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The Characteristics and the Occurence of Methicilh Resistant Staphylococcus
(MRSA) from the Blood of Patients of Hospitals in he CR and Europe

The thesis called The Characteristics and the @ace of Methicillin Resistant
Staphylococcus (MRSA) from the Blood of Patierftslospitals in the CR and Europe
is divided into a theoretical and a practical plrthe practical part the methodology at

detection and identification of methicillin resist&taphylococcus aureMRSA) is
specified in detail — exact procedures and priesif particular methods. Further there
are the graphically and statistically processed datMRSA capture in 2007, 2008
(The regions o€eské Budjovice andCesky Krumlov). By the help of these data | was
supposed to prove or disprove the stated hypotheses

Hypothesis no. 1. The capture of increased oowmareof methicillin resistant
Staphylococcus aureus in the course of periodd (2007-2008). The hypothesis was
unambiguously disproved.

Hypothesis no. 2: The connection of bloodstreafeciions caused by MRSA to the
cannulation of patients. The hypothesis was proved.

Hypothesis no. 3: The increased occurence of Iskoeam infections caused by
MRSA in connection to the higher number of infesiocaused by MRSA generally
(with higher capture of MRSA generally). It is rmmdssible to say if the hypothesis was
proved or disproved. In case of the total numberhypothesis was proved. In case of
age groups it was not proved.

The main objective was to tip the risky departragnsky age groups and so on. |
referred to the situation in chosen European statshieved the objective thanks to the

graphical processing of the gained data.
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Uvod

Jeden z t@ivodd, prad jsem si vybrala téma zabyvajici se problematikdRIW, tedy
methcilin rezistetniStaphylococcus aureuge, Ze mikrobiologie jako takova mne
zajimala jiz na sedni Skole. Myslim, Ze hlagéndiky kvalitn® vedené vyuce. DalSim
davodem, prd jsem si vybrala problematiku MRSA, je it osobni zkuSenost s timto
bakterialnim druhem a problémy souvisejicimi s jédidou. V neposledniact pak
vyskyt MRSA jako ukazatel kvality séasné zdravotnicke pé.

Bakterialni druh methicilin rezistentSitahylococcus aureys charakterizovan jako
hlouwtky gram-pozitivnich sférickych kdk Jejich pémér se pohybuje okolo im. Jsou
nepohyblivé, nesporulujici a¢tdinou neopouz@né. Objevuji se hii jednotliv, ve
dvojicich ¢i nepravidelnych shlucich, nebo v hroxmich. Rezistence je #pobena
produkci alterovaného enzymu s nazvem penicilinlibg protein 2a, ktery ma nizkou
afinitu ke vSeng-laktamovym antibiotikm. (1,5)

Ma préace je rozilena do dvouasti. Prvni jeiast teoreticka, ve které se zabyvam
podrobnou charakteristikou rodstaphylococcus aureuSowasti teoretick&asti je i
popis hygienickych op#ni, ktera zahrnuji epidemiologickou charakteristRSA,
rizikové pacienty, rezimova ogani atd. Druh&ast jecast prakticka. V té se zabyvam
jednotlivymi metodami pro vyhledavani a identifikddRSA a jejich principy. V této
casti jsem také graficky a statisticky zpracoval@aadsouvisejici s vyskytem MRSA
nasbirana ¥asovém rozmezi let 2007 az 2008.

Cilem mé prace je sezndmit se s problematikou MR3&kat znalosti o
mikrobiologickych vySebvacich metodach a @gobu monitorovani. Déle se seznamit
s opatenimi, kterd se z hlediska epidemiologického paaihikvytipovat rizikova
pracovisg, rizikové pacienty a dalSi rizikové faktory sowgjisi s kolonizaci ev. infekci
MRSA.



1. Souwasny stav
Bakterie roduStaphylococcuaureus(resp. MRSA) provazeji lidstvo jiz dloukéas.

Komplikuji hojeni ran a jejich tba nuze byt zdlouhava. Izolace prvnich knien
prokehla jiz v Sedesatych letech ve Velké Britanii. 8taé tak po zavedeni penicilin
rezistentnich k penicilindze. Jsou to methiciliradilin a dalSi. Kmein produkujicich
penicilinazu je dnes&sina (cca. 90%). Pro zisk&ni uZie&Sich farmakologickych
vlastnosti a hlawhSirsSiho spektradinnosti dochazelo k postupné modifikadgivpdni
penicilinové molekuly. (1)

U kmen je takécasty vyskyt multirezistence tzn. s@sné rezistence i k jinym
ATB skupindm. Jejich vyskyt jéasty gevazr@ v nemocnicich, ale i u nd@si mimo
zdravotnicka zazeni.

V Ceské republice je nyni vyskyt rezistence k oxagilica. 10% Btaphylococcus

aureus(MRSA) a 30% u stafylokaks negativni plasmakoagulazou (MRSE). (1)

1.1. Charakteristika Rodu Staphylococcus
Do rodu Staphylococcushylo doposud zZazeno kolem 40 drdha poddruf,

z nichz jen gkteré se uplaiuji v humanni medicih Z hlediska patogenity maji pro
¢loveéka nejtSi vyznam koagulaza-pozitivni drithaureusa kagulaza-negativni druhy

S.epidermidig S.saprophyticug1)

1.1.1.  Morfologie
Stafylokoky jsou charakterizovany jako gram-pazitj nesporulujici, nepohyblivé

a \&tSinou neopouz@né sférické koky o pmeru asi 1um. Vyskytuji se jednottiyve
dvojicich a v nepravidelnych shlucichiédevsim v klinickém materialu), nebo v
hrozntcich (spiSe v kulturach z kultigaich pid). (1)



1.1.2.  Metabolizmus
Stafylokoky maji ¥tSinou fermenténi (anaerobni proces) i resginh (aerobni

porces) typ metabolizmu. Na rozdil od streptakpkodukuji katalazu. #° zkvaSovani
fady cuki tvori kyseliny nikoli vSak plyn. Produkce D nebo L izéra kyseliny mléné

pii anaerobni utilizaci glukozy je uzteym taxonomickym kritériem. (1,12)

1.1.3. Rezistence
Stafylokoky jsou do zrmé miry rezistentni k néznivym vlivam zevniho

prostedi. Odolavaji zalati na 55 °C po dobu 30 minut, vysychani (z¥aza
piitomnosti bilkovin pezivaji az tkolik tydna, nag. v zaschlém hnisu) a odolavaji
vyS8Sim koncentracim NaCl. Tyto vlastnostifejp® umoziuji prechodné
(transrezidentni) nebo i trvalé (rezidentni) osidleritych koznich oblasti gkterymi
stafylokokovymi druhy. Tolerance k 10% koncentr&@Cl v kultivatnim médiu Ize
vyuZzit pro selektivni izolaci stafylokdkze silre kontaminovaného materialu, jakym
jsou rekteré potraviny, vykaly nebo také sliznice a povtéla zvirat. V selektivnich
pudach odolavaji fitomnosti lithia, glycinu a telluéitanu. Naopak jsou citl§jSi nez
gramnegativni mikrobi &i nenasycenym mastnym kyselinam a bazickym bémiv
PomnoZuji se i natglach obsahujicich az 40% &luZ dezinfeknich prostedki jsou
ponerné¢ odolné Wi fenolu a slodeninam rtuti. Alkohol, zvlast ve vySSich

koncentracich, je spiSe konzervuje nez hubi. (1,13)

1.1.4. Kultivace
Fakultativie¢ anaerobni stafylokoky jsou p@émé nenaréné na kultivani

podminky. Rostou ddb na obyejném Zivném agaru, stéjijako na agaru se srdcovou
a mozkovou infuzi, fipadré s owi krvi. Na pevnych pomnoZovacichidach vyfistaji
do 24 hod. inkubacetip37 °C v okrouhlych, hladkych, lesklych, lehce kernich a

mazlavych koloniich o @iméru 1-3 mm. V bujonu vyti&ji bohaty zakal a sediment.



Nékteré druhy produkuji ve veédnerozpustné pigmenty karotenového typu, které
zabarvuji kolonie krémay Zlut aZz oranzo¥. Nepigmentujici stafylokoky se

pomnoZuji v Sedych nebo bilych koloniich. (1)

1.1.5. LokalizaceS. aureus na téle
S. aureusje povazovan za normalni mikrofléru. Hatedy mezi mikroby, které

b&zné nachazime u zdravych jedincClovék je od prvnich dé Zivota kolonizovan
stafylokoky, ponejvice na ki rukou, perinea, vlds a na sliznici dychaciho a
zazivaciho traktu. iP rutinnim vySeteni Ize S. aureusprokazat v hornich dychacich
cestach u 20 az 50 % osob. Asitina této pozitivni populace pak trvalym nosium a
zbyvajici d¥ tietiny k noséum oltasnym. Pokud se ovSem vyuzije specialni¢oalé
techniky, selektivnich g a opakovanych odhbi z miznych mist organismu, stoupa
zachyt tohoto druhu vysoko az k 100 % (z\astdravotnik). (1,12)

Nosiistvi stafylokok zdravy organismus neposkozuje, ale naopakopi jako
imunizani stimul, ktery vede k po#énné dobré odolnosti &i infekci. K onemocgini
dochazi jen $ oslabeni obrannych schopnosti ia poruseni integrity &Ze a sliznic.
Zdrojem infekce jeclovek, zdravy nosi nebo nemocny s otganou zagtlivou lézi.
Prenos se ge vzduSnou cestou fipnym stykem i nefimo. Mozna je také endogenni

infekce vlastnim kmenem. (1)

1.2. Koagulaza-pozitivni stafylokoky
Podle produkce koagulazy-enzymu, kter§ninfibrinogen na fibrin, se rod rozliSuje

na d¥ velké skupiny: koagulaza-pozitivni a koagulazaategi stafylokoky.
Staphylococcus aurewseiadi do kagulaza pozitivni skupiny. Je to biochemie&lice
aktivni bakterialni druh. Produkujadu komplexnich latek bgéné sény, exoenzym

a toxini, z nichz se mnohé upiatji jako faktory virulence. Je deéd adaptovany ke
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kolonizaci Kize a sliznic a spolu se streptokoky ipainezi nefasgjSi pivodce

pyogennich infekci nebo intoxika&dbvéka a zviat. (1,16)

1.2.1.  Mikroskopie
Mikroskopicky nelze jednozka¢ odliSit S. aureusod ostatnich stafylokaik

Podrobgiji se doutuje stafyfenotypova morfologie. (13)

