pracovni postup:

1. Klicku o objemu 10 pl se ponoii do moce pouze ockem a kolmo na hladinu. Touto
klickou se naockuje krevni agar v jamce €. 1 timto zpiisobem: nejprve se tahne dvakrat

klickou kolmo a pak se vzorek pecliveé rozetie po cele plose pudy.

2. Do 1 ml sterilniho fyziologického roztoku se ptenese klickou 10 pl moce. Tim je vzorek
nafedén 102, 10 pl nafedéného vzorku se popsanym zplisobem naockuje na krevni agar

v 2. jamce a na Endovu ptidu v 5. jamce.

3. Klickou o objemu 1 pl se naockuje fedény vzorek na kravni agar ve 3. jamce a Endova

puda v 6. jamce.
4. Klickou o objemu 1 pul se naockuje nefedéna moc na Slantz-Bartey agar ve 4. jamce.
5. Desticka se priklopi vickem a ulozi ke kultivaci do termostatu.

(Standardizovany postup byl poskytnut MUDr. Janou Cernou, primaikou Oddéleni
1ékaiské mikrobiologie, kde je bézné pouzZivan Kk bakteriologickému vysetfeni moce a

s jejim laskavym souhlasem popsan v této préaci.)

10.5 Hodnoceni

Hodnoceni mocové desticky (Obrazek ¢. 14) provadi nésledujici den vysokoSkolsky

pracovnik na zakladé¢ morfologie kolonii a jejich rustovych vlastnosti. Podle potieb
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zhotovi mikroskopicky preparét z izolovanych kultur. Dale probiha identifikace kolonii
na zakladé biochemickych vlastnosti, pomoci komercnich testti (Obrazek ¢. 15) nebo

nao¢kovanim na vhodné pudy. Vystupem je interpretace druhu bakterie.

(Standardizovany postup byl poskytnut MUDr. Janou Cernou, primaikou Oddéleni
l1ékaiské mikrobiologie, kde je béZné pouzivan k bakteriologickému vysetfeni moce a

s jejim laskavym souhlasem popséan v této praci.)

Vysledek bakteriologického vySetieni moce také obsahuje informaci o kvantité bakterii.
Pocitaji se kolonie a pfedpoklada se, Ze pocet kolonii odpovida poc¢tu mikroorganismi
kréat tisic v jednom mililitru vzorku. Kvantita do 10* neni povazovana za mocovou
infekci, ale za kontaminaci. Kvantita od 10* do 10° ma vyznam pouze u déti a muzd,
hodnota je hrani¢ni a tak je povazovana nejcastéji za kontaminaci, zvlasté pokud se objevi
pochybnost tykajici se kvality odbéru. Rozhodujici je zde uvazeni odecitajiciho ve
spolupréci s lékafem, ktery si vySetfeni vyzadal a se stavem pacienta. Za
nejpravdépodobnéjsi infekci mocdovych cest se povazuje kvantita vétsi nez 10°
mikroorganismt v 1 ml vzorku. Priikaz dvou mikroorganismi do 10° je sporny a s vétsi
cetnosti oznacovan za kontaminaci a nalez tfi mikrobli byva zpiisoben kontaminaci
pravdépodobné vzdy, ale mikroorganismus s kvantitou nad 10° v takovémto vzorku miize
byt oznacen za puvodce infekce. Moc¢ ziskana punkci nebo katetrizovana ma mensi
pravdépodobnost rizika kontaminace, proto postup hodnoceni je odlisny (Votava et al.,
2010).

U prokazanych patogent prob&hne stanoveni citlivosti na antibiotika.

10.6 Bakteriologické vySetiteni moce na Uricultu

K diagnostice infekci mocovych cest byva na nékterych pracovistich uZzivano
kultivacnich testli Uricult. Jde o soupravu, kterd obsahuje sterilni odbérovou nadobku
s vikem, na kterém je umisténa CLED puda v zelené barvé a MacConkey ptuda v barvé
cervené (Obrazek €. 2). VysSetieni zacind jiz na oddéleni, kde jsou pidy ponotfeny do
moce, vytahnuty a uzavieny do sterilni nadobky. Pokud oddéleni disponuje termostatem,
probihd okamzity zacatek kultivace, ¢imz se vyrazn¢ zkrati doba mezi odbérem a
pocatkem Kultivace. Vzorek v nadobé¢ Uricult je transportovan do laboratote pii pokojové
teploté. Prijmova laborantka vzorek zaeviduje a prohlédne pidy testu Uricult, zda jsou

narostlé. V piipad¢ viditelnych kolonii je vzorek ptedloZzen vysokoskolskému
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pracovnikovi k hodnoceni, v opacném piipadé je ulozen do termostatu ke kultivaci.
Porovnanim modelové tabulky s hustotou kolonii vySetfovaného vzorku pracovnik uréi
kvantitu mikroorganismut a druh bakterie na zakladé morfologie kolonii, kde napomaha
také modelova tabulka. Narostlé kultury na padach Uricultu se mohou déal izolovat a

oc¢kovat k pfesné&jsi identifikaci, popiipadé se z nich zhotovi mikroskopicky preparéat. U

patogenti probéhne stanoveni citlivosti na antibiotika.

Kultiva¢ni testy Uricult jsou n€kterymi odborniky kritizovany pro obtiznou diagnostiku
nékterych patogent (Votava et al., 2010) a finan¢ni naro¢nost. Na Odd¢leni 1ékaiské
mikrobiologie, které spolupracovalo na této bakalaiské praci, jsou kultivaéni testy Uricult

uzivany predevsim k diagnostice mocovych infekci u déti.

