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1 UVOD

Nozokomidlni ndkazy jsou privodnim neZadoucim jevem tstavni zdravotni
pée na politku 21. stoleti. Rozvoj mediciny a zavddéni novych diagnostickych i
léCebnych metod, zvySuje riziko neZidoucich reakci, komplikaci i vyskyt nékterych
onemocnéni. Ta mohou byt oznaCovéna jako ,,nemoci z medicinského pokroku*. Mezi
témito komplikacemi diagnostickych a lé€ebnych postupll zaujimaji vyznamné misto
nozokomidlni ndkazy.

V teoretické &asti své diplomové price se obecné vénuji nozokomidlnim
nakazam, jejich historii, epidemiologii a nejc¢astéjSim pivodciim. RovnéZz se zabyvam
moznostmi Gspé$ného potlaceni nemocni¢nich ndkaz. a podrobnéji se zaméfuji na
katétrové infekce krevniho fe€isté (centralni Zilni katétr) a katétrové infekce moc¢ového
traktu (permanentni moc¢ovy katétr).

V {asti praktické pak porovndvam redlny vyskyt katétrovych infekei krevniho
fe¢i§té a mocového traktu, na péti vybranych pracovistich, s hlaSenim nozokomidlnich
infekci na hygienicko-epidemiologické oddéleni .

Vzhledem k ziskanym datim se v diskusi zamy$lim nad rozdily ve vyskytu a

v hlaSeni nozokomidlnich infekci a nad tim, pro¢ vlastné k témto rozdilam dochazi.



2 TEORETICKA CAST

2.1 HISTORIE NOZOKOMIALNICH NAKAZ

Historic nozokomidlnich ndkaz je tak dlouhd, jako existence zdravotnickych
zafizeni, v kterych sc soustfed'uji nemocni. Av8ak teprve rozvoj mikrobiologic a
epidemiologie umoZnil objasnit jejich etiologii a faktory, které jejich vzniku

napomahaji a vypracovat ti¢inné preventivni opatfeni. :

Rozvoj mikrobiologie a infekéniho lékarstvi

Nozokomidlni ndkazy jsou spjaty s infekénim lékafstvim. Jeho zaklady byly
polozeny v prvni poloving¢ Sestnictého stoleti l€kafem, pfirodovédcem a basnikem
jménem Girolamo Fracastoro, ktery na zdkladé empirického sledovani infeké&nich
nemoci jako prvni vyslovil pfedpoklad, Ze piivodcem a nositelem téchto nemoci jsou
mald téliska ,.contagiosa* Prvni, kdo védecky zdivodnil patogenni roli nékterych
mikrobt a zdroveni poloZil zdklady diagnostiky infekénich nemoci a objevil principy
aktivni imunizace, byl Louis Pasteur. Védecky zdlvodnil potfeby asepse a antisepse a
v roce 1876 zavedl sterilizaci autokldvovanim.

Prvnim vyznamnym preventivnim opatienim v boji s nozokomidlnimi
nikazami se stal ¢in Igndce Semmelweise, ktery vypozoroval souvislost mezi porodem
a vznikem tzv. hore¢ky omladnic a zjistil, Ze tato ndkaza je prendSena rukama lékait a
medikd.? Na tomto zdkladé zavedl v roce 1847 dezinfekci rukou persondlu porodnic
v chlorové vodé, dosdhl tak poklesu letality u rodi¢ek na svém oddéleni z 35 % na
0%."

O prosazeni asepse a jejich metod sc koncem devatenactého stoleti zaslouZil
Francouz Félix Terrier a Némec Ernst Bergmann. V roce 1886 C. Schimmelbusch
zavedl ritudl aseptické operace na berlinské klinice a zkonstruoval parni sterilizator na
chirurgické ndstroje a materidl a zavedl pouZivani i¢elného obleceni chirurga. Spolu
s Bergmannem vypracoval systém asepse, jehoZ principy uplatiiuji chirurgové
v civilizovanych zemich dodnes. V roce 1889 W.S Halsted zavedl uZivani gumovych

rukavic pii chirurgickych operacich.

' ZAHRADNICKY. J. Nozokomidini ndkazy. Praha: Avicenum 1981.s. 7. ISBN 08-100-81.

2SRAMOVA. H. a kol. Nozokomidlni nikazy. Praha: Maxdorf — Jessenius 1995. 5. 9-11.
ISBN 80-85912-00-7.

3 ZAHRADNICKY. J. Nozokomidini ndkazy. Praha: Avicenum 1981.s. 7. ISBN 08-100-81.



Objev antibiotik a sulfonamidt

Alexander Fleming ur¢il vroce 1928 baktericidni vlastnosti litek, které
produkuje plisefi Penicillium notatum. Jeho objevu bylo vyuZito aZ v letech 1938 az
1944. Dalsim ptrevratnym objevem bylo v roce 1935 zjisténi G. Domagka, Ze nékteré
chemické latky, predeviim slou¢eniny dusiku a siry, ni¢i bakterie. Piipravek dostal
nazev prontosil, ten se skladal ze dvou ¢asti, z nichZ jedna. sulfanilamid, byla pomérné
Jjednoduse pfipravena jiZ v roce 1908. Zahdjeni vyroby sulfonamidd zplsobilo pfevrat
v lé¢eni infekénich chorob bakteridlniho pavodu.

Po objevu penicilinu a sulfonamidi nastal koncem druhé svétové vilky a
v prvnich povile¢nych letech pokles nozokomidlnich ndkaz. V té dobé se vétSina
lékard domnivala, Z7e antibiotika a dal§i antimikrobni prepardty problém
nozokomidlnich nakaz vyfesily. Brzy se ukdzalo, Ze tento ndzor jc chybny. Nadmérné
pouZzivani antibiotik vedlo a vede ke vzniku nemocni¢ni bakteridlni populace, ktera je
charakterizovéna vyraznou rezistenci aZz multirezistenci na chemoterapeutika. Siroké
pouZivani nejen antibiotik a chemoprofylakuik, ale 1 dezinfekénich preparatd, uzivani
stdle sloZitejSich diagnostickych a terapeutickych aparatur a nepfiznivd ve&kova
struktura nemocni¢nich pacientd zpusobuje, Ze riziko vzniku nozokomidlnich nakaz

ncklesd.naopak stoupa. 4
2.2 EPIDEMIOLOGIE NOZOKOMIALNICH NAKAZ

2.2.1 Definice nozokomidlnich nakaz

Nozokomialni (nemocniéni) ndkaza je kaZdd ndkaza vznikld v souvislosti
s pobytem postizené osoby ve zdravotnickém zatizeni (a tstavu socidlni péce). Jde o
aktivni infekci nebo infekci aktudlné 1é¢enou, kterd v dobé néastupu nebyla u pacienta
ptitomna, a to ani ve stadiu inkubace, a neni ani soucdsti vyvoje plivodniho
onemocnéni. Za nozokomidlni ndkazu se povaZuje i infekce, kterd se u pacienta
projevi az po propusténi do domdiciho oSetfeni nebo po pieloZzeni do jiného
zdravotnického zatizeni (napf. infekce s dlouhou inkubaéni dobou, chirurgické ranné
infekce). Pro sprdvnou definici nozokomidlni ndkazy je tedy dilezité misto pfenosu

ndkazy a nikoliv misto, kde je nikaza zjiSténa.

4 SRAMOVA. H. a kol. Nozokomidlni nikazy. Praha: Maxdorf - Jessenius 1995.s. 11-12.
ISBN 80-85912-00-7.
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Mezi nozokomidlni ndkazy vSak nezafazujeme ndkazy vzniklé mimo
zdravotnické zafizeni, s nimiZ byl pacient pfijat, i kdyZ k manifestaci onemocnéni
- ~ ) 4. T BV N, . .
doslo aZ ve zdravotnickém zafizeni.” Oznacuji se jako CAl (community acquired

infections).

Mezi nozokomidlni ndkazy nepatii ani infekce zdravotnického persondlu, které
u nich vzniknou pfi vykonu povoldni. Pokldddme je za profesiondlni ndkazy.
V procesu $ifeni nozokomidlnich ndkaz zdravotnicky personal hraje dileZitou roli jako

ucastnik pfenosu nakazy (ruce) 1 jako zdroj nozokomidlnich nakaz pro pacienty.

2.2.2 Rozdéleni nozokomialnich nakaz

Z hlediska epidemiologie, prevence a terapie se déli na:
0 nespecifické

Q specifické

Q exogenni

a endogenni®

Nespecifické nozokomialni nakazy

Jsou odrazem aktudlni epidemiologické situace v populaci v daném regionu
(napi. respiraéni ndkazy), ale jsou i ukazatelem hygienické trovné daného
zdravotnického zafizeni. DuleZitym preventivnim opatfenim je dikladna osobni a
epidemickd anamnéza pii piijmu nemocného a striktni dodrzovani protiepidemického

rezimu ve zdravotnickych zatizenich, zejména v tiseku manipulace s jidlem

Specifické nozokomialni nakazy

Vznikaji jako diisledek diagnostickych a terapeutickych lékarskych vykonl u
hospitalizovaného pacienta. Jejich vyskyt vyznamné ovliviiuje tdroven lécebné a
ofetfovatelské péce, asepse, antisepse, sterilizace, dezinfekce a dodrzovani
hygicnickych a protiepidemickych zdsad. Jsou vdzany na zdravotnicka zafizeni, kterd
jedind spliuji podminky jejich vzniku. Jejich vyskyt ovliviiuje troven dodrZzovani
zdsad protiepidemického reZimu, droveil provozu zatizeni, tj. materidlni a persondlni

vybaveni s jeho odbornosti.

3 CH{\LUPQVA. V. Nozokomidlni ndkazy a novd legislativa. Sestra. 2001, ro¢.11, €.6, 5. 42-44.
8 SRAMOVA, H. a kol. Nozokomidini ndkazy. Praha: Maxdorf — Jessenius 1995.s. 14.
ISBN 80-85912-00-7.
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Exogenni nozokomialni nakazy

Infeke¢ni agens je zancseno do pacicntova organizmu z vnéj$iho prostiedi.
Zdrojem muze byt i jiny pacient. Jedna se o jeho mikrofléru, obsaZenou ve slindch,
moci, stolici, krvi, sputu. hnisu, vagindlniho a spojivkového sekretu atd. Zdravotnicky
persondl sc stivd zdrojem cxogenni nozokomidlni ndkazy v piipadé vlastniho
oncmocnéni napf. faryngitida, Ichkd prijmové onemocnéni. Potencidlnim zdrojem jsou

také navstévnici zdravotnického zatizeni.

Endogenni nozokomialni nakazy

Jsou vyvoliny vlastnim infekénim agens pacienta  zavle¢enymi
z kolonizovaného mista do jiného systému napf. do rany do serdznich dutin apod. Mezi
tyto ndkazy se fadi také ndkazy vzniklé vzplanutim infekce po celkovém oslabeni
organismu napif. po imunosupresivni 1é¢bé. Pro endogenni nozokomidlni ndkazy je
charakteristické, Ze etiologickym agens infekce je vlastni mikroféra pacienta, ktera pro

ného neni za normélnich okolnosti patogenni. ’

Z hlediska prevazuijici klinické manifestace se déli na:
0O mocové

0 infekce v misté chirurgického vykonu

0 pneumonie (dychaci cesty)

0 infekce krevniho feciSté (sepse)

0 infekce gastrointestindlniho systému

o jiné

Prvni &tyfi uvedené typy dohromady piedstavuji az 90 % vsech klinicky vyznamnych

nozokomislnich nakaz. ®

2.2.3 Charakteristika epidemického procesu
Proces $iteni nozokomiélnich ndkaz je podminén tfemi ¢lanky:
0 existenci zdroje pivodce ndkazy

0 uskuteénénim pfenosu pivodcee nikazy

Q pfitomnosti vnimavého jedince (pacienta)

T CHALUPOVA. V. Nozokomidlni ndkazy a novd legislativa. Sestra, 2001, ro¢.11, £.6. 5. 42-44.
$ MADAR, J., PODSTATOVA, R.. REHOROVA. ). Prevence nozokomidlnich nékaz v klinické praxi.
Praba: Grada 2006 s.17. ISBN 80-247-1673-9.
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Zdroj puvodce nakazy

v

Nejdalezit¢j§imi zdroji a soucasné rezervodry ptvodclt nozokomidlnich nakaz

jsou pacienti, ofetiujici persondl zdravotnického zatfizen{, navitévy nebo jind osoba.

A
»

U pacienta muZe byt plivodcem nozokomidlni nidkazy bud jeho vlastni
mikrofldra. kterd za urCitych okolnosti aktivizuje v organismu infekéni proces
(vznik endogenni infekce). Zdrojem muZe byt i jiny pacient, jehoZ mikrofléra je
pritomnd ve slindch, na rukou, v kapénkiach vzduchu, v kontaminovaném prachu,
na predmétech bé&iné poticby, na vySetfovacich nastrojich a pomitckich, na
obvazovém materialu, v mo¢i, stolici, krvi, sputu, hnisu, ve vagindlnim a
spojivkovém sekretu (vznik exogenni infekce).

Zdravotnicky persondl se maze stit zdrojem exogennfi infekce v pfipadé vlastniho
onemocnéni.

Navstévnici zdravotnického zarizeni jsou také potenciondlnim zdrojem exogenni

infekce.

At uZ je zdrojem ndkazy pacient, zdravotnicky persondl nebo navStévnik

mohou cxistovat dvé formy nikazy manifestn{ forma a nosicstvi.

>

Manifestni forma je méné nebczpecnd, pokud jde o moznost dalSiho pfenosu
nikazy. Je dobfe diagnostikovatelnd a lé¢itelnd. Nebezpecnymi se mohou stat
atypické formy ndkazy, které nejsou véas rozpozndny a u nichZ nejsou vcas
uplatnéna protiepidemicka opatfeni.

Nosi¢i jsou osoby, které prechovavaji a vylu¢uji infekéni agens bez zjevnych
piiznaki onemocnéni. Mohou jimi byt zdravi, asymptomati¢ti nosi¢i a nosici
v inkuba¢ni dobé&, ktefi jsou schopni se stdt zdrojem ndkazy pied zaCatkem
manifestniho onemocnéni. Déle jsou to nosi¢i v rekonvalescenci a chroniéti nosici,

u nichZ infekéni agens persistuje v organismu déle nez rok.

Uskutecnéni prenosu infekéni nakazy

Pfenos infek¢niho agens ze zdroje na vnimavého jedince je zhruba dvoji. pfimy

a nepfimy. V epidemiologii nozokomidlnich ndkaz hraje velkou roli pfimy i nepfimy

pienos uskute¢nény rukama mikrobidlné kontaminovanyma.

» PHmy pfenos: pro tento zpusob procesu S§iteni je charakteristickd soucasna

pfitomnost zdroje ndkazy a vnimavého jedince. Dochdzi k nému kontaktem (dotek,

polibek. popi. sexudlni styk). Podstatnou roli hraje kontakt prostrednictvim rukou
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zdravotnického personalu, které jsou mikrobidln¢ kontaminovany. U novorozencti
jsou vyznamné neonatdlni o¢ni infekce vzniklé pitimym stykem se sliznici vaginy
béhem porodu. DalSi typ piimého pfenosu je kapénkova infckce. Neni vylouden
ani zplsob pfenosu alimentarni.

» Nepiimy ptenos: pro tento zpusob prenosu je charakteristickd nepfitomnost zdroje

ndkazy pii prenosu infekéniho agens na vnimavy organismus. Pravdépodobnost
tohoto zplGsobu prenosu zdlezi na dvou faktorech. Prvhim je schopnost
mikroorganismu pieZit dostate¢né dlouhou dobu mimo t€élo hostitele. Druhy
zpusob ptenosu zdleZi na existenci vhodného prostiedku (vehikula), v némz dojde
k pomnoZeni etiologického agens a s jehoZ pomoci je piencsen plivodce nakazy na
vnimavého hostitele. Je zprostredkovan napi. kontaminovanymi pfedméty,
diagnostickymi a lé¢ebnymi pomuckami, jehlami, biologickymi produkty a léky,

vzduchem a potravinou.

Vnimavy jedinec

O vnimavosti nebo rezistenci pacienta rozhoduje fada faktorl. Po expozici
infekéniho agens nemusi vzdy kinfekci dojit. Ndkaza se nemusi projevit
oncmocnénim, popf. manifestni projevy mohou probihat jen pod &¢aste¢nym spektrem
charakteristickych pfiznaka. Faktory ovliviigjici vznik nemocni¢nich ndkaz se daji
rozdé€lit na vaitin{ a vnéjsi. ?

