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Abstrakt
Nozokomialni nidkazy a jejich priciny.

Ma diplomovéa price je zamécfena na nozokomidlni ndkazy a jejich pficiny.
V teoretické ¢asti shrnuji informace zejména o zdrojich, cesté pienosu a o nejéastéjSich
puvodcich nakazy. Detailngjsi pohled je zaméfen na Clostridium difficile. Onemocnéni
vyvolané timto patogenem zpusobuje piredev§im komplikace u hospitalizovanych
pacientli s pfedchozi antibiotickou terapii a u imunitn¢ oslabenych jedinci. A prave
tomuto problému se ma prace také veénuje. Prace dale obsahuje rozdéleni
nozokomialnich nékaz dle klinické manifestace, zakladni protiepidemicka opatfeni a

metody surveillance.

V empirické casti jsem se zaméfila na popis vyskytu vybranych nozokomialnich
nakaz v Nemocnici Strakonice, a.s., zejména na vyskyt patogenu Clostridium difficile a

methicilin rezistentni Staphylococcus aureus (MRSA).

Pro metodické zpracovani byl zvolen vyzkum, jak kvantitativni, tak i1 kvalitativni
z diivodu ziskéani co nejvice validnich dat. Vyzkumny soubor tvofili pacienti, kteti byli
vV dob€& vyzkumu hospitalizovani v uvedené nemocnici. Data jsou ziskdna za obdobi od
1. 1. 2012 do 31. 12. 2013. Udaje potiebné k provedeni vyzkumu byly ziskdny
z nemocni¢niho informaéniho syst¢ému WinMedicals a z laboratorniho programu
(VaxNt Janiga Labs), ktery je pouzivan v daném zdravotnickém zafizeni. Byly
stanoveny Ctyfi vyzkumné otazky. Vysledky byly prehledné zpracovany do tabulek a

grafil. K naslednému zhodnoceni jsem pouZila metody studie ptipadt a kontrol.

Na zakladé ziskanych informaci jsem zjistila celkovy pocet pacientii pozitivnich na
Clostridium difficile. V roce 2012 celkem 38 pacientti a za rok 2013 zjisténo 43 osob a
to ptevazné zen. Pro posouzeni, zda se jednd o vzestupny trend, ¢i nikoliv, nelze
momentalné jesté fici z diivodu malého poctu dat. Vyzkumné otdzky fesi problematiku
vysokého véku jako rizikového faktoru. Vysoky veék je uren nad 65 let. Dale souvislost

recidivujicich infekci u pacientl v této vékové skuping, spojeni antibiotické terapie a



srovnani vyskytu s celosvétovym primérem (1/500 pfijeti). Rok 2012 vychazi 1,4/500
piijeti a v roce 2013 na 1,7/500 pftijeti.

V praktické casti je zndzornén také celkovy vyskyt methicilin rezistentni
Staphylococcus aureus (MRSA). MRSA je fazena do celosvétového problému témér
vSech nemocnic a dalSich zdravotnickych a socidlnich zatizeni, které s touto bakterii
neustale bojuji, a proto byla také vybrana do vyzkumného Setfeni. Za sledované obdobi
bylo zjisténo 91 pacienti s MRSA. Vliv pohlavi na vyskyt nebyl vyznamny jako u
pacienti s CLDI, kdy se jednalo pfevazné o Zeny. Data byla dale zpracovana podle

jednotlivych oddéleni, véku, mésict v roce a dle biologického materialu.

Hlavnim zdmérem bylo sestavit piehled o vyskytu mnou vybranych nékaz a jeho

pouziti do celonemocni¢ni dokumentace.

Mezi hlavni problémy patii malé mnozstvi dat a jejich nemoznost srovnavani ve
velkém &asovém rozestupu ve sledovaném zdravotnickém zatizeni. V Ceské republice
je celkové vysoka podhlasenost nozokomialnich infekci a chyby v surveillance. Dokud
nebudou znama presnd data o jednotlivych typech NN, o piivodcich, nelze proti nim

ucinné bojovat.



Abstract

Nosocomial Infections and Their Causes.

The present thesis focuses on nosocomial infections and their causes. The
theoretical part summarizes information on especially the sources of these infections,
the way of their transfer and the most frequent infection agents. Clostridium difficile is
studied in more detail. The illness caused by this pathogen leads to the complications
especially with in-patients with a previous antibiotic therapy and immuno-compromised
individuals. And this is the problem the present thesis is also concerned with. The thesis
also divides nosocomial infections by their clinical manifestations and contains basic

anti-epidemic measures and surveillance methods.

Its empirical part focuses on the description of an occurrence of select nosocomial
infections in Strakonice Hospital, a.s., especially an occurrence of the Clostridium

difficile pathogen and methicillin-resistant Staphylococcus aureus (MRSA).

To obtain as much valid data as possible, both quantitative and qualitative research
was chosen for methodical processing. The research was done on the patients who were
hospitalized in the above hospital at the time of research. Data was obtained in the
period from 1 January 2012 to 31 December 2013. The information needed for research
was obtained from the hospital information system WinMedicals and the laboratory
programme (VaxNt Janiga Labs) used in this healthcare facility. The four research
questions were set. The results were processed in well-arranged tables and graphs. The

consequent evaluation was done using the case-control study methods.

Based on the acquired information, a total number of Clostridium difficile positive
patients was ascertained, namely 38 patients in 2012, and a total of 43 individuals,
predominantly women, in 2013. Whether it is an upward trend or not cannot be assessed
now due to a small amount of data. Research questions deal with the high age issue
(above 65 years of age) as a risk factor, as well as the connection of recurrent infections
with patients in this age group, linking to the antibiotics therapy as well as the

comparison of occurrence with the worldwide average (1 occurrence/500 admissions).



The frequency of occurrence was found to be 1.4/500 admissions in 2012, and 1.7/500

admissions in 2013.

Its practical part also shows the total occurrence of methicillin-resistant
Staphylococcus aureus (MRSA). MRSA belongs to the worldwide problems
encountered by nearly all hospitals and other healthcare and social facilities which
continue to fight this bacterium, and hence it was also chosen for research investigation.
In the monitored period a total number of 91 patients with MRSA were ascertained. The
influence of gender on the occurrence was not as important as in case of the CLDI
patients with predominance by women. The data was further processed by individual

departments, age, months in a year and a biological material.

The main goal was to draft an overview of the selected infection occurrence and its

application in the hospital documentation.

The main problem is a low amount of data which, as a result, cannot be compared
in the monitored healthcare facility over a prolonged period of time. In the Czech
Republic, nosocomial infections are, in general, highly underreported and there are the
mistakes made in surveillance. Unless the exact data on individual types of nosocomial

infections and their agents is available, these infections cannot be fought efficiently.
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Seznam pouzitych zkratek

HAI - Healthcare-associated infections

NN - Nozokomialni nakaza

MRSA - Methicilin rezistentni Staphylococcus aureus
JIP - Jednotka intenzivni péce

ARO - Anesteziologicko resuscita¢ni oddé¢leni

STAU - Staphylococcus aureus

MSSA - Methicilin senzitivni Staphylococcus aureus
ESCO - Escherichia coli

PSAE - Pseudomonas aeruginosa

PRMI - Proteus mirabilis

PRVU - Proteus vulgaris

CLDI - Clostridium difficile

ECDC - European Centre for Disease Prevention and Control
KHS - Krajska hygienicka stanice

SSI - Surgical site infection

UTI — Urinary tract infections

BSI - Blood stream infections

CZK - Centralni Zilni katétr

VAP - Ventilatorova pneumonie
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Uvod

Téma mé diplomové prace jsem si vybrala, protoZze v soucasné dob¢ je stale vice
kladen diiraz na bezpeci pacienta ve zdravotnickém zafizeni. Pacientovo bezpe¢i mohou
ohrozit pravé nozokomialni nakazy. Pfispivaji k morbidité¢ a mortalit¢ hospitalizovanych
pacientii a pro zdravotnické zafizeni piinasi dal$i ekonomické naklady, vynalozené na
1é¢bu nemocnych. Vyskyt téchto ndkaz ovliviiuje zvysujici se veék pacientli, piezivani
kriticky nemocnych pacienti a nedonosenych déti, zvySujici se pocet invazivnich zakrokt

a dalsi faktory, které jsou aktudlni pro soucasnou medicinu.

Prevence je jedna z nejucinngjsich metod zamezeni pienosu patogenti mezi pacienty.

Smyslem prevence je pochopeni problematiky pienosu a Sifeni ndkazy a hlavné ochota

zdravotnickych pracovniki se timto problémem zabyvat.

V soucasné dob¢ nezname skutecnou situaci ve vyskytu nozokomialnich nékaz a to
z diivodu, Ze nefunguje presné hlaseni jejich poctu. V poslednich letech se jednotlivé
nemocnice v CR zacinaji vice zajimat o tuto problematiku a praktikuji vlastni sledovani,
zejména na pozadi akreditace nemocnic. Pokud nejsou zndma piesna data o ptivodcich,

jednotlivych typech NN, nelze proti nim ¢inné bojovat.

J 24

Na zaklad¢ toho zdravotnicka zatizeni vytvari programy prevence a kontroly infekci
s dostate¢nym kvalifikovanym personalem, ktery tvoii Tym pro kontrolu nozokomialnich
infekci. Hlavni néapli prace tvoii vyhledavani poctu ptipadd, hlaSeni, zpracovéani a

hodnoceni vysledki surveillance a vedeni dokumentace.

Nulovy vyskyt téchto infekci ve zdravotnickém zafizeni neni redlny, ale validni data

ziskana sledovanim mohou odhalit riziko a piispét k celkovému snizeni jejich poctu.

11



1 Soucasny stav

1.1 Infekce spojené se zdravotni péci

Infekce spojené se zdravotni péci (healthcare-associated infections, dale jen HAI) je
novy a pfesny termin pro nozokomidlni ndkazy, ktery jeSt¢ neni oficidlné¢ u nas
schvaleny. Ve své praci budu pouzivat soucasny nazev nozokomidlni nidkazy (dale jen
NN). Zakon ¢&. 258/2000 Sb. o ochrané vefejného zdravi a o zméné nékterych
souvisejicich zdkonti v §15 odstavci 1 definuje nemocni¢ni nakazy takto: ,, Nemocnicni
nakazou je ndkaza vnitrniho (endogenniho) nebo vnéjsiho (exogenniho) puvodu, ktera
vznikla v pricinné souvislosti s pobytem nebo vykony provadénymi v zarizeni lécebné
preventivni péce nebo ustavu socidalni péce v prislusné inkubacni dobé” [51] Nakaza,
ktera se projevi az po propusténi do domaciho osetfovani nebo po pielozeni do jiného
zdravotnického =zafizeni, je také povazovdna za NN. Dilezitym aspektem pro
klasifikovani jako NN je, aby pacient pii pfichodu do zdravotnického zafizeni nebyl
V inkubac¢ni dobé dané nemoci. Pokud uz v inkubac¢ni dobé€ je, jednd se o nékazu
komunitni. Nakazy zdravotnickych pracovnikil, které vznikaji pii vykonu povolani,

nazyvame profesionalni ndkazy.

Zvysujici se v€k pacientli, vysSi pocet invazivnich zakroki, piezivani vyrazné
nedonosenych déti, polytraumatickych a kriticky nemocnych pacientd, pokroky v 1é¢bé
onkologickych onemocnéni a ostatni faktory, charakteristické pro soucasnou medicinu,
vedou ke zvySenému poctu hospitalizovanych rizikovych pacientt, u kterych je

pravdépodobnost vzniku NN daleko vyssi a jeji prognoza zavaznéjsi. [23]

Vyskyt NN je obvykle spojen s prodlouzenim hospitalizace, zvySenim rezistence
mikroorganismll vii¢i antimikrobialnim pfipravkiim, vyznamnou dodate¢nou financ¢ni
zatézi, zvySenim umrtnosti, zvySenim néakladl zdravotnich systémi a také emocnim

stresem pro pacienty a jejich rodiny.
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NN jsou na celém svété vyznamnou pfi¢inou umrti a vzniku invalidity a zGstavaji
skrytou, Siroce se vyskytujici hrozbou, o niz zadné instituce nebo zemé dosud nemiize

prohlésit, ze by ji vyfesila.

V rozvinutych zemich postihuji 5-15 % hospitalizovanych pacientdl a mohou
zasdhnout 9-37 % pacientl pfijatych na jednotky intenzivni péfe. Odhadem dojde ro¢né
Vv akutni nemocnicni péci k vyskytu asi 5 milionti pfipadi, které rocné zptisobi 135 000
umrti, prodlouzi pobyt v nemocnici o pfiblizné 25 milionii dnti a ekonomicky zatizi

zdravotnické rozpocty o 13-24 miliard eur. [50]
1.2 Zdroj nozokomialnich nakaz

Zdroj ndkazy je dilezitym a vyznamnym clankem epidemického procesu Sifeni.

Zdrojem muze byt pacient, zdravotnicky personal, navstévnik ¢i jind osoba.

1.2.1 Pacient zdrojem exogenni NN

Pacient mize byt zdrojem nakazy bud’ jako nemocna osoba s klinickymi ptiznaky
nebo jako nosi¢ patogennich agens bez znamek onemocnéni. Pacient pfi exogenni
(specifické 1 nespecifické) vyluCuje patogeny do vnéjSiho prostfedi a ty se mohou
pfenadSet na jinou osobu bud’ pfimym kontaktem, nebo nepiimym (pokud onemocni

zdravotnicky personal, jedna se o profesionalni nakazu). [36]

Zdrojem nespecifické (komunitni) NN se pacient stava napiiklad, je-li pacient piijat
V inkubac¢ni dob¢ infekéni nemoci a ta propukne az béhem hospitalizace na oddéleni. Jeji

zavleceni do zdravotnického zafizeni je jednim z vaznych epidemiologickych prohieskd.

Zdrojem specifické NN se muize pacient stat béhem hospitalizace, byl-1i kolonizovan
nemocni¢nimi kmeny a nakaza u néj propukla. Zavlecenim téchto kmentli se stava pfi
pfijmu pacienta, ktery je opakovan€ hospitalizovan nebo piekladdn z jiného

zdravotnického zafizeni.

13



Pacienti zGstavaji mnohdy kolonizovani MRSA  (methicilin  rezistentni
Staphylococcus aureus) nékolik mésiclh 1 rok po propusténi. NejcastéjSim mistem

kolonizace MRSA je nos.