1.2.2.  Antigenni stavba
Bungé¢na stna stafylokok obsahuje peptidoglykan, kyselinu teichoovou a

protein A. Stafylokokovy peptidoglykan (murein) ma vSech zbytcich kyseliny N-
acetyl muramové tetrapeptidy, které jsouii@pospojované pentaglycinovymitistky.
Peptidoglykan &inkuje podobil jako endotoxin, podituje uvohovani cytokiri

z makrofag, aktivaci komplementu a shlukovani krevnich aekti Hlavni
determinantou vSech km&is. aureuge skupino¥ specificky polysacharid A sloZzeny
hlavré z ribitolovych podjednotek kyseliny teichoové. dfilje se v adhezi na sliznice
a rany, kde se kyselina teichoova vaze na fibraneRtrotein A je hlavni bilkovinnou
souwasti bugéné sény a spolénym skupinovym antigenenegtdiny kmer. Dilezita je
jeho schopnost nespecificky reagovat s Fc-fragnernitaunoglobulir, ¢imz chrani
stafylokoka ped opsonizaci protilatkami, jakoZ i jeho schoprmsobit proti @inku
komplementu a fagocyt U rekterych, zejména mukoidnich kmenlze prokazat i
kapsularni antigeny. Brani fagocytoze, existujilvantigennich typech aétina

klinicky vyznamnych izolat nalezi typu 5 nebo 8. (13)

1.2.3. Genetika
GenomS. aureusobsahujeradu profag, transpozof a inzetnich sekvenci. Pro

S. aureusje typické, Ze fenos gefi mezi kmeny se &e pomoci transdukcesili
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pienosem genetického materialu z jedné bakterialtikypulo druhé pomoci virové
castice. Uplatuji se zde temperované bakteriofagy, kde se vitagdice mnozi. To se
tyka i geni rezistence na antibiotika umisych na plasmidech. Geneticka regulace
exprese determinant virulence 8p@ v tom, Ze Ehem exponenciélni fazéstu jsou
exprimovany pedevsim povrchové proteiny stafylokokokahém faze stacionarni pak
proteiny sekréni. (11,13,17)

1.2.4. Patogenita
Patogenita je schopnost mikrobialniho druhu vatvabnemoc#éni konkrétniho

druhu hostitele. Asiietina populace je be#igpnakovymi nosii S. aureusNegastjSimi
stafylokokovymi infekcemi jsou hnisava (purulentsijppurativni) onemo¢ni kize a
jejich adnex, tedy pyodermie. Zlaty stafylokok ggcastjSim pivodcem hnisani rant'a
se jedna o &néa povrchova zrani, popaleniny, nebo opeira rany. Sam o sahbtoho
v ¢isté rark schopen neni, ke vzniku infekce jehla, aby v rah zistalo cizi €éleso-
tiéiska, Spina, stehy. Infikovana rana byva pro stéfyky castou vstupni branou, odkud
se dostavaji do oblasti miznich uzlin, které sétzahnich do krevniho athu. Dochazi
k bakteriémii, ktera rize vést az k sepsiafrodni infekéni lozisko u stafylokokovych
sepsicasto nebyva prokdzanostsinou se totiz jedna o neSkodnou ranku @a. KKrvi
seS. aureusnize zanést do vrfitich orgad, kde miZze dojit ke vzniku abscés(1,13)

Nebezpéna je stafylokokova endokarditida,fipniz na srdénich chlopnich
nariistaji tzv. vegetace, skladajici se ze stafyldkakbklopenych mezibudnou
hmotou. Jde tedy o zvlastni typ biofilmu, oz se uvaluji stafylokoky a jako
septické vmetky (emboly) se roznésSeji pte ta vyvolavaji vznik metastatickych
absces v kazi, plicich, mozku¢i ledvinach. Stafylokokovy z&h kostni derg muze
vzniknout jak hematogegntak po Urazu. V blizkosti kloubse komplikuje hnisavou
arthritidou. (13)

Ze stafylokokovych infekci respifaiho traktu jsou &né akutni zasty vedlejSich

dutin nosnich. S. aureus vyvolava vzaca zavazné sekundarni pneumonie a
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bronchopneumonie, nasedajici na infekci virerfipidy. Priznaky dalSich onemoéni

jsou zmsobeny vlivem stafylokokovych toxin(13)

1.2.5. Patogeneze
Onemocani, ktera zlaty stafylokok n&jseji vyvolava, jsou hnisava, ifpadré

s celkovymi toxickymi piznaky, nebo jde o otravy z potravin. Ke vzniku
stafylokokovych infekci predisponujiékiera poradni (Wetreé popalenin a opetaich
ran, zvla& po dlouho trvajicich iBnich zakrocich), ciziékesa (implantované
pomicky, ale i stehy), virové infekce (stafylokokovéohchopneumonie po fipce),
diabetes mellitus a malignity (zidodu poruchy funkce fagodl), imunodeficity.
Zatimco benigni kozni infekce js@asté, zavazné stavy s postizenymiviigh orgai

a sepsi se obvykle vyskytuji jen u predisponovarjgdmai. Charakteristickym rysem
stafylokokovych infekci je sklon k tvoébohrantenych zastlivych lozZisek - abscés
Hnis uvnit abscesu je twen rozpadajicimi se leukocyty a bakteriemi. Stafylmvy
hnis je smetanavzluty a nepachne. Nekrotické centrum abscesulipbno relative
bezcévnou shou z fibrinu a fibroblast okolni tk& je zanicena. U chronickych
stafylokokovych infekci se na vznikutipnaki podili i pozdni pecitlivélost wici

stafylokokovym antigeim. (13)

1.2.6.  Faktory virulence
Virulence je individualni schopnost patogenu (tedy ¢i bakterie), ktera vyjadje

stupdi patogenity witého mikrobialniho kmene ve srovnani s ostatnimeky daného
druhu. Buiky S. aureugsou vybaveny mnoha faktory virulence, které |heuba @lit
na celularni a extracelularni. (13,18)

Z povrchovych faktar jiz byla fe¢ o &incich peptidoglykanu a proteinu A. Z
dalSich povrchovych proteinje to koagulasa neboli clumping factor, ktera vaze

fibrinogen a mini ho na fibrin,¢imz vyvolava shlukovani stafylokék Jedna teorie
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pravi, Ze fibrin uloZzeny na povrchu stafylokoktsobi jako dinna kamuflaz jejich
cizorodosti. DalSi povrchové proteiny se vazou tnapa kolagen, elastin nebo
fibronektin a umo#uji tak stafylokokim adherovat na tké&rhostitele. (13)

Extracelularni faktory lze &it na enzymy a toxiny. K enzyim pati koagulasa,
katalsa, hyaluronidasa, lipasy, nukleasy, fibrigolya penicilinasa. Mezi stafylokokové
toxiny pati cytolyziny (hemolyziny), enterotoxiny, toxin symanu toxického Soku,
exfoliativni toxiny a Pantaiv-Valentiniv leukocidin (PVL). PVL tento dvouslozkovy
toxin je spojovan fedevsSim se zavaznymi koznimi a systémovymi infekeeihatalni
nekrotizujici pneumonii. (4,13)

Koagulasa reaguje s plasmatickym faktorem za werskafylothrombinu, ktery
katalyzuje zminu fibrinogenu na fibrin. Snad jsou stafylokoky pEené fibrinem
neviditelné pro fagocyty, prokdzano to ale nenizialré je tvorba fibrinu picinou,
pro¢ stafylokokové infekce obvykle probihaji formou ahienych loZzisek a absaes
Katalasa &pi toxicky peroxid vodiku. (13)

Hyalurodinasa 8pi kyselinu hyaluronvou v mezib&mném tmelu a usnadje tak
Siteni stafylokok ve tkanich. Lipasy pomahaji stafyloKok invadovat mazoveé Zlazy a
podkozni tk&. Nukleasy jsou snad schopny napadat jadra leukoEyrinolyzin zase
fibrinové srazeniny rozpousti. Penicilinasa (betidédmasa) rozkladétyiclenny beta-
laktamovy kruh a inaktivuje takéktera beta-laktamova antibiotika. (13)

Stafylokokové cytolyziny poSkozuji povrchovou medru bugk. Pati k nim ¢tyfi
hemolyziny a leukocidin. Alfa-hemolyzin tiiovétSina kmei S.aureus(13)

1.2.7. Lécba
U lokalizovanych stafylokokovych infekci stoji pavnim mist |écba chirurgicka.

Podle staré zasady ubi pus, ibi evacua (kde je tams jej vyprazdni) jeieba absces
incidovat, hnis vypustit, odstranitipadné cizidleso a postarat sefddnou drenaz, aby
hnis mohl i nadale volhodtékat. (13)

Pres 90% kmein S.aureuge dnes na penicilin rezistentnich, protoze zisk#ésmid

kodujici schopnost tid penicilinasu, tedy beta-laktamasu specifickgpsti molekulu
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penicilinu. &tSina komunitnich kmenje u nas jest stale citliva na polosyntetické
peniciliny, do jejichZ molekuly byla vnesena vhodikdipina, ktera branifistupu beta-
laktamasy k citlivému mistu na beta-laktamovém kruh  Z €chto
penicilinasorezistentnich penicitimame k dispozici oxacilin. &Sina kmei zistava
citivych i na linkosamidy, cotrimoxazol, aminoglykidy. K |&bé& ohranéenych
koznich infekci a k odstr&ni nosniho nosstvi S. aureuslouzi lokalni antibiotikum ze
zcela odlisné skupiny — mupirocin, event. antisq@timasti (p. Bactroban). (13)

Stejre jako v gipac klasického penicilinu i u polosyntetickych penicil se zahy
objevily kmenyS.aureusna tato antibiotika rezistentni. Ozn@ se zkratkou MRSA
(methicilin-resistant S.aurels ve s¥t¢ k nim pati asi polovina nemocéinich kmeti.
MRSA se ¢im dale ¢asgji vyskytuji i v naSich velkych nemocnicich. Podsta
rezistence k oxacilinu je ngsgji pfitomnost genu mecA, jez koduje poamny druh
penicilinvazajiciho proteinu PBP 2a. PBP jsou tpapsidasy Gastnici se na vystavb
burg¢né sény a peniciliny inhibuji jejich &inek, takze v dsledku narusené b&né
sttny se mikrobi rozpadaji. Modifikovany PBP 2a si lzaava svoji enzymatickou
schopnost, ale peniciliny se ng nnevazi. MRSA jsou od saméhogatku rezistentni
vici vdem beta-laktaidm, veetrg jejich kombinaci s inhibitory beta-laktamas, tede
karbapenerim a monobaktaim. Gen mecA vSak nemusi byt exprimovan, takze
standardni diskovy test citlivosti nemusi rezistdnoxacilinu rekdy odhalit. Plati to
zejmeéna pro tzv. heterorezistentni kmeny, ktetlddy obsahuji extréntnnizky paet
rezistentnich buik. K prikazu rezistence je pak nutno prokazatgmnost genu mecA
pomoci PCR neboifiomnost jeho produktu, totiz PBP 2a, pomoci latéxaglutinace.
Podstatné je, Ze MRSA se staly obvykle rezistaririack dalSich antibiotik-fedevsim
k aminoglykosidm, tetracyklimim, chloramfenikolu, fluorochinolamm a rifampicinu.
(13)
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1.3. Hygienicka opatieni
MRSA je epidemiologicky zavazny bakterialni druproto je nutné vSemi

prostedky kontrolovat jeho Eni v populaci, zejména mezi pacienty v nemgich

zaizenich. (8)