» Vnitini faktory: vék (nad 60 let, novorozenci), Zivotni styl, hormondlni poruchy

(diabetes mellitus), hematologické onemocnéni, maligni nddory. imunodeficit
(infekce HIV), obezita, malnutricie, poruchy krevniho obéhu, polytraumata,
popéleniny, dekubity, ulcurus crutis a jind zdvaZznd onemocnéni jater, ledvin a
kardiomyopatie.

» Vnejsi faktory: délka hospitalizace, operace, transplantace, tracheostomie,

intratrachedlni kanyla, Zalude¢ni sonda, mocova katetrizace. i.v. katetrizace, infuze,
transfuze, cizi t¢leso, drendZ, instrumentdlni zakrok, opakovana narkoéza,
endoskopie, lécba =zafenim, lé¢ba cytostatiky, hemodialyza, A-V shunt,

. . P e NN 4]
imunosupresivni 1é¢ba. antibiotika a hormonalnf Ié¢ba.’

9 SRAMOVA. H. a kol. Nozokomidlni ndkazy. Praha: Maxdorf — Jessenius 1995. 5. 16-19.

ISBN 80-85912-00-7.

' MADAR. I., PODSTATOVA. R.. REHOROVA. J. Prevence nozokomidinich ndkaz v klinické praxi.
Praha: Grada 2006 5.16-17. ISBN 80-247-1673-9
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Vnimavost ¢lovéka k riznym infekcim je odstupriovdna a pohybuje se mezi
dvéma krajnimi moznostmi, mezi absolutni vnimavosti a absolutni odolnosti. Existuje
odolnost druhova (napf. bfiSnim tyfem onemocni pouze ¢lovék) a  odolnost
individudlni. pfi které se uplatiiuji tfi skupiny mechanismi: nespecifickd rezistence,
prirozend neboli nespecifickd imunita a ziskana neboli specifickd imunita.

» Nespecifickd rezistence spoéivd ve vrozenych obrannych faktorech hostitele,

jednak fyzikdlnich (mechanické bariéry, nepoSkozeni sliznice, kize). jednak
biochemickych (pH Zaludku), ale 1 genetickych, hormondlnich a bunéénych.

» Piirozend neboli nespecifickd imunita zahrnuje pochody, které nejsou ovlivnény

ptedchozim stykem s infekénim agens a mohou tedy fungovat samostatné. Jde o
Zivotn¢ dilezité obranné funkce, jako je fagocytéza, komplementovy systém.
lysozym, interferon a nékteré zdnétlivé procesy.

» Ziskand specifickd imunita je podminéna pfedchozim stykem s infekénim agens

nebo jinymi antigeny. Dé¢li se na humordlni protilitkovou a buné&nou,

zprostiedkovanou T lymfocyty.

2.3 NEJCASTEJSI PUVODCI NOZOKOMIALNICH
NAKAZ

Pivodci nozokomidlnich ndkaz vstupuji do organismu tfemi velkymi (klzZe,
respiraéni trakt a alimentdrni trakt) a dvéma malymi (o¢ni spojivky a urogenitdlni
trakt) epitelidlnimi povrchy. Rozhodujici je poruseni celistvosti povrchu brany vstupu.
U specifickych ndkaz dochdzi k poruSe epitelu pfi invazivnich zdkrocich. Vedle
patogennich  pivodci  klasickych infek¢nich nemoci, tzv. nespecifickych
nozokomidlnich ndkaz, jako jsou napf. salmonelézy, chiipka, virova hepatitida apod.,
se uplatiiuji v etiologii plivodci podminéné patogenni (stfevni gramnegativni ty¢inky) a
nepatogenni v bézné komunité (Acinetobacter sp.)

Za nejcastéjSi plvodce bakteridlnich nozokomidlnich ndkaz jsou povaZoviny
stafylokoky, streptokoky, enterokoky. enterobakterie, pseudomondady, sporulujici i
nesporolujici anaerobni bakterie a mycobacterie. Jako dal$i agens se mohou uplatnit

rizné viry, chlamydie, mykoplazmata, kvasinky a plisné.
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2.3.1 Bakterialni ptuvodci nozokomialnich nakaz

2.3.1.1 Stafylokoky

Jsou stdle pokldddny za bakterie prvoradé ddleZitosti, 1 kdyZ jejich incidence
v poslednich dvaceti letech poklesla. Jsou schopny Zit vriznych podminkach,
nalézédme je i na normdlni lidské k&Zi nebo na sliznicich. Dlouhodobé pieZivaji
v suchu, prachu, v zaschlém hnisu vydrZi i nckolik biologicky aktivnich toxinu a
enzymu, nékteré maji pfimy vyznam pro vznik onemocnéni, jiné slouZi jako
diagnostickd kritéria.

Ke stafylokokové infekci je vice vnimava tkdn poSkozend neZ zdravd a
precitlivély organismus nez odolny. Tyto infekce maji tendenci se rozvinout piedeviim
v traumatizovanych a devitalizovanych tkanich (popaleniny, dekubity, bércové viedy)
a v mistech, kde je cizi t€leso (kanyla, katetr, kardiostimuldtor). Mezi nejcast&si
stafylokokové infekce patii rané infekce, mastitidy a novorozenecké infekce.

Rozlisuji se dvé skupiny stafylokokd: koaguldzu tvorici (kmeny
Staphylococcus aureus) a bez tvorby koagulizy (napf. kmeny Staphylococcus
epidermidis). I

» Staphyvlococcus aureus: patii mezi  daleZité  bakteridlni  vyvolavatele

nozokomidlnich infekci. Tyto kmeny zplisobovaly nemocni¢ni infekce jiz na
zacdtku antibiotické éry. Penicilin-rezistentni kmeny St. aurcus byly hlavni
pii¢inou chirurgickych ranych infekci v 50. letech. Od 60. let se zacaly Sifit
multirezistentni kmeny tohoto species. Kmeny MRSA (methicilin-rezistentni
Staphylococcus aureus), se zpo¢dtku vyskytovaly s mensi frekvenci, ale v druhé
poloving 70. let se zafaly vyskytovat stile Cast&ji. Koncem 20. stoleti byly
objeveny nové rezistentni kmeny VRSA (vankomycin resistant Staphylococcus
aureus) a Gisa (glykopeptidovy intermediélni St.aureus).
Stafylokoky spolu s enterokoky jsou etiologickymi agens ve 47-52 %
nozokomidlnich infekci krevniho fecist€. V Evropé je téméf polovina infekci

zpusobena stafylokoky. 1213

""SRAMOVA. H. a kol. Nozokomidinf ndkazy. Praha: Maxdorf — Jessenius 1995. s. 20-25.

ISBN 80-85912-00-7.

2 KOLAR. M. Antibiotickd lécba nozokomidlnich infekci. Praha: Triton 2000. s.34-35.
ISBN 80-7254-151-X.

D JEZKOVA. T., KALIANOVA. H. MRSA - superbakterie. Sestra, 2005, 10¢.15. 8.6, 5. 42.
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2.3.1.2 Streptokoky

Streptokoky patiily dfive mezi nejcastéjii plivodce nozokomidlnich ndkaz.
Vétsina pozorovini o jejich cpidemiologii byla zpo¢dtku ziskdvana pravé studiem
streptokokovych nozokomidlnich infekci.  Urcity pokles virulence streptokoki
pozorovany od druhé svétové vilky, situaci podstatné zménil. DalSi pficinou poklesu
vyznamu této skupiny ndkaz je 1 trvald citlivost plvodné hlavnich plvodct
nemocni¢nich nakaz, tj. pyogennich streptokoki, na penicilin.”

» Streptokoky A: pyogenni, jsou pivodci hlavné respira¢nich nakaz.(faryngitidy a

tonzilitidy). Na kzi vyvoldavaji rozmanité formy infekci, ¢asto spojené se
St.aureus. Ur¢itou zavaZznost maji i v gynekologii a porodnictvi, ojedinéle, sc
objevuji puerpdlni sepse a kozni infekce u novorozencl. Zavaznou komplikaci
mohou byt u popalenych osob protoZe brani pii hojeni koznich $tépt.

» Streptokoky B: v poslednich letech se stdvaji zdvaznym problémem infekce

vyvolané pyogennimi streptokoky B, a to zejména Streptokokus agalactiae. Byvaji
naléziny zejména ve vaginé t¢hotnych Zen (ast 15 %), pfed porodem dokonce ve
30-40%. Béhem porodu muiZe dojit k endogenni infekci rodi¢ky proniknutim
streptokoktl do krevniho re¢isté a k septikémii, ale 1 k infekci plodu. Novorozenec
se miZe infikovat i pozdéji, napf. pFi kojeni nebo od persondlu. ' S

» Streptokokus pneumoniae: je vyznamnym pyogennim ¢&initelem zejména

v respiraénim traktu. Je plvodcem fady infekci v hornich 1 dolnich dychacich
cestach. Velice Casto se uplatiiuji u zdnétu stfedousi, sinusitid a purulentnich
meningitid. Vzacné je pfic¢inou sepsi. V poslednich desetiletich jsou jiZ izolovany
penicilin rezistentni kmeny.

» Enterokoky: jsou pravidelnou souédsti normalni stievni fléry, ale mohou byt
pfi¢inou hnisavych zanétd Zlu¢ovych a mocovych cest, bakteridlnich endokarditid,
meningitid a sepsi. Jsou rezistentni k mnoha antimikrobnim preparatim. Velké
nebezpedi piedstavuji vankomycin-rezistentni enterokoky (VRE). Etiologicka role
VRE byla poprvé popsdna vroce 1989 v USA, ale prvni zpriavy sc zacaly
objevovat kolem roku 1988. Podle tidaji CDC (Centres for Disease Control and
Prevention) se frekvence vyskytu VRE v USA mezi nozokomidlnimi izolaty

zvysila 35 x.

1 ZAHRADNICKY J. Nowokomm!m nakaa Praha Avwenu BN 08-100-81.

ISBN 80- 859I2—00 7.



2.3.1.3 Gramnegativni ty€inky
Gramnegativni ty¢inky se v soucasné dobé uplatiiuji ve vice neZ 60 % na
vzniku zdvaznych nozokomidlnich ndkaz prakticky na celém svéte. Vyvoldvaji

predevsim stievni nozokomidlni infekce.

» Enterobakterie: do ¢eledi enterobakterie patii fada species stfevnich ty¢inek bézné
s¢ vyskytujicich v zaZivacim traktu u lidi. Tyto mikroorganismy jsou sice malo
odolné vi¢i suchému prostiedi, ale ve vlhku nebo v riznych roztocich (véetné
dezinfek¢nich) jsou schopny dlouhodobé pieZivat nebo se dokonce i pomnoZovat.
V ptimé souvislosti na dlouhodobém a c¢asto nekoordinovaném pouZivani
antimikrobnich ldtek a dezinfekénich piipravkil, zavddéni modernich invazivnich
metod, pfi provadéni diagnostickych a lé¢ebnych postupl je vyskyt podminéné
patogennich kmenl gramnegativnich tyCinek v nemocniénim prostredi stile

castéjii. Escherichia coli je jednou z nejCastéjSich nozokomidlnich bakterii.

Zpusobuje infekce mo¢ového a respiraéniho traktu, bakteriémie i chirurgické ranné
infekce. Mohou také zpUsobit i nozokomidlni infekce gastrointestindlntho traktu.

» Salmonely : infekce salmonelami je skoro vZdy zavinéna poZzitim kontaminované
potravy, mléka, vody nebo poZitim masa a vnitfnosti infikovanych zvitat.
Nozokomidlni salmonelézy se mohou S§ifit nejen riznymi potravinami, ale 1
sekundarné kontaminovanymi predméty, vcCetné zdravotnickych pomucek a
oSetfujicim persondlem.

» Klebsiella: rod Klebsiella se v pribéhu poslednich let stal jednim z nejcastéjSich
puvodci nozokomidlnich ndkaz. V nemocnicich tyto kmeny persistuji ve
zvlhCovanych rezervodrech a obtizné dekontaminovatelnych pomtckach
(ventildtory, nebulizatory, inhaldtory, fibroskopy atd.). Klebsiely se uplatiiuji u
nikaz v respiraénim a mocovém traktu, nebo spolu s dal$imi mikroorganismy
zplsobuji chronicitu zdnétlivych procesti izného ptivodu a s riiznou lokalizaci.

» Pseudomonas: zejména Pseudomonas aeruginosa podle soucasnych poznatki

odpovidd asi za jednu desetinu viech nozokomidlnich nidkaz. Nalézd se v lidském
sttevé, na kiZi, v poZivatinach, ve vodé i pidé. V nemocni¢nim prostiedi je
prokazovdn v rGznych roztocich, 1éCivech, detergentnich litkach 1 dezinfekénich
ptipravcich. Je to mikrob velice nendarotny a odolny, prezivd vSude ve vlhkém
prostiedi i pfi niZsich teplotach okolo 4°C. MuzZe zpusobit riizné hnisavé léze,
zvI4sté kozni a ranné infekce. Vyskytuje se pii infekcich urogenitdlniho systému,

dychacich cest, kloubil a oéi.
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» Acinetobabacter: tyto kmeny jsou pomérné¢ znaéné rozsifeny v zevnim prostiedi.

Na lidské kiiZi osidlujf jamky loketni, podpaZni a inguiny, tedy zvlh¢ovand mista
lidské pokozky. U pacientl se zdvaZnym onemocnénim se¢ mohou podilet na vniku
infekci zejména v souvislosti s invazivnimi procedurami, umélou plicni ventilaci
nebo rozsdhlymi popdleninami.

v v,

» Helicobacter pylori: zpisobuje jedno z nej¢astéjSich chronickych bakteridlnich

onemocnéni u lidi. Je povazovan za dileZitou souc¢dst etiopatogeneze Zaludeénich
vied(l a viedové choroby duodena, véetné nasledného rozvoje karcinomu. Piesné
vysvétleni §ifeni této bakterie neni stdle k dispozici, je ale nutné pfipustit i Siteni

pomoci kontaminovanych endoskopti (pfi nedodrZzovan{ dezinfekéniho rezimu).

2.3.1.4 Jiné bakteridlni nozokomialni nakazy

» Mycobakterium _sp.: v minulosti piedstavovala tuberkuléza v nemocni¢nich

zatizenich velmi vazné ohroZeni, zejména pro oSetfujici persondl. V soucasné dob¢

,

je riziko nozokomidlni tuberkulézy aktudlni zvlast¢ pii hospitalizaci
HIV- pozitivnich pacienti, u kterych se mohou uplatiiovat i multirezistentni kmeny
Mycobacterium tuberculosis. Dilezitou roli v $ifeni téchto bakterii hraje jejich
schopnost preZivat ve vné)§im prostiedi, v€etné nemocni¢niho. Vyznamnym
rizikovym faktorem pro nozokomiilni infekce vyvolané mykobakteridlnimi kmeny

je nedokonald vzduchotechnika.