Pracovisté, které se musi branit zavleCenim nemocni¢nich kment je JIP (jednotka
intenzivni péce) a ARO (anesteziologicko resuscitacni oddé¢leni). Kazdy pacient, ktery

byl pred ptijetim na JIP hospitalizovan jinde déle nez 48 hod, je vysoce rizikovy. [36]

1.2.2 Pacient zdrojem endogenni NN

Onemocnéni oznafované jako endogenni nozokomidlni nakaza vznika u pacienta
pusobenim vlastni mikroflory bézné i kolonizované. Pacient je rezervoarem a zdrojem
sdm sob¢. Etiologicky agens je mikrob kozniho, respira¢niho, urogenitalniho a
gastrointestinalniho systému. Mikrobidlni agens se dostava z vlastniho do jiného systému
napiiklad krvi, lymfou a tkdnémi. K tomuto zavleceni dochazi pfi instrumentélnich
zékrocich, pti operacich. Etiologické agens, které je soucasti bézné mikroflory mize po
zavleCeni do jiné lokality organismu pusobit patogenné. [28] V nosni dutiné byva
pritomen Staphyloccocus aureus, ktery je nebezpecny pro pacienty s chirurgickou ranou a
muze vést az ke vzniku sepse. RozliSeni endogennich ndkaz od exogennich byva leckdy

velice slozité. [25]

1.2.3 Navstévnik jako zdroj NN

Névstévy v nemocnicich a v Gstavech socidlni péce mohou byt také zdrojem NN.
Nejcastéji se jednd o respiracni nakazu. V dobé¢ chiipkovych epidemii jsou navstévy na
nékterych oddélenich omezeny nebo dokonce zakazany, napf. anesteziologicko-

resuscitacni oddé€leni, jednotky intenzivni péce. Pouzivani navlekli na boty a ochrannych

plastd ma vyznam pouze tehdy, pokud jsou vyuzivany pouze jednou. [28]

1.2.4 Zdravotnik jako zdroj NN

Zdravotnicky pracovnik se muze stat zdrojem exogenni NN v piipad€ vlastniho

onemocnéni jako je napf. angina, bronchitida, koZni a priijmovitd onemocnéni nebo

14



Vv piipad€ nosicstvi. Pfenos se uskutecnuje predev§im prostfednictvim kontaminovanych

rukou, ale i nepfimou cestou. [36]
1.3 Prenos a cesta Sireni

Pfenosem nakazy se rozumi ptenos infekcniho agens ze zdroje ndkazy na vnimaného
hostitele. Infekéni agens pronikne do organismu clovéka bud kazi, travicim,
alimentarnim a urogenitalnim traktem nebo oc¢ni spojivkou. Jedna se o tzv. vstupni brany
infekce. O vnimavosti jedince rozhoduje fada faktor, zejména veék v dob¢ infekce,
povaha a stupen imunitni odpovédi, genetické faktory, vyzivovy stav, soucasnd jina

onemocnéni, osobni navyky, Zivotni styl a psychologické faktory. [8]
1.3.1 Pfimy a neprimy prenos

Pro ptimy pfenos je charakteristickd soucasna pritomnost zdroje nakazy a
vnimavého jedince. Pfimy kontakt dotekem kozniho nebo slizni¢niho povrchu. Prikladem
je situace, kdy si ¢lovek kontaminuje ruce od nemocné osoby a pienese infek¢ni agens na
sliznici n€které z bran vstupu. Dale sem patii také sexudlni styk, perinatalni pfenos atd..
Ptfenos kapénkami pii kychani, mluveni, kasSlani je také povazovan za ptenos piimy.
Kapénky maji dolet asi do 1-2 metri vzdalenosti a agens v prostfedi nepiezivaji.

Prikladem je pfenos akutnich respiracnich infekci.

Pro neptfimy pfenos dochdzi nezavisle na sou€asné pfitomnosti zdroje a vnimané
osoby. MliZze byt zprostiedkovan pfedméty, vehikuly, biologickymi produkty, vektorem

nebo vzduchem. [8]

Citlivé mikroorganismy v prostedi rychle zahynou, zatimco rezistentni ptivodci NN
zustavaji a vznikd kontaminovany prach. Prachové Castice se dostanou do dychaci zény
pacienta a vyvolaji praSnou infekci. Mezi rezistentni mikroby patii napt. kmeny
stafylokokil, streptokokt. Dal§i zpiisob pienosu ndkazy se uskute¢iiuje pomoci
kontaminovaného aerosolu. Riizné typy zvlhcovaci, ptistroje pro umelou plicni ventilaci
nebo klimatizace jsou rezervoarem ruznych bakterii, napt. Pseudomonas aeruginosa,

Acinetobacter, Legionella. [28]
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1.4 Puvodci nozokomianich nakaz

Pivodci infekei spojenych se zdravotni péci jsou bakterie, rickettsie, chlamydie,
viry, prvoci, houby. Tito pivodci se mohou z téla nemocného ¢lovéka vyluCovat t€lnimi
sekrety a exkrety jako naptiklad krev, hnis, hlen, likvor, sputum, sliny, zalude¢ni sekret,
zIu¢, moc, stolice, vaginalni sekret, spojivkovy sekret. Pomoci tohoto biologického
materidlu se infekce ptimo ¢i nepfimo §ifi. Pro piimy pienos jsou typické kapénky pii
kychani a mluveni a pfenos neptimo se déje nejcastéji pomoci kontaminovaného prachu.
Cesta vstupu do organismu se dé&e pomoci kuze, respira¢niho, alimentarniho a
urogenitalniho traktu a o¢ni spojivkou. Rozhodujici je poruseni celistvosti povrchu brany
vstupu. Pavodci nozokomidlnich a komunitnich nakaz se 1i§i zejména v citlivosti na
antibiotika (dale jen ATB). Rezistence az multirezistence je jednou z charakteristik

mikrobialnich nemocni¢nich kment. [36]

1.5 Bakterialni kmeny

1.5.1 Staphylococcus aureus

Je grampozitivni kok seskupeny do hlouckii. Jednad se o rlstové malo néarocnou
bakterii. Jméno dostal podle oranzov€ zbarvenych kolonii. Pfiblizné u tfetiny lidi se
vyskytuje jako komenzal na kiizi nebo na sliznicich a nevyvolava zadné potize. Pti
oslabeni imunitniho systému se projevi jako patogen. [45] Kmeny Staphylococcus aureus
(déle jen STAU) zname jako piivodce hnisavych onemocnéni kiize a podkozi, kosti a
mlécné zlazy. Zpuasobuji otitidu, sinusitidu, pneumonii, bakteridlni endokarditidu,
meningitidu, syndrom toxického Soku a sepsi. Vyvolavaji infekci hlavné
V traumatizovanych tkanich a v mistech, kde je umisténo cizi téleso, napf. kanyla,
endoprotéza, Sici materidl. Z mista priméarniho infekéniho lozZiska mohou stafylokoky

diseminovat hematogenni cestou. Vysoky je jejich podil na NN. [23]

Stafylokoky dlouhodobé piezivaji v suchu a prachu, v zaschlém hnisu vydrzi i

nékolik tydnl. Vétsina kmenid produkuje biologicky aktivni toxiny a enzymy, z nichZ
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hlavni roli v patogenezi ma toxicky a-hemolyzin poruSujici bunécnou membranu.
Charakteristickym znakem stafylokoku je tvorba hlenu a tim padem snizena schopnost a

ucinnost antibiotik a ostatnich pfirozenych ochrannych mechanismu organismu. [23]

Kmen methicilin-rezistentni stafylokok, oznacovany jako MRSA (methicilin-
rezistentni Staphylococcus aureus) byl zjistén jiz v roce 1961. Se zvySujicim vyskytem
MRSA se zvySuje i vyznam vcasnych preventivnich opatfeni ve zdravotnickych
zafizenich. Infekce MRSA byva spojena s prodlouzenim hospitalizace a s podavanim
antibiotik. Finan¢ni prostfedky vynalozené na 1é€bu u pacienti s MRSA bakteriémii jsou
aZ trojnasobné vyssi nez u baktériemie zpiisobené kmeny citlivymi vi¢i methicilinu —

MSSA (methicilin-senzitivni Staphylococcus aureus).

K sifeni stafylokokd ve zdravotnickém zafizeni vyznamné napomahaji
kozni, hlavné v ptipad¢ patologické kozni 1éze (napt. dermatitida, lupénka), perinedlni,
sttevni a nosiCstvi ve vlasové ¢asti hlavy. Ve zdravotnickém zafizeni je na nékterych
odd¢lenich kolonizovanych MRSA vic nez 25% pacientll. Nejvic invazivnich infekei se

vyskytuje u osob nad 75 let a u pacientii po chirurgickém zakroku. [23]

Pfti zjiSténi kultivaéniho ndlezu MRSA informuje mikrobiolog oSetiujiciho 1ékafe a
oddéleni nemocni¢ni hygieny. Toto oddé&leni provede Seteni. Setfeni je zaméfeno na
zajiSténi hygienickych a protiepidemickych opatieni, event. vyhledani kontaktu.

Osettujici 1ékat provede zapis do zdravotnické dokumentace nemocného. [34]

1.5.2 Vyskyt MRSA ve zdravotnickém zarizeni

Ve zdravotnickém zafizeni se vyskytuyje MRSA sporadicky, epidemicky a

endemicky.

Sporadicky vyskyt piedstavuji ojedinélé piipady bez vzijemné souvislosti. MRSA
byva zavlecena z komunity nebo z jiného zdravotnického zafizeni. Epidemicky vyskyt
znamena daleko vys$i vyskyt, nez je obvyklé v daném zafizeni. Mezi jednotlivymi

pfipady existuje vzdjemnd souvislost. Endemicky vyskyt je trvald pfitomnost MRSA
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vV nemocnici nebo na nckterém oddéleni. PfedevSim byva nasledkem nezvladnuti

epidemické situace nebo opakovaného zavlékani z jinych zatizeni ¢i komunity. [4]
Obecné zasady pri vyskytu MRSA

e lzolace pacienta na samostatném pokoji, ktery je dohodnutym zplisobem
oznacen, v piipad¢é vyskytu vice pacienti s MRSA na jednom oddé¢leni je
mozné jejich umisténi na spoleéném pokoji pii zachovani vSech ostatnich
zasad bariérového oSetfovani.

e Do jiného zdravotnického ¢i socialniho zafizeni 1ze pacienta pielozit pouze
tehdy, kdyz bylo toto zafizeni informovéano o infekci MRSA, vy¢lenit co
nejmensi pocet persondlu k oSetfovani pacienta, tento persondl pfi odchodu
ze sluzby provede osobni hygienu.

e Pfi rutinnich Cinnostech, které se provadéji postupné na vSech pokojich
(vizita, roznaSeni stravy, podavani 1éku, tklid, stlani apod.) chodit na pokoj
pacienti s MRSA jako na posledni v pofadi.

e Chorobopis pacienta bude oznafen Cervené a nebude vnaSen na pokoj
pacienta.

e Nezbytnd je individualizace veSkerych pomtcek a pfistroji, pokud je to
technicky mozné (ptenosné WC, podlozni misa, umyvadlo, teplomér,
tonometr, fonendoskop, apod. Preferovat u pacienti s MRSA dle moZnosti
pomticky na jedno pouziti.

e U kolonizovanych pacientl se kazdy tyden monitoruje pfitomnost MRSA —
provadi se stéry z lokalit, kde se MRSA vyskytuje. U negativnich kontakti se
provadi kontrolni stéry v odstupu 1 tydne od kontaktu. [22]

1.5.3 Streptokoky

Streptokoky jsou grampozitivni koky, které se mikroskopicky tadi do dvojic az
fetizkd. Patfi mezi né, jak druhy patogenni, tak ptislusnici normalni mikroflory sliznic

lidi a zvifat. [45] Sifeni streptokokovych nakaz se uskuteGiiuje vzdusnou cestou,
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kontaminovanyma rukama zdravotnického persondlu nebo nepifimou cestou pomoci
kontaminovanych pfedmétii. Rezistence streptokoklt umoznuje jejich prezivani

Vv prostiedi. [28]

1.5.4 Escherichia coli

E. coli (ESCO) je bézna bakterie, ktera se vyskytuje v tlustém stievé Cloveéka a
savcl. Jedna se o nejvyznamnéjSi patogen, ktery zpusobuje infekci mocovych cest
komunitni, tak nozokomidlni v souvislosti s permanentnim mocovym katétrem. U
imunodeficitnich pacientll zpiisobuje zanétlivé onemocnéni dychaciho a mocového
ustroji a také komplikace operacnich ran, zejména v duting bfiSni. Dlouhodobé piezivaji
vSude ve vlhku, obtizné Cistitelnych pomuckach, jako jsou napt. inhalatory, zvlhéovace a
ventilatory a také v riznych roztocich. Vyvolavaji epidemické prijmy na
novorozeneckych oddélenich vyvolané kmenem enteropatogenni E. coli (napt. O111,
0119, 0126, 0O55). Nejvice vnimavé jsou déti, které mély nizkou porodni hmotnost.
Enterotoxické E. coli vyvolava u starSich déti dyzenteriformni prijmy (bolestivy prijem
provazenymi tenesmy, stolice obsahuje pfimés krve a hlenu). ESCO zpusobuje také
infekce v misté chirurgického vykonu, komplikujici nejéastéji operace v dutiné bfisni
(cholecystitidy, pyelonefritidy, apendicitidy...). Muzu dojit i ksepsi organismu a
druhotnym komplikacim v jinych systémech. [7] Escherichia coli patii mezi mikroby,
které produkuji ESBL (Sirokospektra b-laktamdza). Tyto enzymy hydrolyzuji peniciliny,
cefalosporiny vSech generaci a monobaktamy. Naopak samy jsou inhibovany inhibitory

beta-laktamaz (napf. kyselinou klavulanovou). [9]

1.5.5 Enterokoky

Enterokoky jsou povaZovany za patogeny s nizkou virulenci, avSak u pacientl
S poruchou imunity jsou stale Castéji pficinou infekce. Odhaduje se, Ze vice nez 10 %
vSech nozokomialnich nékaz je enterokokovych, pfevazné infekci mocového traktu a
bakteriémie na JIP. Hlavnim divodem je masivni spotieba antibiotik, ke kterym jsou
enterokoky pfirozené rezistentni. Potlaceni pfirozeného osidleni a pfemnoZeni enterokokii

u nemocnych se projevuje vysokou kontaminaci pomicek v okoli pacienta a v prostiedi
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oddéleni. [41] Enterokoky jsou vysoce odolné na vyschnuti na rozdil od gramnegativnich
tycek. Vétsinu infekci vyvolava Enterococcus faecalis, méné je zastoupen Enterococcus
faecium. [36]