Obrazek ¢. 2

Souprava URICULT (vlastni fotografie, 2018)

(Tento konkrétni postup byl poskytnut MUDr. Janou Cernou, primaikou Oddéleni

1ékaiské mikrobiologie k potfebam této bakalaiské prace.)

11. Stanoveni citlivosti k antibiotikim difazni diskovou metodou

Ke stanoveni citlivosti k antibiotikiim, uzivajicim se k 1é¢b¢ infekce mocovych cest, se
je potlaceni ristu patogenti diky difuzi antibiotika do agaru s naockovanym
mikroorganismem, kde se projevi vytvofenim inhibi¢ni zony (Obrazek ¢. 3). Pravé
primér inhibi¢ni zoény ve srovnani s referen¢ni zoénou prokaze citlivost nebo rezistenci

patogenu ke konkrétnimu antibiotiku (Votava et al., 2010).
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11.1 Postup

Vzorkem je izolovana kolonie patogenu, ze které se pomoci fyziologického roztoku
piipravi inokulum. Inokulum je suspenze, ve které by v 1ml mélo byt p¥itomno okolo 10°

mikroorganisma.

2 ml této suspenze se pienesou na Mueller-Hinton agar a naklanénim Petriho misky se

rozprostie po celé plotné.

Prebytecna tekutina je odsata pomoci sterilni Pasteurovy pipety a inokulum se nechava

15 min zasychat.

Antibiotické disky jsou komer¢né vyrabény a jejich vybér zavisi na druhu bakterie,
popiipadé na dalSim ucelu, pro ktery bude vysledek citlivosti pouzit. Kazda bakterie ma
ptidélenou stabilni sestavu diskd, ktera se obménuje s ptihlédnutim k rezistencim nebo
nové zavedenym antibiotikiim. Priméry diskd jsou 6 mm a jsou oznaCeny zkratkami

nazvua antibiotik (Obrazek €. 4).

Aplikace diskll na naockovanou zaschlou plotnu se provadi bud’ pomoci automatického
dispenzoru (Obrazek ¢. 5), nebo ruéné pomoci sterilni jehly. Vzdalenost diskt od okraje
Petriho misky a od sebe navzajem je asi 25 mm. Probéhne kontrola, zda jsou vSechny

disky v kontaktu s padou.

Miska se priklopi vickem a umisti do termostatu, kde se inkubuje pii teploté 37°C

priblizn€ 24 hodin.

Po inkubaci se pomoci posuvného métitka zméti primeéry inhibi¢nich zon veetné diskd a
vysledné ¢islo se porovna s primérem inhibi¢ni zony pro citlivé kmeny. Drobné kolonie
V inhibi¢ni zéné jsou vyhodnoceny jako rezistence. Pokud kmen tvofi inhibi¢ni zonu
mensi nez hrani¢ni, je pokladan za rezistentni (Hodek et al., 2009). Kontrola kvality
antibiotickych diskii je provadéna jednou tydné¢ méfenim primérd inhibi¢nich zén

kontrolnich kmenu.

Diftzni metoda patii ke kvalitativnim testim, ke stanoveni kvantitativni citlivosti

patogenu se uzivaji metody, diky kterym se da stanovit MIC, tedy minimalni inhibi¢ni

cv w7
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(Votava et al., 2010). Ke stanoveni citlivosti bakterii souvisejicich s infekcemi mo¢ovych

cest se uzivaji ziidka, pouze v nékterych ptipadech polyrezistentnich bakterii.

(Tento konkrétni postup a informace byly poskytnuty MUDr. Janou Cernou, primaikou

Oddéleni 1ékarské mikrobiologie k potiebam této bakalarské prace.)

r wr

I11. Experimentalni ¢ast
12. Cile prace

Cilem préace je podrobné seznameni s moznostmi diagnostiky infekce mocovych cest
predevsim metodou kultivace a zpracovani vysledku bakteriologickych vysetfeni moce

za leden, Unor a brezen roku 2018.

Pti zpracovani dat bude sledovano zastoupeni druhii patogenii vyvolavajicich moc¢ovou

infekci v komunité a v nemocnici, kde budou zahrnuty nozokomialni infekce.

U druhti Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae a Proteus mirabilis z komunity a z
nemocnice bude sledovana rezistence k péti nejCastéji podavanym antibiotikim
(Ampicilin + Sulbaktam, Cefuroxim, Gentamicin, Ofloxacin a Trimetoprim +

Sulfonamid).

13. Popis souboru

Klicovym souborem jsou patogeny diagnostikované na Oddéleni 1ékatské mikrobiologie
v Pelhfimové za leden, unor a biezen roku 2018. Patogeny maji kvantitu 10° a vy3si, aby
bylo zajisténo, ze jsou nejpravdépodobnéjsimi pluvodci infekce mocovych cest. Pii
priikazu dvou patogenti s kvantitou 10° u jednoho pacienta jsou oba zapo&itany jako
ptivodci bakteridlnich infekci. Komunitni patogeny byly izolovany ze vzorkid moci
pacientl ordinaci praktickych 1ékait pro dospélé a pediatri. Nemocni¢ni patogeny byly
izolovany ze vzorkl moc¢i na lizkovych oddélenich nemocnice. Do nemocni¢nich
patogent jsou zafazeny i bakterie, které vyvolaly nozokomialni ndkazu ve sledovaném

obdobi.
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13.1 Vyiazeno ze souboru

Ze souboru vysledkli bakteriologického vySetieni moce byly za rozhodné obdobi
vyfazeny patogeny s kvantitou nizsi nez 10°, negativni vysledky, vzorky pacientii, u
kterych se vySetfeni opakovalo se stejnym vysledkem a pokud bylo pfijato vice vzorkl

jednoho pacienta s pritkazem stejného patogenu, byl patogen zapoc¢itan pouze jednou.
13.2 Nedostupne informace
Pro ucely této prace nebyly dostupné osobni udaje pacientd (pohlavi, vé€k), jejich

anamnéza, diagn6za a u komunitnich pacientd informace o mozné ptedchozi

hospitalizaci.