2.3.2 Mykotické nozokomidlni nakazy

V poslednich letech zietelné roste vyznam mykotickych nozokomidlnich nikaz.
Candida sp., je se stoupajici frekvenci izolovana z hemokultur, zvlasté u pacientii na
jednotkach intenzivni pé¢e a hemato-onkologickych oddélenich. Postihuje pfedeviim
pacienty velmi oslabené pfi imunosupresivni a steroidni 1éc¢b&, chemoterapii nebo
béhem dlouhodobé aplikace Sirokospektrych antibiotik. Téméf dvé tfetiny primdrnich
fungémii jsou spojeny s pouZivanim centrilnich Zilnich katetri. Hlavnim vektorem
prenosu jsou ruce oSetiujictho personalu. DalSi moZnost je inokulace z kiiZze pfi
nedodrZeni doby ucinku antiseptika (minimdlni doba mezi nanesenim antiseptika a
zavedenim centrdlniho Zilniho katetru je 30 sekund). DileZitou soucdsti 1é¢by u
pacientli s fungémii je vedle aplikace antimykotik okamZitd vymeéna centrdlniho

Zilntho katetru.
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2.3.3 Virové nozokomialni nakazy

V etiologii nemocni¢nich nikaz se uplatiiuje pomérné Siroké spektrum virg.
Predev§im u respiraénich infekci, vyvolanych viry influenzae, parainfluenzae,
adenoviry, RS viry a Coronaviry. Bakteridlni superinfeckce velmi ¢asto komplikuji
lé¢bu nemocnych s virovymi respiraénimi infeckcemi. Zdrojem ndkazy miZe byt
ofetfujici persondl, nemocny nebo navstéva. Jako nemocniéni ndkazy se mohou objevit
infekce virem herpes simplex a herpes varicella (zoster virus), adenoviry. rotaviry a
parvoviry s noroviry. Cytomegalovirové infekce se manifestuji piedeviim u
novorozencl, kojenc a nemocnych s rozsahlymi popaleninami. Mezi agens. kterd
mohou byt pfi¢inou nozokomidlnich ndkaz, patif hepatitické viry. Jednd se o virus
hepatitidy A (HAV), B (HBV), C (HCV) a delta virus (HDV) a ddle HIV | a HIV 2

ViI’y. 16 17 {8

2.4 REZISTENCE PUVODCU NOZOKOMIALNICH
NAKAZ NA ANTIMIKROBNI LEKY

2.4.1 Mechanizmy vzniku bakterialni rezistence

Antibiotika (ATB) jsou pro 1écbu bakteridlnich infekci pouZivéna vice nez 50.
let. V poslednich letech predstavuji roéni vydaje na antimikrobni preparity v Ceské
recpublice podstatnou ¢ast ndkladG na léky. Adekvitni aplikace antibiotik ma velky
vyznam jak v nemocnicich, tak v terénu, nejen z hlediska ekonomického, ale hlavné
z hlediska omezovani vzniku a Sifeni bakterialni rezistence.

Stdle narstajici rezistence k ATB ¢asto piedstavuje vazny problém pii terapii
bakteridlnich infekci. Problém rezistence vic¢i antibiotikim feSi odbornd vefejnost
celého svéta. Jsou zavddéna pravidla a opatfeni na lokalni, ndrodni a mezinirodni{
drovni, s cilem sniZit nebo alespon nezvySovat celkovou spotiebu ATB. Ta musi byt
pouZivana v indikovanych a jasn¢ definovanych situacich, s dirazem na dodrZeni
ddvky a délky terapie. Pro vznik rezistentnich bakteridlnich forem je duilezitym

predpokladem neustile selektivni tlak systematicky pouZivanych ATB. Rezistentni

'"® SRAMOVA. H. a kol. Nozokomidlni nikazy. Praha: Maxdorf — Jessenius 1995. 5. 28-40,

ISBN 80-85912-00-7.

" KOLAR. M. Antibiotickd lécba nozokomidlnich infekci. Praha: Triton 2000. 5.36-54.
ISBN 80-7254-151-X.

'® TABORSKY. P. infekce zpusobené noroviry Sestra. 2006, ro¢. 10, &.11, 5. 54-56
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bakterie se zpravidla uplatni v prostiedi, ve kterém je soustavné aplikovano vice druhti
ATB. Vyskytuji se pfedeviim na jednotkach intenzivni péce (JIP) a anesteziologicko
resuscitaénich oddélenich (ARO), kde se podileji na etiopatogenezi nozokomidlnich

infekef.!” 2

Mechanismy rezistence bakterii k antimikrobnim preparatam

» Produkce bakteridlnich enzymi, kterd rozruSuje nebo modifikuji strukturu
antibiotik.
» Alterace bakteridlni stény vedouci ke sniZenfi jeji permeability.

Modifikace bakteridlniho metabolismu.

Y

» Zvyiené vylucovani antibiotika z bakteridlnich bun¢k (bakteridlni cfflux) jako

prevence jcho intraceluldrni kumulace.

Multirezistentni bakteridlni kmeny

» grampozitivni bakterie

o MRSA (methicilin-rezistentni Staphylococcus aureus)
MRCNS (methicilin-rezistentni koagulaza-negativni stafylokoky)
VISA (Staphylococcus aureus se sniZzenou citlivosti k vankomycinu)

PRSP (Streptococcus pneumoniae rezistentni na penicilin)

cC 0o 0O O

VRE (vankomycin-rezistentni enterokoky)
o enterokoky s vysokou rezistenci k aminoglykosidiim
» gramnegativni bakterie
a s produkei $irokospektrych B-laktaméz kédovanych plasmidové i
chromozomadlné
Q s rezistenci na karbapenemy
Q s rezistenci na fluorochinolony

Q s rezistenci na aminoglykosidy2 :

® KOLAR. M. Antibiotickd lécba nozokomidglnich infekci. Praha: Triton 2000. 5.55-56.
ISBN 80-7254-151-X.

% HORANOVA. V. Antibiotika a soucasnost. Sestra, 2006, ro¢.16. &.11. Mimofddna ptiloha —
Instrumentarka, s.13-17,

2 KARES, L. Viiskyt mudtirezistentnich kmenu a dekontaminace zdravomickych prostredkii. Sestra.
2005. rot. 15. €.10, Mimotadna piiloha — Dezinfekce a sterilizace, s.10-11
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2.4.2 Vyvoj bakterialni rezistence k antimikrobnim
preparatim

Objev penicilinu a jeho uvedeni do praxe byl ndsledovany dal$imi
antimikrobnimi prepardty a predstavoval dileZity zlom v mediciné. Do této doby byly
bakteridln{ infekce nejdaleZitéjsi pficinou mortality. Po penicilinu se objevovaly stile
nové antimikrobni pfipravky. Jejich §iroké mnohdy ncuvaZené a nckontrolované
podavini vedlo k vyraznému vzestupu rezistence bakterii.

Nejvhodngjsi  antibiotickd 1écba nozokomidlnich infekci by méla byt
podminéna i vyvojem bakteridlni rezistence v piislu§ném zdravotnickém zafizeni a

hlavné na konkrétnim nemocni¢nim oddéleni.

2.4.3 Bakteriologické monitorovani pacienti ohrozenych

vznikem nozokomialnich infekci

U rizikovych pacientd lze monitorovat bakteridlni mikrofléru, a tak véas
zaznamenat zmény v bakteridlnim osidleni systému s pfirozenou bakteridlni
mirkoflérou. Lze predpoklddat, Ze sckundarni bakteridlni osidelni mohou ptedchazet
vzniku nozokomidlnich infekci (zvldSté v pFipadech nozokomidlnich pneumonii u
pacientd s umélou plicni ventilaci). Bakteriologické monitorovdni muZe prispét
k odliseni bakteridlni kolonizace, coZ je dilleZitou podminkou raciondln{ antibioterapie.

Nadmérna aplikace ATB podporuje Sifeni multirezistentnich bakteridlnich
kmend, které pak sekunddrné osidluji pacienty. K témto mikrobim patfi jednak
bakterie se ziskanou sekundarni rezistenci (napf. MRSA, MRCNS, entcrobakterie
s produkci Sirokospektrych B-laktamdz AmpC a AmpA), jednak bakterie s vysokou
mirou pfirozené rezistence (enterokoky, Pseudomonas aeruginotophillia, Acinetobacter
baumannii,  Stenotrophomonas  maltophilia)).  Znalost  prevalence  téchto
mikroorganisma u pactentd hospitalizovanych na konkrétnim nemocni¢nim oddéleni,
véetné jejich rezistence k anitmikrobnim preparditim, mutzZe pfispét k volbé
nejvyhodnéj§ich schémat inicidlni antibiotické 1é¢by.

Pro bakteridlni etiologii ma velky vyznam i doba vzniku nozokomidlni infekce,
respektive doba od pfijeti pacienta na oddéleni. Ztohoto pohledu mohou byt
nozokomialni infekce rozdéleny na &asné a pozdni. Casné vznikaji 3.-5. den
hospitalizace a pozdni od 5. dne pfijeti pacienta do nemocniéni péée. U &asnych

infckei endogenniho charakteru se uplatiiuji spiSe bakterie patfici k primarni
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mikrofléie a tedy citlivéjSi k antibiotikiim, zatimco u pozdnich infekei sckunddrné
kolonizujici bakterie s vy8§{ mirou rezistence. Tato skute¢nost musi byt také vzata
v dvahu pti volbé anitbiotické 1é¢by.

U pacientd hospitalizovanych na jednotkich intenzivni pé¢e ncbo na hemato-
onkologickych oddélenich Ize doporucit jejich bakteridlnich monitorovani. Zikladem
této cinnosti je pravidelné (2x tydné, minimdlné¢ Ix tydné) odesilani klinickych
materidl® (obvykle vytéry zhornich dychacich cest, sputa, stolice a moce) na
mikrobiologické vySetfeni véetné identifikace jednotlivych bakteridlnich druhl a
stanoveni jejich rezistence k anitmikrobnim preparatim. Na zdkladé téchto informaci
je pak mozZné zvolit nejoptimdln&j§i antibiotickou lé¢bu nozokomidlnich infekci na
ptisludnych oddélenich. Ddle je nutné analyzovat vyvoj bakteridlni rezistence a

upravovat inicidlni antibioterapit i podle téchto tdaji. 2

244 MRSA
Prvni methicillin-rezistentni stafylokoky (MRSA) byly identifikovdny jiz

vroce 1961 a nyni jsou s riznou proporcionalitou izoloviny ve viech zemich svéta.
Naptiklad v USA se zvysila incidence MRSA z 2,4 % v roce 1975 na zneklidiujicich
30-60 % po roce 1990. Skandindvské zemé udavaji jest¢ v 90. letech stile vyskyt
okolo 1 %, na rozdil od Spanélska, Itilie a Francie, kde je to vice nez 30 %. V roce
1990 byla prevalence MRSA ve stfedni Evropé véetné Némecka 1,7 % a v roce 1995
stoupla na 8,7 %. Také v Anglii stoupl podil MRSA u bakteriémii ze 3 % v roce 1989
na 34 % v roce 1998. 23 %

V Ceské republice byl vletech 2000-2004 zaznamendn vzestupny trend
vyskytu MRSA (z necelych 4 % v roce 2000 na 12,8 % v roce 2005). Také se rychle
zvySuje pocet nemocnic, kde byl zaznamenan vyskyt invazivni infekce vyvolané

MRSA (z 11 v roce 2000 na 51 v roce 2005). %

2 KOLAR. M. Antibiotickd lécba nozokomidinich infekci. Praha: Triton 2000. 5.59-65.
ISBN 80-7254-151-X.

B VOSS. A.et al. Methicillin-Rezistent Staphlococcus aureus in Europe. Eur. J.Clin. Microbliol. Infect.,
1994 (13. 5. 50-55

* WITTE, W. et.al. Increasing incidence and widespread dissemination of methicillin-resistant
Staphyilococcus aurens (MRSA) in hospital in central Europe ith special refernce to German hospitals.
Clin. Microbliol Infect. 1997, 3. 5.414-422

B SZU. Zprivy centra mikrobiologie a epidemiologie. 2005, ro¢.15, Ptiloha 1.
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EARSS (European Antimicrobial Resistance Surveillance)

Vyskyt MRSA v Evropé je od roku 2000 sledovdn celoevropskym systémem
EARSS (European Antimicrobial Resistance Surveillance). Je to prvni nezavisly,
dlouhodoby projekt surveillance antibiotické rezistence(AR) invazivnich izolatd
bakterii na nirodni a Evropské trovni. Mezindrodni sit’ ndrodnich systému surveillance
sdruzenych v EARSS vznikla na popud Evropské Unie, kterd projekt organizuje a
finantné podporuje pouze v ¢&lenskych zemich EU. Koordinaci EARSS zajist'uje
National Institute of Public Health and the Environment, Bilthoven, Holandsko. Cilem
je shromazd'ovat srovnatelné a validni ddaje o antibiotické rezistenci pro veiejné
zdravotnictvi zacastnénych zemi a rychle identifikovat vznik nové antibiotické
rezistence na Uzemi Evropy.

Projekt byl zahijen v roce 1998 a od roku 1999 je zaveden ve vSech zemich
EU, v Norsku a Irsku. CR se dobrovolné pFipojila v roce 2000 po vyzvani centrdlniho
koordindtora EARSS. Do konce roku 2000 se v rdmci EARSS provadél sbér a
vyhodnocoviéni AR u invazivnich izoldth Streptococcus pneumoniae a Staphylococcus
aureus, od roku 2001 byl sbér roz§ifen na invazivni kmeny E. coli a enterokoky .

V roce 2000 se sbéru ddajd pro EARSS dcastntlo celkem 482
mikrobiologickych laboratofi z 18 zemi Evropy. Na za¢4tku projektu v CR v roce 2000
se do EARSS (CZ-EARSS) zapojilo 33 mikrobiologickych laboratofi, na konci roku
2000 pocet laboratoff vzrostl na 36, nyni je celkovy pocet 47. VSichni icastnici ARSS
v CR (CZ-EARSS) jsou ¢leny Pracovni skupiny pro monitorovan{ rezistence, kterd je

souédsti Poradniho sboru pro surveillance AR v CR pii SZU.

25 MOZNOSTI USPESNEHO POTLACOVANI
NOZOKOMIALNICH NAKAZ

Aby byl boj proti nozokomidlnim ndkazam dspéiny, je nutnd hlubokd znalost
viech ddajit o vzniku a 3ifeni nozokomidlnich infekci. Z rozsdhlé studie SENIC
(Study of Effi cancy of Nosocomial Infection Control), zorganizované v USA v
sedmdesdtych letech minulého stoleti, vyplynulo, Ze pfiblizné tfetina vSech
nemocnicnich infekci muZe byt piiznivé ovlivnéna prevenci. Predpokladem je dobfe

zorganizovany systém jejich ic¢inné kontroly vychazejici ze systému surveillance.

¥ STATNI ZDRAVOTNI USTAV.EARSS www.suz/cem.cz 2007
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2.5.1 Surveillance

Termin surveillance je pfevzat z anglického jazyka a do &eského jazyka je
velmi obtizné preloZitelny (angl.: dozor dohlizeni., pozorovéni, obvykle trvalého
charakteru). V ucebnicich epidemiologie byval preklddin jako epidemiologicka
bdélost..

MUDr. Dana Hedlovéd ve svém ¢&lanku uveiejnéném v ¢asopise Sestra (2007,
ro¢.17) definovala surveillanci jako ,kontinudini shromaZdovadni, analyzu, interpretaci
a zpétnou distribuci vech iidaju, které maji vztah kucinné kontrole sltedovaného

Jevu“,

2.5.2 Surveillance nemocniénich infekei

Rutinni celonemocniéni surveillance se zaméfuje pouze na prioritni problémy.
Hlavnim divodem je praktickd nemoZnost provadéni metody ,,zlatého standardu®, tj.
aktivni, prospektivni. kontinudlni a plo$né (cclonemocni¢ni) surveillance. Dlivodem je
jeji persondlni, ¢asova a ekonomicka ndro¢nost.

Nekteré priority maji vieobecny charakter, divody pro jejich ur¢eni jsou dobie
dokumentovany a tykaji se v&3iny zdravotnickych zafizeni. Jednd se o infekce s
nejzdvaznéj$imi zdravotnimi a ckonomickymi dasledky (infekce krevniho fecisté a
infekce vzniklé v misté chirurgického vykonu).

Dal§i vSeobecnou prioritou je nozokomidlni pneumonie. Jeji objektivni
sledovani je vzhledem k nedokonalym diagnostickym kritériim vedoucim k nejasné
interpretaci a zkreslenym vysledkim surveillance mimoiadné obtizné.

Podle typu poskytované péce jsou uzndavany dvé hlavni priority: Prvni prioritou
jsou nemocni¢ni infckce spojené s intenzivni pé¢i o kriticky nemocné. Jednd se o
relativné malou skupinu pacientd, kterd ma vysoké riziko vzniku nemocni¢ni infekce a
mimotidné vysoké celkové ndklady na Ié¢bu.

Druhou prioritou je chirurgickd péée. Zaméfuje se na skupinu infekci v misté
chirurgického vykonu, které se potencidlné tykaji velké skupiny pacientfi, u nichZ
muiZe nemocniéni infekce v nejzavaznéjsich pfipadech zpisobit mimofddné nakladnou
pé¢i. Vysledky surveillance lze v této skupiné dobre vyuzit jako indikdtor kvality

sy 2
péce.”’