1.5.6 Pseudomonady

Pseudomondady piezivaji ve vlhkém prostfedi a jsou bézné nalézany ve vylevkach
umyvadel a dfezi, na nadobi, kartaCcich, tklidovych prostfedcich (mopech), piistrojich
pro fizenou plicni ventilaci a na zvlhcovacich vzduchu. Obzvlastni vyznam ma
Pseudomonas aeruginosa (PSAE), znama svou multirezistenci. Pseudomonady vyvolavaji
hnisava onemocnéni kiize a infekce v misté chirurgického vykonu. Mohou vyvolat i
infekce mocovych cest, vzacné pneumonie s vysokou smrtnosti nebo meningitidy.
Podminkou vzniku onemocnéni byvd imunosuprese pacientll, dlouhodobé zavedeni
cévnich nebo mocovych katétri, operace, dlouhodobé podavani antibiotik. [7]
Pseudomonas aeruginosa se udava jako tfeti nejcastéjsi izolovany kmen z nemocni¢niho

prostiedi. Biologicky monitoring nemocni¢niho prostfedi je jednim z faktorG prevence
NN. [35]

1.5.7 Klebsiely

Podobn¢ jako pseudomonady perzistuji vSude ve vlhkém prosttedi. U Cloveka se
normalné¢ vyskytuji ve stolici. Jsou vyznamné dva druhy — Klebsiella pneumonie a
Klebsiella oxytoca. Klebsiely jsou druhymi nejcastéjSimi ptvodei nozokomidlnich
mocovych infekei, Casté jsou ale i v komunité. Zavazné jsou meningitidy novorozenct a
sepse. Vyznam maji také plicni infekce, které jsou vétSinou aspiracni. Diulezita je jejich
piirozend rezistence k ampicilinu. Vyskytuji se kmeny produkujici ESBL (Sirokospektra

beta-laktamaza) zpusobujici rezistenci k beta-laktamtim 3. generace. [33]

1.5.8 Proteus

Bakterie rodu Proteus jsou nalézany v gastrointestindlnim traktu lidi. Jako
nozokomialni patogen se etiologicky uplatiiuji u infekci mocovych cest, cholecystitis. [7]

Nejcastejsimi druhy jsou Proteus mirabilis (PRMI) a Proteus vulgarit (PRVU). PRVU
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zpusobuje onemocnéni mén¢ casto. Kolonizuje nebo infikuje bércové viedy, u
novorozencli muze zpusobit prijmy. PRMI je castym puvodcem nozokomialnich
mocovych infekci 1 komunitnich. V nemocnicich ztézuje 1écbu pii déle zavedeném

katétru. [33]

1.5.9 Acinetobacter

Vyznamnym agens nozokomidlnich ndkaz je také Acinetobacter. Jedna se o
gramnegativni bakterii. Je pomérné znacné rozsifena v zevnim prostredi. Mize se podilet

na vzniku infekci v souvislosti s invazivnimi procedurami nebo umélou plicni ventilaci.

[37]

1.5.10 Legionella pneumophila

Legionella pneumophila je gramnegativni ty¢ka. Vyskytuje se ve vodé, pitné nebo
uzitkové, usazena ve rzi nddrzi. Branou infekce je dychaci trakt. Legionely mohou
v aerosolu cestovat vzduchem az 2 km od zdroje. Mtize se vyskytovat ve sprchach hoteld,
nemocnic 1 domacnosti. Nej€astéj$i onemocnéni je pneumonie, ta se prenasi z cloveéka na

¢lovéka a postihuje osoby se snizenou imunitou. Infekce miize byt nozokomialni. [33]
1.6 Viry

Velkou skupinu v etiologii nemocni¢nich nakaz tvoii pfedev§im respiracni virové
ndkazy vyvolané virem influenzy, parainfluenzy, dale adenoviry, rotaviry,

cytomegaloviry, ptfenos HIV a virové hepatitidy.

Jako nozokomidlni ndkaza mtze byt také infekce vyvolana virem herpes simplex a
virem varicella zoster. Rizikovou skupinu tvofi novorozenci a imunosuprimovani jedinci.

U oslabenych osob se muiZe objevit herpeticka gingivostomatitida.

Adenoviry  zplsobuji  infekce  respiracnich  cest,  konjunktivitidy a

keratokonjunktivitidy, které se Sifi na ocnich odd¢lenich

Na détském liZkovém oddéleni mohou vznikat enteritidy a gastroenteritidy vyvolané

rotaviry. Pfenos je fekalné-oralni cestou.
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Infekce cytomegalovirem je velmi castd, ale k Symptomatickému onemocnéni
dochazi zfidka. Nemocniéni nakazy mohou postihnout pfedevs$im novorozence a kojence.
Teézky pribéh vznikd u pacienti s popaleninami, onkologicky nemocnych pacient

s malignimi krevnimi chorobami a také u jedinct s deficitem imunity a S imunosupresi.

Virové hepatitidy patii také mezi pivodce NN. Ve skupiné nemocni¢nich nakaz
zaujima predni misto virovy zanét jater typu B (Virova hepatitida typu B, VHB), ktery
patii mezi zavazné onemocnéni s primarnim postizenim jaterni tkan€. Vyskyt infekce ma
typicky nemocnicni i profesionalni charakter. Onemocnéni miize mit lehky prab¢éh nebo
muize dojit k tézkému stavu s jaternim selhdnim. Nékaza ma tendenci ke chronicité,

vzniku jaterni cirhdzy a byla prokazana i souvislost s jaternim karcinomem. [28]
1.7 Kvasinky, plisné a parazité

U pacienti s poruchou imunity nebo po dlouhodobé 1é¢bé imunosupresivy a
antibiotiky se muZe objevit mykoticka infekce. Predisponujici faktory jsou diabetes
mellitus, obezita, nddorové onemocnéni a jiné choroby vyvolavajici celkové oslabeni
organismu. Onemocnéni kandidézou probiha pod riznymi klinickymi obrazy podle mista
lokalizace. Pivodcem infekce je Candida albicans. Zdrojem je nemocny c¢lovék nebo
zdravy nosi¢, nadkaza mize byt i endogenni. Zplsob pfenosu je piimym stykem
S nemocnym, méné¢ casto vzduSnou cestou. V nemocnicich se nejCastéji vyskytuje

endogenni infekce.

Dalsi nozokomialni ndkazu muze vyvolat rozto¢ — zakozka svrabova. Svrab se
pfenasi pfimym kontaktem snemocnym clovékem, mulze se uskuteCnit i
kontaminovanymi predméty, predev§im osobnim 1 loZznim pradlem. Rozto¢ mimo svého

hostitele preziva maximalné 2 — 3 dny. [28]
1.8 Rod Clostridium

Clostridia jsou grampozitivni anaerobni sporulujici ty¢ky. Nachazeji se ve stolici
zvitat, lidi a také v pudé€. Jako pldni mikroorganismy produkuji exoenzymy. Pokud se

dostanou do tkané¢, zpusobuji ranné infekce, zvlast¢ anaerobni myonekrozy. Mezi
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nejvyznamngj$i patii: Clostridium tetani, Clostridium botulinum, Clostridium perfringens
a Clostridium difficile. [33]

Clostridium difficile pfedstavuje v souCasné dobé problém ve vétSing

zdravotnickych zatizeni.

1.8.1 Clostridium difficile

Clostridium difficile (dale jen CLDI) je naro¢na anaerobni grampozitivni ty¢inkova
bakterie rodu Clostridia. Kmeny produkujici toxin, zptsobuji infekci tlustého stfeva a
Vv soucasné dobé patii mezi hlavni pfic¢inu vzniku prijmu v Evropé. CLDI vznika obvykle
v souvislosti s naduzivanim antibiotik. Ve vétSiné piipadit se objevuje u pacientd
v pokroc¢ilém veéku a v nékterych piipadech muize zplsobit vazné stievni potize, které
jsou zivot ohrozujici. Infekce spojené se zdravotni péci jsou hlavni prioritou péce o
zdravi a jsou hlavnim zaméfenim soucasnych evropskych strategii pro zlepSeni
bezpecnosti pacientll. Pro zdravotni systém znamenaji zna¢né finan¢ni naklady. CLDI je
jedno z dilezitych NN a musi byt brano v potaz a vynalozit usili pro jeho kontrolu a
prevenci. Nicméné v mnoha zemich zistdva bez povsimnuti odbornikim v ochrané

vefejného zdravi a vefejnosti. [1]

CLDI obsahuje spory, které mohou v prostiedi pfezivat mésice a byt pfeneseny na
pacienty prostfednictvim kontaminovanych rukou zdravotnickych pracovnikt.. Pokud se
dostanou do stfevniho traktu pacientll, zméni se na aktivni bakterie ve stfevech. Tyto
bakterie se mohou rozmnoZit a kolonizovat stfevo, obzvlast¢ pokud bakterie normalné
zijici ve stfevech (které chrani ptfed stfevnimi infekcemi) jsou zni€eny pouzivanim
antibiotik. Ne u kazdého, kdo byl osidlen bakteriemi CLDI se rozvinou symptomy
onemocnéni. Vyznam maji kmeny, které produkuji 2 termolabilni toxiny — A a B. Toxin
A zodpovidd za poskozeni bunék stfevniho epitelu a rozvoj vodnatych nékdy
hemoragickych prijmid. Toxin B pusobi jako nekrotizujici cytotoxin. Oba toxiny lze
prokazat ze stolice chromatograficky nebo Real Time PCR. Kmeny, které neprodukuji

toxiny, se nepovazuji za patogenni.[1]
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1.8.2 Klinicky obraz

Kolitida zptisobena CLDI u mladsich osob vétSinou vznika jako dasledek predchozi
antibiotické 1éCby a projevuje se jako akutni prijmovité onemocnéni, které mize byt
provazeno horeCkami a zvracenim. Stolice byvaji cetné, n€kdy péachnouci, ale ne
objemné. U pacienti upoutanych na luzko muze tento stav imponovat inkontinence
K postupnému oslabovani stievni peristaltiky az krozvoji ileu. U starSich a
polymorbidnich pacientil mize byt tento stav provazen apatii a kvantitativni poruchou
védomi. Horecka muze, ale nemusi byt pfitomna. Laboratorné byva casto zjiStovana

leukocytdza a malo zvysené CRP. [2]

Y Vv

rozvojem paralytického ileu a dilataci klicek tlustého i tenkého stieva. Smrtnost ¢ini 30-

50%.

A%

Rekurence mohou mit leh¢i, ale 1 t€Z8i pribeh nez predchozi onemocnéni. Obvykle
k nim dochazi do 2 mésict od ptedchozi infekce. Pravdépodobnost rekurence po prvnim
onemocnéni Se pohybuje vrozmezi 15-25%. Objevila-li se druha ataka, dosahuje
pravdépodobnost dalsi rekurence 40-50%. Nemocny s opakovanymi atakami klostridiové
kolitidy je ohrozeny dehydrataci, minerdlovym rozvratem, malnutrici a celkovym

vyCerpanim organismu. [2]

1.8.3 Vyskyt CLDI

Clostridium difficile je pomérné ¢asty patogen v nemocnicich po celé Evropé. CLDI
tvoti 60% potizi gastrointestindlniho traktu, coz celkové tvoii 9% vSech HAIL V soucasné
MRSA byla a neustale je hlavnim zdravotnim problémem. Nahlasena incidence CLDI
velmi kolis4, coz mize zplisobovat riznorodost, jak je diagnostikovano, zaznamenavano
a hlaSeno. Jako prvni v popsdni tohoto problému bylo ECDC (European Centre for
Disease Prevention and Control). ECDC vydalo rozsahlou mezinarodni evropskou studii
(ECDIS) vroce 2008. Celkové byl odhadnut vyskyt CLDI na 1 ptipad z 500
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hospitalizovanych pacienti. Pouzitim alternativniho méfeni je odhad vyskytu této

bakterie asi u 4 pacientt na kazdych 10000 patient/days pro kazdou nemocnici.

Pocet ptipadit CLDI v Evropé muze byt zhruba odhadnut pomoci dat z Anglie, kde
nemocnice maji povinnost nahlasit vSechny piipady CLDI. V roce 2011-2012 narodni
program v Anglii pro snizeni CLDI zaznamenal 18005 ptipadt u pacientli od 2 let a vice.
Toto Cislo reprezentuje 0,035 % populace Velké Britanie. Pokud toto Cislo vztdhneme
k Evropé, znamena to ptiblizné¢ 172000 ptipadt, které se mohou objevit ve 27 zemich
Evropské unie. Tyto vysledky na zdkladé méfeni v Anglii nemusi byt stejné napfic
Evropou. CLDI muze byt vice bézny v zemich, kde neprobihaji narodni kampané proti

tomuto patogenu.

Incidence CLDI stoupa dle hlaseni v nékterych evropskych zemich i v Americe.
V poslednich letech byla zaznamenana ohniska tézkych ptipadd se zvySenou mortalitou.
Je dilezZité se nezamétovat na konkrétni typy, ale na CLDI jako celek. Plati pravidlo, Ze

¢im vice je testovanych lidi, tim je 1 vyS$i vyskyt.