14. Vysledky

V obdobi od 1. ledna 2018 do 31. biezna 2018 bylo na Oddéleni 1ékarské mikrobiologie
vV Nemocnici Pelhfimov, p. 0. zaevidovano celkem 963 mo¢i pacientd z luzkovych

oddé€leni nemocnice a z ambulanci.
Negativnim vysledkem bylo hodnoceno 313 vzorkti moci.
Pocet vzorki s kvantitou patogent mensi nez 10° byl 166.

Pritkaz patogenu s kvantitou 10° a vy3si byl prokazan u 484 vzork moci. Z kli¢ového

souboru pro tuto praci byly vzorky rozfazeny podle odesilajiciho 1ékate na:
206 komunitnich patogenti
278 nemocnicnich patogent

14.1 Zastoupeni druhii patogenii

Souhrnn tabulka ¢. 1 obsahuje informace o zastupcich patogent, jejich absolutni pocty
a procentualni zastoupeni pro komunitu i nemocnici za obdobi od 1. ledna 2018 do 31.
bfezna 2018.
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Tabulka ¢. 1 Zastoupeni druhti patogenti

Patogen Komunita % v komunité Nemocnice % v nemocnici
Escherichia coli 141 68,12 % 138 49,64 %
Klebsiella 23 11,11 % 26 8,63 %
pneumoniae

faccalts 7 L 8 B8s%
Proteus mirabilis 11 5,31 % 37 13,31 %
PEELBIITERES 4 1,93 % 10 3,60 %
aeruginosa

Streptococcus 4 1,93 % 2 0,72%
agalactiae

Staphylocpccus 2 0,97 % 1 0,36 %
saprophyticus

Staphylococcus 2 0,97 % 13 4,68 %
epidermidis

Er;tce,;[jc:;occus 1 0,48 % 3 1,08 %
E;gegp;gggccus 1 0,48 % 0 0,00 %
(I:Elggecr:ebacter 0 0,00 % 4 1,44 %
Candida albicans 0 0,00 % 7 2,52 %
MRSA* 0 0,00 % 3 1,08 %
Acmetobqgter 0 0,00 % 2 0,72 %
baumannii

Stenotrophomonas 0 0,00 % 2 0,72 %
maltophilia

orgerele o omm 4w
Serratia 0 0,00 % 1 0,36 %
marcescens

Enterobacter 0 0,00 % 1 0,36 %
aegogenes

* Methicilin/Oxacilin rezistentni Staphylococcus aureus
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14.2 Rezistence Kk antibiotikiim

Po priikazu patogenu s dostateCnou kvantitou je provedeno stanoveni citlivosti
k antibiotikim difazni diskovou metodou. Po konzultaci s Iékafem bylo vybrano pét
nejcastéji podavanych antibiotik (Ampicilin + Sulbaktam, Cefuroxim, Gentamicin,
Trimetoprim + Sulfonamid a Ofloxacin) a do tabulek zaznamenany vysledky citlivosti a
rezistence k bakteriim Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae a Proteus mirabilis.

Tabulky obsahuji Udaje z komunity a nemocnice oddélené.

Tabulka ¢. 2 obsahuje pocet citlivych a rezistentnich bakterii Escherichie coli za obdobi
od 1. ledna 2018 do 31. bfezna 2018. Pozadavky zkoumaného souboru splnilo 141 vzorkt

odeslanych ambulancemi (komunita).

Tabulka ¢&. 2. Escherichia coli - komunita

Citlivost % Rezistence % Ngzpama %
citlivost

Ampicilin + 116 8227% 24 17.02% 1 0,71 %
Sulbaktam

Cefuroxim 121 85,82 % 19 13,48 % 1 0,71 %
Gentamicin 132 93,62 % 9 6,38 % 0 0,00 %
Trimetoprim+ 153 235594 37 26,24 % 1 0,71 %
Sulfonamid

Ofloxacin 99 70,21 % 41 29,08 % 1 0,71 %

Tabulka ¢. 3 obsahuje pocet citlivych a rezistentnich bakterii Escherichie coli za obdobi
od 1. ledna 2018 do 31. biezna 2018. Pozadavky zkoumaného souboru splnilo 138 vzorka

odeslanych z riiznych oddéleni nemocnice.
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Tabulka ¢. 3. Escherichia coli - nemocnice

Citlivost % Rezistence % N‘?Z'_“ama %
citlivost

é&?gégtl;rrl]: 97 70,29 % 39 28,26 % % 1.45 %
Cefuroxim 105 76,09 % 31 22.46 % 2 1.45 %
Gentamicin 119 86,23 % 18 13,04 % 1 0,72 %
Trimetoprim + 94 6812 % 42 30,43 % 2 1,45 %
Sulfonamid

Ofloxacin 92 66,67 % 44 31,88 % 2 1,45 %

Tabulka ¢. 4 obsahuje pocet citlivych a rezistentnich bakterii Protea mirabilis za obdobi
od 1. ledna 2018 do 31. biezna 2018. Pozadavky zkoumaného souboru splnilo 11 vzorkua

odeslanych ambulancemi (komunita).