¥ HEDLOVA. D. Nemocnicni infekce. Sestra, 2007, ro&.17. €2, Mimotidnd priloha — Dezinfekce,
sterilizace. s.3.
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2.5.3 Prvky Surveillance programu nozokomialnich nakaz

»

A7

Sledovini a hodnoceni podminek vyskytu nozokomidlnich ndkaz pomoci tzv.
pasportizace zdravotnick¢ho zafizeni, tj. posuzovani stavebniho. persondlniho a

piistrojového vybaveni zdravotnického zafizeni.

Sledovani a daslednd kontrola hygicnického a protiepidemického reZimu v provozu

zdravotnického zafizeni.
Sledovani vyskytu nemocni¢nich kmeni ve zdravotnickém zafizeni.

Studium vlastnosti, tzv. markri nemocni¢nich kment sou¢asnymi laboratornimi
identifikaé¢nimi postupy.

Sledovani  vyznamného madrkru nemocni¢nich  kmend, rezistence  k
antimikrobidlnim litkdm v¢etné monitorovani nemocniénich kmenti, ve spoluprici
s antibiotickym centrem, piispiva ke stanoveni Gspéiné ATB terapic a profylaxe,
k zavedeni G¢innych reZzimovych opatreni.

Sledovani vyskytu nozokomidlnich ndkaz u hospitalizovanych pacientd. To
znamend podchyceni, evidence a hlaSeni vzniklych  nozokomidlnich
ndkaz.(metodou incidence nebo prevalence).

Sledovani vyskytu nozokomidlnich ndkaz u rizikovych skupin pacientd
(novorozencl, staii lidé, pacienti s karcinomem ncbo sekundarni imunodeficienci).
Kontrola provadéné sterilizace, dezinfekce a dezinsekce ve zdravotnickém
zafizeni, v¢etn& laboratornich metodik na kontrolu sterilizace, kontrolu sterility,
kontrolu dezinfekce, kontrola dezinfekce rukou zdravotnického persondlu, kontrola
mikrobiologické kontaminace ovzdu¥i a kontrola mikrobiologické kontaminace
povrchi a piedméta.

Zpétnd vazba k oSetfujicimu lékafi.

Vychova veskerého zdravotnického persondlu k dodrZovani reZimovych opaticeni
ve zdravotnickych zafizenich a vychova studujicich na lékaiskych fakultich a
zdravotnickych Skoldch k pochopeni problematiky nozokomidlnich ndkaz.

Hlavnim tkolem a cilem plnéni Surveillance programu nozokomiélnich nikaz

je vytvoreni systému G¢innych protiepidemickych opatfeni na zakladé analyzy vSech

dostupnych dat a informaci, které vedou k dspéSnému potlac¢eni vyskytu nemocniénich

nikaz. Protiepidemickd opatfeni jsou zaméfena na preruleni kteréhokoliv ¢lanku

v procesu Siten{ tj. zdroje, cesty pienosu a vnimavého jedince. Jsou bud’ preventivni
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ncbo represivni. Preventivni opatfeni vychdzeji z prvkd Surveillance programu a

stanovuji se na zdkladé jejich analyz.?®

2.5.4 Represivni opatreni
Maji za kol likvidovat ohnisko uZ vzniklé nozokomidlni ndkazy.

K represivnim opatienim patfi:

» HladSeni vyskytu nozokomidlnich nakaz provadi oSetfujici lékaf, ktery hldsi
pravdépodobnou diagnézu nozokomidlni ndkazy, vék a pohlavi postizené¢ho
pacient, datum vzniku a misto kde k ndkaze doslo.

» Léceni pacienta s nozokomidlni ndkazou a jeho izolace. Lé¢eni by se mélo
providét na zdkladé klinické symptomatologie, potvrzené mikrobiologickym
vySetienim véetné zjisténi citlivosti etiologického agens na antimikrobni litky.
Nezbytnd je izolace pacienta.

» Vyhledavani kontaktd, tj. v8ech osob. které mély s pacientem piimy nebo nepfimy
kontakt.

» Dezinfekce provadénd v ohnisku ndkazy, patii mezi nejdostupnéj$i a
nejvyznamnéjsi opatient, zplisobujici odstranéni vSech kontaminovanych pfedmétil
v okoli pacienta

» Zvyseni odolnosti organismu vnimavych pacientl (vyZiva, profylatkické poddvani

ATB, zvyseny ptisun vitaminG, nespecifickd imunomodulace).

> Kontrola nafizenych opatfeni, uCinnost téchto opatfeni zavisi na pravidelné

. 3
kontrole a dokumentaci o této kontrole.?® 33!

B SRAMOVA. H. a kol. Nozokomidlni ndkazy. Praha: Maxdorf — Jessenius 1995. s. 193-197.

ISBN 80-85912-00-7.

¥ MELICHERCIKOVA. E. Sterilizace a dezinfekce ve zdravomictvi. Praha: Grada. 1998.

ISBN 80-7169-442-8

© VYHLASKA 19572005 Sb., kterou se upravuji podminky predchdzeni voniku a Sirent infekénich
onemaocnéni a hygienické podminky na provoz zdravotnického zarizeni a sistavi socidlni péce. § 1 -12
313 SRAMOVA, H. a kol. Nozokomidini ndkazy. Praha: Maxdorf - Jessentus 1995. s. 197-198.
ISBN 80-85912-00-7.
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2.5.5 Neékteré chyby prfi provadéni preventivhich a

represivnich opatreni

Chyby pfi provadéni dezinfekce

Dezinfekéni piipravky nejsou pouZzivany v souladu s doporu¢enim vyrobce
fedéni ,,0d oka*
jiny cil ur¢eni (napft. pfipravek na sliznice k dezinfekci ploch)
prosla expiraéni doba ptipravku

sméSovani s detergenty tam, kde to neni doporuc¢eno od vyrobce

je uzivén jen jeden dezinfek¢ni pripravek bez stiidani

Q
Q
Q
Q
0 nafedény pracovni roztok je pouZivan i nékolik dni
Q
0 nevhodna kombinace jednotlivych pfipravki

o

ndhradni obaly- pielévani koncentritii nebo pracovnich roztokl dezinfekénich

piipravki do jinych nadob, které jsou nedostate¢né oznaceny

Chyby pfi predsterilizacni pfipravé

O myti a ¢iSténi biologicky kontaminovanych nastrojd a dalSich zdravotnickych
prostiedkil bez piedchozi dezinfekce
o nedostatecné osuseni zdravotnickych prostredkii pfed vloZenim do sterilizaénich

oball

Chyby pfi uklidu

0 neproSkoleni pracovnici uklidu

0 nejsou vyclenény uklidové pomicky podle uklidovych dseki (zdravotnicky
provoz, kanceldfe, shromaZd'ovaci prostory, Satny atd.)

0 nevétrand udklidovd komora a nedostate¢nd péce o udklidové pomicky vedou
k jejich rychlé kontaminaci mikroby a pfi tklidu jsou paradoxné do prostredi

zavlékani

Chyby pfi dekontaminaci mista kontaminovaného biologickym materialem
Vyhlaska MZ CR ¢&. 195/2005 Sb. V § 10, odst. 4 uvadi WPFE kontaminaci

prostor a ploch biologickym materidlem se provede okamiitd dekontaminace

potrisnéného  mista pfekrytim mudem nebo navihéenow iicinnym  dezinfekénim
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roZtokem, zasvpdnim absorpénimi granulemi apod.. po expoZici se oisti obvykliym
zpusobem.”

Predpoklada se. Ze ucinny dezinfekéni prosttedek ve vétSiné pfipadd bude
znamenat piipravek baktericidn{, virucidni, fungicidni, pfipadné tuberkulocidni ¢i
sporicidni, podle povahy kontaminujicich agens. DuleZité je ponechat potfisnéné misto
kryté absorpéni vrstvou dostatecné dlouhou expozi€éni dobu a teprve pak materidl
odstranit a o€istit. P¥i pfipadném uZiti alkoholovych dezinfekénich prostredki je tieba
st uvédomit, Ze zfedéni takového prostfedku znamend ztratu Gcéinnosti, a proto takto
nelze dekontaminovat tekutiny.

Pokud se nevystiithdme uvedenych chyb. ptispivame zna¢nou mérou k selekci

: ) ol X oy o qe 32
rezistentnich bakteridlnich kmenil v nemocni¢nim prostiedi.

26 NOZOKOMIALNI INFEKCE MOCOVEHO
TRAKTU

Infekce mocovych cest patii s podilem 30 aZz 40 % k nejcastéjiim
nozokomidlnim infekcim. Pfiblizné v 60-90 % se vyskytuji v pfic¢inné souvislosti
s mo¢ovym katétrem a v 10 % pak s urologicko — endoskopickym zdkrokem.

Predpoklada se, Ze téméf 10 % vsech hospitalizovanych pacientd ma v pribéhu
pobytu v nemocnici zaveden do mo¢ového méchyfe permanentni katétr. V prabéhu
prvniho tydne lze bakteriurii prokdzat asi u 5 % katetrizovanych pacientd, po 4
tydnech je to témeéf 100 %. Pokud je pacient katetrizovan nékolik dni (coz je ve
zdravotnickych zafizenich bézné) je pravdépodobnost infekce v mocovych cestich
vysoka. KdyZ se infekce projevi aZ po delSi dobe, i po nékolika tydnech, zpravidla se
uz nedavd do souvislosti s pobytem v nemocnici, i kdyZ jde o nozokomialni nikazu.

Permanentni mocovy katétr je jednim z nejvyznamnéjSich rizikovych faktort
uretitidy s moznost{ vzniku prostatitidy, epididymitidy, striktury moc¢ového méchyie a
také cystitidy, pyelonefritidy, baktreriémie az urosepse

Urindrni ndkazy se v naSich nemocnicich vyskytuji ve skute¢nosti mnohem
¢astéji, nez jsou oficialné diagnostikované a hldSené. U pacientl se ¢asto prehlédnou

anebo se zaznamendvaji jako pfechodnd a nevyznamna piihoda. I kdyZ vétSina infekci

2 KARES. 1. Viskyr multirezistenmich kmeni a dekontaminace zdravomickych prostredkir. Sestra.
2005, ro¢. 15, ¢.10, Mimotadna pfiloha — Dezinfekce a sterilizace, 5.10-11
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se vylé¢i antibiotickou terapii nebo odezni spontdnné, u éasti pacientd mohou vyvolat
zdvazné, az smitelné komplikace (sepse, pyelonefritidy).

Infekce mocovych cest spadaji do skupiny méné finanéné zatéZujicich infekci,
piesto v disledku vysoké incidence piedstavuji pro zdravotnické zafizeni i celé
zdravotnictvi vyrazné ndklady. I méné zédvazné infckce mohou v souvislosti
s nezbytnymi mikrobiologickymi vySetfenimi a podavanim ATB vést k prodlouZeni
hospitalizace a ke zvyfovani nakladd.

U diagnéz, kde je katetrizace mocového méchyfe bézna, byvd infekce
mocovych cest nejéastéj$i nozokomidlni ndkazou. VétSing piipadi infekce mocovych
cest lze piedejit pokud dojde k omezeni a nepfiméfené dlouho trvajici katetrizaci

mocového méchyre.

2.6.1 Kiritéria pro diagnézu nozokomialnich nakaz moc¢ového
traktu

o Léceni nemoci infekéni etiologie diagnostikované bakteriologicky nebo klinicky
ancbo zjisténa, nelécena bakteriurie s pyurii nebo klinickymi pfiznaky infekce.
O Asymptomaticka bakteriurie se povaZuje za nozokomidlni ndkazu, jestli-Ze:
a) Piedchéazejici kultivace je negativni a mnoZstvi mikroorganismi v moci se
rovna nebo je vétsi nez 100 000/ml
b) Pacient byl pfijat s infekci mocovych cest, ale v dal§Sim vzorku moce se zjistila
pfitomnost jinych bakteridlnich druhfi, resp. jiného typu téhoZ druhu (vétsi

nebo rovno 100 OOO/ml)'1 3w

2.6.2 Epidemiologie a patogeneze

Prostfedi mocovych cest je fyziologicky sterilni, od ledvin aZ po distdlni usek
mocové trubice, kde se objevuje mikrofléra pohlavnich cest, koZni nebo pfi
nedostatecné osobn{ hygiené mikrofléra rektdlni. V distdlnim dseku mocové trubice
proto dochazi velice snadno ke kontaminaci.

Za normdlnich podminek se bakteridln{ fléra mo¢ové trubice moc¢enim neustile

odplavuje. Zavedenim katétru se tento ¢&istici mechanismus obchdzi a perinedlni a

3 MADAR. J., PODSTATOVA. R.. REHOROVA, J. Prevence nozokomidinich ndkaz v klinické praxi.
Praha: Grada 2006 s.20. ISBN 80-247-1673-9

* SRAMOVA. H. a kol. Nozokomidlni nikazy. Praha: Maxdorf - Jessenius 1995. s. 101.

ISBN 80(-85912-00-7.
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uretrdlni fléra (obvykle aerobni stfevni mikroorganismy) mohou putovat tekutinou
vypligjici prostor mezi vnéjSim povrchem katétru a sliznici mocové trubice do
moc¢ového méchyte. Pokud se katétr zavede na del§{ dobu, je kolonizace mocového
méchyfe téméf nevyhnutelna.

Infekce se do méchyfe miZe zanést refluxem kontaminované moci
z drendZniho vaku. Bylo prokdzdno. Ze pouZivanim uzavienych drendZnich systéma se
kontaminace mo¢i a tim 1 vyskyt infekci mocovych cest, vyrazné omezi. Proto by se
oteviené systémy v pripadech kde predpokladame delSi dobu katetrizace, nemély

> 2 3
pouzivat. 5

Vstup bakterii do mocového systému:

o Cestou ascendentni  (vzestupnou) — bakterie vstupuji zrezervodru stievnich
bakterii z kone¢né ¢&asti tlustého stieva. Infekce zadina kolonizaci poSevniho
vchodu (piedkoZkového vaku), nasleduje prinik bakterii pfes mocovou trubict a
jejich usidleni v mo€ovém méchyfi, vzacnéji v ledvinach.

o Cestou hematogenni a lymfogenni — vzacnd cesta vzniku infekei mo¢ovych cest a

témeér vyhradné se jednd o infekce hornich mocovych cest. Nejéastéj$im zdrojem

byva tlusté stievo.

Vstup bakterii do katetrizovaného mocového systému:

o Cestou extraluminalni - poruSenim zdsad asepse pfi zavddéni mocového katétru
nebo pozdéji pfi kontaminaci bakteriemi z perinedlni oblasti, které se nachdzeji
v tenkém mukéznim filmu na povrchu katétru.

a Cestou intralumindlni — v dGsledku narueni uzavieného systému nebo pfi

kontaminaci mogi ve shérném vaku.

Pavodcem urindrni nakazy mdze byt:

o Endogenni (vlastni) mikrofléra — picdevsim z gastrointestindlniho (raktu, ktera
osidluje periuretrdlni oblast a dostdvd se migraci mukéznimi vrstvami k uretfe.

Endogenni infekce jsou Cast&jSi neZ exogenni.

3 Guidellines for preventing infections with the insertion and maintenance of short - term indwelling
urethral catheters in acute care. Journal of Hospital Infection; 2001, 47 (Suppl.), 5.39-46.
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0 Exogenni mikrofléra — od jiného pacienta ¢i zdravotniho persondlu (tzv. zkfiZena
infekce), dilezitym zdrojem jsou asymptomatiéti pacienti. Vyznamnym

rezervodrem bakteridlni fléry jsou kontaminované ruce zdravotnického personilu.

Rizikové faktory:

O Vnitini rizikové faktory: veék. pohlavi, zdkladni oncmocnéni, téhotenstvi,
vezikoureterorendlni reflux (VUR), piekdZka odtoku moci (ziZzeni mocové trubice,
zvétiend prostata), ncurogenni dysfunkce mocového méchyre, zbytkovd moé
v mocovém méchyfi, fiméza a sexudlné prenosnd infekcee.

Q Vngjsi rizikové faktory: invazivni diagnostické a terapeutické zdkroky provadéné
na mocovém traktu (cévkovini, katetrizace, cystoskopie) véetné operaci a

e et e 3637
neadekvatni antibioticka 1é¢ba.

2.6.3 Etiologie a terapie

NejCastéjsi etiologické agens nemocni¢nich uroinfekgi:

a kmeny Escherichia coli a enterokoky.