Prevalence je vzrustajici v komunité a v ustavech socialni péce. V téchto pfipadech

neni dostatek dat. [1]

1.8.4 Zakladni faktory, které zvysuji riziko vzniku CLDI

e Uzivatelé antibiotik — pacienti jsou vystaveni 7-10 krat vys§imu riziku vzniku
CLDI béhem terapie a prvni mésic po pouziti ATB.

e Starsi lidé (nad 65 let) — skoro 2/3 pacientli v ECDIS studii bylo starSich 65 let.

e Chronické a soucasné onemocnéni — rizikovi pacienti jsou napiiklad
s onemocnénim ledvin, s nddorovym onemocnénim, imunosuprimovani pacienti,
HIV pacienti atd.

e Soucasna hospitalizace — je dulezita, protoze piinasi nékolik rizikovych faktora
najednou (lécba ATB, vyskyt CLDI spori v nemocni¢nim prostiedi,
imunosuprimovana a stard populace. Pobyt v domové socialnich sluzeb miize mit
také vliv na riziko nakazeni CLDI.

e Hospitalizace na stejném pokoji po pfedchozim pacientovi infikovanym CLDI.
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Mnoho pacientti nespada do rizikovych skupin (obzvlasté¢ v komunité, a proto kazdy
vyskyt neprokazaného prijmu by mél byt spojovan s CLDI. Infekce se navzdory spésné
1écbé opakuje az u Y pacientd a tim padem prispivd k dodatecnym nakladim

zdravotnického zafizeni. [1]

1.8.5 Lécba CLDI

Volba 1écby zavisi na rozsahu onemocnéni, na véku pacienta a na dalSich
pfidruzenych onemocnénich. Mezi obecnd terapeutickd doporuceni patii okamzité
ukonceni 1é¢by antibiotikem, které vedlo ke vzniku CLDI. Dalsim bodem je rehydratace,
koliticka dieta (tj. nenadymava) a u t&€zSich ptipadt parenteralni vyziva. Tato obecna
doporuceni mohou byt dostate¢na pro zvladnuti lehké formy (< 4 stolice denné, absence
znamek tézké kolitidy). V ptipadé stiedné tézké a tézké formy je nutnd medikament6zni
1é¢ba, jejiz volba zavisi na rozsahu onemocnéni, ale i na tom, zda jde o prvni ataku nebo

0 rekurenci. Pti kauzalni 1é¢bé tvoti zaklad metronidazol a vankomycin. [2]

Dillezitou soucasti je také izolace nemocného a zabranéni Sifeni infekce mezi
pacienty. V optimalnim piipadé by mél byt hospitalizovan na samostatném pokoji
s vlastnim hygienickym zdzemim. OSetiujici personal musi pouzivat jednorazové osobni
ochranné pracovni pomticky (OOPP), doporucen je pravidelny uklid pokoje 3krat denn¢

vhodnymi dezinfekénimi prostfedky. Mechanickd ocista rukou vodou a mydlem je

wevr

1.8.5.1 Metronidazol
Vyhodou tohoto léku je moznost podani. Mizeme podat bud’ perordln€, nebo
intravendzné. Dale niZ§i cena. Nevyhodou pak systémové nezadouci Gcinky jako kovova

pachut’ v tstech ¢i periferni neuropatie. [52]

1.8.5.2 Vankomycin

Vankomycin se pfi perordlnim podani nevstiebava, jeho G¢inek zlistdva omezen na
lumen stieva a je lékem volby u pacienti s tézkou formou infekce, pfi alergii na
metronidazol, v téhotenstvi, u déti mladSich 10 let nebo pfi selhavani 1écby

metronidazolem. [52]
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1.8.6 Dalsi lécebné moznosti

Probiotika se Casto uzivaji v primarni (snizeni rizika vzniku CLDI pii antibiotické
terapii) a sekundarni (snizeni rizika rekurence) profylaxi. Efekt probiotik v této indikaci
nebyl spolehlivé prokazan. Piinos této 1é¢by byl zjistén pii podavani pripravku obsahujici
zivé kvasinky Saccharomyces boulardii, na druhé strané¢ zase pii pouziti u

imunosuprimovanych pacienti byl popsan rozvoj systémové mykotické infekce. [2]

Fekalni transplantace je zaloZena na faktu, Ze stolice zdravého jedince je az z 80 %
tvofena intestinalni mikroflérou. Poprvé byla popsana jiz v roce 1958. Pied transplantaci
stolice jsou pacienti 1éCeni peroralnim vankomycinem. Homogenizovana stolice zdravého
ptibuzného darce je potom podana nasojejunalni sondou, ¢imz je snizen negativni vliv
kyselé zaludecni stavy v zaludku. Tato metoda je vhodna u opakujicich infekci CLDI.

Uspé&snost 1é¢by je udavana az 80 %. [2]

1.8.7 Laboratorni diagnostika

Mikrobiologické vysetfeni na prikaz Clostridium difficile je indikovano u pacientl
s klinickym podezfenim na tuto bakterii. Toto vySetfeni se neprovadi u déti do dvou let

véku a ani u jedincl s formovanou stolici. [2]

Vysetieni se provadi ze stolice odebrané do sterilni nadobky. Do dvou hodin po
odbéru by méla byt stolice zpracovana, aby nedoslo ke snizeni aktivity toxint. Pokud to
neni mozné, je tfeba ji uchovavat po dobu nezbytné nutnou pfi teploté 5°C. Opozdéné

vySetfeni muze zpusobit faleSnou negativitu vysledku. [26]

Zakladni metodou je prikaz toxinll, optimaln€ A 1 B. Toxiny je moZno detekovat
ELISA testem nebo imunochromatograficky. Druhy test je rychlejsi a jednodussi, ale zase
mén¢ citlivy. Vzhledem Kk tomu, Ze citlivost komerénimi testy neni absolutni, je tfeba,
zejména u klinicky téZkych ptipadl vySetfeni opakovat. Prikaz glutamat dehydrogenaza
(GDH), lze povazovat za orientacni test. Pozitivni nélez je nutné doplnit prikazem
toxind, kultivaci nebo pfipadné PCR. Smyslem dopliujicich metod je ziskani co

v

nejspolehlivéjsiho vysledku. [26]
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Kultivace by méla byt provadéna vzdy nebo alespoii u pozitivnich vzorki na toxin, U
vzorkl s pozitivnim testem GDH nebo u pacientl s téZkymi projevy stievni infekce.
Vzorek uréeny ke kultivaci je tieba inkubovat 96% etanolem nebo 70% metylalkoholem,
asi hodinu pfed naockovanim. Alkohol stimuluje kli¢eni spor, a proto tento postup
zvysuje citlivost. K vlastni kultivaci se mizou pouzit rizné typy zakladnich i selektivnich

médii. [2]

PCR se pouziva zejména u té¢zkych forem CLDI a u nejasnych vysledki jinych testu.
K dispozici je realtime PCR k prukazu gent pro tvorbu toxinu B, pifipadné k detekci

deleci pro nékter¢ epidemické PCR ribotypy. [2]

1.8.8 Hlaseni vyskytu CLDI

Klostridiova kolitida neni zahrnuta ve vyhlasce ¢. 473/2008 Sb., o systému
epidemiologické bd¢losti pro vybrané infekce. Nicméné v souladu se znénim § 62 zakona
¢. 258/2000 Sb., o ochrané vetejného zdravi, v platném znéni, jsou poskytovatelé 1é¢ebné
péCe povinni jeji vyskyt hlasit prislusSnym protiepidemickym odd€lenim Krajské

hygienické stanice (dale jen KHS). [2]

1.9 Rozdéleni nozokomidlnich nakaz podle Klinické

manifestace

1.9.1 Infekce v misté chirurgického vykonu

Diive nazyvany pooperacni ranné infekce. Znaci se zkratkou SSI (surgical site
infection). Z celé skupiny nozokomialnich nakaz jsou na prvnim misté v surveillance.
Z celkového vyskytu NN tvoii 14-20 % a tadi se na tfeti misto z hlediska Cetnosti. Jiz
v roce 1980 bylo prokazano, ze SSI prodluzuji pobyt ve zdravotnickém zafizeni a zvysuji
naklady na 1écbu pacienta. [47] Vznik je ovlivnén druhem operace. Nesrovnateln¢ jiné
prostiedi je na opera¢nim sale, kde se provadi ortopedicka operace nez na sale, kde je
tkan kontaminovana hlinou, prachem nebo cizim télesem. Rezim provozu operac¢nich salt
je podtizen prevenci infekci, zalezi na potfadi operace béhem dne, délce vykont, velikosti

operacni rany, druhu dezinfekce a antisepse, aplikaci antibiotik. Zalezi také na
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zdravotnim stavu operujiciho tymu a na imunitnim stavu a véku pacienta. Zvlastnim
piipadem jsou popaleniny, i kdyz nejsou kontaminovany, zahy se mohou infikovat

riaznymi mikroby. [30]
Infekce v misté chirurgického vykonu se rozdé€luji:

e V misté povrchového fezu
e V misté hlubokého fezu

e Infekce orgénu/prostoru

Pokud dojde kinfekci do 30 dnd po operaci a infekce zasahuje pouze kizi a
podkozni tkan jednd se o SSI v misté povrchového fezu. Mezi ptiznaky patii hnisavy
vytok, ktery nemusi byt laboratorné potvrzeny, bolest, otok, zarudnuti nebo zvySena
teplota postizené oblasti. SSI v misté hlubokého fezu a organu/prostoru dochazi také

k infekci do 30 dnii po operaci, pokud je na misté implantat, tak do jednoho roku. [42]

Chirurgické rany miZzeme dé€lit také na Cisté, Cisté kontaminované, kontaminované a

znecisténé. [23]
1. Ttida — ¢ista rana

Neinfikovana opera¢ni rana, ve které nedoSlo k infekci nebo zané&tu. Pfi operaci
nedochazi k otevfeni respiracniho, alimentarniho, genitdlniho nebo mocového systému.

Ptivodce nakazy pochazi z exogenniho prostfedi operac¢niho salu nebo z kiize pacienta.
2. Ttida — Cista kontaminovana rana

Respiracni, alimentarni, genitdlni nebo mocovy trakt je jiz pfi operaci zasazen.

Zahrnujeme sem operace apendixu, vaginy, zlu¢niku atd.
3. Ttida — kontaminovana rana

Patfi sem operace s vétSim selhanim sterilni techniky nebo velké wvyliti

Z gastrointestinalniho traktu.

4. Trida — kontaminovana a zne¢i$téna rana
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Starsi traumatickd poranéni, kterd obsahuji existujici infekei. Mikroorganismy jsou
pritomny v operacnim poli pted operaci. Vyskyt SSI u znecisténych, kontaminovanych

ran je nejvetsi a pohybuje se v rozmezi 25-40 %. [23]

1.9.1.1 Preventivni opatieni

Mezi preventivni pfedoperacni opatieni patii co mozné nejkratsi hospitalizace pred
operaci. Pokud jde o planovany vykon, je nutno pted nim 1é¢it vSechny ostatni infekce
pacienta. Ochlupeni se odstrafiuje s pouzitim ntizek, stiihaciho strojku (nikdy ne
ziletkou), aby nedoslo ke vzniku mikroodérek. Uinna je také u planovanych zakroki
ptedoperacni antisepticka sprcha, kterd vyrazné snizi mnozstvi koznich mikroorganismi.
Dutlezitd je také spravnéd hygiena rukou, sterilni material a pomucky, sterilni rukavice,

minimalni pocet zdravotnickych pracovniki pfi operaci atd. [31]

1.9.2 Infekce mocovych cest

Jedna se o velmi ¢astou nemocniéni nakazu, ktera vznika piedevs§im v souvislosti
S permanentnim mocovym katétrem nebo s urologicko-endoskopickym zakrokem.
Vyznamnym rizikovym faktorem je doba trvani katetrizace. [30] Uvadi se pravidlo, Ze
jedna hodina permanentniho mocového katétru znamend pfiblizn€ jedno procento
infekce. V nemocnicich je bézné, ze pacient je cévkovan nékolik dni a vznik néjaké
formy infekce v mocovych cestach je skoro jista. Tato infekce se mize projevit az po
tydnech a tim padem se uz nedava do souvislosti s pobytem v nemocnici. [27] Infekce
mocovych cest (UTI) predstavuje vice nez 30 % vSech hlaSenych NN pacientl akutni i
dlouhodobé péce. Usuzuje se, Ze mnohym infekcim lze zabranit vhodnymi opatienimi
zvlasté u dlouhodobych katetrizaci. UTI spojené s katetrizaci jsou zpiisobovany nejcastéji
Escherichia coli (21,4%), Enterococcus sp. (14,9 %), Klebsiella pneumoniae (7,7 %),
Enterobacter sp. (4,1 %), Pseudomonas aerogenes (10 %), Proteus, Seratia, Candida (21
%). Mnoho téchto patogeni patfi k endogenni vnitini flofe, ale nékteré jsou ziskané

prenosem od kontaminovanych rukou personalu a pomucek. [17]
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1.9.2.1 Preventivni opatieni

Katétr by mél byt zavadén pouze v nutnych ptipadech a pouze na nezbytn¢ dlouhou
dobu. Nikdy nesmi byt indikovan pro usnadnéni prace oSetfujiciho personalu. Katetrizaci
mohou provadét pouze osoby, které ovladaji antiseptickou techniku zavadéni a osetfovani
katétru. Zasady spravné hygieny rukou musi byt dodrzeny vzdy pied a po jakékoliv

manipulaci s katétrem. [17]

Vv

1.9.3 Infekce krevniho recisté

Infekce krevniho fecisté (BSI - Blood stream infections) se rozdé€luji podle zdroje
na BSI souvisejici s katétrem nebo BSI sekundarni k jiné infekcei (plicni infekce, infekce
mocovych cest, traviciho ustroji, infekce v misté chirurgického vykonu, infekce kize a
mékkych tkani, jiné). IKR nejsou tak &asté, ale vedou s vysokou pravdépodobnosti
k rozvoji sepse a multiorganového selhani s vysokou mortalitou a jsou spojené
s vyznamnymi naklady na zdravotni pé¢i. Katétrové infekce krevniho fecist€¢ jsou
vyznamnou komplikaci v intenzivni péci s celosvétovou prevalenci kolem péti ptipadd na
1000 katétrovych dnti. Nejvyssi riziko katétrové IKR je u kratkodob& zavadénych
netunelizovanych centralnich Zilnich katétri (CZK) bez antimikrobialni povrchové
upravy. Na vzniku se podileji 1 dalsi faktory jako zplisob a misto zavedeni, kvalita péce o
vstupy a faktory na strané¢ pacienta. Zplisob zavedeni katétru a péce o vstup jsou
ovlivnitelné pusobenim na lidsky faktor. Tato jednoducha opatfeni mohou vést ke snizeni

vyskytu katétrovych IKR. [10]

Laboratorné potvrzenda IKR je chapana jako jedna pozitivni hemokultura pro
rozpoznany antigen nebo dvé pozitivni hemokultury pro béZnou koZni kontaminantu.
Pacient vykazuje nejméné jednu z nasledujicich pfiznaki a to: horecka nad 38°C,

zimnice, hypotenze. [42]

1.9.3.1 Rizikové faktory
Nejrizikovéj§im faktorem pro vznik BSI souvisejici s CZK je typ zavadéného
katétru. Uvadi se, ze CZK predstavuji jen 2 % vech zavedenych katétrii, ale zptisobuji 97