1.3.1. Epidemiologicka charakteristika MRSA
MRSA je rezistentni ke vSerp-laktamovym antibiotikm a plati pro § casty

vyskyt multirezistence. Pouze glykopeptidy, strgpdoniny a cotrimoxazol si
zachovavaji &innost. No¥ také tigecyclin ze skupiny glycylcyclina linezolid ze
skupiny oxazolidii. MRSA kolonizuje povrchéta ¢lovéka bez piznaki onemocsni.
Zpusobuje za#@ traumatizovanych a devitalizovanych tkanich a étak misg
zavedeného cizihélesa (nap kanyla, Sici material, atd.) (8)

Jako zdroj nakazy @ie byt asymptomaticky nasi(pacient, personal), nebo

symptomaticky nosgi(negastji pacient). (8)

Cesty penosu se di:
* endogend&: z primarniho loziska dochazi k hematogennimu ewzsa tvork

metastatickych lozisek.

* exogens:

a) primo -kontaktem (rukama personalu, zejménagetovani ran)
-vzduchem (kapénkami)

b) negimo -z prostedi (prostednictvim istroji, nastroji, prosaklych

obvazi atd.) (6,8)

1.3.2.  Rizikovy pacient
* pacient s chronickymi defektyake a podkozi (,diabeticka noha“, bércove

viedy, nehojici se rany, ekzémy atd.)

e pacient s pigtemi pri chronické osteomyelititl
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e pacient sgeneralizovanym tumorem, pacienter§ kortikoidy-obec#
imunokomprimovany pacient

e pacient opakovan hospitalizovany, tzn. pacient opakoganléceny
Sirokospektrymi antibiotiky

* pacient s fedchozim nalezem citlivych kmétakterie(8)

1.3.3.  ZjiSténi pritomnosti MRSA
Zjisteni pritomnosti MRSA niZze byt prokdzano odtEnim mikrobiologie

piislusného zdravotnického izzeni. Tuto informaci musi neprodienoznamit
oSetujicimu léka& a pracoviSti nemoctini epidemiologie. Informace o kolonizaci
pacienta mze byt zjiS¢tna @i prekladu z jiného zdravotnického izzeni. Je nutné ji
nahlasit now oSetujicimu lékdi a pracovisti nemoctini epidemiologie. (8)

Pacient je naslednpodroben dalSim vy&enim, kterd informuji o Zsobu
vyluéovani MRSA zé&la pacienta. Jsou toésy z koznich defeki, ze sliznice nosu,
kaze axil, tisel, z okoli kanyl a katétr pfi zavedeném mimvém Kkatétru i mod
odebrana z katétru. VeSkeré Zadanky na mikrobiokdgvySeteni se oznauji napisem
,MRSA" a takto ozn&en musi byt i chorobopis. Udaj o kolonizaci paceje nutno
uveést v propousti nebo pekladové zprau Pacient musi byt o své kolonizaci a
naslednych op#&tnich ¥as informovan svym o&eficim lékadem. Prosta kolonizace

neni divodem k zahajeni antibiotické terapie. (5,8)

1.3.3.1. lzolace
Dulezité je zabra#ni nezadoucich kontakjinych osob s kolonizovanotasti €la

pacienta. |zolace byva zafsa v uteném pokoji s vlastnim socialnimiizenim a je
mozné vice paciefit kolonizovanych MRSA sou&dit v jednom pokoji = kohorty.
Pacient nize opoustt pokoj jen po doha#l s nemocninim hygienikem. Hpadna

odborna vysdéeni a pevoz pacienta musi byt uskdtmen tak aby se minimalizovala
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kontaminace progdi. VeSkera doprovodna dokumentace musi bytéernaa,MRSA".

Pokud je nutna operace, Ize ji provést, ale powd&onci operéniho programu. Do
jiného zdravotnickéh@i socialniho z&zeni lze kolonizovaného pacientéelpzit po

piedchozi telefonické domlgy Preklad je nutné oznamit pracovisti nemacni
hygieny. lzolace je ukamna po zji&ni tf negativnich vysledk z mista gvodns

pozitivniho zachytu. (8)

Pfi izolaci pacieni kolonizovanych MRSA je jejich pokoj oz&en napisem
»1zolace", chorobopis je ort@n napisem ,MRSA". VSichni pracovnici, kigrichazeji
do kontaktu s pacientem, musi byt o podminkachacainformovani. Nap konzilia,
fyzioterapeuti. Pokud dojde k novému zachytu MRSAakuji secast&na izola&ni
opateni i na spolupacienty & pmpakované hospitalizaci pacientdwé kolonizovaného

se dodrzuji izoleni opateni do ziskani vysledknovych bakteriologickych odhbi. (8)

1.3.3.2. Rezimova opateni
Pfi oSefovani pacienta se dodrZuje bariérovyisgb oSdbvani. Osobni pofitky

pacienta (p hireben apod.) se detidezinfikuji. Minimalizuje se p&et personalu, ktery
piichazi do kontaktu s pacientem. Je nutné pouzitiasmych poricek (plas, ¢epice,
ustenka a rukavice) a dezinfekce rukou {n&yomanum N, Softaman) i po svliéknuti
rukavic, dale pouziti individualnich pdiwek a pistroje pouze pro jednoho nemocného.
Kontaminované nastroje je nutné okarmiziekontaminovatifpravkem s dezinfakim
acinkem (. Sekusept active, Sekusept pulver, Stabimed). &&nuosti je zakaz
vyvazeni jakéhokoliv Zé&eni pokoje, pokud nebylddre dezinfikovano. (5,8)

V piipadt kolonizace kze a sliznic se provadi po dobu 5 dni c#toté antiseptické
myti pacienta pomocitfpravki s baktericidnim &inkem (@. Prontoderm) zad@lem
dekolonizace pacienta. Dekolonizace pacienta z@irmouziti antibakterialni myci
emulze, nejmén 1x denr koupel celéhod&ta wetrg vliadi, oSeteni sliznice nosu 3x
denré baktericidnim pipravkem na sliznice {p Skinsept mucoza). Po aseptickém
oSeteni je nutné kozni rany a léze pépiiekryt. Po gti dnech provaéhé dekolonizace

se o¥tuje jeji (Einnost kontrolnimi siry z kiZze a sliznic. (8)

18



Pti Uklidu je veSkery odpad povazovan za irdek proto je vynasSen z pokoje pouze
v ozn&enych zavazanych igelitovych pytlich. Nadobi a poky se ped vynesenim
z pokoje ponti na 10 minut do 0,5% Persterilu. Uklid s dezinfgkakoje se provadi 3x
denré. Koncentrace pouZzitych dezinfakich pipravki se nezvySuje. Po ukoéeni
hospitalizace kolonizovaného pacienta se provéakledny Gklid pokoje, jehoZz sgésti
je i dezinfekce Uzkovin. Pokoj je mozné znovu obsadit az po dékomn kontrolni
mikrobiologické kultivace stia z prostedi (stry provadi pracovist nemocnini

epidemiologie). (8)

1.3.3.3. Personalni problematika
Pokud je podeeni, Ze se zdravotnicky pracovnik stal desi MRSA, je povinen

se podrobit mikrobiologickému vygenhi. KdyZz se toto pod#&mi mikrobiologickym
vySetenim potvrdi, postupuje se individudldle charakteru vykonavané prace a rizika

ohrozeni pacieit (8)

1.4. Infekce krevniho recisté
Infekce krevnihotecisté jako zavazna komplikace je definovana jako Kkligick

vyznamna, mikrobiologicky prokadzana bakteriemie meingémie. Nosokomialni
nakaza krevnihdecisté odpovida pedchozi definici, ale vznika ¥iginné souvislosti
s poskytovanim zdravotni §g& a nebyla fitomna ani nebyla v inkubai dokE pred
prijetim k hospitalizaci. Obvykle tedy vznika délezné8 hodin od fjeti. Rozdleni
infekci krevnihareciste:

1. komunitni: vznika bez souvislosti s poskytovanimaxotni pée

2. nosokomialni: vznika v souvislosti s poskytovaninaxotnické pé&e

Ty se dale mohouétit na primarni, kdy neniiftomen zdroj infekce mimo cévni

ieCiSte. Nebo sekundarni, ip kterém existuje primarni zdroj infekce v jiném

organoveém systému mimo krevnicbly(7)
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Infekce krevnihareCiste byva v revazné wtsSing pripadi zpisobena kanylaci. Obegn

se za faktory ovliiujici kvalitu kanylace povaZuji zejména:

zpiasob a misto zavedeni kanyly
oSetovani jiz zavedenych kanyl
doba trvani kanylace

kvalita a typ vlastni kanyly (7)

Uskali kanylace jsou pak nasledujici:

kolonizace kanyly — nejsoufipomny zadné Kklinické znamky infektu; lze
diagnostikovat pouze kulti¢a¢

infekce v mist vstupu a podkozi — zarudnuti, zatvrdnuti unpéru vtSim nez
2cm, palpaéni bolestivost, hnisava sekrece, mohou bfitojmny systémove
znamky infektu

bakteriémie (tj. itomnost bakterii v krvi) (7, 15)

Na bazi vySe uvedeného lze definovat zakladni ptewd opateni @i zavadni

kanyly:

provadt kanylaci vzdy \&isté zor

volit optimélni metodu aseptické inzerce kanyly
dukladna desinfekcetke fed a them kanylace
chirurgick& desinfekce rukou

pouzivani sterilnich rukavic, maselepai

pii kazdé manipulaci s kanylou vzdy sterilni rukavice
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1.4.1. Sepse
Sepsi lze definovat jako ¢iké systémové onemasim vyzna&ujici se

charakteristickymi hemodynamickymi zmami a zhorSenou funkci orgamwyvolané
interakci mikrobialnich produkt s buikami retikuloendotelialniho. Projevuje se
zejména opakovanymi prudkymi vzestupy liage dosahujicimi obvykle vysokych
hodnot, celkovou zchvacenosti afizmaky z postizeni jednotlivych orgén
Nebezpeénou komplikaci je vznik septického Sokui Podezeni na sepsi se provii
pii vzestupu teploty n&y krve, ktera se poté vysaje na pitomnost bakterii (viz dale
hemokultura). Je nutné rozliSovat mezi sepsi achkhii, kdy bakteriémii oziajeme
pouhou pitomnost bakterii v krvi. Mikrobialni proces vedduk sepsi se &Sinou
rozviji z lokalizované infekce. Tento rozvoj vyZglsplreni tti podminek. Jsou jimi:

1. vznik velké populace infikujicich nebo kolonizugilc mikrohi

2. pritomnost bakterialnich produkstimulujicich uvahovani cytokirh

3. rozsahla diseminaceéahto produki
VétSina bakterii vyvola sepsi jentiposlabeni odolnosti na strarhostitele. Pouze u
virulentnich kmef tak patogennich mikrah jako jsou nap meningokoky anebo zlaté
stafylokoky, nemusi byt faktory predisponujici kenikku sepseiejmé. Vyvolavajicim
¢initelem sepse jsou produkty rozpadu bakterii {n@mdotoxin u gramnegativnich
bakterii nebo DNA mikrob grampozitivnich). Tyto produktytgobi na makrofagy,
které jejich vlivem uvaluji tumor-nekrotizujici faktor alfa (TNEk). TNF-a zase
stimuluje makrofagy ke tvotbkupr. interleukinu-1 (IL1). Jakmile se cely proces
rozkehne, stavaji se Klovymi buikami endotelie kapilar. Ty slouzi jako cil i jako
efektor procesu. (10,15)

Prib¢h sepse rizeme dlit na perakutni, akutni, subakutni a chronickyiniKky se
sepse projevuje hotkou, tachykardii, hypotenzi a pozitivni hemokulturo

(. zachytem bakteriifpkultivaci odebrané krve). (2)
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1.5. Nosokomialni nakazy
Za nosokomialni nakazy je mozno povazovat infekterg pacient ziska za pobytu

ve zdravotnickém z&eni véasovém rozmezi 48-72 hod. ofijgti a pokud pacient jiz
neni vinkubani dok&. Na vzniku nosokomidlnich nakaz se také podiliatweshi

pacienta nemoci spolu gé&bnymi zasahy. Ke klinické manifestaci takoveé iofek
muze dojit je&t v praibéhu hospitalizace infikované osoby. Mnohdy se khgic
piiznaky nemoci projevi aZz po prop&st pacienta do domaciho o&stani nebo jeho
pieloZzeni do jiného zdravotnickéhoiizeni. Za nemoctihi ndkazu nelze pokladat
infekci, kterou se postizené osoby nakazilyggied @ijetim do nemocnice, i kdyz se

nakaza klinicky manifestovala az vipghu hospitalizace.(9,15)

1.5.1. Déleni nosokomialnich nadkaz podle fivodu vyvolavajiciho agens
1. Exogenni nemoctini ndkazy: picina infekce byla na organismus a do jeho

vnitiniho prostedi zavi€éena zveti (rukama personalu,fippievazu rany,
kontaminovanymi fistroji ¢i nastroji @ invazivnim vySeteni apod.)
Zdrojem, gipadre vektorem penosu exogennich nemoémich nakaz, byva
vétSinou zdravotnicky personal. Pémé casto totiz pra¥ z jeho strany
dochéazi k podcemi relativie banalnich onemoe¢ni (faryngitidy, lehka
prijmova onemocéni atd.) a pedevsim zakladnich hygienickych ofeati

(myti rukou mezi oSéenim jednotlivych paciefitapod.) (15)

2. Endogenni nemocti ndkazy: jde o infekce vyvolané€kierou za sloZzek
bézné mikroflory postizeného, zavlenou z mista svého fipzeného
vyskytu na jiné misto makroorganismu (og@iarana, serdzni dutina, tka
apod.) ¥tSinou Ehem operace nebostbem invazivniho diagnostickéhi

terapeutického vykonu. (15)
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1.5.2.

Déleni nosokomialnich nakaz podle epidemiologickéhddudiska
1. Nespecifické nakazy, které probihaji nejen v neriwdch, ale mohou sers#i

i v jinych kolektivech dané lokality (mateké Skoly apod.). iftkladem jsou
alimentarni infekce, zejména salmonelové. ¢drd@ nebyva obvykle
problematické, jelikoz mikrobiologicka agens byveiSinou dobe citliva
na antibiotika. Nap u piijmovych onemocni st&i pouze dieta.
Nespecifické infekce jsou také ukazatelem hygiemiegidemiologické

arovre daného zdravotnickéhoitzeni. (7,15)

2. Specifické nékazy vznikaji pouze jakoistedek diagnostickych nebo
terapeutickych zakrak u ambulanté vySetovanych ¢i hospitalizovanych

osob. NejastjSi cestou fenosu zde byva inokulace nebo implantace agens

piimo do tkad, rany, m@ového Ustroji atd. M@ncasto se infekce 8i
kapénkami nebo alimentarni cestou. Maji specifickepidemiologii,
prevenci i terapii. Jejich vyskyt oviiwje Uroveén asepse, sterilizace a
dezinfekce, dodrZzovani zasad d8eatelskych standaiig protiepidemického
rezimu, odrazeji Urowe provozu zé&zeni i odbornost a profesionalitu

zdravotnického personalu. (7,15)

U nosokomialnich nadkaz nevznika trvala imunitavgde ani nejsou fenosné (az

na vyjimky) na osoby kolem nemocného. (15)

1.5.3.
1.

Zdroje nosokomidlnich nakaz
Pacient: Stava se zdrojem specifické, nespecifigkéggenni i endogenni

nosokomiélni ndkazy zékolika diavodu:

Je grjat s chybnou diagnézou (niapvirova hepatitida rive byt zaminéna za
zaret Zluéniku)

Je na odéeni pijat v inkuba&ni dok® infekéni nemoci, ktera propukne az
béhem hospitalizace

Je-li pacient nogem patogennich mikrab
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1.5.4.

2.

Ve vSech &chto pipadech je pacient zdrojem nespecifické neboli kamu
nosokomialni nakazy. Zdrojem specifické nosokoniidikazy se 1ive pacient
stat khem hospitalizace, je-li kolonizovan nemagrimi kmeny a nosokomialni
infekce u ® propukla. Pacienti byvajicasto kolonizovani rezistentnim
nemocnénim kmenem MRSA. Tato kolonizace sé#a stat zdrojem endogenni
infekce i jejim presidleni z mista normalniho vyskytu v dttmosni nap do
chirurgické rany. Zvlagtnebezpéné je toto pesidleni u paciefits operacemi
skeletu. (7)

. Navsgvnik

» Predpisy pro frekvenci a dobu na#étu pacieni se v poslednich letech
znané uvolnily, ¢imz se zvySuje moznost, Ze na&wvsiik zavlee do
zdravotnického zé@zeni infekni onemocani. (7)

Zdravotnicky personal

* Muze se stat zdrojem exogenni nemoéchnakazy. Renos z pracovnika na
pacienta se &e piimou i nepimou cestou. Nejvice hraje zdravotnik roli
v prtenosu nemoctini mikrofléry jako &astnik procesu &ni nakazy,
piedevsim progednictvim kontaminovanych, nedostai& nebo nespravn
mytych rukou. (7)

Cesty prenosu pavodci nosokomialnich nakaz

. Pfimy prenos vyZaduje s@asnou pitomnost zdroje infekce a vnimavého

piijemce. Uskuté&nuje se obvykle kontaktem (dotyk, polibek, ev. ol
styk). Pra¥¢ pii tomto druhu penosu se uskuteuje i kontakt zprosedkovany
rukama zdravotnického personalu. (15)

Neptimy pfenos je podmin:

» Je obec# charakterizovanizné dlouhym obdobim, vémz infekeni

agens peziva jistou dobu mimailo hostitele.
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» Pritomnosti vehikula (nebo vektoru), tj. priestku genosu, v 8amz
muze dojit k pomnoZeniigvodce nakazy a jehoZz pomoci je pomnozené
agens peneseno na vnimavého hostitele. (6,15)
Nepimy prenos se obvykle&k prostednictvim kontaminovanych diagnostickych
a l&ebnych ponicek, nastraj a @istroji nebo obvazového materialu. Jinou moznosti
je uplatréni kontaminovanych fedméti denni pateby, infikovanych biologickych
roztoki a léki (plazma, infuzni roztoky, ami roztoky, masti, aj.), kontaminovaného
vzduchu (ventilatory, inhatami pristroje), potravin (suSené mléko, rkai) a
biologickych vekto# (¢lenovci). (6,15)

1.5.5. Nosistvi MRSA
K Sireni stafylokok ve zdravotnickych Z&enich vyznam#i napomahaji

bezgiznakovi,¢ili asymptomatiti nosti. Nejzavazgjsi formou nosistvi je z hlediska
epidemiologického nosni ndstvi, které je asi v 20% trvalé a v 50% interminént
DalSi formy nosistvi jsou kozni, hlavhv piipact patologické kozni léze, perinealni,
strevni a nosistvi ve vlasov&asti hlavy. Nkdy se pod# zachytit stafylokoky i fi
kultivaci vzorki mati. Coz je nejpravépodobrji zpisobeno kontaminaci #isel i
odk@ru. V uritém ¢ase se tét u vSech dti a dosplych vyskytuje nosni no&stvi, asi
ve 40%. (5)

1.5.6. Terapie MRSA

V USA i u nés je citlivych na penicilin jentiplizné 5% izolati Staphylococcus
aureus Kmeny rezistentni na penicilin jsowtsinou citlivé na lébu penicilinaza-
stabilnimi antibiotiky, jako napoxacilin.Methicilin-rezistentniStaphylococcus aureus
je rezistentni nejen k penicilinu, ale i k oxadilimethicilinu) a vSeng-laktamovym
antibiotikim, Wetrg cefalosporif a karbapenetn MRSA je navicc¢asto nositelem
multirezistence i na jina, &in¢ uzivana antibiotika, detne erythromycinu,
clindamycinu a tetracyklinu. Od roku 1996 se objewpravy i 0 snizené citlivosti

MRSA na vankomycin (VRSA). Infekce MRSA tim tedyfinasSi vyznamny
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terapeuticky problém. Obeé&nlze fici, Zze |&ba infekce MRSA je mozna. | ty
nejrezistent®ySi kmeny MRSA jsou citlivé minimatna jedno antibiotikum, &Sinou
jde o vankomycin, linezolid, cotrimoxazol nebo tggklin. Infekce zpgisobena
rezistentnimi kmeny MRSA vSalasto vyZaduje pouziti antibiotik, ktera jsou dosi@p
vyluéné v parenteraini forth Jejich podani tedy vyZaduje vykonéni invazivniho

zakroku, coz v nemoatiim prostedi zvySuje riziko infekce krevnihecisteé. (5)