0 ddle se mohou uplatnit kmeny Klebsiella sp., Proteus sp., Enterobacter sp.,
Pseudomonas  sp., Serratia sp., Providencia sp., Morganella sp.,
koaguldza-negativni stafylokoky, Candida sp. a dal${

Infekce mocového traktu jsou jednou z nejCastéjSich pfi€in bakteriémii, které
nasleduji po instrumentédlnich vykonech v uropoetickém systému. Riziko miZe byt
sniZeno adekvdtni antibiotickou terapii a pouZivanim kvalitnich, nejlépe jednorazovych
pomuicek

DileZitou sou¢dsti komplexni péfe o pacienty s nozokomidlni uroinfekei je
véasné zahdjeny antibioticky reZim, proto neni moZné <&ekat na vysledek
mikrobiologického kultivaéniho vySetfeni, které 1 se stanovenim citlivosti
bakteridlntho pdvodce k anitmikrobnim pfipravkim vyZzaduje minimalné 2 dny. Na

zdkladé znalosti nejcéastéjSich bakteridlnich plivodct a jejich rezistence v konkrétnim

% MADAR. J.. PODSTATOVA. R.. REHOROVA, J. Prevence nozokomidlinich nikaz v klinické praxi.
Praha: Grada 2006. 5.20-23. ISBN 80-247-1673-9.

3731 SRAMOV A, H. a kol. Nozokomidini nikazy. Praha: Maxdorf — Jessenius 1995. s. 101-108.

ISBN 80-85912-00-7.
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epidemiologické situace lze sestavit optimdlni schéma inicidlni (necilené) terapie. Po
uréeni plivodce a stanoveni jeho citlivosti k ATB je vhodné piejit z inicidlni 1écby na
cilenou.

Pro stanoveni etiologie je ncvyhnutelné bakteriologické vySetfeni moce
s kvantifikaci mikrobialntho nalezu. Za normalnich podminek (az na distdlni &ast

urctry) je mocovy trakt sterilni.

> Nilez kolonif v hodnotach 10° CFU/ml mogi a vy33i pti kultivaci stiedniho proudu
mo¢i lze povazovat za jasnou bakteriurii. Pfi jednordzovém kultiva¢nim vysledku
je priblizné 80 % pravdépodobnost, Ze se jednd o uroinfekci. Pfi opakovaném
nilezu pravdépodobnost stoupd aZ na 96 %.

» Koncentrace do 10° a% 10* CFU/ml moti je vét§inou zplsobena kontaminaci,
mZe vSak byt vyznamnd napf. u chronickych pyelonefritid vyvolanych

enterokoky.

Y

Opakovany nélez v nekatetrizované mo&i menii nez > 10° CFU/ml pii naplnéni
klinickych kritérii je rovnéz vyznamny a podle smémic CDC se povazuje za
znamku symptomatické infekce (pro katetrizovanou moc je to > 10° CFU/ml

mocdi). 38

2.6.4 Prevence mocovych infekci

Katetrizace je invazivni zdkrok a z hlediska poZadavkil ascpse je tieba ji
postavit na droven chirurgického zakroku. Je mnohem rizikovéjsi asepticky operovat, a
taktéz katetrizovat, v nesterilnim prostfedi nez na opera¢nim sile. Proto je nezbytné
pribézné vzdélavani a Skoleni zdravotnického personilu v moderni metodice a pomoci
odbornych pomiicek, aby bylo moZné zaruéit odbornou manipulaci s katétrem a
zachovini asepse. Pokud se v rlznych zafizenich neuéi stejnd metoda provadéni
katetrizace, pak pro zdravotniky nezbytné vznikaji nesnize pfi orientaci.

Na urologické klinice v Bonnu (SRN) bylo zjist€no, Ze existuje bezprostredni
souvislost mezi kvalifikaci osoby provadéjici katetrizaci a mirou vyskytu infekce.

Jestlize byly Zeny katetrizovdny pomocnymi sestrami, pak béhem 48 hodin po zakroku

¥ KOLAR. M., LATAL, T.. CERNAK. P. Klinicko-mikrobiologické podklady raciondini antibiotické
{écby. Praha: Trios 2000,
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¢inil podil bakteriuric 34,3 %, u odbornych sester se tento podil po stejném ¢asovém
tiseku pohyboval okolo 21 %.

Problém katetrizace ¢asto za¢ind vyhleddvanim a obstaravanim materidlu, coz
se miZe snadno stat pracovné 1 persondlné ndro¢nym procesem, a to nejen béhem
no¢ni nebo pohotovostni sluzby. MoZnosti chyby v asepsi se tim jeSté vice prohlubuji.
Pfi pouZivini normovanych materidld ve sterilnich soupravich odpadd hlavne
zdlouhavé shromazd’ovani jednotlivych dild a jejich jednotlivé vybalovini ze sterilnich

obald. Tim se vyznamnym zpisobem omezuje riziko kiiZové infckce.

2.6.4.1 Opatreni k prevenci katétrovych infekci mocovych cest

Pficinou infekce je nespravny postup pfi aseptickém zavadéni katétru

(periuretralni fléra je zanesena do méchyre):

Katétr by mél byt vzdy sterilni. Periuretrdln{ oblast by se méla dikladné vy¢istit,
nejlépe dezinfekénim prostfedkem uréenym na dezinfekcei sliznice. Mély by se myt a
dezinfikovat ruce a nosit sterilni rukavice. Katétr by mél byt zabezpeéen tak, aby se

zabranilo jeho pohybu v mo¢ové trubici

Pri¢inou infekce je migrace bakterii podél vnéidiho povrchu katétru:

Neni stanovena metoda prevence, antibiotické masti 1 opakovana ¢iSténi nemaj{ jasny
preventivni u¢inek. Riziko pfenosu mirkofléry sniZuje hygiena rukou a lubrikace

prostfedkem s antimikrobidlnim d¢inkem.

Priinou infekce je oteviena drenaz

Je tteba pouZivat uzavienou drendz s kompatibilnimi tésné pfiléhajicimi systémy.
Pokud neni k dispozici, je vhodné upfednostnit intermitentni cévkovéni. Neni-li to

mozZné, lze pouZit oteviené drendZe, aviak na co nejkratsi dobu.

Pri¢inou infekce je preruseni uzavieného drenazniho systému:

Vzorky moce by se mély odebirat injekéni stitkackou a jehlou z odbérové Casti
systému, po jeho pifedchozim vy¢iSténi alkoholem. Drendzni vak by se nemél
odpojovat. Pokud je zapotfebi provést vyplach a odstranit tak krevni staZeniny, musi se
pouZit aseptické techniky, rutinni vyplach méchyfe k prevenci je neicinny. Drendzni

vak by se mél vyprazdnovat jednou za oSetfovatelskou sménu do ¢isté nadoby,
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vyhrazené jenom pro daného pacienta. Persondl vylévajici vak by si mél myt a

dezinfikovat ruce a pouZivat jednorazové rukavice.

Mocovy katétr — mista mozné kontaminace™®

spojeni katétru a mo¢ového méchyfe —

spojeni katétru a trubice —(fj

spojenf katétru a trubice

reflux kontaminované
modi

|—— vyprazdnovaci vypust

2.6.4.2 Indikace k zavedeni mocového katétru
Mocové katétry by se mély zavadét pouze v jasnych zdravotnich indikacich
(ne pro usnadnéni price ofetfovatelského persondlu) mezi néZ se fadi:
0 akutni obstrukce urindrniho traktu, neurogenni dysfunkce mocového méchyte a
retence moci v piipadech, kdy netraumatickd intermitentni katetrizace nepomdha
0 méfeni tvorby moce u kriticky nemocnych pacientd
a periopera¢n{ aplikace u pacientd, u nichZz musi byt méchyf zcela vyprazdnén, napf.
vybrané gynekologické nebo urologické vykony

0 u paretickych, komatéznich a kritickych pacientli

¥ MADAR, J., PODSTATOVA. R.. REHOROVA, 1. Prevence nozokomidlnich ndkaz v klinické praxi.
Praha: Grada 2006. 5.27. ISBN 80-247-1673-9.
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2.6.4.3 Dalsi preventivni opatreni

» Hubice uzdvéru by se méla uplné vyprizdnit, aby se zabrdnilo mnoZeni
mikroorganism ve stojaté moci.

» Vak by nemél byt umistén na podlaze ani by se nemél zvedat nad drovei pasu.

» Dezinfekéni prostiedky ve vaku nejsou z hlediska ndkladi efektivni, pokud neni
vyskyt infekce vysoky a nelze ji jinym zpisobem kontrolovat.

» Katétry by se nemély béZiné vyménovat, protoZe se tak pacient vystavuje
zvySenému riziku poranéni méchyfe a mocove trubice. Jejich vyména by méla byt
spojena s podanim antibiotitk, a ncbo by se k nému mélo ptistupovat v piipadé
obstrukce.

Z preventivnich opatieni mé nejvétsi vyznam disledné dodrzovani zdsad asepse

a antisepse na viech oddéleni zdravotnického zatizeni. Dilezité je zafazovani pacientdl

s bakteriologicky negativinim ndlezem v mo¢i pf1 invazivnich zdkrocich (cystoskopie.

proplachovdni mocového méchyfe apod.) pred pacienty s pozitivnim kultiva¢nim

vySetfenim. Soucdsti prevence je spravné provadéni vy33iho stupné dezinfekce u

endoskopli, omezeni preventivntho poddvani antimikrobnich latek s vyjimkou

rizikovych stavl, pFizplsobeni terapie vysledkiim mikrobiologického vySetfeni,
pouZzivani uzavieného zplsobu drendze a kratkd doba trvani katetrizace, kterd by

neméla byt del3f nez 7 az 10 dna.

2.7 NOZOKOMIALNI NAKAZY KREVNIHO RECISTE

Intravendzni terapie je vysoce specializovand €innost, pfi které musi oSetfujici
persondl vykazovat dobré klinické znalosti a technickou zru¢nost. UZ kritce po
uvedeni plastovych intravaskuldrnich kanyl do praxe v poloviné ¢tyficatych let 20.
stolet{ se ukézalo, Ze se mohou podilet na zdvaZinych nozokomidlnich nékazich.
V piipad¢, Ze dojde k:jejich mikrobidlni kolonizaci. predstavuji loZisko, ze kterého se
mikroorganismy tranzitorné, intermitentné nebo kontinudlné vyplavuji do krevniho
feciste.

Se stdle ¢ast¢jSim uzivanim katétril, nartistala na dileZitosti i problematika

katétrovych  sepsi. V souCasné dob€ jsou invazivni zdkroky s pouZitim

“ MADAR, 1., PODSTATOVA, R., REHOROVA, 1. Prevence nozokomidglnich néikaz v klinické praxi.
Praha: Grada 2006. 5.20-39. ISBN 80-247-1673-9.
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intravaskuldrnich katétrd nejcastéj§i pfi¢inou nozokomidlnich krevnich infekci.
Mortalita infekci krevniho fecisté se pohybuje v rozmezi 25-60 %.

Intravaskulalrni aplikace zdravotnickych pomicek je soucasti kaZzdodenni price
Iékafa a sester. Pouzivaji se k aplikaci parenterdlni vyzivy, k rchydrataci. k odbérim
krve, k parenterdlni  aplikaci  16¢iv, krevnich derivaith a  k monitorovani
hemodynamickych parametrt u pacientd v kritickém stavu. Ke viem témto vykoniim
je nutny intravaskuldrni pristup.

Nevyhodou intravaskuldrnitho pfistupu je riziko vyskytu lokdlnich i
systémovych infek¢nich komplikaci (sepse, tromboflebitida, endokarditida atd.). Tento

druh je spojen se zvySenou morbiditou i mortalitou, prodlouZzenim hospitalizace a

néristem finanénich ndklada na 1é¢bu pacientl s komplikacemi.

2.7.1 Epidemiologie a patogeneze
Nozokomidlni infekce krevniho teciSté mohou byt rozdéleny na infekce
primérni (kryptogenni) a sekundarni:

a primarni infekei 1ze charakterizovat ndlezem bakterie v krvi pacienta, bez znalosti
primdrniho zdroje infekce vyvolané stejnym mikroorganismem

0 sekundarni infekce je charakterizovdna souc¢asnym zdrojem infekce vyvolané
stejnym mikroorganismem na jiném mist¢ makroorganismu

Proces vzniku krevnich katétrovych infeket je multifaktoridlni.

» Nejcasté)si pficinou je pfechod mikroorganismi z kiZe v misté inzerce na katétr s
naslednou kontaminaci §picky katétru, kterd je zavedené pfimo v krevnim ob&hu.

» Mezi moZné pii¢iny patii poddni kontaminovanych roztokd a kolonizace katétru
mikroorganismy z infek¢niho loZiska v organismu pacienta.

» DileZitou determinantou katétrovych infekci je materidl, ze kterého je katétr
vyroben. Katétry z polyvinylchloridu a polyetylénu maji nizs$i rezistenci viéi
adherenci  mikroorganismit v porovnidni s teflonovymi.  silikonovymi a
polyurctanovymi. Polyvinylové katétry jsou v porovnani se silikonovymi spojené
s vy$§im rizikem nejen infekénich, ale i mechanickych komplikaci , jako jsou
zalomenti, okluze, posunuti katétru nebo trombéza.

» Dalsi podptirny faktor vzniku infckce jsou nerovnosti povrchu materidlu, které
napomahaji adherenci nékterych druhl mikroorganismt (koaguldza-negativn{

stafylokoky, Staphylococcus aureus, Escherichia coli apod.). Znima je i
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skutecnost, Ze nékteré katétrové materidly jsou vic trombogenni nez jiné, coZ je

rovnéZ viastnost, kterd napomdha vzniku infekce.

‘/f

Vliv  vlastnosti mikroorganismi  se projevuje piedeviim jejich schopnosti
adherence na rdzné povrchy. Koaguliza-negativni stafylokoky maji vyS&i
schopnost adherence na polymerové povrchy. Oproti tomu Staphylococcus aureus
ma vysokou afinitu k proteinovym substancim piitomnym na povrchu katétri.
Vlastnosti koaguldza-negativnich stafylokoki je také schopnost produkce
substance, kterd chrani pfed pohlcenim polymorfonuklearnimi leukocyty a zvySuje
jejich rezistenci viac¢i antimikrobidlnim agens. Nejnovéjsi studie naznacuji. Ze
stejnou vlastnost.md i rod Candida v ptitomnosti tekutin obsahujici glukézu.

» Vhodné prostiedi pro riist mikroorganismua pfedstavuji i roztoky uréené k totdlni
parenterdlni vyZivé (aminokyseliny, lipidy, dextrézy). V lipidovych emulzich je
mozné pozorovat rist ur¢itych druht bakterii a kvasinek uz 6 hodin po inokulaci
s dosdhnutim vyznamné hladiny (10° kolonii na 1 ml) do 24 hodin. V souvislosti
s totdlni parenterdlni vyZivou se zjistila celd fada rizikovych faktorl, jako jsou
zpusob a misto inzerce katétru, jcho kolonizace, zkuSenosti zdravotnika
zavadgjictho katétr, nedodrZzovani aseptickych oSetfovatelskych technik nebo

pouZiti trojcestného katétru.

2.7.2 Etiologie a terapie

Bakterie, které se podileji na vzniku infekci krevniho fecisté, se v poslednich
dvou desetiletich vyrazné zménily. V 70. letech se jako nejc¢astéjsi etiologicka agens
uplatiiovaly pfedeviim kmeny Escherichia coli, Klebsiella penumoniae a
Staphylococcus aureus. V soucasnosti doSlo vice neZz k dvojndsobnému zvySeni
¢etnosti koagulaza-negativnich stafylokokl a enterokok, ty jsou vyvolavajicim agens
u 47-52 % nozokomidlnich infekci krevniho fecisté, pficemzZ jen koaguldza-negativni
stafylokoky zptisobuji 25 % téchto infekci. Kmeny Escherichia coli a Klebsiella
pneumoniae zpusobuji asi 10 % infekei. Mezi nejcastéjSi mikroorganismy je nutné
zatadit i kandidy, jejichZ vyskyt ma rovnéz stoupajici charakter.