% vSech infekénich komplikaci. Nejvice pouzivané jsou periferni zilni katétry. Druh
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materialu ma také vztah k riziku infekce. Podavani uplné parenteralni vyzivy, Casto
spojené s bezjehelnou infuzi je dal§im vyznamnym faktorem. S timto rizikem jsou
spojovany puvodci Stafylokokii a Candidy. Dulezita je také délka trvani zavedeni katétru.
Incidence u kratce zavedenych je nizka, s piibyvajicim ¢asem se riziko zvysuje. OhroZeni
jsou vice diabetici a vyznamnou rizikovou ¢ast tvoii misto zavedeni, zkuSenosti 1ékare,
pouzité antiseptikum a zplsob oSetfovani mista zavedeni. [18] Kriticky nemocni
chirurgicti pacienti maji také zvySené riziko vzniku zivot ohrozujicich komplikaci

souvisejicich s centralnim/perifernim Zilnim katétrem nez ostatni pacienti. [40]

Misto zavedeni

cvwr

nejvyssi do zily femoralni. [18]

1.9.4 Pneumonie

Nozokomialni pneumonie (NP) se vyskytuji asi u 1 % hospitalizovanych pacient.
Po uroinfekcich jsou druhou nej¢astéjsi skupinou ze vSech NN a maji nejvyssi umrtnost.
Nozokomialni pneumonie tvoti 10-20 % vSech NN, jejich incidence v intenzivni péci
vSak muze dosahovat az 65 % s letalitou ptesahujici 25 %. [23] Vyskyt se uvadi také na
4,4-5,1 piipadd na 1000 ventilatorovych dni. [16] Pneumonie prodluzuji dobu
hospitalizace a zvySuji naklady na lécbu. Intubace a mechanicka ventilace zna¢né zvysuji
riziko vzniku NP. Mezi nejcastéjsi patogeny zpusobujici casnou NP (infekce se objevuje
béhem prvnich tfi dnid pobytu v nemocnici) patii Streptococcus pneumoniae (SPPN),
Haemophilus influenzae (HEIN), Branhamella catarrhalis. Pozdni NP (objevuje se az po
ttech dnech hospitalizace ve zdravotnickém zatfizeni) je obvykle polymikrobidlniho
pivodu a vétsinou je zplusobena patogeny Staphylococcus aureus (STAU), Pseudomonas
aeruginosa (PSAE), Enterobacter cloacae (ENCL), Klebsiella pneumoniae (KLPN),
Serratia marcescens. [48]

K dilezitym faktorim, které vedou ke vzniku NP patfi: pokrocily vék, polymorbidita
a chronické zakladni onemocnéni. Riziko zvySuje také Spatnd hygiena rukou, nespravna

dezinfekce respiraCnich zafizeni, resuscita¢nich pomicek, spirometr, bronchoskopt,
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pouzivani antibiotik, které zvySuji kolonizaci multirezistentnimi kmeny. Také 1¢ky, které

zvySuji gastrické pH a pouzivani invazivnich zafizeni. [49]

1.9.4.1 Ventilatorova pneumonie

Ventilatorovou pneumonii rozdélujeme na ¢asnou a pozdni. Casna vznika do 4 dnd
od zavedeni mechanické ventilace. Je zptisobena vétSinou komunitnimi mikroorganismy.
Ma mirnéjsi pribéh a lepsi prognézu nez pozdni ventilatorova pneumonie. Ta vznika za
dobu delsi nez 5 dni od zavedeni ventilace. Zpiisobuji ji Castéji nemocni¢ni kmeny
S riznou mirou rezistence. Riziko VAP (ventildtorova pneumonie) se zvysuje kazdy den
intubace 0 1-3 %. Mortalita se odhaduje na 24-50% a u rizikovych patogent az na 76 %.
[21]

1.10 ECDC (European Centre for Disease Prevention and

Control)

ECDC (Evropské centrum pro prevenci a kontrolu nemoci) bylo zaloZeno v roce
2005. Je to agentura Evropské unie (EU) slouzici k posileni obrany proti infekénim

nemocem. ECDC sidli ve Stockholmu ve Svédsku.

Cilem ECDC je identifikovat, posuzovat a oznamovat stavajici a vznikajici ohrozeni
lidského zdravi pfed infekénimi nemocemi. K dosaZeni tohoto poslani ECDC
spolupracuje s narodnimi zdravotnickymi institucemi zabyvajicimi se ochranou vefejného

zdravi.
ECDC ma nasledujici ukoly:

1. vyhledavat, shromazd’ovat, hodnotit a Sifit relevantni védecké a technické udaje

2. poskytovat védecka stanoviska, védeckou a technickou pomoc vcetné Skoleni

3. vcasné poskytovat informace komisi EU, ¢lenskym statiim a organizacim plsobici
V oblasti vefejného zdravotnictvi

4. koordinovat sit” evropskych organizaci spadajicich pod ECDC

5. vyména informaci, zkuSenosti, osvédCenych postupli a vyvoj a zavadéni

spole¢nych akci.
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V Ceské republice je kompetentni orgén pro spolupraci s ECDC Stétni zdravotni

tstav (SZU) v Praze. [5]

1.11 Narodni referencni centrum pro infekce spojené se

zdravotni péci

Toto centrum bylo zfizeno na zakladé rozhodnuti ministerstva zdravotnictvi ve
Statnim zdravotnim uUstavu v Praze. Na ¢innosti Narodniho referen¢niho centra se podili
také: Nemocnice Na Homolce v Praze, Ustiedni vojenska nemocnice — Vojenska fakultni
nemocnice v Praze, Krajska hygienicka stanice v Liberci. Ukolem je zajiiténi metodické
podpory a organizace systému surveillance infekci spojenych se zdravotni pé¢i na lokalni
a narodni Grovni, v ndvaznosti na aktivity organizované Evropskym centrem pro prevenci
a kontrolu nemoci. Zajistuje odbornou a metodickou podporu v programu prevence a
kontroly infekci ve zdravotnickém =zafizeni. Poskytuje také pomoc pii feSeni
epidemiologicky zavaznych situaci a porada dalsi vzdelavani pracovniki, a to zejména
lékatt, sester, asistentll ochrany vetfejného zdravi na prevenci a kontrolu nemoci ve

zdravotnickém zatizeni. [12]
1.12 Surveillance infekci spojenych se zdravotni péci

Surveillance je epidemiologicka metoda, ktera je zaloZena na systematickém
ziskavani, interpretaci a zpétném rozSifovani vSech podkladii o vyskytu a povaze NN,
klinickych a mikrobiologickych piipadii infekci. Kazdé zdravotnické zatizeni si stanovi
hlavni skupiny infekei, které se na jejich oddé€lenich vyskytuji a podle takto stanovenych

priorit voli metody surveillance. [13]

Kvalitni systém lokalni surveillance poskytuje vérohodna data o vyskytu infekci
(podle oddé&leni, typu péde, typu invazivnich vykoni atd.). U&innost systému cilené

kontroly infekci je nékolikanasobné vyssi ve srovnani se systémem plosnym. [14]
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Veskery zdravotnicky personal ma byt pravidelné Skolen v prevenci a kontrole
infekci, a to formou vstupniho a periodickych skoleni. Cilené skoleni ma byt uskute¢néno
vzdy, pokud dojde k epidemiologicky zavazné situaci, nebo se vyskytne klinicky zavazny

ptipad infek¢ni komplikace. [14]

Vysledky surveillance jsou pravidelné a srozumiteln¢ pfedavany vSem osobam, které
je mohou vyuzit pro ucinné omezovani vyskytu infekci spojenych se zdravotni péci.
Obecné jsou vyuzivany v rezimu ¢asné¢ho varovani a v rezimu dlouhodobého sledovani.

[15]

Falesné¢ vykazovani nizkého poctu NN je Casovanou bombou, kterd se nemusi
vyplatit a jejich hlaSeni umozni vcas odhalit problém zpiisobujici epidemii, ohrozeni

pacientl a vysokych finan¢nich investic. [6]

1.12.1 Metody surveillance

Nejlepsi je metoda charakterizovand jako aktivni, plosnd, celonemocnicni,
inciden¢ni, prospektivni a kontinudlni surveillance. Tato metoda se neprovadi pro
znacnou ekonomickou, personalni a technickou naro¢nost. Kazda nemocnice si musi urcit

postupy, které bude pouzivat a vhodnym zptsobem je kombinovat. [13]

1.12.1.1 Aktivni a pasivni sledovani

Jednotlivé ptipady infekci vyhledava specidlné Skoleny persondl (ve svété nejcastéji
sestry kontroly infekci, v CR asistent ochrany vefejného zdravi). Metoda ma vysokou
vytéznost, ale je ndrond na cas a kvalifikované lidské zdroje. Pasivni sledovani je
zalozeno na hlaSeni pfipadld kterymkoliv zdravotnickym pracovnikem. Tato metoda je

zatizena velkou chybovosti. HlaSeni mize byt pouze doplitkem aktivniho sledovani. [13]

1.12.1.2 Inciden¢ni a prevalenéni sledovani

Incidenc¢ni sledovéni je zaloZeno na vyhledavani nové vzniklych piipad v urcitém
casovém intervalu. Metoda vhodna pro v€asnou identifikaci epidemiologickych epizod.
Prevalen¢ni hodnoceni je zaloZzeno na vyhledavani vSech existujicich ptipadii. Vyhodou

je relativné snadna proveditelnost. [13]
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1.12.1.3 Prospektivni a retrospektivni sledovani
Prospektivni je optimalni pro priabézné poskytovani podklada pro cilenou prevenci a
kontrolu infekci. Retrospektivni ma vyznam pro vyhodnocovani dlouhodobych trendu

v delsich ¢asovych usecich. [13]

1.12.1.4 Plo$na a cilena surveillance

Plo$na zahrnuje sledovani vyskytu vSech infekci spojenych se zdravotni péci v celém
zdravotnickém zatizeni. Nevyhodou je obtizna prakticka realizace. Provadi se maximalné
ve formé& jednodenni ¢i kratkodobé prevalenéni studie. Cilend surveillance je zaméfend na
urCitou skupinu infekci (napf. infekce krevniho fecisté), nebo na klinicka pracovisté
(pracovisté intenzivni péce), pripadné také na diagnostické a terapeutické metody (uméla

plicni ventilace, katetrizace). [13]

Kontinualni surveillance umoziuje pribézné sledovat epidemiologie infekci. Jeji
vyhodou je minimdlni riziko vynechani nékterych ptipadi nebo dokonce epidemickych
epizod. Nevyhodou je ¢asovd, ekonomicka a persondlni ndrocnost. Pouziva se pro méné

Casté, ale velmi zavazné infekce napt. infekce krevniho fecisté. [13]

Casové limitovana surveillance je dostupna pro viechna zdravotnické zatizeni. Jeji
nevyhodou je vysoka pravdépodobnost zkresleni vysledkl, které je zpiisobeno volbou

nevhodného obdobi. [13]

Surveillance podle priority je prakticky dosazitelny kompromis. Zaméfuje se na
prioritni skupiny infekei. Sleduji se ptipady, které nejvice ovliviiuji morbiditu, mortalitu,
délku hospitalizace a naklady. Méné vyznamné infekce se sleduji pomoci cilené

surveillance. [13]

Surveillance po propusténi z nemocnice. Infekce se miiZze projevit az nasledné
doma, a tim mlZe dojit ke ztrat€ informace o jejim vzniku. Nejcastéji se to tykd infekei v
misté chirurgického vykonu. Dohledéani ptipadli mize byt velice ndro¢né, obvykle se fesi
aktivnim telefonickym kontaktovdnim pacienta, jeho praktického Ilékate, piipadné

dotaznikovym Setfenim. [13]
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1.12.2 Program pro prevenci a kontrolu infekci

Ve zdravotnickém zafizeni poskytujicim akutni lizkovou pé¢i ma byt ustanoven
program prevence a kontroly infekci. Zdravotnické zafizeni si ur¢i prioritni oblasti, které
bude sledovat. A to podle spektra osetfovanych pacientll, povahy jejich onemocnéni,
podle rizikovosti pouzivanych zdravotnickych technologii a podle provadénych

diagnostickych a 1é¢ebnych procedur.
Pro svoji optimalni ¢innost je ziizen Tym pro prevenci a kontrolu infekci.

Tym pro prevenci a kontrolu infekci je vykonnou organizacni sloZzkou programu.
Persondl tymu tvoii lékat — specialista v prevenci a kontrole infekei (specializace v
oborech epidemiologie, 1ékarska mikrobiologie nebo infekéni 1€karstvi), sestra kontroly
infekci, nemocnicni hygienik, ptfipadné asistent ochrany vetejného zdravi. Dalsimi ¢leny
tymu jsou klinicky mikrobiolog, zastupce antibiotického stfediska, zastupci klinickych
oborti (chirurg, internista), pfipadné zastupce tseku zodpovédného za kvalitu zdravotni

péce. [44]

Program je zaclenén do systému kvality a bezpeCnosti zdravotnického zafizeni,
zejména v ramci akreditacnich aktivit, pokud jsou v daném zdravotnickém zafizeni

zavedeny.