Vyskyt MRSA nuize vyustit do problému s antibiotickou rezistengijinych druti
mikroorganisni. Nagiklad oddleni s endemickym vyskytem MRSA, kterd na
profylaxi MRSA infekce chirurgické rany pouzivajngiricky glykopeptidy, mohou za
relativne kratkou dobucelit problému zvySeného vyskytu vankomycin rezisiérh
mikroorganisni. V roce 1997 byly napv Japonsku izolovany prvni kmeBy aureuse
sniZzenou citlivosti &i tomuto antibiotiku, ozngvané jako VISA( vankomycin-
intermediate S. aurelsnebo pesrEji jako GISA (glykopeptide-intermeidate S. aurgus
Az do poloviny roku 2002 jevily znamé klinické iZby S. aureugen intermediarni
stupdi rezistence k vankomycinu, resp. k dalSimu glykéipep teikoplaninu. \€ervnu
2002 byl ze stru Sptky katétru vykultivovdn VRSAankomycin-rezistant S.aurgus
s vysokou rezistenci k vankomycinu a teikoplanizolat VRSA obsahoval vanA gen,
zodpowdny za rezistenci k vankomycinu a teikoplaninu aceyen determinujici
rezistenci stafylokok k pB-laktamovym antibiotikm. Tyto kmeny byly pozgi
izolované i v Australii, USA a Korei. (5)

Muzeme tedyici, Ze bez ohledu na to, zda jsou rezistentni knvéninfelkeni nebo
virulentni nez ty, které jsou k antibiotilkn citlivé, maji programy boje proti
rezistentnim mikroorganisim své jednozraé opodstatni pro vyznamny pozitivni

dopad na pacienty a na samotna zdravotnickidera. (5)
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2. Cil prace a hypotézy
2.1. Cil prace

Mym cilem je ziskat znalosti o mikrobiologickyclySetovacich metodach a o
zpasobu monitorovani methicilin  rezistentnich kmienStaphylococcus aureus
z klinického materialu. U ziskanych vyslédgrovést statistické zpracovani a grafické
znézorrni ¢etnosti vyskytu infekci aisobenych MRSA a vyskytu infekci krevniho
ieCiSte zpisobenych MRSA. Na zakladtakto zpracovanych dat vytipovat rizikova

odctleni, rizikové ¥kové skupiny,atp.

2.2. Hypotézy

H1: Z&chyt zvySeného vyskytu methicilin rezistédtn izoldti v pribéhu
vymezenéh@asového obdobi

H2: Souvislost infekci krevnihi@eiste zpisobenych MRSA s kanylaci paciént

H3: ZvySeny vyskyt infekci krevniheecisté zpisobenych MRSA v souvislosti
s wtSim pa@tem vyskytu infekci zfisobenych MRSA obeén(s WtSim zachytem

MRSA obecg)

3. Metodika kultivace z klinického materialu

3.1. Transport klinického materialu
Klinicky materiél, ktery pichazi do laborat@ bakteriologie, rize byt odebran na

vytérovce, nebo do zkumavky. Jélezité, aby vzorek byl do labor& dopraven co
nejrychleji (do dvou hodin po odhi, pogipact do 24 hodin f dodrzeni spravnych
zasad uchovani jednotlivych diummaterialu). B odbéru materidlu na vygrovku je
vhodné pouzit transportnitigu (. Amiesovo transportni medium, které obsahuje
anorganické soli, thioglikolat sodny, 1% agaru &vak uhli, ¢i Stuartova transportni

puda bez aktivniho uhli).
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3.2. Kultiva éni pady, kultivace
Podle druhu klinického materialu, kteryfijde do laboratte, se voli pevné

kultivacéni pady, na které se materidtkuje. VetSina material se sogasré ockuje do
pomnoZzovaci fidy = thioglykolatovy bujon. Kultivace se provadit§inou 24 hodin f
teplog 37°C a ve vhodném kulti¢zaim prostedi. Pevné kultivni pady se kultivuji
24-48 hodin. Pokud pevnéigy zistanou po kultivaci negativni, vikuje se jest

pomnoZzovaci fida, je-li zakalena.

3.3. Mikroskopie
Mikorskopicky preparat se barvi dle Grama. PodstaGramova barveni je

rozdilnost ve stawb s&ny gramnegativnich a grampozitivnich bakterifi Parveni
vznika v bakterialni hice komplex krystalové violeti sjodem, ktery se u
gramnegativnich bakterii snadno vyplavuje alkohgleebo acetonem.

Postup Gramova barvenitiBarveni mikroskopického preparatu dle Grama spamat
nejprve ofixuje (obkevem, alkoholem) a dale se barvi krystalovou viol€ojde

k obarveni vSech bakterii tmavontedaz modrofialo¥. Poté se fida Lugoliv roztok,
ktery obsahuje j6éd. V obarvenych iiikdich dochazi ke vzniku komplexu barviva
s jodem, ktery se u gramnegativnich bakterii snadpplavuje. Nasleduje ipliti
preparatu acetonem, ktery gramnegativni bakteriebad. Pro dobarveni
gramnegativnich bakterii se pouzigekny karbolfuchsin. Vysledkem jsou tmavomodré

grampozitivni bakterie &rvené gramnegativni bakterie.

3.4. Vyhledavaci testy
Ke kultivaci Staphylococcus aureuse klinicky material natkuje na krevni agar.

(viz priloha ¢. 8.1. a 8.2.). Krevni agar je nédzit¢jSi a nejpouziva¥)Si pida
v bakterialni diagnostice.iPvyrobé¢ krevniho agaru se pouZziva defibrinovan&ipv

nebo beranni krev. Sleduji se na ni hemolytick@pbsti bakterii.
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Pokud na krevnim agaru po kultivaci vyroStaphylococcuge poteba rozlisit, zda
se jedna &taphylococcus aureusebo oStaphylococcuplasmakoagulazanegativni.

K dispozici jsou komeni piipravky. Ja jsem pracovala Sgravky na detekci
kapsularnich antigén Je také moZzna detekcéitpmnosti proteinu A. Tyto koméni
piipravky byvaji citligjSi a specifitéjSi nez Bzny skltkovy test na vazanou
koagulazu.(14)

Postup latexové aglutinace naikaz kapsularnich antigén Na desitku kapne
kapka negativni kontroly a kapka latexového tekiel.kazdé kapce se kkou pida
vySefovany kmen. Promicha se. Pokud dojde k aglutijadna se dStaphylococcus
aureus pokud ne, pak se jedna &taphylococcusplasma koagulaza-negativni.
V piipac, Ze dojde i v negativni kontrole k aglutinaci, pa& jedna o spontanni
aglutinaci a test nelze hodnotit.

U klinického materialu, kde nerbtaphylococcus aureumko kEzna flora, se
stanovuje citlivost k antibiotikm (viz péiloha ¢. 8.3. a 8.4.) a zarouese provadi
vyhledavaci testy na MRSA. Podle zavaznosti mdterge stanovuje minimalni
inhibi¢ni koncentrace daného antibiotika (MIC). (vidlgha ¢. 8.5.) Jde o nejnizSi
koncentraci ufitého antibiotika, ktera je jeSschopna zastavifist testovaného kmene
bakterie.

Pii stanoveni MIC se vySatvany kmen nasadi do 2 ml bujonku a necha se
kultivovat 2 hodiny pi teplo& 37°C. Bujon se riadi 20 ml fyziologického roztoku na
silu zakalu 0,5 — 1 stupeMcFarlanda ifecni asi 1:10). Po té se pomoci automatické
krokovaci pipety natkuje mikrotitrani destéka s vybranymi druhy antibiotik o
piislusnych koncentracich. Kultivuje se 24 hodintgplot 37°C v @Zné atmosfie.

V pripact, kdy se jedna o vzorky cilené naikaz MRSA, provadii se vyhledavaci
testy i u materialu, kde j8taphylococcus aureyako kEZznéa flora. Mezi vyhledavaci
testy pati test citlivosti k cefoxitinu a MRSA-select (figa viz nize).

Citlivost k cefoxitinu se stanovuje difuzni diskaavmetodou. K vySé&tni se pouzije
bily (bez krvinek) Mueller-Hintofiv agar. Fipravi se suspenze vygataneého kmene o
sile 0,5 stup&McFarlanda, fida se pelije suspenzi bakterii, polozi se disk cefoxitinu
24 hodin se kultivuje. Pokud inhimi zéna kolem disku cefoxitinu je 22mm a vice,
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jedna se o citlivy kmerStaphylococcus aureu$okud je inhikini zéna v rozmezi
6-21mm, jedna se o kmen MRSA.

MRSA-select = agarové medium pro izolaci @inpu identifikaci MRSA.
Selektivita tohoto media je zaloZena nd@t@nnosti vysoké koncentrace soli aésin
antibiotik a fungicid, kter4 inhibuje ¥Sinu mikrolh s vyjimkou stafylokok
rezistentnich na methicilin. Identifikace je zalodena pikazu specifické aktivity
Staphylococcus aureus Se&peni gFitomného chromogenniho substratu, vede
k intenzivnimu §zovému zbarveni kolonii MRSA.

* Methicilin rezistentni Staphylococcus aureufMRSA): nizové kolonie (viz

piiloha¢. 8.6.)

» Methicilin rezistentni plasma koagulaza negativiaiygokoky (MRCNS): bilé

kolonie (viz gilohac.8.7.)

* Methicilin senzitivni stafylokoky (MSS): nerostou.

Inokulace:
* Pfimé&: Inokuluje se roZtem @imo z vySetovaného vzorku.
 Nepima: Vzorek (tampon) se umisti do 1ml bujonu (ndbanl sterilniho
fyziologického roztoku). Inokuluje se rézém 5Qu této suspenze.
Inkubace se provadi 18 — 24 hod.37°C. Poté se odéa.

3.5. Kvalitativni latexovéa aglutinace
Pokud se jedna o akutni vy&ati vzorku, nebo jsou &ité nejasnosti vigdchozim

vySeteni, provadi se kvalitativni latexova aglutinace.zaloZzena na detekci penicilin
vazajiciho proteinu PBR pritomného na buftné membra# methicilin rezistentnich
kmeni S. aureus Principem je reakce latexovycltastic senzibilizovanych
monoklonalnimi protilatkami s extraktem PRBPz burééné membrany MRSA po
povaeni bakterialni suspenze v alkalickém piedi.