Antibiotickd lé¢ba infekci krevniho fe¢isté by méla byt u primarnich infekci
zacilena pfedeviim na gramnegativni bakterie. V pfipadé sekundarnich infekei je
nutné volit ATB Iléébu sohledem na souasnou infekci na jiném misté

makroorganismu. DuleZitou soucasti 1é¢by je rovnéZz okamzitd vymeéna kanyl ¢i

38



katéurG. Jakmile jsou k dispozici vysledky mikrobiologického vySetfeni se stanovenim

o qe . . . - 2.0 . R . 42
citlivosti k antimikrobnim preparatiim, je mozné 1é¢bu upravit. i

2.7.3 Druhy vaskularniho pristupu

Riziko vzniku infekce krevniho fe¢i§té pfi pouZivani intravaskuldrniho katétru
zavisi na vice rizikovych faktorech, jako jsou typ pouzivanc¢ho katétru, druh a délka
terapie apod. Vseobecné lze na zdkladé délky hospitalizace rozdélit intravaskulirni
katétry na kritkodobé, bézn¢ zavadéné perkutdnni cestou, a dlouhodobé, vyZadujici

vétSinou chirurgické zavedeni.

Druhy katétrd:

a periferni vendzni katétry
periferni arteridlni katétry
centrdlni venézni katéry

centrdlni arteridlni katétry

g 0 ag a0

periferné zaviadéné centrdlni vendzni katétry

Vzhledem k tomu, 7e tématem mé diplomové price je incidence infckce
z invazivnich vstupd (centrdlni Zilni katétr a permanentni mocovy katétr) budu se

podrobné;ji zabyvat centrdlnim Zilnim katétrem..

2.7.4 Centralni zilni katétry
Uziti centrilnich venéznich katétri (CZK) je souédsti nemocniéni péée u
pacientit s klinickym nebo chronickym zivaznym onemocnénim. CZK se pouZivaji
k obnové Zivotnich funkci, pfi dehydrataci, aplikaci 1ékh, parenterdlni vyzive,
monitorovani kardiovaskuldrnich funkci, pft chemoterapii,hemodialyze apod.
Vyznamnym klinickym problémem pti CZK jsou katétrové infekce. Ty
zpusobuji 10 aZ 20 % ni imrtnost. Jsou spojeny s prodlouZzenim doby hospitalizace, a

se zvySenim ndkladii na [é¢bu antibiotiky.

U KOLAR. M. Antibiotickd 1écba nozokomidlnich infekci. Praha: Triton 2000. s.119-123.
ISBN 80-7254-151-X.

2 MADAR. J.. PODSTATOVA. R., REHOROVA, J. Prevence nozokomidlnich ndkaz v klinické praxi.
Praha: Grada 2006 5.73-75. ISBN 80-247-1673-9
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Katétrové infekce se déli na:

Q lokdlni infckce, které vznikaji v misté vpichu nebo tunelu katétru (edém, zarudnuti,
tromboflebitida)

a systémové infekce, probihaji jako sepse a nereaguji na podani ATB, ale zdravotni
stav se zlepSi po vyjmuti katétru

a katétrové sepse jsou Zivot ohroZujici a nelze je ovlivnit vyjmutim katétru

Katétrovda infekce je zptsobena mikroorganismy, vnikajicimi ke katétru
perkutdnni cestou v misté poruSeni kiize (inzerce katétru), a to bud’ v dobé& zavedeni.
nebo b&hem nékolika ndslednych dni. Vznika v pripadé, kdy katétr naléhd na cévni
sténu a vytvafi se nasténny trombus. V souvislosti s kolonizaci katétru dojde k infekci
trombu. Vznikld bakteriémie pietrvava i po vyjmuti katétru a vede k sepsi.

Mikroby mohu proniknut i hematogenni cestou nebo kontaminovanou zitkou
katétru. Na povrchu katétru vytvareji bakterialni film.

Je obtizné rozlisit katétrovou infekci, kterd vznikne zavle¢enim mikrobi
krevnim proudem (bakterémie) od infekce vzniklé z chirurgické rany (misto inzerce
katétru).

Klinickou diagnézu podpofi ndlez tychZz mikroorganismi, izolovanych
z hemokultury a z katétru. Pokud chybéji klinické pfiznaky. rutinn{ mikrobiologické

vySetieni kiize nebo komponent CZK (zétka, §pi¢ka) ma malou hodnotu.

Kritéria pro diagndzu katétrovych infekci krevniho fecisté

a teplota, pfitomnost zimnice, identifikace patogentt v krvi a (nebo) ve Spicce katétru
a zlepSeni klinickych obtiZi po odstranéni katétru
a znamky inzerce katétru

a diagnostiku moznych jinych zdroji infekce

Mikrobidlni kontaminace katétru se prokazuje odstfithnutim 5 c¢cm katétru od
§picky a kultivaci v bujénu nebo jeho otiskem do kultivaén{ ptidy. Kultivaci katétru je
nutno sou¢asné doplnit vySetienim hemokultury (pokud neni katétr vyjmut provadi se

stér z okoli) a vysledky se hodnoti semikvantitativni metodou podle Makiho.
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2.7.5 Prevence katétrovych infekci krevniho recisté

Piisné dodrzovani aseptickych postupi, v&etné myti a dezinfekce rukou, je stdle
zdkladnim kamenem prevence infekci krevniho fegisté. Zilni katétry mohou byt
kontaminované bakteriemi, pfitomnymi na kdZi pacienta ncho na rukou ofetfujiciho
personalu.

V prvnim piipadé byva kontaminace ¢ast&ji extralumindini a vétSinou vede ke
vzniku katétrové sepse kratce po zavedeni kanyly. V druhém pfipadé je kontaminace

¢astéji intralumindlni, pfi které vznika bakteriémie 7. aZ 14. den po inzerci kanyly.

Vzhled a funkce centralnich vendznich katétri

Katétry s trojim lumen jsou rizikové)$i nez s jednim, avsak tyto katétry umoznuji u
kriticky nemocnych infuze rznych roztokd a snad nesou mensi riziko nez katétry

s jednim lumen.

Material katétrd

Rozhoduje o schopnosti mirkoorganismii adherovat k povrchim katétrt. Teflonové a
polyuretanové katétry jsou spojeny s mensim rizikem neZ katétry polyetylénové nebo

polyvinylchloridové.

Misto inzerce katétrli

Katétr 1ze zavést do v. jugularis interna, v. jugularis externa nebo v. subclavia. Do v.
subclavia je zavedené katétru méné nebezpecné z hlediska vzniku infekce. V. jugularis
interna jsou spojeny s vysSim rizikem infekce pro blizkost katétru k orofaryngealnim

sekretlim a problematickou fixaci katétru v této lokalizaci.

Zpusob pouziti

Pouzit{ bariérové ochranné techniky pii zavadéni katétru: dezinfekce rukou, asepticky
postup pii zavddeéni katétru (sterilni rukavice, pokryvky hlavy, masky, dlouhé empiry).
Zavidéni katétrd na operacnich sdlech se dlouho povaZovalo za faktor sniZujici
pravdépodobnost vzniku katétrovych infekci. Ukazalo se, Ze piisné dodrZovani
bariérové oSetfovaci techniky pfi zavddéni je pro zabranéni vzniku infekce duleZit&si

neZ sterilita prostfedi.
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Vyména katétru

Nékteré vyzkumy potvrdily délku katetrizace jako nezdvisly rizikovy faktor pro vznik
infekce a jejich zdvérem bylo doporu¢eni rutinni vymény CVK v pravidelnych
intervalech. Vysledky novéjSich studii v§ak naznaéuji, Ze rutinni vyména CVK bez
klinické indikace nepfindii sniZeni frekvence vyskytu katétrové kolonizace s infekef

krevniho fe¢isté.

Kvalita obvazu

Stile vice oblibené je transparentni semipermeabilni kryti. Zabezpecuje misto inzerce,
umoZiiuje vizudlnf kontrolu a koupdni a sprchovéni bez nasaknuti vodou, pozitivem je

i menii frekvence vymény.

Vymeéna infuznich souprav

Zavéry kontrolovanych studii doporu¢ujf rutinni vyménu infuznich souprav minimdlné
kazdych 72 hodin. Nékteré druhy tekutych biologickych materidld, napf. krev, krevni
produkty a lipidové emulze, jsou v porovndni s jinymi parenterdlné podivanymi
tekutinami vhodnéjsi prostiedim pro mikrobidlni rist. Proto je nutnd €ast&j§i vymeéna

infuznich souprav pouzivanych k jejich aplikaci.

Nahrada intravendznich roztok

Poc¢dtkem sedmdesatych let 20. stoleti byly hlaSeny epidemie infekci krevniho ob¢hu,
vzniklé v disledku kontaminace intravendznich roztokt pfed jejich parenterdlnim
poddnim. Vysledkem téchto epidemii bylo doporu¢eni vyménovat intravendzni
roztoky v 24 hodinovych intervalech. Pokud se roztoky uréené k parenterdlni vyZivé,
podavaji po dobu del3i neZz 24 hodin, je nutné provadét jejich pfipravu v laminarnim

boxu.

Profylaxe antibiotiky

Systémovd aplikace antimikrobidlnich latek sou¢asné se zavadénim katétri, miZe mit
piiznivy efekt na redukci incidence katétrovych infekei krevniho obéhu u rizikovych
pacientil. To se osvéd¢ilo zvlaste u nedonoSenych novorozenci. Vzhledem k moZznému
vzniku rezistence, alergické reakce nebo nezddoucich u¢inkii se viak ATB profylaxe

doporucuje jen ve zvlast odivodnénych piipadech.
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Pouziti impregnovanych katétrdl

Impregnace katétrii antimikrobidlnimi a antiseptickymi latkami redukuje schopnost
bakterii adherovat na jejich povrch a tvorbu povrchového biofilmu. Kamal a spol
zjistili sedmindsobnou redukcti incidence bakteridlni kolonizace CVK impregnovanych
cefazolinem. Jako zvIast' efektivni se ukdzala impregnace lumindlnich povrchi. V té
samé studii se v8ak nezjistil G¢inek impregnace na vznik lokdlni infekce v misté
inzerce katétru. Namdceni kanyl vroztocich antibiotika se pro riziko selckce
rezistentni mikrofléry a pro nebezpeli vzniku alergické reakce nedoporucuje. PouZit{
manZet impregnovanych stfibrem, navle¢enych na povrch katétru s cilem sniZit rizika

vnéjSi kontaminace nepfineslo o¢ekdvany efekt.

Zkusenosti zdravotnickych pracovniku

Vzhledem k tomu, Ze zavddéni a péce o intravaskuldrni katétry méné zkuSenymi
zdravotnickymi pracovniky je spojena se zvySenym rizikem kolonizace katétrové
infekce, né&které instituce pfistoupily k vytvofeni tymul, specializovanych na
intravenozni terapii. Specidlné Skolené tymy s dostate¢nymi zku3enostmi se zavadénim
(rychlejsi inzerce s menSim poSkozenim tkdni) a péce o katétry mohou pfispét ke
snizeni incidence katétrovych infekei a snimi spojenych dodateénych finanénich

nikladi.

Prognéza katétrovych infekei krevniho recisté (sepse) patii mezi nejzavaznéjsi
ze vSech skupin nozokomidlnich ndkaz a jejich letalita miZe v zdvislosti na
specifickych okolnostech pfesahovat 50 %. S délkou trvani Kkatetrizace stoupd
pravdépodobnost mikrobidlni kontaminace a ndslednych infekénich komplikaci.
ProtoZe etiologickd fléra je ve vétsiné pripadii exogenniho pivodu, znalost a striktni
dodrzovdani uvedenych preventivnich opatfeni ma u této skupiny mimofddny

4 43 44
vyZnam.
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3 PRAKTICKA CAST

Jiz v teoretické ¢asti (kapitola 2.5.2 Surveillance nemocni¢nich infekei) jsem se
zminila, Ze jednou z hlavnich priorit celonemocnié¢ni surveillance jsou nemocniéni
infekce spojené s intenzivni pé¢i o kriticky nemocné.

[ kdyZ se jednd o relativné malou skupinu pacientd, je velmi dileZité se
vyskytern nozokomidlnich ndkaz na intenzivni péci zabyvat. Je to hlavné ztoho
divodu, Ze tato skupina pacientd ma vysoké riziko vzniku nemocni¢ni infekce, ktera
souvisi zejména s pritomnosti fady vné&jSich a vnitfnich rizikovych faktorii (viz.
kapitola 2.2.3 Charakteristika epidemického procesu). Kromé toho majf tito pacienti i
mimofddné vysoké celkové naklady na 16¢bu.*

Vroce 2004 nabyl v FTNsP GCinnost ,Zdvazny pokyn ndméstka pro
oSetFovatelskoun péci a ndaméstka pro klinickow péci* | ktery uklada Iékaiim klinickych
oddéleni hlasit na standardizovaném formulafi vS§echny nozokomidlni ndkazy, které se
na daném oddéleni vyskytly za ur¢ité ¢asové obdobf (1 mésic). Jedna se o ndkazy nové
vzniklé a o ndkazy s kterymi byli pacienti na oddéleni pfijati (pouze v ridmci

Thomayerovy nemocnice). %V soucasné dobg se tento zdvazny pokyn aktualizuje.

3.1 CIiL SETRENI

Ziskat data o vyskytu nozokomidlnich infekci na jednotkich intenzivni péce
chirurgické kliniky dospélych, neurologické kliniky, 1. a II. interni kliniky a
anesteziologicko-resuscitaéni klinice (ARK) ve FTNsP. Provést porovndni reality
jejich vyskytu a hldSeni na hygienicko -~ epidemiologickém oddéleni (HEO)
nemocnice. Provést srovnidni vyskytu poctu infekei na JIP chirurgického a JIP

interniho typu.

Hypotéza ¢.1

Pocet redlné zjiSténych nozokomidlnich infekci se nebude shodovat s poctem

nahldsenych infekcei z danych oddéleni.

“* HEDLOVA. D. Nemocnicni infekce. Sestra, 2007, ro€.17. &.2. Mimotadnd pfiloha — Dezinfekce,
sterilizace, s.3.

4 Zavazny pokyn naméstka pro oletfovatelskou péci a niméstka pro klinickou pégi ¢. 2/2004 Fakultni
Thomayerovy nemocnice s polikliniku. Hldseni vyskytu nozokomidini infekce ve FTNsP. Praha: Fakultni
Thomayerova nemocnice s poliklinikou 2004.
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Hypotéza ¢.2

v

Pocet zjiSténych nozokomidlnich infekci je vy$8i na JIP chirurgického typu a ARO

nez na JIP interniho typu.

3.2 CHARAKTERISTIKA ZKOUMANEHO VZORKU

Jako metodu ke zji§téni vyskytu nozokomidlnich infekci jsem zvolila
inciden¢éni studii. Incidence se tykd nové vzniklych nozokomidlnich infekci
z invazivnich vstup( (centrdlni vendzni katétr a permanentni mocovy katétr) na ARK
a JIP chirurgické kliniky dospélych, neurologické kliniky a I. a Il. interni kliniky u
viech hospitalizovanych pacientl za uréité ¢asové obdobi.

Cilovou skupinou byli pacienti hospitalizovani v mésici zdf{ v roce 2006 na jiZ

zminénych pracovistich.

3.3 VLASTNi SETRENI

Pred zahdjenim Setfeni v chorobopisech pacientil, jsem nastudovala odbornou
literaturu, kterd se tykala nozokomidlnich ndkaz obecné a nozokomidlnich nidkaz
mocového traktu a krevniho fecisté. Nastudovani literatury bylo dulezité hlavné proto,
abych védéla, co mam vlastné zkoumat.

Dile jsem podala oficidlni zZadost naméstkyni oSetfovatelské péce o nahlédnuti
do dokumentace pacienti na ARK a vybranych JIP. Po schvileni Zidosti jsem
pozddala priméte a prednosty oddéleni o spoluprici.

Pfed vlastnim zkoumdnim jsem vypracovala standardizovany protokol, do
kterého jsem zapisovala data ze zdravotnické dokumentace hospitalizovanych pacientii
(tabulkal, 2.3 a 4).

Mou dalS{ ¢innosti bylo vypracovani seznamu hospitalizovanych pacienti za
mésic zafi na vybranych pracovistich, podle kterého administrativni pracovnice
jednotlivych oddéleni vyhledaly poZadované chorobopisy. Tento seznam jsem
vypracovala s pomoci administrativni pracovnice centrdlni evidence pacientll ve
FTNsP. Na jednotlivych oddélenich se mi podafilo prostudovat viechny chorobopisy
dle mého seznamu.