V ramci programu se u¢inné spolupracuje s organy ochrany vetejného zdravi v
rozsahu pozadovaném legislativou. Poskytuje udaje pro narodni a evropskou surveillanci

infekei spojenych se zdravotni pééi. [15]
1.13 Zpusob hlaseni nozokomialnich nakaz

Zpusob, jak hlasit nozokomidlni ndkazy je popsan ve vyhlasce ¢. 306/2012 Sb., o
podminkach predchazeni vzniku a Sifeni infekénich onemocnéni a o hygienickych

pozadavcich na provoz zdravotnickych zatizeni a ustavi socidlni péce, konkrétné v § 2.
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Pozadavky zékona ¢. 258/2000 Sb., stanovuji povinnost zdravotnickych zafizeni
evidovat kazdou nemocni¢ni ndkazu a na vyzadani poskytnout tdaje ptislusSnému organu

ochrany veiejného zdravi. [51]

wHlaseni hromadného vyskytu nemocnicni ndkazy a nemocnicéni ndakazy, ktera vedla
kK tezkému poskozeni zdravi nebo kumrti, se poddvd bezodkladné, a to zpravidla
telefonicky, faxem nebo elektronickou postou mistné prislusnému organu ochrany
verejného zdravi podle mista hlasiciho poskytovatele zdravotnich sluzeb a nasledné se
potvrzuje na tiskopise ,,Hlaseni infekcni nemoci®. Pri hldseni nemocnicnich ndkaz se
vychdzi z evidence vyskytu téchto ndkaz na jednotlivych oddélenich, kterd obsahuje
identifikaci osoby s nemocnicni nikazou véetné dalsich zjisténi o diagnoze a pritbéhu

nakaz*.[46]

., [ezké poskozeni zdravi se rozumi, doslo-li u fyzické osoby v diuisledku nemocnicni
nakazy alespon k jedné z ndsledujicich situaci, a t0 K reoperaci, rehospitalizaci, prelozeni
na jiné pracoviste akutni lizkové péce intenzivni, zahdjeni intenzivni volumoterapie,

antibiotické terapie nebo obehové podpory “.[46]
1.14 Protiepidemicka opatieni

Tato opatieni maji dvoji charakter: preventivni s cilem zabranit vzniku NN a
represivni, jejichz cilem je pfi jiz existujicim vyskytu infekei, pferuSit nebo zabranit

jejich Sifeni. Mezi represivni opatfeni patfi napt. hlaSeni vyskytu NN, lécba a izolace

pacienta, vyhledavani kontakti, profylakticka opatieni. [11]

Ve zdravotnickém zafizeni tvofi opatieni preventivni 1 represivni velmi casto

jednotu, nelze vzdy tyto skupiny oddélit. [28]

V prevenci nozokomidlnich ndkaz se stanovuji hygienické pozadavky pro piijem
nemocnych, jejich oSetfovani a léCeni. ZdravotniCti pracovnici musi dodrzovat
hygienické a protiepidemické zasady a postupovat pii vSech ¢innostech tak, aby nemohlo

dojit k Sifeni nemocni¢nich nakaz. [29]
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1.14.1 Hygiena rukou

Hygiena rukou je kliCovym opatfenim V prevenci pievazné vétSiny nozokomialnich
nakaz. Jde o velmi prostou ¢innost, ale nedostatky v jejim dodrzovani u poskytovateli
zdravotni péce jsou celosvétovym problémem. Svétova zdravotnickd organizace v ramci
prvni globalni vyzvy ke zvyseni bezpeénosti pacientii ,,Cista pée je bezpetndjsi péde”
zaméiuje cast své pozornosti na zlepSovani standardi praxe hygieny rukou pii

poskytovani zdravotni péce.

Nespravn¢é provedend hygienickd dezinfekce rukou (napf. pouziti nedostatecného
mnozstvi pfipravku nebo nedostateéné trvani provadéni hygieny rukou) vede k nizké
dekontaminaci. Ruce zdravotnického persondlu mohou byt kolonizovany komenzalni
florou nebo potencionalnimi patogeny. Mikroorganismy mohou na rukou zdravotnickych
pracovniku ptezit riiznou dobu. Plati pravidlo, Ze ¢im déle je péce poskytovana, tim vyssi

je stupen kontaminace. [50]
Existuje 5 situaci, kdy hygienu rukou provadét:

Pied kontaktem s pacientem
Po kontaktu s pacientem
Po expozici biologického materialu

Pted aseptickymi vykony

o M w0 DD P

Po kontaktu s prostfedim pacienta

RozliSuje se béZné myti rukou s pouzitim mydla a vody, hygienickd dezinfekce a

chirurgicka dezinfekce. [50]

1.14.1.1 Bézné myti rukou

Myti rukou s pouzitim tekutého mydla a tekouci vody. Provadi se, pokud jsou ruce
viditeln€é znecisténé, viditelné potiisnéné biologickym materidlem nebo po pouziti
toalety. Také pokud existuje podezieni, ze doslo k expozici patogenem Clostridium
difficile. [50]
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1.14.1.2 Hygienicka dezinfekce rukou
Hygienickd dezinfekce rukou redukuje mnozstvi prfechodné mikrofléry z pokozky

rukou s cilem pierusit cestu pfenosu mikroorganismui. [23]

Dezinfekéni prostiedek na alkoholové bazi se nanasi na holé, suché ruce. Uvedenym
postupem (viz Piiloha 2) se vtira az k zapésti po dobu 30 sekund. Pohyby kazdého
popsaného kroku se provadéji pétkrat. Po ukonceni posledniho kroku se jednotlivé kroky
opakuji az do uplynuti pfedepsané aplika¢ni doby. Ruce po celou aplika¢ni dobu musi

zustat vlhké. [50]

1.14.1.3 Chirurgicka dezinfekce rukou
Chirurgicka dezinfekce rukou redukuje mnozstvi ptechodné i trvalé mikroflory na
pokozce rukou i predlokti. Provadi se pied zahijenim operacniho programu, mezi

jednotlivymi operacemi, pii poruseni celistvosti nebo pii vyméné rukavic béhem operace.

Pouziva se dezinfekcni prostiedek, ktery je urceny k chirurgické dezinfekci rukou,
z davkovace bez piimého dotyku. Vtira se v mnozstvi cca 10 ml po dobu 3-5 minut do
suché pokozky rukou a ptedlokti az do Gplného zaschnuti. K odstranéni necistot z okoli

nehti se pouziva karta¢ek. Ruce museji zustat po celou dobu expozice vlhké. [43]

1.14.2 Pripravky k myti a dezinfekci rukou

Pozadavky na dezinfekéni prostiedky na ruce musi vyhovovat CSN EN 1499, CSN
EN 1500.

Prostfedky musi byt Uc¢inné, Setrné, dobie aplikovatelné, dostupné, ekonomické.
Alkoholové dezinfekéni prostiedky jsou dodavany v origindlnim baleni. Davkovaci
zatizeni je nutné udrZovat v Cistoté a pii kazdé vymeéné naplné se musi vSe fadn¢ omyt,
vydezinfikovat, ptipadné sterilizovat. Naplné¢ jsou nefedéné, vhodné k okamzitému
pouziti, srychlym ucinkem a obsahuji zvlhéovaci slozky, které zabranuji vysouSeni

pokozky. [43]
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1.14.3 Manipulace s pradlem

Pouzité pradlo se povazuje za kontaminované biologickym materialem i v ptipad¢,
ze pochazi z neinfek¢énich oddéleni. Vymeéna lazkovin se provadi pii kazdém znecisténi
anebo podle potieby. Jinak nejméné jedenkrat tydné. VSechno préadlo, které miize byt
potiisnéno krvi, sekrety sliznic nebo hnisem se sbird do specialnich pytli, které jsou
vhodné k prani nebo jsou na jedno pouziti. Po jejich uzavieni se pradlo skladuje ve
vyClenéném prostoru a denné se odvazi do pradelny. S pradlem se manipuluje bez
roztiepavani, personal pouziva ochranny odév a rukavice. Podle zdravotniho rizika se
pradlo rozd€luje na tzv. vysoce infekéni pradlo, infekéni prédlo, pradlo zneciSténé
cytostatiky, pradlo zneciSténé radionuklidy a ostatni pradlo. Po pracim procesu
(termodezinfekce nebo chemotermodezinfekce) se Cisté pradlo chrani obalem a vhodnym

skladovanim proti mikrobialni kontaminaci. [29]

1.14.4 UKlid a odstraiiovani nemocni¢niho odpadu

Uklid je spojeny s dezinfekci a provadi se zasadné navlhko. Frekvence uklidu je
stanovena v provoznim fadu a je zavisla na typu pracovisté. [20] Na operacnich salech a
Vv prostorech, kde se provadi invazivni vykony, se provadi uklid spojeny s dezinfekci
vzdy pfed a po vykonu. Roztoky musi mit virucidni u¢inek. Na pracovistich akutni
luzkové péce intenzivni a v mistnostech, kde je provadén odbér biologického materiélu,
se uklid provadi tfikrat denné. Frekvence na ostatnich pracovistich je pfizpisobena

provozu. [29]

Malovani mistnosti se provadi jedenkrat ro¢né, ostatni s vyjimkou prostor
neslouzicich k poskytovani zdravotnich sluzeb jednou za dva roky. Pii kontaminaci stén a
stropil biologickym materidlem se provadi okamzité. V piipadé aplikace antibakteridlnich

natérovych hmot se postupuje podle navodu vyrobce. [46]

Odpad se tfidi v mist€¢ vzniku, nebezpeény odpad (ostry, infekéni) se uklada do
oznacenych, krytych, oddélenych, uzaviratelnych a mechanicky odolnych obali, podle
moznosti spalitelnych bez nutnosti dal$i manipulace s odpadem. U ltzek pacienti se

odstraituje bezprostiedné¢ a z pracovisté¢ pribézné, nejméné jednou za 24 hodin.
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Shromazd’ovani odpadu ve vyhrazeném prostoru je mozné nejdéle 3 dny. Skladovani
nebezpecného odpadu (anatomického a infekéniho) je mozné pouze po dobu jednoho

mésice v mrazicim nebo chladicim zafizeni pfi teploté¢ maximalné 8 °C. [46]

Pfi kontaminaci ploch biologickym materidlem se provede okamzitd dekontaminace
potiisnéného mista prekrytim papirovou jednordzovou utérkou navlhéenou virucidnim
dezinfek¢nim roztokem nebo zasypanim absorpénimi granulemi s dezinfekénim G¢inkem.

Kontaminované misto se ocisti obvyklym zptsobem. [46]

1.14.5 Zasady bezpecnosti prace v infek¢nim prostredi

Vstup do prostiedi, kde se manipuluje s infekénim materidlem je povoleny pouze
Vv pfedepsaném pracovnim odévu a obuvi. Ochranny odév je nutné vymeénit minimalné
kazdy tyden, pii znecisténi kazdy den. Pred zacatkem préce, po skonceni a pied kazdym
odchodem z mistnosti je pracovnik povinen si umyt a vydezinfikovat ruce. Kazdy
infekéni material musi byt zfetelné¢ oznaCeny. S materidlem neznamého puvodu se
manipuluje tak, jako by byl infek¢ni. V mistnostech, kde se nachazi infekéni material je
zakazano jist, pit a koufit. Bezpecnostni predpisy musi byt vyveésené na viditelném misté
a jsou také doplnény pokyny a postupy na dezinfekci, dekontaminaci pracovnich ploch,
nabytku a pomicek. [19]

Dale je nutno zajistit, aby se s biologickym materidlem pii odbéru, transportu,
laboratornim zpracovéni, dekontaminaci a likvidaci zachézelo tak, aby nebylo ohrozeno

zdravi fyzickych osob pfichdzejicich s nim do pfimého styku. [51]
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2 Cil prace a vyzkumné otazky

2.1 Cil prace

Stanoveni hlavnich pfi¢in vzniku vybranych nozokomialnich nakaz v Nemocnici

Strakonice, a.s. u hospitalizovanych pacientu.
2.2 Vyzkumné otazky

Vyzkumna otazka ¢. 1: Je u pacientl s klostridiovou kolitidou rizikovy faktor

vysoky veék?

Vyzkumna otazka €. 2: Je vysoky vek rizikovy faktor u recidivujicich klostridiovych

infekci?

Vyzkumna otazka ¢. 3: Je prvni 3 mésice po skonceni ATB terapie zvySené riziko

vzniku klostridiové kolitidy?

Vyzkumna otazka ¢. 4: Je pocet pacientli s klostridiovou kolitidou ve vybraném

zdravotnickém zatizeni podobny s udavanym s celosvétovym primérem? (1/500 pfijeti)
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3 Metodika

Pti realizaci empirické ¢asti diplomové prace byl zvolen kombinovany vyzkum,
protoze byly pouzity jak metody kvantitativni, tak i Kvalitativni. Hlavni ¢ast vyzkumu
byla zaméfena na sekundarni analyzu dat z dostupnych informaénich zdroji. Vyzkum
probihal v Nemocnici Strakonice, a.s.. Vyzkumny soubor tvofili pacienti jmenované
nemocnice, kteti byli v dobé trvani vyzkumu hospitalizovani. Veskeré informace o
pacientech byly ziskany z nemocni¢niho informacniho systému WinMedicals a z
laboratorniho programu (VaxNt Janiga Labs) pouzivaného ve zdravotnickém zafizeni.
V ramci konzultaci ATB stiediska S jednotlivymi 1ékafti se ziskavala dalsi data, z divodu

co nejpresnéjsich informaci. Tato ¢ast vyzkumu byla pouze doplitujici.

Prioritni oblasti prace jsou pacienti pozitivni na pfitomnost patogenu Clostridium
difficile a methicilin rezistentni Staphylococcus aureus (MRSA). Data na ptitomnost
patogeni CLDI jsou ziskana za obdobi od 1. 1. 2012 do 31. 12. 2013. Stejna délka
vyzkumu je stanovena také pro pacienty s MRSA. Hlavni ¢ast predstavovala analyza dat
ziskana z uvedenych informacnich zdroji. Pro piehlednéjsi usporadani byl vytvoien
sbérovy formulaf, kam jsem si zaznamenavala dalSi informace, potfebné pro zpracovani
diplomové prace. V empirické casti jsou vyjadieny vysledky také dle statistické
vyznamnosti. Byl vypocten ukazatel OR (Odds ratio) — pomér $anci. Kdy hodnoty >1
znamenaji zvySené riziko, hodnoty <1 snizené riziko a hodnoty =1 stejné riziko u obou

sledovanych skupin.

Vysledky byly ptehledné zpracovany do tabulek a grafii v programu Microsoft
Excel.
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4 Vysledky

4.1 Vyzkumna otazka ¢. 1

Je u pacientt s klostridiovou Kkolitidou rizikovy faktor vysoky vék?

Tab. 1 Vysledky studie pripada a kontrol - rizikovy faktor vysoky vék.

Vysoky Nizky vék Celkem Podil osob s vysokym
vék vékem
Osoby s CLDI 29 14 43 0,67
Osoby bez CLDI 98 52 150 0,65
127 66 193 0,66
OR-pomér Sanci 1,099

Zdroj: Vlastni vyzkum

Pocet pacientii pozitivnich na ptitomnost CLDI bylo celkem 43. Z toho 29 osob bylo
Vv pokroc¢ilém veéku nad 65 let (67 %). Skupina osob zdravych (kontrolnich) zahrnovala
150 pacientt. Z této kontrolni skupiny bylo ve vysokém véku 98 lidi (65 %). Odds ratio

pro rizikovy faktor vysoky vek je 1,099. Data pouzita v tabulce jsou za rok 2013.

Hodnoty >1 znamenaji zvySené riziko, hodnoty <1 sniZené riziko a hodnoty

=1 stejné riziko u obou sledovanych skupin.

4.2 Vyzkumna otazka ¢. 2:

Je vysoky vék rizikovy faktor u recidivujicich klostridiovych infekei?
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Tab. 2 Vysledky studie pripada a kontrol - rizikovy faktor vysoky vék u recidivujicich
infekcli.