Postup:
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» Reagencie se vytemperuji ha pokojovou teplotu
* Do zkumavky seifpdaji 4 kapky extraéniho¢inidla
» Plastovou kitkou (1u) se gida kultura testovaného kmene dostagemnozZstvi
25 — 30 malych kolonii (gmér 0,5mm), nebo 4 — 5 velkych kolonii {pner
2,5mm)
* Suspenze se nechaktadni homogenizovat a na 3 min. se umisti do vodni
lazre o teplot 95 — 100 °C
* Zkumavka se vyjme a necha se zchladnout na pokojtamiotu
» Prida se 1 kapka extrakihocinidla a centrifuguje se 5 min./30000t.
* Supernatant se ihned po &ai pouZije do reakce — na testovaci kartu se
napipetuji 2 kapky (50kapka)
1. kapka + kapka Sensitized Latex, promicha astgvou tyinkou
2. kapka + kapka Control Latex, promicha se plasi tyinkou
* Krouzivym pohybem se promichdva suspenze a sleskij&znik aglutinatu
v prabé¢hu 3 min.
Hodnoceni: Dojde-li k aglutinaci v kapce se seiizilvanymi latexovymi

casticemi a negativni kontrol@igtava bez aglutinace, jedna se o kmen MRSA.

3.6. Hemokultivace
Hemokultivace se provaditippredpokladané bakteriémii a fungemii. Odebira se

z perifernich zil. Krev na hemokulturu by¢hodebirat I€ékaza Fisného dodrzeni zasad
asepse. ¥Sinou se odebiraji dva, spigewvzorky krve. Mezi odbry by mel byt pal
hodinovy az hodinovy intervalfpvzestupu teplot. Samtgmosti je odbr krve na
hemokulturu ped nasazenim antibiotika. Pokud je jiZz pacietéthéa antibiotikum nelze
vysadit, pak se krev odebere&ste pred dalSi davkou antibiotika za pouZiti
hemokultiv&nich lahvEéek pro pacienty kené antibiotiky, ve kterych jefjpomen
sorbent {erné uhli). (15)
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3.6.1.  Kultiva éni media
Krev na hemokulturu se obvykle kultivuje v bujode:-li bujon kvalitni, pak na jeho

slozeni piliS nezalezi. Trypt6zo-sojovy bujon se zda bytimrstedobry jako bujon

z mozkosrdcoveé infuze nebo bujon Columbia. (15)

3.6.2.  Pouzivané systémy, podminky kultivace
Diive byla nejednodussSim systématasténé evakuovana nadobka obsahujici

bujon. Dvoufazové systémy obsahovaly navic agargidu, & Sikmo nalitou, nebo na
zvlastni undlohmotné lopatice. Agar se &oval tak, Zze se nadobka nahnula, takze
smes bujonu s krvi agariglila. Nyni se poziva né&stji poloautomaticky systém
BacT/ALERT (viz giloha¢.8.11. a 8.12.)Rada vyrobé dopor&uje soulzré s kZnou
nadobkou kultivovanou aerobn(viz priloha ¢.8.9.) nadkovat jeS¥ nadobku ke
kultivaci anaerobni (viz floha ¢.8.10.) Ta je pléna atmosférou snizujici redox
potencial bujonu a umdégnje tak fist anaerobnich mikrab Teplota kultivace by se
meéla pohybovat v rozmezi 35 — 37 °C. Délka kultivdmerutinrge méla ¢init 7 dn.
Inkubovat hemokultury déle ma smysl jefi podezeni na endokarditidu a fungémii,

nebo v pipadt, je-li nemocny pod vlivem antibiotik. (15)

3.6.3.  Zpracovani pozitivnich hemokultur
Ruast mikrohi v hemokultie se obvykle projevi viditelnymi z¢nami, a to zékalem,

piip. s bublinkami plynu, s¥lymi shluky ¢i zrnky na povrchu nebo uvihisedimentu
erytrocyti (stafylokoky), hemolyzou (streptokoky, klostridiaplankou na povrchu
bujonu (pseudomonady, kvasinky) apod. V automatick&mokultivénim systému se
mnoZeni bakterii projevi napzvySenim tenze CQr hemokultiv&ni nadobce, na coz
reaguje optickym a akustickym signalem obsluzeakteadobku zpracuje.

Z pozitivni hemokultury se fpravi néér barveny dle Grama. Na zékiad

mikroskopického nalezu se&kuji vhodné pevné ijaly a zakladaji orientai diskovée
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citlivosti na vhodna antibiotika. Pevnédy, na &z byly hemokultury vydkovany, se

rutinné odetitaji za 24 hodin. (14)
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4. Vlastni vyzkum

4.1. Charakteristika sledovaného souboru
Pro vyzkumny soubor bylo pouZzito za rok 2007 1vi&rki od pacient

kolonizovanych MRSA £ eskobudjovicka a Ceskokrumlovska. Za rok 2008 bylo
pouZito 115 vzork od pacient z Ceskobudjovicka a CeskokrumlovskaSledované
znaky vyzkumného souboru jsowky pohlavi, obdobi zachytu, citlivost rezistence
k danému antibiotiku a odtbni. Vekoveé skupiny jsou rozdieny v rozmezi deseti let.

Obdobi zachytu je rozteno po mésicich. Typ grafu, ktery byl pouzit, je sloupcovy.
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4.2. Grafické znazornéni
Graf 1. Zachyt MRSA dle pohlavi v roce 2007

Zachyt MRSA dle pohlavi vroce 2007

@ MRSA (Ceskobudgjovisko)
B MRSA (Ceskokrumlovsko)
0O Hemokultury

Pocet izolat t

Zeny Muzi

Zdroj: Vlastni vyzkum
Graf 2. Zachyt MRSA dle pohlavi v roce 2008

Zachyt MRSA dle pohlavi v roce 2008

O MRSA (Ceskobudéjovicko)
BMRSA (Ceskokrumlovsko)
OHemokultury

Pocet izolat G

Zeny MuZi

Zdroj: Vlastni vyzkum
V grafech¢.1 ac.2 je znazorén zachyt MRSA dle pohlavi. V obou grafech je

znézorin paset izolafi MRSA v okres& eskobudjovickém,Ceskokrumlovském a
pocet pozitivnich hemokultur z obou kiaj
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Graf 3. Zachyt MRSA podlegkovych skupin v roce 2007

Zachyt MRSA u v ékovych skupin v roce 2007
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Zdroj: Vlastni vyzkum

Graf 4. Zachyt MRSA podlegkovych skupin v roce 2008

Zachyt MRSA u v ékovych skupin v roce 2008
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Zdroj: Vlastni vyzkum

V grafech¢.3 ac.4 je zobrazen zachyt izoldMRSA podle ¥kovych skupin.

Interval wkovych skupin je volen tak, aby grafické znazmirbylo co nejpehledrjsi.

V obou grafech je znazofn paiet izolati MRSA v okrese& eskobudjovickém,

Ceskokrumlovském a get pozitivnich hemokultur z obou kéaj
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Graf 5. Celkovy zachyt MRSA dle ¢niho obdobi v roce 2007

Celkovy zachyt MRSA v roce 2007
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Zdroj: Vlastni vyzkum
Graf 6. Celkovy zachyt MRSA dle ¢niho obdobi v roce 2008

Celkovy zachyt MRSA v roce 2008
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Zdroj: Vlastni vyzkum
V grafech¢. 5 ac.6 je zobrazen celkovy zachyt izal@1RSA v roce 2007 a

2008.Casové obdobi je rozloZeno do jednotlivychsiai. V obou grafech je znazam
poet izolafi MRSA v okrese eskobudjovickém, Ceskokrumlovském.
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Graf 7. Rezistence MRSA k antibiotifa za rok 2007

Rezistence MRSA k antibiotik 0m v procentech za rok 2007
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Zdroj: Vlastni vyzkum
Graf 8. Rezistence MRSA k antibiotitkh za rok 2008
Rezistence MRSA k antibiotik @m za rok 2008
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Zdroj: Vlastni vyzkum
V grafech¢.7 ac.8 je zobrazena rezistence MRSA k antibiitikza rok 2007 a

2008. Tato sada ATB se voli podi&nnosti na Gbakterie, v tomto fipadt na

stafylokoky. V obou grafech je znazémpcaiet izolati MRSA v okrese

Ceskobudjovickém, Ceskokrumlovském a @et pozitivhich hemokultur z obou kéaj
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Graf 9. Zachyt MRSA na jednotlivych o&ldnich s vySSim vyskytem izotat roce
2007

Zachyt MRSA dle odd éleni v roce 2007
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Zdroj: Vlastni vyzkum
Graf 10. Zachyt MRSA na jednotlivych ogldnich s vySSim vyskytem izotav roce
2008

Zachyt MRSA dle odd éleni v roce 2008
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Zdroj: Vlastni vyzkum
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Graf 11. Zachyt MRSA na odbténich s nizSim vyskytem izotav roce 2007
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Zdroj:Vlastni vyzkum

Graf 12. Zachyt MRSA na odteni s nizSim vyskytem izokat roce 2008
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Zdroj: Vlastni vyzkum
V grafeche¢.9,¢.10,¢.11,¢.12 Je zobrazen zachyt MRSA na jednotlivych

odctlenich v roce 2007 a 2008. Qdiehi jsou rozdlena na d

N 1

A4

v ¢asti:

~ v s

s vySSim a niz8im

vyskytem z dvodu vysSi pehlednosti. Vysgtlivky zkratek oddleni (viz gilohacislo

9.12.). Ve v3ech je znazampaset izolafi MRSA v okrese& eskobudjovickém,

Ceskokrumlovském a get pozitivnich hemokultur z obou kéaj
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Graf 13. Zobrazuje zachyt MRSA v souvislosti s Kaniv roce 2007

Zachyt MRSA v souvislosti s kanylaci v roce 2007
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Zdroj: Vlastni vyzkum

Graf 14. Zobrazuje zachyt MRSA v souvislosti s Kaoiv roce 2008

Zachyt MRSA v souvislosti s kanylaci v roce 2008
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Zdroj: Vlastni vyzkum

V grafech¢. 13 a 14 je zobrazen zachyt MRSA v souvislostusylaci.
Ve vSech zachytech znazeénych v €chto dvou grafech je zachyt MRSA z hemokultur.
Jsou vSak rozileny do skupin p: Zachyt MRSA v hemokuliie odebirané z kanyly,
nebo infekce MRSA vlastnim kmenem. Jedna se o réobiatit MRSA v kraji

Ceskobudjovickém.
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Graf 15. Celkovy zachyt MRSA v porovnéni s hemakuaimi

Celkovy zachyt MRSA v porovnani s po  étem hemokultur
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Zdroj: Vlastni vyzkum
Graf 16. Zachyt MRSA({eskobudjovicko) v rozmezi let 2001-2008
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Zdroj: Laborat® mikrobiologie — antibiotické gdisko

V grafu¢. 13 je znazorén celkovy zachyt MRSA v porovnanietnosti vyskytu
hemokultur. Okregeskobudjovicky aceskokrumlovsky je v tomtoifpact slowen.