Z chorobopisit  téchto nemocnych jsem do standardizovaného protokolu
zaznamenala: rok narozeni pacienta, pohlavi, diagnézu, délku hospitalizace,

laboratorni ndlez, klinické pfiznaky. antibiotickou lé¢bu a mikrobiologicky ndlez.
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Poslednim krokem bylo ziskan{ pichledu sledovani nozokomidlnich ndkaz za
mésic zari 2006 z HEO FTNsP od ustavni hygienicky. Z pfehledu jsem vybrala pouze

pocty nahlasenych nikaz moc¢ového traktu a krevniho fecisté.

3.4 VYSLEDKY SETRENI

Celkem jsem prostudovala 103 chorobopisii, znich jsem vybrala pouze
pacienty, ktefi méli bakteriologické nebo klinické ptiznaky nozokomidlni ndkazy
mocového traktu a krevniho feciSté. Ddle jsem za kazdou JIP a ARK vypracovala
tabulku, do které jsem uvedla potiebna data. Tyto ddaje jsem uvadéla tak, aby byl
dodrzen Zdkon ¢ 10172000 Sb. O ochrané osobnich iidaju.
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3.4.1 Vysledky Setrfeni na ARK
Tabulka €. 1/1

LABOAFIATOFINI
DELKA NALEZY MIKROBIOLOGICKY
VEK | POHLAVI | oo Peataace| RIAGNOZA s ATB LECBA aeodicK
—_—== CKE —_—=
PRIZNAKY
58 let Muz 18 dni Stav po suture | Vysoké CRP, Tazocin Konec CZK:
perforovaného! leukocytéza, Amikin > 100 kolonii
Zalude¢niho febrilie Diflucan Staphylococus
viedu Tienam koaguiaza negativni
VFend
Hemokultura
aerobni:
Bacillus sp. +++
Gramnegativni
tyCinky +
Hemokultura
anaerobni:
Gramnegativni
ty€inky +++
Kiebsiella pneumonie
++
51 let Muz 20 dni Respiraéni | Vysoké CRP, Claforan Konec CZK:
selhani leukocytéza, | Sumamed > 100 kolonii
febrilie Unasyn Staphylococus
Gentamicin | koagulaza negativni
Diflucan
Ciphin
64 let| Zena 5 dni Stav po resekci| Vysoké CRP, Zinacef Konec CZK:
sigmoidea leukocytoza, Klion > 100 kolonii
zaplava Gentamicin Staphyiococus
bakterii v moci,; Ofioxacin koaguiaza
febrilie negativni
> 100 kolonii
Proteus vulgaris
Moc¢:
10° Enterococus sp.
10 Candida glabrata
54 et Muz 10 dni (exitus) Respiraéni | Vysoké CRP, Fortum Hemokultura
selhani leukocytoza, Ciphin aerobni:
febrilie, tres Diflucan Staphilococus
Klion hominis ++
Corynebakterium sp.
++
Grampozitivni koky
++
Konec CZK:
> 100 kolonii

Corynebacterium sp.

Mog¢:
10° Enterococus sp.
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Tabulka ¢.1/2

LABORATORNI
VEK | POHLAVI DELKA DIAGNOZA NALEZY 18 LEcBA | MIKROBIOLOGICKY
VEK | BOHLAVL | yospiTaLizace| 2LAGNOZA | & . |AIBLELRA NALEZ
PRIZNAKY
59 let Muz 20 dni Stav po Vysoké CRP, | Ampicilin Moc¢:
protrahované | leukocytéza, Klion 10" Enterococus sp.
KPR zaplava Ofloxin 10° Klebsiella sp.
bakterii v moci| Diflucan
subfebrilie Augmentin
Gentamicin
76 let] Zena 6 dni (exitus) Akutni Vysoké CRP, | Augmentin Konec PMK:
respiracni leukocytdza, > 100 kolonii
selhani zaplava Escherichia coli
bakterii v moci
subfebrilie
67 let] Zena 61 dni Septicky stav | Vysoké CRP, | Maxipine Moc:
leukocytoza, Klion 10° Klebsiella sp.
zaplava Diblucan
bakterii v moci
subfebrilie
70 let Muz 11 dni Akutni infarkt | Vysoké CRP, Tienam Konec PMK:
myokardu leukocytdza, Colimicin > 100 kolonii
subfebrilie Amikin Pseudomonada
Tazocin aeruginosa
74let| Zena 4 dny Stav po KPR | Vysoké CRP, | Cefazolin Moc:
leukocytéza, 10° Enterococus sp.
zaplava 10° Escherichia coli
bakterii v moci
subfebrilie
71 let Muz 19 dni Respiracni | Vysoké CRP, | Augmentin Moc:
selhani leukocytéza, | Gentamicin 10° Pseudomonada
zaplava Diflucan aeruginosa
bakterii v moci| Meronem
subfebrilie Konec PMK:
> 100 kolonii
Pseudomonada
aeruginosa
85 let| Muz 27 (exitus) Septicky stav | Vysoké CRP, Ciphin Moc:
leukocytoza, Tazocin 10° Enterococus sp.
zaplava Klacid 10° Enterococus
bakterii v moci| Sporanox faecium
subfebrilie Targocid
Fortum Konec PMK:
> 100 kolonii
Pseudomonada
aeruginosa
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Anesteziologicko-resuscitaéni klinika poskytuje komplexni anesteziologickou,

resuscitaéni, intenzivni a algeziologickou péc¢i pro pacienty spadové oblasti FTNsP.

Anesteziologicka cast

a Zajidtuje péi o pacienta béhem operace, anestézii a umélou plicni ventilaci. Uzce
spolupracuje s operatérem nebo operacni skupinou. BéZny anesteziologicky tym

béhem operace tvoii jeden lékar a jedna anesteziologicka sestra.

Resuscitacni ¢ast

o Zajiftuje komplexni resuscitaéni pé€i pacientim s téZkymi poruchami Zivotné
dalezitych funkci, zejména se selhdnim dychidni a obéhu, pacientim
s mnohocetnymi poranénimi, s poranénim hlavy a mozku, se zdvaznymi otravami a
s komplikovanymi poopera¢nimi stavy

o Mad dvé stanice, na stanici A se nachdzi Sest 10Zek a na stanici B pét lazek. Luzka
jsou uspofddana boxovym systémem. Soucdsti resuscitatni Casti je i pffjmova
ambulance a ta disponuje 2 pii{jmovymi liZky.

0 Na oddéleni je zajistén nepietrZity provoz, trvale je pfitomen lékaf s atestac{ II.
stupné a s dostupnosti do dvou minut. O kazdého pacienta se stard I sestra.

0 Oddéleni je vybaveno modernimi pfistroji ur€enymi pro monitoraci zdkladnich
Zivotnich  funkci  (invazivni  monitorovani), umélou plicni  ventilaci
(vysokofrekvenéni ventilator), elimina¢ni metody, flexibilnim bronchoskopem,
systémem k podavani smési Helia a kysliku atd.

o Dile zajistuje pfevozy pacientl v kritickém stavu a neodkladnou resuscitaci v celé

nemocnici.

Ambulance bolesti

a Je souddsti anesteziologické ¢asti kliniky. Jde o specializovanou, odbornou

ambulanci, ktera se zabyvid predevs$im 1é¢bou chronickych bolestivych stava.

Na ARK jsem zkontrolovala celkem 50 chorobopisi hospitalizovanych
pacientli. S nozokomidlni ndkazou jsem zaznamenala 11 pacientl. Z toho 7 pacienti
mélo infekci mocového traktu, 2 pacienti infekci krevniho fe¢iSté¢ a u dalSich dvou
pacientl se vyskytly nozokomidlni ndkazy obou typl. V3echny ndkazy vznikly na

tomto pracovisti.
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Primérnd doba hospitalizace za mésic zaif se pohybovala kolem 6 dni.
Z uvedené tabulky je jasné, Ze doba hospitalizace u pacienti s nozokomidlni nikazou
se prodlouZila u nékterych nékolikandsobné. Toto prodlouZeni oviem nesouvisi pouze
s vyskytem infekce, ale i se zdkladni diagnézou.

Dal§i mnou zaznamenané udaje sec tykaly mnozstvi pacientd, ktefi méli
zavedeny permanentni mocovy katétr (46 pacienti) a centrdlni Zzilni katétr (35
pacientd).

V3ech 11 nemocnych mélo antimikrobni 1é¢bu, ktera spoéivala v podani dvoj
az ¢tyf-kombinaci ATB. Aatibiotickd 1é¢ba byla v pribé¢hu hospitalizace nékolikrat
zménéna, a to dle citlivosti.

Dal$im velmi dlleZitym faktem je, Ze vSichni hospitalizovani pacienti na ARK
méli pravideIn¢ provadéné odbéry materidlu na mikrobiologické vySetfeni. A pokud
mél nemocny zavedeny centralni Zilni katétr a objevila se u néj teplota nad 38,5 °C

byly mu automaticky nabrany hemokultury.

3.4.2 Vysledky Setfeni na chirurgické klinice dospélych

Klinika zajiStuje komplexni chirurgickou a traumatologickou péci,
pro populaci star$i 15 let ve spadové oblasti téméf celé Prahy 4, 11, 12, Prahy Zépad
(350 000 obyvatel). Pro svoji snadnou dostupnost (JiZni spojka, délnice) je cilovou
nemocnici pro Zachrannou sluzbu i pro jiné nez spaddové oblasti Prahy a jejiho okoli. V
aredlu nemocnice je téZ piistavaci plocha pro vrtulniky Zachranné sluzby.

Rozsah Cinnosti chirurgické kliniky je velmi Siroky. Zabyva se ndhlymi
bfisnimi pfihodami a bfi¥nimi traumaty, vyuZivd moZnosti laparoskopickych technik
pfi feleni akutnich 1 plinovanych operaci. Provadi operace konc¢niku (hemeroidy a
Jind onemocnéni) a specializuje se na 1é¢bu nadorovych onemocnéni tlustého stfeva a
kone¢niku, na operace jaternich metastaz, operace slinivky bfi$ni, Zluéniku, Zlu¢ovych
cest a Zaludku. Didle se zabyvd operacemi mlééné Zldzy a operacemi kozniho
melanomu. Nedilnou souédsti jsou operace hrudniku pro maligni i benigni l1éze. Toto
pracoviité také zajiStuje komplexni traumatologickou pé¢i s vyjimkou operaéni 1écby

zlomenin pdtefe nebo komplikovanych zlomenin panve.
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Chirurgicka klinika je rozdélena na ¢4st ambulantni a lizkovou.

Ambulantni ¢ast

Kromé vScobecné a pfijmové ambulance mé chirurgickd klinika nékolik
specializovanych ambulanci:

0 Ambulance proktologicka

g Ambulance indikaéni a kontrolni

g Ambulance onkochirurgicka

Ambulance traumatologicka

Ambulance ortopedickd

Ambulance mammologicka

Ambulance hrudni chirurgic:

Ambulance pro onemocnéni Zil

0o U U c o o

Poradna pro stomiky

Lazkova East

o K dispozici je 101 lazek roz¢lenénych na pét stanic.

0 Jednotka intenzivni péfe md 8 luZek Je vybavena monitorovacim systémem véetné
monitorace nitrolebniho tlaku u nemocnych se zdvaZznym kraniocerebralnim
poranénim. Disponujeme 8 pfistroji pro diplnou plicn{ ventilaci.

o Operaéni sily jsou 4.4

Na chirurgické klinice jsem prohlédla 14 chorobopisi. Primérnd doba
hospitalizace za mésic zafi byla 3 dny. Neobjevila jsem Zddnou nozokomidlni infekci
mocového udstroji nebo krevniho fe€isté. Jak jsem zjistila, bylo to hlavné proto, Ze za
celou dobu hospitalizace nebyla nabrdna Zddnému pacientovi mo¢, a to ani na zdkladn{
biochemické vysetfeni. Jediné provedené mikrobiologické vySctieni byly stéry a
odbéry sekretu z drénti.

Dile jsem zjiSt'ovala kolik pacientd mélo zavedeny permanentni mocovy katétr
a centrdlni Zilni katétr. Velmi mne piekvapilo, Ze na chirurgické JIP neni nikde
zdznam. zda je n&jaky katétr vibec zaveden a od kdy. Nakonec jsem potfebné tdaje
dohledala podle toho, zda mél pacient méfen centralni Zilni tlak nebo podle sesterské
piekladové zpriavy. Polet permanentnich mocovych katétri byl 10 a centrdlnich

Zilnich katétrd 5.
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3.4.3 Vysledky Setfeni na neurologické klinice

Tabulka &.2
LABORATORNI
NALEZY .
POHL DELKA == MIKROBIOLOGICKY
VEK | TAV | HosPITALIZACE | DIAGNOZA kuncke | TTEEECBA LECBA| “““NAlEz
PRIZNAKY
64 let MuZ | 24 dni (exitus) | Parkinsonova | Vysoké CRP, | Augmentin Mo¢:
nemoc leukocytéza, 10° Acinetobakter
zaplava sp.
bakterii v 10* Enterococus sp.
modi, 10° Kiebsiella sp.
febrilie
29 let Zena 17 dni Toxicka Vysoké CRP, Cetotax Mo¢:
encefalopatie | leukocytéza, 10° Enterococus sp.
zéplava 10° Escherichia coli
bakterii v moci
59 let Muz 64 dni Ischemickda | Vysoké CRP, | Augmentin Moé:
cévni feukocytéza, | Mycomax 10° Kiebsiella sp.
mozkova subfebrilie, Fortum 10® Enterococus sp.
pfihoda zéplava Tienam 10°® Pseudomonada
bakterii v mo¢i aeruginosa
Konec PMK:
> 100 kolonii
Proteus mirabilis
> 100 kolonii
Klebsiella sp.
54 let Muz 6 dni Urazové Vysoké CRP, | Mycomax Konec PMK:
subduréini leukocytdza, Fortum > 100 kolonii
krvaceni subfebrilie Tienam Enterococus sp.
85 let Muz 15 dni Urazové Afebrilni, Biseptol Moé:
subduraini | bez zvySenych 10° Citrobakter
krvaceni zanétlivych
markeru
86 let Muz 15 dni Urazové Vysoké CRP, | Augmentin Mo¢:
subduraini leukocytdza, 10* Enterococus sp.
krvaceni zaptava 10° Pseudomonada
bakterif v mogi aeruginosa

Neurologickd klinika zajiStuje ncurologickou pééi v celém rozsahu oboru pro
350 tisic obyvatel Prahy 4 a konzilidrni sluzby pro diagnostiku a 1é¢bu pacienti Ceské
republiky.

Neurologickd klinika se zabyvé diagnostikou a lé¢bou onemocnéni centrdlniho
i periferniho nervového systému a struktur, souvisejicich s timto systémem. Jde
zejména o cévni onemocnéni mozku a michy, demence, epilepsie, bolesti hlavy,

zanctliva onemocnéni nervové soustavy, nadory nervové soustavy, extrapyramidové
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poruchy, nervosvalovd onemocnéni a bolestivé syndromy pfii postiZzeni pitefe. Mezi
neurologickd onemocnéni patfi i néktera degenerativni a metabolickd onemocnéni. Na
klinice jsou i specializovana liZka intenzivni pé¢e pro diagnostiku a 1é¢bu akutnich
stavil.

Jako vétSina oddéleni a klinik v nemocnici md neurologickd klinika ¢ast

ambulantni a ¢ast laZkovou.

Ambulantni ¢ast

Kromé akutni a pifjmové ambulance ma neurologicka klinika ambulance odborné a
specializované.

Odborné ambulance:

Ambulance piednosty kliniky
Ambulance primafe kliniky

Nervové poruchy pti diabetes mellitus
Zachvatova onemocnéni

Centrum epilepsie

Demyelinisaéni onemocnéni

0O O 0D 0O 0D O D

Poruchy paméti

Poruchy feci pti neurologickych onemocnénich

Poradna pro onemocnéni Myastenia gravis

Zachvatova onemocnéni

Neurosonografie, cévni onemocnéni mozku:

Nervosvalova onemocnéni

Parkinsonismus a jiné abnormni pohyby - diagnostika a 1é¢ba
Cévni onecmocnéni mozku

Bolesti hlavy a vertebrogenni onemocnéni

Cévni onemocnéni mozku

0O 0O 0O 0D 0O 0D O O DO O

Lé&ebna rehabilitace

Specializované ambulance

Poradny, které jsou na klinice k dispozici, zajistuji diagnostiku i 1écbu, pfipadné
dispenzarizaci téméf v celém rozsahu oboru neurologie.