Vysoky vék Nizky vék Celkem Podil osob s vysokym
vékem
Recidivujici 9 2 11 0,8
Nejsou 20 12 32 0,6
recidivujici
29 14 43 0,7
OR 2,7

Zdroj: Vlastni vyzkum

Pocet pacienti, u kterych byl opakujici vyskyt klostridiové infekce v Casovém
odstupu vice jak 1 mésic, tvofilo 11 pacientl. Z toho jich 9 (82 %) bylo v pokro¢ilém véku.
32 pacientu prodélalo infekci pouze jednou. Z toho 20 osob bylo starSich 65 let (63 %).

Odds ratio pro rizikovy faktor vysoky vek u recidivujicich infekei je 2,7.

Tab. 3 Vysledky studie pripadii a kontrol - rizikovy faktor pohlavi.

Zeny Muzi Celkem Podil Zen
Osoby 29 14 43 0,67
s CLDI
Osoby  bez 93 57 150 0,62
CLDI
122 71 193 0,63
OR 13

Zdroj: Vlastni vyzkum

Skupina osob pozitivnich na pfitomnost CLDI tvofilo celkem 43 pacientt, z toho 14
muzu a 29 Zen. Pacienti, ktefi byli negativni na ptitomnost CLDI, tvofili celkem 150

0s0b, z toho bylo 57 muzt a 93 Zen. Odds ratio pro rizikovy faktor pohlavi je 1,3.

46



Tab. 4 Celkovy pocet pripadi CLDI za rok 2012, 2013 (pouze 1. zachyt).

2013 2012
muZzi 14 11
Zeny 29 27
43 38

Zdroj: Vlastni vyzkum

Graf 1 Celkovy pocet piripadi CLDI za rok 2012, 2013 (pouze 1. zachyt).
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m 2012
15 + m 2013

muzi Zeny

Zdroj: Vlastni vyzkum

Daleko vyssi vyskyt se zaznamenal u Zen nez u muzil. Z celkového poctu piipadi

(81) tvotily zeny 69 % a muzi pouhych 31 %.
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Tab. 5 Celkovy pocet pripadi CLDI za rok 2012, 2013. Vyskyt podle jednotlivych oddéleni
ve zdravotnickém zarizeni.

2013 2012

INT Zeny 19 15
INT muzi 5 6
INT amb. 4 2
INT JIP 2 4
CHIR 1 1
TRN 2 3
LDN Volyné 7 7
Prakticky lékar 3 0

43 38

Zdroj: Vlastni vyzkum

Graf 2 Pocet pacienti s CLDI za rok 2012, 2013. Vyskyt podle jednotlivych oddéleni.
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Zdroj: Vlastni vyzkum

Nejvyssi vyskyt je zaznamenany na oddé€leni interna-zeny. Dale nasleduje LDN ve

Volyni.
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Tab. 6 Celkovy pocet pripadi CLDI za rok 2012, 2013. Vyskyt podle véku pacientii.

2013 2012

0-20 0 0
21-30 1 0
31-40 0 1
41-50 2 2
51-55 2 0
56-60 4 3
61-65 5 3
66-70 3 6
71-75 5 4
76-80 5 7
81-85 9 5
86-90 7 6
90-100 0 1

43 38

Zdroj: Vlastni vyzkum

Graf 3 Celkovy pocet piipadi CLDI za rok 2012, 2013. Vyskyt podle véku pacienti.
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Zdroj: Vlastni vyzkum
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Nejvice pozitivnich pacientii na ptitomnost CLDI vykazuje v€kova kategorie 81-85
let. ZvySeny narist je zaznamenany od vékové kategorie 56-60 let. Praimérny vék za
sledované obdobi €ini 74 let.

Tab. 7 Celkovy pocet pripadi CLDI za rok 2012, 2013. Vyskyt podle jednotlivych mésicu
V roce.

2013 2012

Leden 7 3
Unor 8 1
Biezen 5 5
Duben 3 3
Kvéten 2 7
Cerven 1 3
Cervenec 0 1
Srpen 2 4
Zari 4 5
Rijen 8 3
Listopad 2 2
Prosinec 1 1

43 38

Zdroj: Vlastni vyzkum
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Graf 4 Celkovy pocet pacientii s CLDI za rok 2012, 2013. Vyskyt podle jednotlivych mésict
V roce.

m 2012

3 - 2013

S R &

Zdroj: Vlastni vyzkum

Nejméné piipadii bylo za sledované obdobi v Cervenci a srpnu. Nejvice naopak

leden, nor a fijen.

Tab. 8 Celkovy pocet v§ech vySetieni na CLDI za rok 2012, 2013. Kazdy pacient zahrnut
pouze jednou.

celkem pozitivni | negativni
2012 181 38 143
2013 193 43 150

Zdroj: Vlastni vyzkum
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Graf 5 Celkovy pocet vSech vySeti‘eni na CLDI za rok 2012, 2013. Kazdy pacient zahrnut
pouze jednou.
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Zdroj: Vlastni vyzkum

Za rok 2012, 2013 bylo celkem provedeno v mikrobiologické laboratoti 181, 193
vySetfeni na Clostridium difficile, z toho bylo 38, 43 pacienti pozitivnich a 143, 150

vzorkl negativnich.
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Tab. 9 Recidivujici infekce CLDI za rok 2012, 2013. Rozdéleni dle véku pacienti.

2012 2013

0-20
21-30
31-40
41-50 1 2
51-55
56-60
61-65
66-70 2 1
71-75 2 1
76-80 2 1
81-85 1 4
86-90 3 2
90-100 1

12 11

Zdroj: Vlastni vyzkum

2012 - recidiva zena 42 let
2013 —recidiva zena 48, muz 45 let

Graf 6 Recidivujici infekce CLDI za rok 2012, 2013. Rozdéleni dle véku pacienti.
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Zdroj: Vlastni vyzkum
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4.3 Vyzkumna otazka ¢. 3

Je prvni 3 mésice po skonceni ATB terapie zvySené riziko vzniku klostridiové

kolitidy?

Tab. 10 ATB terapie pred vznikem CLDI. (Prvni 3 mésice pred objevenim klinickych
priznakii). Data za rok 2013.

ATB Pocet
ANO zjiSténo 28
NE 8

Nezjisténo (LDN Volyné)
Zdroj: Vlastni vyzkum

Ziskana data za rok 2013 vykazuji podana antibiotika ve 28 ptipadech. 8 pacienti
nebylo v tomto rozmezi 1é¢eno antibiotickou terapii a u 7 pacienti neni mozné data

dohledat.
4.4 Vyzkumna otazka ¢. 4

Je pocet pacienti s klostridiovou kolitidou ve vybraném zdravotnickém zafizeni

podobny s udavanym s celosvétovym pramérem? (1/500 piijeti).

Tab. 11 Pocet pacientii s CLDI pi‘epoctenych na pocet piijeti.

Pocet prijatych Pocet pacienti
Prepocteny vyskyt
pacienti s CLDI
2012 13127 38 1,4/500
2013 12595 43 1,7/500

Zdroj: Vlastni vyzkum

Za rok 2012 je vyskyt pacientti s CLDI vyssi o 0,4 nez udava celosvétovy primér.

V roce 2013 je dokonce vyssi o 0,7. V tomto roce byla zrusena také lizka na oddéleni

koznim a o¢nim, a proto je mén¢ piijatych pacientd.
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Tab. 12 Po¢et MRSA pozitivnich pacienti.

Rok Pocet pacientt
2012 48
2013 43

Zdroj: Vlastni vyzkum

Graf 7 Poéet MRSA pozitivnich pacienti.
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Zdroj: Vlastni vyzkum

Tab. 13 Rozdéleni pacienti s MRSA podle pohlavi.

Rok Muzi

Zeny

2012 31

17

2013 23

20

Zdroj: Vlastni vyzkum
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Graf 8 Rozdéleni pacientii s MRSA podle pohlavi.
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Zdroj: Vlastni vyzkum

Tab. 14 Zachyt kmeni MRSA podle jednotlivych oddéleni.

2012

2013

Celkem (komunitni i hospitalizovani)

48

43

CHIR

10

Kozni

4
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Zdroj: Vlastni vyzkum
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Graf 9 Komunitni a hospitalizovani MRSA pacienti.
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Zdroj: Vlastni vyzkum

Tento graf vyjadiuje, kolik pacientli pozitivnich na MRSA bylo hospitalizovano a

kolik pacientt je komunitnich.

Graf 10 Zachyt kmeni MRSA podle oddéleni.
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Zdroj: Vlastni vyzkum
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Nejvetsi vyskyt je zaznamenany na oddé€leni internim. Nasleduje odd¢€leni

chirurgické, anesteziologicko-resuscita¢ni, oddéleni nasledné péce

Graf 11 Izolace kmenii MRSA - nejc¢astéjsi typ klinického materialu. Za rok 2012. (v
%)

| Vytér - krk, nos

B Stér z rany, defektu
m Vied bércovy

M Perineum

m Oko, ucho

m Absces

M moc

I ostatni

Zdroj: Vlastni vyzkum

Celkové nejcastéjsim vyskytem MRSA z klinického materialu je: vytér z krku a nos

24

Z rany, defektu. Tento typ klinického materidlu zaujima 27 %. Déle vied bércovy,

perineum, oko, ucho, absces, moc a ostatni.

58



wewrs

Graf 12 1zolace kmeni MRSA - nejcastéjsi typ klinického materialu. Za rok 2013.

2013

M Vytér - krk, nos
W Stér z rany, defektu
m Vied bércovy
B Perineum
m Oko, ucho
m Absces
= Moc
M Sputum
Kbze-stér

m Ostatni

Zdroj: Vlastni vyzkum

Za rok 2013 zaujima vytér z krku a nosu 30,2 %. Nasleduje stér z ktize, ktery

zaujima 18,6 %. Stér z rany a defektu tvoii 14 %. Vied bércovy, perineum a sputum 7 %.
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Tab. 15 Celkovy pocet pripadi MRSA za rok 2012. Vyskyt podle véku pacientu.

2012

Muzi Zeny

Celkem

0-20

21-30

31-40

41-50

51-55

56-60

61-65

66-70

71-75

76-80

81-85

86-90

90+

o N Ok | w o [N |k w - NN
RN, N ok o|d
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Zdroj: Vlastni vyzkum

Graf 13 Celkovy pocet pripadi MRSA za rok 2012. Vyskyt podle véku pacienti.
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Zdroj: Vlastni vyzkum
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Tab. 16 Celkovy pocet pripadi MRSA za rok 2013. Vyskyt podle véku pacienti.

2013 Muzi Zeny Celkem
0-20 1 0 1
21-30 0 1 1
31-40 2 0 2
41-50 0 1 1
51-55 0 0 0
56-60 2 2 4
61-65 3 1 4
66-70 2 2 4
71-75 6 1 7
76-80 0 3 3
81-85 6 5 11
86-90 1 3 4
90+ 0 1 1

Zdroj: Vlastni vyzkum

Graf 14 Celkovy pocet pripadi MRSA za rok 2013. Vyskyt podle véku pacienti.
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Zdroj: Vlastni vyzkum
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Tab. 17 Celkovy pocet pripadia MRSA za rok 2012, 2013. Vyskyt podle véku pacienti bez
ohledu na pohlavi.

Vék 2012 2013

0-20

21-30
31-40
41-50
51-55
56-60
61-65
66-70
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76-80
81-85
86-90
90+

Celkem:
Zdroj: Vlastni vyzkum
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Graf 15 Celkovy pocet pripadi MRSA za rok 2012, 2013. Vyskyt podle véku pacienti bez
ohledu na pohlavi.
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Zdroj: Vlastni vyzkum
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Primérny veék pacientd s MRSA ¢ini 66 let. Nejvice pacientd se nachazi ve vékové

kategorii 81-85 let.

Tab. 18 Celkovy pocet pripadi MRSA za rok 2012, 2013. Vyskyt podle jednotlivych mésici
V roce.

2012 2013

Leden 5 2
Unor 4
Biezen 9 5
Duben 4 2
Kvéten 4 3
Cerven 3 5
Cervenec 2 6
Srpen 3 2
Zari 1 3
Rijen 6 4
Listopad 2 6
Prosinec 2 1

48 43

Zdroj: Vlastni vyzkum
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Graf 16 Celkovy pocet pripadi MRSA za rok 2012, 2013. Vyskyt podle jednotlivych mésici
Vv roce.
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Zdroj: Vlastni vyzkum
Tab. 19 Pocet pacientii s MRSA prepoc¢tenych na 1/500 piijeti.
Pocet prijatych Pocet pacienta
Piepocteny vyskyt
pacientt s MRSA

2012 13127 48 1,8/500
2013 12595 43 1,7/500

Zdroj: Vlastni vyzkum
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5 Diskuse

Prizkum prace zaméteny na nozokomialni nakazy a jejich pfi¢iny byl provadén na
zékladé dat, ziskanych béhem Setfeni v Nemocnici ve Strakonicich, a.s. za obdobi od 1.
1.2012 do 31. 12. 2013. Vyzkumny soubor tvofili hospitalizovani pacienti na vSech
odd€lenich jmenované nemocnice. Prioritou bylo zmapovat soucCasny vyskyt infekci
vyvolanych patogenem Clostridium difficile a methicilin rezistentni Staphylococcus
aureus (MRSA).

Slabou strankou vyzkumu bylo kratké Casové obdobi realizace. Sbér dat byl
provadén za obdobi dvou let. Vypovidajici udaje o klesajici ¢i vzristajici tendenci jsou

alespon v rozmezi desetiletém.

Vyzkumna otazka €. 1 zjistovala, zda je u pacientt s klostridiovou kolitidou rizikovy
faktor vysoky ve€k. Za rok 2012, 2013 bylo celkem provedeno v mikrobiologické
laboratoti 181, 193 vySetfeni na Clostridium difficile, z toho bylo 38, 43 pacienti
pozitivnich a 143, 150 vzorkd negativnich. Za posledni rok vykazovalo 29 osob pokrocily
veék a to nad 65 let. (67 %) a pod tuto hranici spadalo 14 pacientt (33 %). Rizikovy faktor

vysoky ve€k se shoduje 1 za rok 2012. Primérny vék za vyzkumné obdobi ¢ini 74 let.

Tyto vysledky jsou porovnatelné s ECDIS studii, kdy skoro 2/3 pacientli bylo
starSich 65 let. Plati také pravidlo, Ze ¢im vice je vySetfovanych lidi, tim je 1 vyS$i vyskyt.