V grafu¢ 14 je znazorén zachyt MRSA za del$asové obdobi, tedy 2001 —
2008. Okre< eskobudjovicky aCeskokrumlovsky je v tomtoifpads také sloden.
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4.3. Situace ve vybranych Evropskych statech

Tabulka 1. Norsko

Norsko

Poset laborat#i a paet nahlaSenych izolét
obdobi 1999 - 2004

Procentudlni pogt nevnimavych
jedinal (MRSA) k antibiotikim

Paset laboratoi Patet izolafi <1
1999 7 188 <1
2000 8 286 <1
2001 8 293 <1
2002 8 376 <1
2003 8 371 <1
2004 8 403 <1

Zdroj: The European Antimicrobial Resistance Sulaece System (EARSS)

(<http://www.rivm.nl/earss/>)

Tabulka 2. Norsko

Pavod izolati v obdobi 1999 - 2004
Zdroj izolatu Celkovy paet Pa@et MRSA

krev 100 0

CSF 0 0
Pohlavi

Zenské 39 0

muzské 57 0
Vék (roky)

0-4 4 0
5-19 4 0
20-64 35 0

65 a vice 56 0
Nemocnini oddéleni

JIP 6 0

interna 41 0
chirurgie 18 0
Jiné 30 0

Zdroj: The European Antimicrobial Resistance Sulaece System (EARSS)
(<http://www.rivm.nl/earss/>)
Tabulky¢.1 aé.2 zobrazuji péet laboratéi a paet nahlaSenych izolét
Procentualni pogr nevnimavych jedinc(MRSA) k antibiotikim. Misto zachytu
izolati. Obdobi 1999 — 2004.
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Tabulka 3. Svédsko

Svedsko
Pctet laboratti a paet nahlasenych izolat Procentualni pogm nevnimavych
obdobi 1999 - 2004 jedinai (MRSA) k antibiotikim

Patet laboratdi Patet izolati <1
1999 24 1320 <1
2000 19 1478 <1
2001 21 1633 <1
2002 21 1836 <1
2003 21 1855 <1
2004 21 1905 <1

Zdroj: The European Antimicrobial Resistance Sulaece System (EARSS)
(<http://www.rivm.nl/earss/>)
Tabulka 4. Svédsko

Pavod izolati v obdobi 1999 - 2004
Zdroj izolatu Celkovy pd@et Pa@et MRSA

krev 100 1

CSF 0 0
Pohlavi

Zenské 38 1

muzské 59 1
VEK (roky)

0-4 4 1
5-19 4 0
20-64 34 1

65 a vice 58 1
Nemocnini oddéleni

JIP 7 0

interna 43 0
chirurgie 15 1
Jiné 35 1

Zdroj: The European Antimicrobial Resistance Sulaece System (EARSS)
(<http://www.rivm.nl/earss/>)
Tabulky¢.3 a¢.4 zobrazuji peet laboratéi a pa@et nahlasenych izokat
Procentualni posr nevnimavych jedinc(MRSA) k antibiotikim. Misto zachytu
izolati. Obdobi 1999 — 2004.
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Tabulka 5. Finsko

Finsko
Pctet laboratti a paet nahlasenych izolat Procentualni pogm nevnimavych
obdobi 1999 - 2004 jedinai (MRSA) k antibiotikim
Patet laboratdi Paet izolafi
1999 13 316 <1
2000 12 362 1
2001 13 606 <1
2002 15 721 <1
2003 16 727 1
2004 17 882 3

Zdroj: The European Antimicrobial Resistance Sulaece System (EARSS)
(<http://www.rivm.nl/earss/>)
Tabulka 6. Finsko

Pavod izolati v obdobi 1999 - 2004
Zdroj izolatu Celkovy pd@et Pa@et MRSA

krev 100 2

CSF 0 0
Pohlavi

Zenské 39 2

muzské 61 2
VEK (roky)

0-4 4 2
5-19 6 0
20-64 44 1

65 a vice 46 2
Nemocnini oddéleni

JIP 2 2

interna 16 2
chirurgie 10 2
Jiné 29 1

Zdroj: The European Antimicrobial Resistance Sulaece System (EARSS)
(<http://www.rivm.nl/earss/>)
Tabulky¢.5 a¢.6 zobrazuji péet laboratéi a pa@et nahlasenych izokat
Procentualni posr nevnimavych jedinc(MRSA) k antibiotikim. Misto zachytu
izolati. Obdobi 1999 — 2004.
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Tabulka 7. Italie

Italie
Pctet laboratti a paet nahlasenych izolat Procentualni pogm nevnimavych
obdobi 1999 - 2004 jedinai (MRSA) k antibiotikim

Patet laboratdi Paet izolafi
1999 56 1158 41
2000 48 456 44
2001 53 839 41
2002 53 1343 38
2003 19 394 38
2004 42 1219 40

Zdroj: The European Antimicrobial Resistance Sulaece System (EARSS)
(<http://www.rivm.nl/earss/>)
Tabulka 8. Italie

Pavod izolati v obdobi 1999 - 2004
Zdroj izolatu Celkovy pd@et Pa@et MRSA
krev 100 40
CSF 0 0
Pohlavi
Zenské 34 38
muzské 56 41
VEK (roky)

0-4 2 17
5-19 2 14
20-64 29 32

65 a vice 43 44
Nemocnini oddéleni

JIP 13 59

interna 34 35
chirurgie 11 49
Jiné 28 32

Zdroj: The European Antimicrobial Resistance Sulaece System (EARSS)
(<http://www.rivm.nl/earss/>)
Tabulky¢.7 ac¢.8 zobrazuji peet laboratéi a pa@et nahlasenych izokat
Procentualni posr nevnimavych jedinc(MRSA) k antibiotikim. Misto zachytu
izolati. Obdobi 1999 — 2004.

46



Tabulka 9. Chorvatsko

Chorvatsko
Pctet laboratti a paet nahlasenych izolat Procentualni pogm nevnimavych
obdobi 1999 - 2004 jedinai (MRSA) k antibiotikim
Patet laboratdi Patet izolati
1999 0 0 /
2000 10 382 18
2001 9 278 8
2002 11 455 12
2003 20 871 15
2004 30 1420 14

Zdroj: The European Antimicrobial Resistance Sulaece System (EARSS)
(<http:/www.rivm.nl/earss/>)
Tabulka 10. Chorvatsko

Pavod izolati v obdobi 1999 - 2004
Zdroj izolatu Celkovy pd@et Pa@et MRSA
krev 100 14
CSF 0 0
Pohlavi
Zenské 41 13
muzské 58 15
VEK (roky)

0-4 3 3
5-19 3 5
20-64 41 12

65 a vice 53 16
Nemocnini oddéleni

JIP 12 27

interna 45 11
chirurgie 12 20
Jiné 28 11

Zdroj: The European Antimicrobial Resistance Sulaece System (EARSS)
(<http://www.rivm.nl/earss/>)
Tabulky¢.9 a¢.10 zobrazuji peet laboratéi a paet nahlaSenych izolat
Procentualni posr nevnimavych jedinc(MRSA) k antibiotikim. Misto zachytu
izolati. Obdobi 1999 — 2004.
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Tabulka 11. Portugalsko

Portugalsko
Pctet laboratti a paet nahlasenych izolat Procentualni pogm nevnimavych
obdobi 1999 - 2004 jedinai (MRSA) k antibiotikim
Paet laboratdi Paet izolafi
1999 13 369 37
2000 8 150 25
2001 16 521 32
2002 16 543 38
2003 22 1033 45
2004 23 1062 46

Zdroj: The European Antimicrobial Resistance Sulaece System (EARSS)
(<http:/www.rivm.nl/earss/>)

Tabulka 12. Portugalsko

Pavod izolati v obdobi 1999 - 2004
Zdroj izolatu Celkovy pd@et Pa@et MRSA
krev 100 41
CSF 0 0
Pohlavi
Zenské 38 41
muzské 62 41
VEK (roky)

0-4 2 9
5-19 3 26
20-64 42 35

65 a vice 43 52
Nemocnini oddéleni

JIP 11 58

interna 26 45
chirurgie 8 54
Jiné 49 32

Zdroj: The European Antimicrobial Resistance Sulaece System (EARSS)
(<http://www.rivm.nl/earss/>)
Tabulky¢.11 ac.12 zobrazuji peet laboratéi a pd@et nahlasenych izokat
Procentualni posr nevnimavych jedinc(MRSA) k antibiotikim. Misto zachytu
izolati. Obdobi 1999 — 2004.
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5. Diskuze

Hlavnim cilem mé préce bylo vytipovat rizikova praist, rizikové pacienty
atp. K tomu, abych tohoto cile dosahla, jsem gksfer statisticky zpracovala data
(Ceskobudjovicko, Ceskokrumlovsko) ziskana z roku 2007 a 2008. Sodaprktery
vznikl, obsahuje 143 zachyizolati v roce 2007 (z toho 17 hemokultur) a 115 izblat
v roce 2008 (z toho 15 hemokultur). Myslim, Ze pbjektivni posouzeni situace
v Cechach i Evrops, bylo dobré zpracovat data i z vybranych evropblkstét: (3
severni a 3 jizni staty).

V pripadt zachytu MRSA dle pohlavi je u miuzachyt v roce 2007 a 2008
témef stejny (viz grak. 1 a 2). Jak vifpads zachytu obea¥) tak v gipadt pozitivnich
hemokultur. Procentuatnvyjadieno 5,3% z p&u 76 zachyi v roce 2007 a 6,5%

Z paitu 72 zachyi v roce 2008. U Zen je v roce 2007 vyraxgssi nez v roce 2008, u
obecného zachytu i u pozitivnich hemokultur. V raech 6,7% z 67 z&acliyv roce
2007 a 0,9% z pu 43 zachyi v roce 2008 (viz graf. 1 a 2).

Zametime-li se na zachyt MRSA u jednotlivyckovych skupin v roce 2007 a
2008 (viz grak. 3 a 4), tak objevime shodné znaky. Nejpagirshodou je vysoky
zachyt MRSA u ¥kové skupiny 70-79 let (2,1% z §ta 43 zachyi za rok 2007 a 1,3%
Z patu 32 zachyi v roce 2008), kde je také vysoky zachyt pozitirtiemokultur.
NejvysSi péet pozitivnich hemokultur je uélkové skupiny 60-69 let (2,6% z o 33
zachyti za rok 2007 a 1% z ptu zachyl 24 v roce 2008). Vyrazny je také zachyt u
skupiny 0-49 let, coz je dandaiSiéto skupiny.