Tabulka ¢&. 4. Proteus mirabilis - komunita

Neznadma

1t (0) 1 (0) (0)
Citlivost Yo Rezistence Yo citlivost Yo

Ampicilin + . . .
Sulbaktam 10 90,91 % 1 9,09 % 0 0,00 %
Cefuroxim 11 100,00 % 0 0,00 % 0 0,00 %
Gentamicin 10 90,91 % 1 9,09 % 0 0,00 %
Trimetoprim + 7 63,64 % 4 36,36 % 0 0,00 %
Sulfonamid

Ofloxacin 7 63,64 % 4 36,36 % 0 0,00 %

Tabulka ¢. 5 obsahuje pocet citlivych a rezistentnich bakterii Protea mirabilis za obdobi
od 1. ledna 2018 do 31. bfezna 2018. Pozadavky zkoumaného souboru splnilo 37 vzorka

odeslanych z riznych oddéleni nemocnice.
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Tabulka ¢&. 5. Proteus mirabilis - nemocnice

Citlivost % Rezistence % Nt_azr_1ama %
citlivost

Ampicilin + 22 5046% 14  37.84% 1 2.70 %
Sulbaktam

Cefuroxim 22 59.46 % 14 37,84 % 1 2.70 %
Gentamicin 20 54,05 % 17 45,95 % 0 0,00 %
Trimetoprim + 10 27,03% 26 70,27 % 1 2.70 %
Sulfonamid

Ofloxacin 9 24,32 % 27 72,97 % 1 2,70 %

Tabulka ¢. 6 obsahuje pocet citlivych a rezistentnich bakterii Klebsielly pneumoniae za
obdobi od 1. ledna 2018 do 31. bfezna 2018. Pozadavky zkoumaného souboru splnilo 23

vzorkt odeslanych ambulancemi (komunita).

Tabulka ¢. 6. Klebsiella pneumoniae - komunita

Citlivost % Rezistence % Nt_azr_1ama %
citlivost

Ampicilin + 17 73.91% 6 26,09 % 0 0,00 %
Sulbaktam

Cefuroxim 19  8261% 4 17.39 % 0 0,00 %
Gentamicin 20 86,96 % 3 13,04 % 0 0,00 %
Trimetoprim + 16 69,57 % 7 30,43 % 0 0,00 %
Sulfonamid

Ofloxacin 17 7391 % 6 26,09 % 0 0,00 %

Tabulka ¢. 7 obsahuje pocet citlivych a rezistentnich bakterii Klebsielly pneumoniae za
obdobi od 1. ledna 2018 do 31. bfezna 2018. Pozadavky zkoumaného souboru splnilo 26

vzorkl odeslanych z riznych oddéleni nemocnice.
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Tabulka ¢. 7. Klebsiella pneumoniae - nemocnice

o . Neznama
(0) (0) (0)
Citlivost %) Rezistence %) citlivost %)

Ampicilin + 15  57.69 % 11 4231 % 0 0,00 %
Sulbaktam

Cefuroxim 15 7.69 % 11 4231 % 0 0,00 %
Gentamicin 19  73,08% 7 26,92 % 0 0,00 %
Trimetoprim + 16 61,54 % 10 38,46 % 0 0,00 %
Sulfonamid

Ofloxacin 12 46,15 % 14 53,85 % 0 0,00 %

14.3 Hlasené nozokomialni ndkazy

Ustavni epidemiolog a epidemiologicka sestra zaznamenavaji v Nemocnici Pelhfimov,
p.o. nozokomialni nakazy. Jejich prikaz je v kompetenci osetfujiciho 1ékafe na zakladé
nové diagndzy, kterd vznikla v souvislosti s hospitalizaci nebo vykonem bé&hem
hospitalizace. Lékat vypiSe protokol o nozokomialni nakaze a odeSle na pracovisté

epidemiologa, diagndza pacienta se 1i$i od diagnézy ptijmove.

(Informace byly poskytnuty od tustavniho epidemiologa Nemocnice Pelhfimov, p.o.

MUDr. Jany Cerné)

V tabulce ¢. 8 jsou uvedeny puvodci nozokomiédlnich mocovych infekci za obdobi
1. ledna 2018 az 31. biezna 2018. Celkovy pocet je 29.

Tabulka ¢. 8. Plivodci mocovych nozokomidlnich nadkaz

Puvodce nozokomialni nakazy

Escherichia coli 10
Enterococcus faecalis 6
Proteus mirabilis 6
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Klebsiella pneumoniae 1

Morganella morganii 1
MRSA* 1
Pseudomonas aeruginosa 1
Staphylococcus saprophyticus 1
Stenotrophonas maltophilia 1
Streptococcus agalactiae 1

* Methicilin/Oxacilin rezistentni Staphylococcus aureus

V tabulce €. 9 jsou uvedeny vSechny nahlasené nozokomiélni ndkazy od 1. ledna 2018 do

31. bfezna 2018.

Tabulka ¢. 9. Nozokomialni nakazy

Druh infekce Podet

Mocova 29
Respiracni 27
Po vykonu 10
Katétrova sepse 7
Enterokolitida 4
Infekce dekubitu nebo defektu 3
Ostatni 3
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15. Hodnoceni

15.1 Zastoupeni druhii patogenii

Hodnoceny soubor neobsahuje stejny pocet komunitnich a nemocni¢nich patogenti, proto

je mozné srovnavat pouze procentudlni zastoupeni a ne absolutni pocty bakterii.

Z tabulky €. 1 je patrné, Ze spektrum nemocni¢nich patogent v rozhodném obdobi bylo
Sirsi nez v komunité. U hospitalizovanych pacientti se navic objevili zastupci druht
Enterobacter cloacae, Candida albicans, Acinetobacter baumannii, Stenotrophomonas
maltophilia, Morganella morganii, Serratia marcescens, Enterobacter aegogenes a
MRSA.