[1]

Daleko vyssi vyskyt se zaznamenal u Zen neZ u muzi. Z celkového poctu ptipadi
(81) tvorily zeny 69 % a muzi pouhych 31 %. V odborné literatufe neni vliv pohlavi
spojovan se vznikem onemocnéni. Pravdépodobné se jedna o chybu malych ¢isel nebo to
také mize souviset s oddélenim, na kterém probihala hospitalizace. Uvadi se, ze i
samotna hospitalizace na pokoji po pifedchozim pacientovi s CLDI je rizikova. [1] S tim

souvisi nejcastéjsi vyskyt na oddéleni interna-zeny.
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Z hlediska oddéleni je nejcastéjsi vyskyt na zmilovaném odd¢leni internim, a pak
nasleduje 1é¢ebna dlouhodobé nemocnych, kdy pobyt vtomto zafizeni, ma také

vyznamny vliv na riziko nakazeni.

Na vyzkumnou otazku ¢. 1 navazuje vyzkumna otazka ¢. 2, ktera zjist'uje, zda je
vysoky veék rizikovy také u recidivujicich infekci. Pocet pacientti, u kterych byl opakujici
vyskyt infekce v ¢asovém odstupu, vice jak 1 mésic, tvofilo 23 pacientd (28 %). Z toho
20 (87 %) bylo v pokrocilém v€ku a pouze 3 pacienti (13 %) byli pod hranici 65 let. 58

pacientt (72 %) prodélalo infekci pouze jednou.

Z vysledkl vyplyva, ze vysoky vék ma vliv, jak na vznik prvotni infekce, tak i na
opakované. Literatura uvadi, ze infekce se navzdory usp&$né 1é¢bé opakuji az u %
pacientli a tim pfispivaji k dal§im finan¢nim nakladim zdravotnického =zatizeni.

Z vyzkumu vyplynulo, ze se infekce opakovala ve 28 %. Toto tvrzeni se potvrdilo.

Vyzkumna otazka ¢. 3 se zabyva, zda jsou prvni 3 mésice po skoceni ATB terapie

rizikové pro vznik infekce.

Ziskana data za rok 2013 vykazuji podana antibiotika ve 28 ptipadech. 8 pacienti
nebylo v tomto rozmezi 1éCeno antibiotickou terapii a u 7 pacientd neni mozné data
dohledat. Nicméné se potvrzuje udavany rizikovy faktor, Ze uzivatelé antibiotik jsou
vystaveni 7-10 krat vyssimu riziku CLDI béhem terapie a prvni 3 mésice po pouziti ATB.

[1]

Vyzkumna otazka ¢. 4 zjiSt'ovala, zda je pocCet pacientll ve vybraném zdravotnickém
zafizeni podobny sudavanym celosvétovym primérem a to na 1 piipad z 500

hospitalizovanych pacientd.

Za rok 2012 bylo celkem pfijato 13 127 osob, z toho 38 pozitivnich na pfitomnost
CLDI. Pirepocteny vyskyt ¢ini 1,4/500 pfijeti. Vyskyt je vyS$i o 0,4 nez udava
celosvétovy prumér. V roce 2013 je datovano 12595 hospitalizaci. Méné hospitalizaci,
nez rok predtim, je zptisobeno zrusenim lizek na koznim a o¢nim oddé€leni. Ze 43

ptipadll vychazi ptepocet na 1,7/500 pfijeti.
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Vyssi pocet ptipadil, nez udavaji celosvétové statistiky, mtize byt zpisobeno tim, ze
jsou zaznamenany vSechny piipady a probiha vySetfovani pacientu trpicich na prajmy.
Nahlasena incidence CLDI velmi kolisd, coz mtize zplsobovat rtiznorodost, jak je
diagnostikovano, zaznamenavano a hlaseno, a proto byl celkové odhadnut vyskyt na 1/
500 hospitalizaci. I zde plati pravidlo, ze ¢im vice je vySetteno lidi, tim je i vyssi vyskyt.
V soucasné dob¢ plati vzestupny trend, ktery i pres kratké ¢asové obdobi byl splnén. [1]
V roce 2013 bylo o 5 pozitivnich piipadi vice, nez rok predtim. Toto srovnani by bylo

zajimave, alesponl v desetiletém rozmezi.

Infekce vyvolané Clostridium difficile nejsou zahrnuty ve vyhlasce ¢. 473/2008 Sb.,
o systému epidemiologické bd¢€losti pro vybrané infekce. Nicméné v souladu se znénim §
62 Zékona ¢. 258/2000 Sb., o ochrané¢ vefejného zdravi, Vv platném znéni, jsou
poskytovatel¢ lécebné péce povinni jeji vyskyt hléasit ptisluSnym protiepidemickym

oddé¢lenim Krajské hygienické stanice. [2]

Methicilin rezistentni Staphylococcus aureus (MRSA).

Methicilin rezistentni Staphylococcus aureus (MRSA) patii mezi nebezpecné
pivodce nozokomidlnich ndkaz. MRSA zpusobuje zpravidla podobné infekce jako
antibiotik. Z tohoto diivodu se v nemocnicich provadeji opatfeni, kterd maji zabranit

roz$ifeni MRSA na dal$i nemocné.

Kazdé zdravotnické zafizeni by meélo mit vypracovany doporueny postup pro
kontrolu vyskytu kment Staphylococcus aureus rezistentnich k oxacilinu (MRSA). S
timto postupem by mél byt sezndmen veskery personal poskytujici zdravotni péci.
Dilezité je jeho dodrZzovani v kazdodennim pracovnim procesu. Protiepidemicka opatieni
pfi vyskytu MRSA mé vypracované i zdravotnické zafizeni, ve kterém byl vyzkum
proveden. Mezi obecné zasady, které jsou bezpodminecné dodrzovany, je izolace
pacienta na samostatném pokoji, ktery je dohodnutym zpisobem oznacen. Po ukonceni

izolace se provadi dezinfekce veskerych predmétt, lizka, matraci, lizkovin, pomicek,
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pfistroji a ploch. Po zavérecné dezinfekci se provadi kontrolni stéry z rizikovych mist

pokoje. [52] Ostatni zasady jsou zpracovany v teoretické ¢asti diplomové prace.

MUDr. Helena Sramovéa, CSc., z Ministerstva zdravotnictvi CR shrnula vyskyt
MRSA v roce 2008. Portugalsko a Malta udavaji vyskyt vyssi nez 50 %, severské zemé
(Déansko, Norsko, Finsko) niz8i nez 3 %, nejmensi (0,7 %) je v Nizozemsku a ve
Svédsku. Ve Velké Britanii, Belgii a Francii doslo v roce 2008 k poklesu, Ceska
republika udava 10-25% vyskyt. [38]

Za sledované obdobi bylo evidovano 91 MRSA pacientii. Jednalo se o 54 (59 %)
muzd a 37 (41 %) Zen. Pramérny vek pacientl v roce 2012 je 61 let a v roce 2013 ¢ini 70

let. Nejvice invazivnich infekci se vyskytuje u osob nad 75 let.

Nejcastéjsi typ klinického materidlu, kde byl zjistény vyskyt MRSA, zaujima vytér
z krku a nosu 30,2 %. Nasleduje stér z kiize 18,6 %. Stér z rany a defektu tvoii 14 %.
Vied bércovy, perineum a sputum pak po 7 %. Rok predtim je také celkové nejcastéj$im
vyskytem MRSA vytér z krku a nosu (35,4 %). Z epidemiologického hlediska je nosni
Nasleduje stér z rany a defektu. Tento typ klinického materidlu zaujima 27 %. Déle vied

bércovy, perineum, oko, ucho, absces a moc.

Nejvyssi vyskyt je zaznamenany na oddéleni internim (27 pacientll) a oddé€leni
chirurgickém (14 pacienti). V diplomové praci je také znazornén vyskyt podle

jednotlivych mésict v roce. Nebyl prokazan vliv ro¢niho obdobi na rozvoj infekci.

Mezi hlavni problémy patii malé mnozstvi dat a jejich nemoZnost srovnavani ve
velkém casovém rozestupu. Ve dvouletém sledovani mirné poklesl pocet pacientd s
MRSA ze 48 ptipadl na 43 a naopak pacientli s CLDI lehce pfibylo. Odborna literatura
v diplomové praci nepotvrdilo. Vyskyt vychdzi prakticky totozné. Po tak kratkém obdobi
nelze ale vyvozovat zavéry. Je vhodné v tomto priizkumu pokradovat i nadale. Cim vice

po sobé¢ jdoucich let bude zaznamendano, tim budou i1 vérohodnéjsi data.
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Vysledky z této prace a z provedeného vyzkumu budou slouzit do celonemocni¢ni
dokumentace a véfim, Ze budou napomocny v tom, aby se zvysila kvalita péée a bezpeci

pacientii ve zdravotnickém zafizeni.
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6 Zaver

Nozokomialni nakazy predstavuji v dneSni dobé€ nezanedbatelny a ne zcela
probadany problém, se kterym se potyka kazdé zdravotnické zatfizeni. NN maji
terapeutické, epidemiologické a ckonomické dopady, které z pozice poskytovateli
zdravotni péce zvysSuji morbiditu a mortalitu, ndklady na zdravotni péci a prodluzuji dobu
1éCeni. Plati zde pravidlo, Ze prevence je a bude vzdy nejlevnéjsi variantou. [3] Cilem
diplomové prace bylo popsat vybrané nozokomialni ndkazy a jejich pfiCiny. V teoretické
¢asti je vysvétlena definice a zakladni fakta o nemocniénich infekcich. Obsazeny jsou
informace o cesté¢ prenosu, nejCastéjSich pivodcich a popsdno je také rozdéleni NN
z hlediska klinické manifestace. Vice prostoru je vénovano patogenu Clostridium
difficile, kterému se vénuji ve vyzkumné ¢asti. V neposledni fad¢ jsou zminény metody

surveillance.

V praktické c¢asti byly stanoveny 4 vyzkumné otazky, které byly zaméfeny na

pacienty s klostridiovou kolitidou.

Prvni vyzkumna otézka zni: ,,Je u pacientil s klostridiovou kolitidou rizikovy faktor
vysoky vek?* Pocet pacientll pozitivnich na pfitomnost CLDI za rok 2013 bylo celkem
43. Z toho 29 osob bylo v pokroc¢ilém veéku nad 65 let (67 %). Lze tedy fici, ze ¢im vyssi
vek, tim vyssi riziko infekce. V grafu €. 3, kde jsou zahrnuta data za rok 2012, 2013, je

znazornéna vzrastajici tendence.

Druhé vyzkumna otazka fesi problematiku recidivujicich infekei a jejich souvislost
S pfibyvajicim vékem. Bylo potvrzeno, ze i vysoky veék u opakovanych infekci rovnéz
piispiva ke vzniku onemocnéni. V roce 2012 prod¢€lala opakovanou kolitidu pouze jedna
zena (42 let) a vroce 2013 onemocnéli 2 pacienti (45,48). VSichni ostatni pacienti byli

starsi 65 let.

Vyzkumna otdzka €. 3: ,Je prvni 3 mésice poskoceni ATB terapie zvySené riziko

vzniku klostridiové kolitidy?“ Antibiotika byla poddna ve 28 piipadech ze vSech 43
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pozitivnich pacientl, u 7 pacienti se informace nepodafilo dohledat a v pouhych 8

situacich nebyly podany.

Vyzkumna otazka ¢. 4: Je pocet pacienti s klostridiovou kolitidou ve vybraném
zdravotnickém zafizeni podobny s uddvanym s celosvétovym priimérem? (1/500 piijeti).
Vyskyt ve zdravotnickém zafizeni byl ve sledovaném obdobi vyssi, nez udava
celosvétovy pramér. V roce 2012 o 0,4/500 piijeti a v roce 2013 dokonce o 0,7/500
prijeti.

V praktické Casti se vénuji také problematice methicilin rezistentni Staphylococcus
aureus (MRSA). MRSA je na vysluni zajmu odborné vetejnosti, kdy hlavnim diivodem je
schopnost MRSA kolonizovat ¢lovéka bez klinickych pfiznaki a schopnost pteziti v
nepiiznivych podminkach. Touto praci bych chtéla poukazat na jeji celkovy vyskyt ve
zdravotnickém zafizeni. Vyznamnym tudajem bylo také zjisténi, na jakém oddéleni je
nejvyssi zachyt, ktery bude slouzit k zavedeni p¥isn&jsich rezimovych opatfeni. Udaje
jsou zpracovany dle pohlavi, v€ku, klinického materidlu a podle jednotlivych mésici

V roce.

V Ceské republice je celkové vysoka podhlasenost nozokomialnich infekci a chyby
v surveillance. Dokud nebudou znama piesna data o jednotlivych typech NN, o
puvodcich, nelze proti nim G¢inn¢ bojovat. Momentalné nelze jesté objektivné posoudit,
zda celkova incidence poklesla ¢i nikoliv. Zhodnoceni bude mozné aZ po dlouhodobém

sledovani.

Vysledky ztéto prace budou pouzity a zafazeny do nemocnicni dokumentace.
Sledované zdravotnické zatizeni pofada na toto téma také odborné seminaie, kde budou
vysledky z praktické €asti této prace pouzity. Poradaji se zpravidla za Casové obdobi
jednoho roku a jsou ureny piedevS§im Iékafim, vrchnim sestram a ostatnim
zdravotnickym pracovnikim, ktefi maji zajem o tuto problematiku. Epidemiologicka

sestra sdéluje vystupy z internich hygienickych auditti. Nemocni¢ni epidemiolog obvykle
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prednasi aktualni epidemickou situaci v kraji a mikrobiolog spole¢né s asistentem

nemocni¢ni epidemiologie vysledky ze surveillance nozokomialnich nakaz v nemocnici.
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9 Prilohy

Piiloha ¢. 1 Kdy dezinfikovat ruce

KDY DEZINFIKOVAT
RUCE

2" \

oied asenticky,

% cnnostmj

. po kontaktu
konta'ktem S pacientem
S pacientem 3

po kontaktu
5 s okolim
pacienta

S

Piiloha ¢.1: Kdy dezinfikovat ruce, zdroj: Sestra, http://zdravi.e15.cz [31]
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Priloha €. 2 Technika myti rukou

Levé dlah myje hibet pravé ruky  Vnitfni strany prstd se myji takio

Myti dlani otadivym pohybem

Piiloha 2: Technika myti rukou, zdroj: Sestra, http://zdravi.e15.cz [31]
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