Z&chyt dle jednotlivych gsial neukazal jednoziaou zavislost vyskytu MRSA na
rocnim obdobi (viz graft.5 a 6). Steja tak rezistence k jednotlivym antibiotiin
zustava stejna, objevuji se pouze ojétbnodchylky (viz grafc. 7 a 8). Za povSimnuti
stoji z&chyt jednoho ffpadu rezistence MRSA kvankomycinu vroce 200Z Ji
v teoretickétasti jsem zminila, Ze od roku 1996 se objevuji wprazachytu MRSA se
shizenou citlivosti k vankomycinu (VRSA).

Jednotliva odéleni bylo nutné pro iehlednost rozdit do dvou skupin: odéeni
s vy8§im zachytem a s niz§im z&chytem (viz @k 10). Vysoky zachyt MRSA je na
odctleni nasledné @é, zanedbatelny neni ani zachyt pozitivnich henmtakula tomto
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odcEleni. NejvysSi poet zachytu MRSA v hemokulturach je na internim deloi.
Patet hemokultur zde nemusi souhlasit s celkovyrétgma hemokultur a to zidodu,
Ze jsou zde zpracovany vSechny zachyty MRSAZ&/se tedy stat, Ze vice zachja
od jednoho pacienta vigsehu jeho I€by). V pripac skupiny oddleni s niz§im pé&em
z&chytu MRSA jsou ptty MRSA minimalni (viz grat. 11 a 12).

Ve vyzkumu lékeskeé fakulty v Martig bylo zjiS€no, Ze zhruba 50-60% paciént
v intenzivni péi ma zavedenou kanylaci krevnibegisté. Asi u 30% &chto kanyl dojde
k jejich kolonizaci. Infekni komplikace spojena s kanylaci krevniedisté je 2. az 3.
negasgjSi pricinou nozokomialni septické komplikace (7). Podlehmé&yzkumu je
v roce 2007 i 2008 n&gstjSi vyskyt MRSA v hemokulturach po kanylaci(viz fita13
a 14). Stejn casta je také vroce 2007 a 2008 infekce kreviigtgste zpisobena
vlastnim kmenem (tedy endogenni infekce).

Béhem poslednichdkolika let (2001-2007) dochazelocktnsjSimu zachytu MRSA
obecr (viz graf¢.16). V roce 2008 doSlo k celkem vyraznému poklesthytu izolai
MRSA. SniZenicetnosti zachytu se tyka infekci MRSA obe&drnzachytu pozitivnich
hemokultur. Vyjadeno v procentech t¥bhemokultury v roce 2007 24,3% zgho 143
zé&chyfi a v roce 2008 17,3% z §to zachyt 115 (viz graft.15).

U dat z Evropy je velmiietelny rozdil mezi zeémi jiznimi a severnimi. Podstain
Svédsku a nasleduje Finsko. Hodnoty jednotlivyathyti jsou minimalni (viz tabulky
¢.1-6).

U zemi jiznich je situace podstatinorSi. Co se tfe wkovych skupin je zde situace
stejna jako u nas. Tedy zmg/ nalez izolat je u pacient ve wku 50 let a vice (viz
tabulky¢.7-12). Steja tak je shoda se situaci u nastippct rozctleni dle pohlavi (viz
tabulky ¢.7-12). V gipad nemocnénich oddleni je také vysoky zachyt na internim
odctleni a jednotce intenzivni P& Nevyhodou vSak je, Ze zdroj, ze kterého jsem
cerpala, uvadi jednotliva odi@éni slokena do skupin. N&p Do skupiny chirurgie je

zahrnuto i kardiologické odteni (viz tabulkyc.7-12).
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6. Zavér

Bakterie pat k Zivotu kazdého z nas. Bettomnosti mikrobialni fléry v tlustém
strevé by zivotcloveéka nebyl mozny. OvSem velké mnozstvi drddakterii Zivot spiSe
komplikuji. Jednim z nich je methicilin rezisten8taphylococcus aureughoz
charakteristikou, vyhledavacimi metodami a zachyenmce 2007 a 2008 jsem se
v této praci zabyvala.

V praci jsem vyslovila it hypotézy. Hypotézai.l: Zachyt zvySeného vyskytu
methicilin rezistentnich izolatv pribéhu vymezenéhdasového obdobi. Od roku 2001
do roku 2008 rél zachyt izolah MRSA zvySujici se tendenci. Podle mého nazoru byla
tedy epidemiologicka pracové&tdravotnickych zdzeni nucenaipstoupit k gisngjSim
hygienickym a protiepidemiologickym opahim, coz mllo za nasledek snizeni zachytu
v roce 2008. Hypotézal byla tedy vyvracena.

Hypotézac.2: Souvislost infekci krevniheedisté zpisobenych MRSA s kanylaci
pacieni. Tato hypotéza byla potvrzena. U invazivniho zklkrdkanylace, je nutné
dodrzovat zasady asepse. Septické komplikace uldgmh infekci prodluzuji dobu
hospitalizace pacienta a také zvysSuji naklady napte Velmi dilezita je zde hlawh
hygiena rukou, které hraji roli ulgnosu ¥tSiny nosokomiélnich nakaz, nejen MRSA.
Dulezity je tedy vylr vhodnych dezinfelnich prostedk, ale i spravna technika myti
rukou.

Hypotéza ¢.3: ZvySeny vyskyt infekci krevnihdecist¢ zpisobenych MRSA
v souvislosti s #tSim p@tem vyskytu infekci zfisobenych MRSA obeén(s wtSim
zadchytem MRSA obegi). Tato hypotéza byla potvrzena u celkovéhétpaachyt a
zachytu u zen. Vyvracena byla figad zachytu u mug u wkovych skupin a
jednotlivych oddleni.

Hlavnim cilem mé prace bylo ziskana data z rokir292008 zpracovat a diky nim
vytipovat rizikova oddleni, rizikové ¥kové skupiny, réni obdobi a poukazat na
situaci v Evrop. V pripact jednotlivych oddleni pati mezi nejrizikowjsi, pri zachytu
MRSA obecg, odcleni nasledné gé. OvSem p zachytu pozitivnich hemokultur je

vvvvvvv

MRSA obeci, nebo v hemokulturach jedité prevence.
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Zachyt MRSA u jednotlivit se zvySuje s rostoucimékem, coz je spojeno
scastjSimi a wtSimi zdravotnimi problémy a oslabenim starSichngd U starSich
pacienti je takécasta pedchozi hospitalizace, proto bydchto pacient bylo moznym
feSenim vhodny screening ndtpmnost MRSA a tim by bylo zabré&wo dalSimu $eni
mezi pacienty.

V piipadt zachytu dle réniho obdobi, nebyla nalezena souvislost v zachyREM
a jednotlivymi ngsici v roce.

Kdyz se zar¥ime na situaci ve vybranych evropskych statechjyjazny rozdil
mezi zemdmi jiznimi a severnimi. Situace u vybranych sewdintemi je podstatn
lepSi. Tento stav je dlouhodoby, tudiz jsou ztlgna peilivé dodrzovana preventivni
opateni a zasady asepse. Také jéohto zemich kladenutlaz na racionalni aplikaci
antibiotik, z¢ehoz plynou finaéni vyhody za jejich uhradu. U vybranych jiznich Zem
je situace opmda. Zachyt izolat MRSA je vysoky, coz je pro tyto zenwelka finargni
z&®z v podols antibiotické terapie.

Diky této praci jsem si prohloubila znalosti vadti problematiky MRSA. Cile
které jsem si stanovila, jsem splnila.

Mé& prace by mohla byt pouZita jako pomocnik prepZkeni situace v zachytu
MRSA, jelikoz jsou zde vytipovana rizikova a#eni, atp. je moznécélr¢ soustedit
preventivni opaeni. Také by ma prace mohla byt pouzita jako stiidiaterial pro

studenty Zdravoihsocialni fakulty.
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9. Prilohy

9.1. Kultivace na krevnim agaru

MSSA (methicilin senzitivnStaphylococcus aureus

Staphylococcus aureus

Zdroj: Laborat® mikrobiologie — antibiotické gdisko
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9.2. Kulitvace na krevnim agaru

MRSA (methicilin rezistentnbtaphylococcus aureus

Staphylococcus aureus

MRSA kmen
Zdroj: Laborat® mikrobiologie — antibiotické stdisko




9.3. Citlivost na antibiotika

MSSA

Zdroj: Laborat® mikrobiologie — antibiotické gtdisko
MRSA

Zdroj: Laborat® mikrobiologie — antibiotické gtdisko



9.4. MRSA citlivost

Zdroj: Laborat® mikrobiologie — antibiotické gdisko



9.5. Minimalni inhibéni koncentrace antibiotik (MIC)
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9.6. MRSA-select
MRSA

Zdroj: Laborat® mikrobiologie — antibiotické gdisko

9.7. Methicilin rezistentni plasma koagulaza negatstafylokoky (MRCNS)

Zdroj: Laborat® mikrobiologie — antibiotické gtdisko



9.8. Hemokultivace

aerobni kultivace

Zdroj: Laborat® mikrobiologie — antibiotické gdisko



9.9. Hemokultivace
anaerobni kultivace

Zdroj: Laborat® mikrobiologie — antibiotické gtdisko



9. 10. Hemokultivace
Systém BacT/ALERT

Zdroj: Laborat® mikrobiologie — antibiotické stdisko



9.11. Hemokultivace

Systém BacT/ALERT
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9.12. Vysv\tlivky oddéleni

Zkratka oddéleni Nazev oddéleni
ONP Oddéleni nasledné péce
INT Interni oddéleni
CHIR Chirurgie
ARO Anesteziologicko-resuscitacni odd.
TRA Traumatologické odd.
KOz KoZni odd.
KARD Kardiologické odd.
GASTR Gastroenterologické odd.
INF Infekéni odd.
HDS Hemodialyza¢ni stfedisko
NEO Neonatologické odd.
PLC Plicni odd.
ONK Onkologické odd.
DEO Détské odd.
OBVOD Obvodni |ékaF
ORL O¢&ni, nosni, kréni odd.
REH Rehabilitaéni odd.
NEF Nefrologické odd.
STM. CHIR. Stomato-chirurgické odd.
URO Urologické odd.
NCHL Neurochirurgické odd.
PR. L. Pracovni lékarstvi
PSO Psychologické odd.
PAT Patologie
ORT Ortopedické odd.