Graf ¢. 1 (Obrazek ¢. 6) zobrazuje zastoupeni druhtt v komunité za celé sledované obdobi.
Obrézek ¢. 6 Zastoupeni komunitnich patogent

Graf ¢. 1
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8,21% 5,31%
: 1,93% 1,93% 097% 0,97% 0,48% 0,48%

Nejcastéji izolovanou bakterii v komunité byla Escherichia coli, coZ odpovida i
teoretickym informacim. Vét§i nez 68 % zastoupeni je velice vyrazné. Klebsiella
pneumoniae je druhym nejéastéj$im pivodcem. Dalsi vyznamné druhy jsou Enterococcus

faecalis a Proteus mirabilis. Ostatni druhy se vyskytly ojedinéle.

Graf ¢. 2 (Obrazek ¢. 7) vyobrazuje zastoupeni druhti v prostfedi nemocnice za celé

sledované obdobi.

42



Obrazek €. 7 Zastoupeni nemocni¢nich patogent
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NejcCastéjsim izolovanym nemocni¢nim patogenem byla stejné jako v komunité
Escherichia coli. Druhou nejcastéjsi bakterii na rozdil od komunity byl Proteus mirabilis.

Dal3im je Klebsiella pneumoniae v témét shodném zastoupeni s Enteroccocem faecalis.

Graf ¢. 3 (Obrazek ¢. 8) zobrazuje rozdilné zastoupeni u péti nejcastéjsich pavodct

mocové infekce z komunity a z nemochnice.
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Obrazek €. 8 Zastoupeni nejcastéjsSich pavodct IMC
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Komunita ma témét 20 % rozdil v zastoupeni Escherichie coli v porovnani s nemocnici.

Vyrazny je i pomér zastoupeni Protea mirabilis. Staphylococcus epidermidis, ktery

v komunité vyvoldva mocCové infekce sporadicky, byl u hospitalizovanych osob patym

nejcastéj$im plivodcem.

15.2 Rezistence k antibiotikiim

Graf ¢. 4 (Obrazek ¢. 9) zobrazuje srovnani rezistence Escherichie coli, izolované z moci

komunitnich a nemocni¢nich pacient, k péti Casto uzivanym antibiotikim. Pro

Ampicilin + Sulbaktam, Cefuroxim a Trimetoprim + Sulfonamid nebyla dostupna

informace o rezistenci u 0,71 % v komunité a u 1,45 % v nemocnici.
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Obrazek &. 9 Srovnani rezistence Escherichie coli

Graf ¢. 4
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V nemocni¢nim zafizeni se vyskytuji rezistentnéj$i kmeny Escherichie coli. Ale i

vysledky rezistence v komunité se pohybuji velice vysoko. Ptesto rezistence Escherichie

v v

Graf ¢. 5 (Obrazek ¢. 10) zobrazuje srovnani rezistence Protea mirabilis, izolovaného
Z moc¢i komunitnich a nemocnicnich pacientti, k péti Casto uzivanym antibiotikim. Pro
Ampicilin + Sulbaktam, Cefuroxim a Trimetoprim + Sulfonamid nebyla dostupna

informace o rezistenci u 2,70 % v nemochnici.

45



Obrazek &. 10 Srovnani rezistence Protea mirabilis
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Patogen Proteus mirabilis byva v nemocnici velice ¢astym ptivodcem infekci mocovych
cest, Casty pivodce nozokomialnich ndkaz vykazoval vysokou rezistenci k béznym
antibiotikim uZzivanym k 1é€bé uroinfekci, zejména prepardtim Trimetoprim +

Sulfonamid a k Ofloxacinu.

Graf ¢. 6 (Obrazek ¢. 11) zobrazuje srovnani rezistence Klebsielly pneumoniae, izolované

Z moc¢i komunitnich a nemocni¢nich pacientd, k péti ¢asto uzivanym antibiotiktim.
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Obrazek ¢. 11 Srovnani rezistence Klebsielly pneumoniae

Graf &. 6

80,00%
70,00%
60,00% 53,85%

50,00% 42,31% 42,31%
40,00%

38,46%

30,43
26,09 26,92% 26,09

17,39
20,00% ! 13,04

10,00%
0,00%

30,00%

Ampicilin + Cefuroxim Gentamicin  Trimetoprim + Ofloxacin
Sulbaktam Sulfonamid

% rezistence v komunité M % rezistence v nemochici

Velkymi rozdily se vykazuji i kmeny Klebsielly pneumoniae z nemocnice a z komunity.

15.3 Hlasené nozokomialni ndkazy

Graf ¢. 7 (Obrazek ¢. 12) zobrazuje zastoupeni druhti nozokomialnich nakaz nahlasenych

Vv Nemocnici Pelhfimov, p.o. od 1. ledna do 31. biezna 2018.

Obrazek ¢. 12. Zastoupeni jednotlivych nozokomialnich nakaz
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Infekce mocovych cest zaujala ve sledovaném obdobi 34,94 % a byla tak nejcastéjsi

nozokomialni ndkazou.

Graf ¢. 8 (Obrazek ¢. 13) obsahuje informace o zastoupeni druhti pivodcti nozokomialni

mocové infekce.

Obrazek €. 13. Pocty ptivodcii nozokomiélnich nakaz
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Nejcastéjsim puvodcem nozokomialni nakazy mocovych cest byla Escherichia coli,

dalSimi vyznamnymi zastupci jsou Proteus mirabilis a Enterococcus faecalis.

16. Diskuze

Pouzity soubor zledna, Unora a bfezna 2018 obsahoval 484 vzorki modci
hospitalizovanych pacientl a pacientli ambulantnich. Ambulantni pacienti byli oznaceni
jako komunita a jejich vzorky byly odeslany z ordinaci praktickych Iékait pro dospélé a

pediatrti. Komunitni soubor obsahoval 0 72 vzorki méné neZ soubor nemocni¢ni.

Dle ¢eské literatury byva z vice nez 85 % infekce mocovych cest zplisobena stfevni
bakterii Escherichii coli (Bartoni¢kova, 2010); popiipadé 75-80 % (Horackova, 2010).
Tuto skutecnost se v praci nepodatilo potvrdit. Zastoupeni v komunité dosahlo 68,12 %.
Vysvétlenim mize byt mensi vzorek pacientl a postupy lékarii. Nejcastéjsi diagnozou je

cystitida (Teplan et al., 2004) a diky typickym klinickym projevim prakti¢ni 1ékafi
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povétsinou zahajuji empirickou antibiotickou terapii, znamenajici nasazeni antibiotik
pted prikazem patogenu v moci. Lékafskému postupu nemusi nepiedchézet odbér moci.
Takovymi zpisoby mohou mikrobiologické laboratoti néktera data z komunity uniknout.
Lze ale uvazovat i o pochopitelné neaktualnosti téchto zdroju. S vysledky této prace
daleko vice koresponduje vyzkum z rumunské Bukuresté, kde bylo sledovano zastoupeni
druhti patogenti U 160 pacientti s diagnézou mocové infekce. Zastoupeni Escherichie coli
V bukurest'ském vyzkumu bylo 58,7 % (v této praci 68,12 %), Klebsiella pneumoniae 7 %
(v této praci 11,11 %), Proteus mirabilis 9,3 % (v této praci 5,31 %) a Enterococcus
faecalis 4,3 % (v této praci 8,21 %). Dalsi patogeny byly oznaceny jako ostatni, ani pro

tuto praci také nedosahly dalsSi patogeny vysSiho zastoupeni nez 1,93 % (Carp et al.,
2014).

Vedle Escherichie coli je v literatufe uvadéno, ze komunitni mocové infekce vyvolava
Klebsiella pneumoniae, Proteus mirabilis, Enterococcus faecalis a Staphylococcus
saprophyticus (Kawaciuk, 2009). Ve zkoumaném vzorku byl ¢etnéjsi druh Pseudomonas
aeruginosa nez Staphylococcus epidermidis nebo Staphylococcus saprophyticus. Tento
druh byva fazen spiSe K pivodcim nozokomidlnich infekci. Vysvétlenim mize byt
slozeni souboru komunitnich pacientii. Nebyl sledovan vek pacientd, jejich diagnodza,
anamnéza nebo mozna piedesla hospitalizace. EXistuje moznost, Ze se timto druhem

mohli nakazit béhem ptfedchozi hospitalizace nebo piredchoziho ambulantniho vykonu.

Hodnoceni zastoupeni patogent mocovych cest v nemocnici, pouzité ke srovnani s touto
praci, prob&éhlo mezi lety 2016 a 2017 v USA. Zastoupeni Escherichie coli u
hospitalizovanych pacienti v USA bylo 49,5 % (v této praci 49,64 %), Klebsielly
pneumoniae 17,1% (v této praci 8,63 %) a Pseudomonas aeruginosa 8,2 % (v této praci
2017). Udaje v experimentalni &asti této prace se téméi shoduji v zastoupeni Escherechie

coli, dal jsou rozdilné i co se ty¢e potadi vyskytu druhi.

Nejcastejsi puvodci mocové infekce se 1iSi 1 mezi zemémi, druhy Escherichia coli a
vyzkum této prace byl Enterococcus faecalis, ve vyzkumu v indické Kerale to byl druh
Pseudomonas aeruginosa (Jubina Bency et al., 2016) a v nepalském Kathmandd rod
Citrobacter (Pradhan, 2017).
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Antibiotika maji v 1é¢bé infekce mocovych cest nezastupitelné misto. Jako antibiotikum
prvni volby u cystitid byva dle konzultace s uroloZzkou z prazské FN Motol Trimetoprim
+ Sulfonamid (ptikladem komer¢niho nazvu je Biseptol), druhou volbou je Ampicilin +
Sulbactam, ale samoziejm¢ zdlezi na anamnéze a doprovodné diagndze pacienta.
S oblibenosti neustale stoupd i rezistence (Bartoni¢kova, 2004). Podle studie SZU z roku
2016 byla rezistence Escherichie coli pro antibiotikum Ampicilin + Sulbactam 13,1 % (v
této praci 17,02 %) a pro Trimetoprim + Sulfonamid 24,5 % (v této praci 26,24 %)
(Zeniskova, 2016). Vysledky jsou téméf srovnatelné a malé odchylky mohou byt
vysvétleny opét postupem praktickych 1€kait, kdy se k bakteriologickému vySetteni
moce do mikrobiologické laboratofe nemusi dostat bakterie s citlivosti k antibiotiktiim

prvni volby.

Druh Proteus mirabilis izolovany z moc¢i komunitnich pacientti vykazoval vyssi procento
rezistence v porovnani se studii z Klinické laboratofe DIA-GON v Chebu. Zatimco v této
praci byla rezistence na Trimetoprim + Sulfonamid a Ofloxacin shodné 36,36 %, chebska
studie uvadi 15,5% rezistenci k Trimetoprimu + Sulfonamidu a 21 % rezistenci
k Ofloxacinu. Podobn¢ nizka rezistence vychazi pro Gentamicin, v této préaci je 9,09 % a
v chebske studii 6,7 % (Kotalikova, 2016). JelikoZ byl Proteus mirabilis z komunity

izolovan v 11 vzorcich, vysledky mohou byt zna¢né zkreslené.

U druhu Proteus mirabilis, izolovaného z moc¢i nemocni¢nich pacientti se rezistence
k antibiotiku Trimetoprim + Sulfactam pohybovala okolo 70 %. Studie z roku 2011
z brnénské Fakultni nemocnice u svaté Anny zjistila rezistenci Protea mirabilis k tomuto
antibiotiku u 38,9 %, pro Gentamicin 25,35 % (v této praci 45,95 %) (Cernohorské a
Chvilova, 2011). Dtivodem téchto rozdili miize byt nizsi pocet izolovanych druhi v této
praci a skute¢nost, Ze 6 patogend Protea mirabilis (z celkového pocétu 37), byly hlaseny

jako nozokomidlni nakaza a vykazovaly polyrezistenci.

Rezistence Klebsielly pneumoniae je celosvétové velkym problémem. Nékteré studie
popisuji i rezistenci na kolistin, ktery patfi mezi antibiotikum posledni volby (Kidd,
2017). Ve srovnani s chebskou laboratofi vychazely rezistence u komunity v této praci
vysSi. Rezistence Klebsielly pneumoniae k antibiotiku Ampicilin + Sulbactam byla
15,3 % (v této préaci 26,09 %), k antibiotiku Trimetoprim + Sulfonamid 22,0 % (v této
praci 30,43 %) a nejmensi byl rozdil rezistenci k Ofloxacinu, kdy chebska laboratof

uvedla 21,2 % a vysledna rezistence v této praci byla 26,09 % (Kotalikova, 2016).
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Rozdilné vysledky mohl ovlivnit mensi pocet zachycenych patogent a slozeni pacientti

z komunity.

v

jehoz nevyhodou je toxicita a zptisob podavani, které probiha parenteralné (Kawaciuk,
2009).

Nutno uvést, ze kazda mocova infekce hospitalizovanych pacient rozhodné nemuze byt
pokladana za nozokomialni nakazu. A zafazeni hlasenych nozokomidlnich ndkaz do
souboru hospitalizovanych pacienti  vyrazné ovlivnilo vysledky rezistenci

k antibiotiktim.

HlaSeni nozokomialnich nakaz je legislativné osetieno a slouzi predevsim k minimalizaci
jejich vyskytu a lepSim postuptim, jak jim ptedejit. MocCové infekce zaujimaji mezi
nozokomialnimi nakazami prvni misto, coz se potvrdilo v této praci se zastoupenim
34,94 %. Toto zastoupeni mize byt ve srovnani s velkymi vyzkumy vyssi, nékteré zdroje
uvadéji zastoupeni okolo 28,5 % (Pellizzer et al., 2008). Divodem mize byt
Sdéleni komise pro nemocniéni hygienu a prevenci infekce Ustavu Roberta Kocha
uvadéji zastoupeni mocové infekce mezi nozokomialnimi nakazami 30 — 40 %, které tato
prace potvrdila (Mad’ar et al., 2006). Nejcetnéjsim pivodcem byla Escherichia coli se
34,48 % zastoupenim. Podle udaji Ceské spoleénosti nemocniéni epidemiologie a
hygieny je procento Escherichie coli 21,4 %. Druhy nej¢astéjsi nozokomialni patogen je
Enterococcus spp. vpoméru 14,9 % (v této praci 20,69 %). DalSim vyznamnym
patogenem byl Proteus mirabilis s20,69 % a téméf se vyrovnal i udajim Ceské

spolecnosti nemocni¢ni epidemiologie a hygieny, ktera uvadi 21 % (Jirous, 2012).

17. Zavér

Infekce mocovych cest je v populaci druhym nejcastéji se vyskytujicim infekénim
onemocnénim a co se ty¢e nozokomialnich ndkaz, jde o infekci uplné€ nejcastéjsi.
Puvodcem je ve vétsing€ ptipadu Escherichia coli a to jak pro komunitu, tak prostiedi
nemocnice i v souvislosti s nozokomialni nakazou. Tato skute¢nost byla potvrzena i touto
praci. Escherichia coli byla izolovana z moc¢i komunitnich pacientd u 68,12 %, z moc¢i
hospitalizovanych pacienti u 49,64 % a nozokomialni ndkazu zplsobil tento patogen

v 34,48 %. DalSi patogeny se vyskytly s vyrazné nizS$im zastoupenim. Byla prokazana
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vétsi ruznorodost druhti na liZzkovych oddélenich nemocnice v porovnani s druhy
vyskytujicich se v moci pacientl praktickych lékaii, jejichz soubor byl oznacen jako
komunita. Informace o sledovani zastoupeni patogenti v komunité a v nemocnici jako
jeden z cili této prace jsou uvedeny v Tabulce ¢. 1. Hodnoceni a porovnani pak popisuje
graf (Obrazek ¢. 8).

Terapie antibiotickymi pfipravky mé v 1¢¢bé infekci mocovych cest nezastupitelné misto
a rezistence patogent k antibiotiklim jsou velkym problémem. Jelikoz mé vétSina infekei
mocovych cest velmi charakteristické piiznaky, byva zahajena antibioticka terapie bez
bakteriologického vySetieni moce a tim padem bez vySetfeni citlivosti k antibiotikiim.
Antibiotikem prvni volby byva Trimetoprim + Sulfoamid nebo Ampicilin + Sulbactam.
Tti nejcastéji izolované patogeny (Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae, Proteus
mirabilis) vykazovaly k t¢émto ptipravkiim vysoké rezistence. Rozdil mezi rezistencemi
Vv komunit¢ a v nemocnici byl zna¢ny. Bylo prokazano, ze v mocich, které byly odeslany
Z nemocnicnich odd¢leni, byla rezistence patogeni pokazdé vysSi nez rezistence
komunitnich patogeni, pfestoze ze souboru 278 nemocni¢nich patogenti bylo pouze 29
hlasenych jako nozokomidlni ndkaza, u které se vysokd mira rezistence predpoklada.
Zhodnoceni rezistenci bylo dalSim cilem této prace. Vysledky jsou uvedeny v tabulkach
(Tabulka ¢. 2, 3., 4., 5., 6. a 7.), grafické hodnoceni pak na obrazcich ¢. 9., 10. a 11.

Nozokomialni mocové infekce maji nepatrny vliv na umrtnost, ale vyrazny u délky
hospitalizace a nelze opominout ani zvySeni finan¢nich nakladt. V této praci byla

nejcastéj$i nozokomialni nakazou za zkoumané obdobi a to se zastoupenim 34,94 %.

Zavérem je nutné zminit dilezitost hlaseni nozokomialnich infekci a prukaz jejich
puvodci k vytvoieni co nejucinnéjSich postupt ke snizeni téchto nakaz. Takeé individualni
a cilena antibioticka terapie je opatienim, jak co nejméné zvySovat rezistenci patogenti
k antibiotikim. Zvlast kdyz v boji s patogeny infikujicimi mocové cesty soucasna

populace nezna u¢innéjsi zbrané.
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Obrazek ¢. 3
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Obrazek ¢. 4

Antibiotické disky (vlastni fotografie, 2018)
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Obrazek ¢. 5

Dispenzor (vlastni fotografie, 2018)

Obrazek ¢. 14

Ukazka mocové desticky po kultivaci (viastni fotografie, 2018)

Obrazek ¢. 15

Ukéazka biochemického testu k identifikaci patogenu (vlastni fotografie, 2018)
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Obrazek ¢. 16

Ukazka Escherichie coli na biochemickem klinu (vlastni fotografie, 2018)

Obrazek ¢. 17

Ukézka Pseudomas aeruginosa na biochemickém klinu (vlastni fotografie, 2018)
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Obrazek ¢. 18

Ukézka Klebsielly pneumoniae na biochemickém klinu a stanoveni jeji citlivosti
k antibiotikiim (vlastni fotografie, 2018)

Obrazek ¢. 19

Ukéazka Protea mirabilis na biochemickém klinu (vlastni fotografie, 2018)
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Obrazek ¢. 20 Obrazek ¢. 21

Priprava biochemického klinu. Vlevo Petriho miska do poloviny zalita biochemickym
klinem, zbyly prostor zaplnén ENDO agarem. Vpravo sklicka a tablety s mannitolem a

sacharozou (vlastni fotografie, 2018)

61



	Prohlášení
	Úvod
	I. TEORETICKÁ ČÁST
	1. Funkce a anatomie močového systému
	2. Infekce
	2.2 Patogeneze infekce
	2.3 Patogenita a virulence
	2.4 Odolnost hostitele proti infekci
	2.5 Etapy infekce
	2.6 Definice infekce močových cest
	2.7 Dělení infekcí močových cest

	3. Komunitní infekce močových cest
	3.1 Výskyt
	3.2 Příčiny
	3.3 Rizikové faktory
	3.4 Vstup infekce do močového ústrojí
	3.4 Obranné mechanismy lidského organismu
	3.5 Bakteriální virulence
	3.6 Prevence

	4. Nozokomiální infekce močových cest
	4.1 Výskyt
	4.2 Příčiny a vstup infekce
	4.3 Rizikové faktory
	4.4 Prevence
	4.5 Onemocnění vyvolané IMC
	4.5.1 Infekce dolních močových cest
	4.5.2 Infekce horních močových cest

	5. Mikroorganismy infikující močové cesty
	5.1 Komunitní infekce
	5.2 Nozokomiální infekce
	5.3 Gramnegativní bakterie
	5.4 Grampozitivní bakterie

	6. Vyšetření moče
	6.1 Fyzikální metody vyšetření moče
	6.2 Chemické vyšetření moče
	6.3 Bakteriální metody vyšetření moče
	6.4 Mikroskopie
	6.5 Kultivace bakterií
	6.6 Průkaz mikrobiálních antigenů
	6.7 Průkaz mikrobiálních genů

	7. Antibiotika a infekce močových cest
	7.1 Dělení antibiotik
	7.2 Citlivost mikroorganismů k antimikrobiálním látkám
	7.3 Rezistence
	7.4 Vybrané přípravky užívané k léčbě infekce močových cest

	II. Praktická část
	9. Kultivační půdy
	10. Průkaz patogenu v moči
	10.1 Odběr vzorku
	10.2 Transport vzorku
	10.3 Příjem vzorku
	10.4 Bakteriologické vyšetření moče
	10.5 Hodnocení
	10.6 Bakteriologické vyšetření moče na Uricultu

	11. Stanovení citlivosti k antibiotikům difúzní diskovou metodou
	11.1 Postup

	III. Experimentální část
	12. Cíle práce
	13.  Popis souboru
	13.1 Vyřazeno ze souboru
	13.2 Nedostupné informace

	14. Výsledky
	14.1 Zastoupení druhů patogenů
	14.2 Rezistence k antibiotikům
	14.3 Hlášené nozokomiální nákazy

	15. Hodnocení
	15.1 Zastoupení druhů patogenů
	15.2 Rezistence k antibiotikům
	15.3 Hlášené nozokomiální nákazy

	16. Diskuze
	17. Závěr
	18. Seznam použitých zdrojů
	19. Přílohy