Q centrum pro neurodegenerativni onemocnéni CNS

0 centrum pro diagnostiku a 1é¢bu bolesti hlavy

o poradna pro diagnostiku a lé¢bu nervosvalovych onemocnéni
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centrum pro 1éébu demyeliniza¢nich onemocnéni
centrum pro epileptologii a epileptochirurgii
poradna pro cercbrovaskulirni onemocnéni
poradna pro vertebrogen{ onemocnéni

logopedie

0 0 0O 0 o o

psychologie
Laboratoie
0 EEG (elektroencefalografickd) laboratof, EMG (elektromyografickd) laboratof,

laboratof evokovanych potencidll a sonografické pracovisté

Lizkova East
Liazkova ¢ast disponuje 85 lazky z toho je 11 laZek intenzivni péée. JIP je vybavena

monitorovacim systémem a disponuje tfemi ventildtory pro umélou plicni ventilaci.’®

Na neurologické klinice jsem prostudovala 23 chorobopisli a z tohoto souboru
pacientll jsem vytfidila 6 nemocnych s infekci moCového ustroji. Infekei krevniho
fe¢iSté nemél Zadny pacient. VSechny ndkazy mocového dstroji vznikly na
neurologickém JIP. Antimikrobidlni latky byly poddvany v S pfipadech intravenézné a
pouze jeden pacient mél Biseptol per ordlné. Primérna doba hospitalizace za mésic
z4aff se pohybovala kolem 6 dni.

Celkovy pocet nemocnych se zavedenym permanentnim mocovym katétrem
byl 16 a s centrdlnim Zilnim katétrem 5. Na JIP. podobné jako na ARK, byly

provadény pravidelné odbéry materidlu na mikrobiologické vySetteni.

‘8 NEUROLOGICKA KLINIKA. www.ftn.cz 2007
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3.4.4 Vysledky Setfeni na . interni klinice

Tabulka ¢.3
LABORATORNI
VEK | POHLAVI DELKA DIAGNOZA NALEZY | a7eLecea | MIKROBIOLOGICKY
- | === | HOSPITALIZACE| —— = —_— NALEZ
TEST L RLSRxR KLINICKE Se==L
PRIZNAKY
64 let| Zena 5 dni (exitus) Stav po Vysoké CRP, | Augmentin Konec CZK:
protrahované | leukocytéza, | Mycomax > 100 kolonii
KPR febrilie, Proteus morgani
tresavka > 100 kolonii
Enterococus sp.

Intern{ klinika sc zabyva diagnostikou a 1é¢bou prakticky vSech internich
chorob. Mim¢ profiluje smérem ke kardiologii. nicmén¢ I¢kaii jsou vedeni k tomu. aby
vinimali nemocného v celé komplexnosti jeho obtizi. a to nejen t¢élesného, ale i
duSevniho zdravi. [. interni klinika je pracovistém slouZicim oblasti Prahy 4 a Prahy

zapad.

Ambulantni ¢ast

Ma jak jiz zminéné ostatnf kliniky vSeobecnou ambulanci a ambulance odborné.
Kardiologickd ambulance

Endokrinologickd ambulance

Cévni ambulance

Diabetologickda ambulance

Lipidova ambulance

Osteologickd ambulance

o o 0o o o e

Revmatologickd ambulance
Didle pro ¢ast regionu zajidt'uje ultrazvukové vySetieni srdce a cév a také bifisni

sonografii.

Lazkova Cast
Oddélent je rozdélené na 4 stanice a disponuje 121 ldZky. Na jednotce intenzivni péce
je 6 lazek. JIP je vybavena monitorovacim systémem a disponuje 3 ventildtory pro

. . . . .39
umélou plicni ventilaci.
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Na L interni klinice jsem prohlédla pouze 3 chorobopisy. Bylo to ztoho
duvodu, Ze v mesici zafi byl omezen provoz na JIP, a to z persondlnich duvoda. 7. 3
pacientu odpovidal kritériim pro diagnézu katétrovych infekei krevniho fecidte pouze 1
pacientka. Pacientka byla kromé interni JIP hospitalizovana opakované na chirurgické
klinice a ARK. Z dokumentace nebylo moZzno zjistit na jakém oddéleni tato ndkaza
vznikla. Antimikrobni litky byly aplikoviny intravenézné. Prumérnid hospitalizace
v mésici zafi byla 8 dni. Tento udaj je ponckud zkresleny malym mnozstvim pacicntu
hospitalizovanych v mésici zafi.

Z (i pacientd zde hospitalizovanych 2 méli zaveden centralni Zilni katétr a 2
permanentni mocovy katétr. Kromé jiz zminéné pactentky, kterd méla odeslany konec
centrdlni Zilni kanyly na mikrobiologické vySetfeni, neméli ostatni dva poslany Zdadny
materidl na mikrobiologii. Musim ale dodat. ze méli provedené zdkladnf biochemické

vySetfeni moc¢i (chemicky + sediment) a toto vySetieni bylo negativni.

3.4.5 Vysledky Setreni na Il. interni klinice

Tabulka ¢.4/1

LABORATORNI
DELKA NALEZY MIKROBIOLOGICKY
VEK | POHLAVI HOSPITALIZACE DIAGNOZA KL'~+|CKE ATB LECBA NALEZ
PRIZNAKY
61let| Zena 14 dni (exitus) Jaterni Vysoké CRP, Klion Hemokultura aerobni
cirhdza leukocytéza, Ciphin Shluky
febrilie grampozitivnich kok
++
Staphylococus
epidermis +++
Hemokultura
anaerobni:
Staphylococus
koagulaza negalivni
+++
49 let| Zena 21dni Jatemni Vysoké CRP, |  Ciphin Konec CZK:
cirhéza leukocytéza, Klion Candida nonalbican.
zaptava Cefotaxin +44
bakterii v
modi, Mo¢:
subfebrilie 10° Pseudomonada
aeruginosa
10° Enterococus sp.
22 fet| Zena 3dny intoxikace | Vysoké CRP, 0 Mo¢:
psychofarmaky| leukocytdza, 10° Escherichia coli
zaplava
bakterii v
modi,
subfebrilie
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Tabulka ¢. 4/2

LABORATORNI
DELKA NALEZY . MIKROBIOLOGICKY
VEK | POHLAV{ HOSPITALIZACE DIAGNOZA KLl + ATB LECBA N ALE?’_G“ KY
e NICKE Se=s
PRIZNAKY
65 let Muz 11dni Gangréna | Vysokeé CRP, Nolicin Mo¢:
ilea leukocytdza, 10° Escherichia coli
zaplava
bakterii v
modi,
sublebrilie
84 let Muz 8 dni (exitus) Ischemickda | Vysoke CRP, Abaktal Mo¢:
choroba leukocytéza, Tazocin 10" Enterococus sp.
srdecni subtebrilie Sumamed
Klion
81let] Muz 4 dny PodvyZiva | Vysoké CRP,| Tienam Konec PMK:
leukocytoza, > 100 kolonii
subfebrilie Proteus mirabilis
86 let Muz 11 dni Akutni Vysoké CRP, | Celazolin Konec PMK:
pankreatitida | leukocytdza, > 100 kolonii
zaplava Staphylococus
bakterii v koaguldza negativni
modi, > 100 kolonii
subfebrilie Enterococus sp.
49 let Muz 8 dni (exitus) Jaterni Vysoké CRP, 0 Konec PMK:
cirhdza leukocytoza > 100 kolonii
Pseudomonada
aeruginosa
86 let Muz 19 dni Akutni Vysoké CRP, Tazocin Konec PMK:
pankreatitida | leukocytdza, | Mycomax > 100 kolonii
zaplava Candida nonalbicans
bakterii v
modi, Moé:
subfebrilie 10° Enterococus sp.

I1. interni klinika se zabyvd diagnostikou a lé¢bou prakticky vSech internich
chorob.Jejim hlavnim zaméfenim je ale diagnostika a lé¢ba chorob gastrointestindlniho
traktu. Na klintce se provadi mnozstvi intervencnich endoskopickych zdkroku jako
napi. litortypsie, zavddeni stenos, dilatace stendz GIT. ligace varixd, jaterni biopsic,
extrakce konkrementd z ZluCovych cest apod. Nové je zde zavedené enteroskopické
vySetfeni s pH metrii jicnu. Provadi se zde 1 zavadéni perkutanni gastrostomie (PEG). a

to nejen u dospélych, ale 1 détskych pacienti.

Ambulantni ¢ast

Ma také ptijmovou.vieobecnou ambulanci a odborné ambulance.
0 Interni. gastroenterologickd a hapatogastroenterotogickd ambulance

0 Interni. metabolicka. nutri¢n{ a hepatogastroenterologickd ambulance
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0 Kardiologickd ambulance
a Angiologickd ambulance
a Diabetologickd ambulance

Souédsti ambulantni ¢asti je i laparoskopicky salek.

Ldzkova &ast

Na IL. intern{ klinice je 44 standardnich lZek rozdélenych do dvou stanic. Ddle se zde
nachdzeji 4 l0Zka intenzivni péée. JIP se soustied'uje na prijimani hlavné
gastroentcrologicky, hepatologicky a nutriéné urgentnich ptipadid. Zaroven zde bylo
hospitalizovino mnoho ptipadli s krvacenim do traktu. Jednotka intenzivni péce je
vybavena monitorovacim systémem a disponuje 2 ventildtory pro umclou plicni

ventilaci.>®

Na II. interni klinice jsem prostudovala celkem 13 chorobopist. z tohoto
mnoZstvi jsem objevila 9 pacientd s nozokomialni ndkazou. Zjistila jsem, Ze 7
pacienti mélo infekci mocového Ustroji, 1 katétrovou infekci krevniho tecisté a 1 jak
infekci krevniho fecisté, tak infekci mocového ustroji. 8 nozokomidlnich infekcf
vzniklo na JIP II. interni kliniky a 1 infekce mocového ustroji vznikla na chirurgické
klinice. Antimikrobni léky byly aplikoviny nitroZilné, a to od 1 ATB aZ po
étyrkombinaci ATB. Primérnd doba hospitalizace za mésic zafi byla kolem 9 dni.
Centrdlni Zilni katétr mé¢lo zavedeno 11 pacientd a permanentni mocovy katétr 13
pacientl.

U vSech hospitalizovanych pacientd bylo provedeno zakladni biochemické

vySetfeni moce a v ptipad¢ jeho pozitivity pak opakované mikrobiologické vySetieni.

30 11 INTERNI KLINIKA. . www.ftn.cz 2007
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3.4.6 Porovnani realného vyskytu a hla§eni nozokomialnich
infekci mocového traktu a katétrovych infekci krevniho

reciste

Tabulky ¢. 5 a 6 zndzornuji pocet zkoumanych hospitalizovanych pacientd na
jednotlivych klinikach a vysledky vyskytu infekci mocového traktu a katétrovych
infekci krevniho fe¢ist¢ na jednotlivych oddélenich. Porovndvaji absolutni redlné
pocty infekci zjisténé Setfenim v chorobopisech pacienti a hldSeni téchto nikaz na
hygienicko eptdemiologickém oddéleni.

Nasleduji tabulky ¢. 7 a 8, ve kterych jsou zjisténa data vyjadiena procentuelng.
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Tabulka ¢. 5

Absolutni pocty realného vyskytu infekci mocového traktu a jejich hlaseni na

HEO

Sledované Pocet Realny pocet Hlaseny pocet

oddéleni hospitalizovanych |infekci infekci mocového
mocového traktu |traktu na HEO

ARK 50 9 0

JIP chirurgickeé

Kliniky 14 0 0

JIP neurologické

Kliniky 23 6 0

JIP I. interni

Kliniky 3 0 0

JIP Il. interni

Kliniky 13 8 S

Celkem 103 23 5

Graf €. 1

Pocet hospitalizovanych, absolutni pocet infekci mocového traktu a pocet

hlasenych infekci
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Tabulka €. 6

Absolutni pocty realného vyskytu katétrovych infekci krevniho fecisté a jejich

hlaseni na HEO

Sledované Pocet Redlny pocet Hlaseny pocet

oddéleni hospitalizovanych |infekci infekci krevniho
krevniho fecisté |FeciSté

ARK 50 4 2

JIP chirurgické

Kliniky 14 0 0

JI_P _neurologlcke 23 0 0

kliniky

JIP I. interni

Kliniky 3 1 0

JIP Il. interni

Kliniky 13 2 2

Celkem 103 7 4

Graf €. 2

Pocet hospitalizovanych, absolutni pocet katétrovych infekci krevniho recisté a

pocet hlasenych infekci
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Tabulka €. 7

Procentualni vyskyt katétrovych infekci mocoveho traktu

Sledované Pocet % zjisténého % hlaseného

oddéleni hospitalizovanych [vyskytu infekci vyskytu infekci na
HEO

ARK 50 18 % 0%

JIP chirurgicke

kliniky 14 0% 0 %

JIP neurologické

kliniky 23 26,08 % 0%

JIP . interni

kliniky 3 0% 0 %

JIP Il. interni

kliniky 13 61,53 % 38,46 %

Celkem 103 22,33 % 4,85 %

Graf €. 3

Procentualni pomér pocétu hospitalizovanych pacientl, realného vyskytu a

hlasgeni infekci mocového traktu na HEO

B ——
| EE—— —— g o - —_—

Potet % zjisténého % hlageného
hospitalizovanych vyskytu infekct  vyskytu infekci na
HEO
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Tabulka ¢. 8

Procentualni vyskyt katétrovych infekci krevniho recisté

Sledované Pocet % zjisténého % hlaseného
oddéleni hospitalizovanych |vyskytu infekci vyskytu infekci na
HEO
ARK 50 8 % 4%
JIP chirurgicke o o
Kliniky 14 0% 0%
JIP neurologickeé o o
Kliniky 23 0 % 0 %
JIP I. interni o o
Kliniky 3 33,33 % 0%
JIP Il. interni o o
kliniky 13 15,38 % 15,38 %
Celkem 103 6,79 % 3,88 %
Graf €. 4

Procentualni pomér poctu hospitalizovanych pacient, reainého vyskytu a
hlaseni katétrovych infekci krevniho feciste na HEO
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Pro tdplnost jsem znazornila na nasledujicich vysecovych grafech procentudlni
pomér mocovych infekci a katétrovych infekei krevniho feciSté na jednotlivych
klinikach. JIP chirurgické kliniky jsem ncuvedla, protoZe se na ni nevyskytla 7adna

nozokomialni nakaza.

Graf €.5
Anesteziologicko-resuscitacni klinika, infekce mocového traktu
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h
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OHlaseny pocet
85% infekci
moc¢ového traktu
na HEO

Graf €.6
Anesteziologicko-resuscitacni klinika, infekce krevniho recisté
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Graf &. 7

JIP neurologické kliniky, infekce mocového traktu
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Graf ¢. 8

JIP I. interni kliniky, infekce krevniho recisté
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hospitalizovanych

I Redlny pocet
infekci mocového
traktu
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traktu na HEO
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Graf ¢. 9

JIP 1l. interni kliniky, infekce mo€ového traktu
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Graf ¢. 10

JIP II. interni kliniky, infekce krevniho fecisté
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3.4.7 Vyskyt bakteridlnich puvodcii nozokomidlnich nakaz na
ARK a JIP FTNsP

V tabulkédch ¢. 1-4 jsem uvadéla i mikrobiologické nilezy pacientd. VyuZila
jsem sesbiranych dat a sestavila tabulku v které jsem uvedla viechny piivodce
nozokomidlnich niakaz.

Tabulky ¢ 9 a 10 zndzorfuji vSechny pivodce nozokomidlnich nékaz
mocového traktu a krevniho fe¢isté na viech klinikdch FTNsP

Pro vétsi prehlednost jsem vyskyt vSech plvodcl procentuelné zndzornila ve

vysecovych grafech.
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Tabulka ¢. 9

Bakterialni plvodci nozokomialnich nakaz mocového traktu

Plvodci nozokomidinich ARK [l Chirurgicks | Neurologicka | I.intern( Il.intern{ Celkem na
infekcl motového traktu klinika klinika JIP klinika JIP || klinika JIP | ARK a v8ech
dospélych JIP
JIP

Acinetobakter 0 0 1 0 0 1
[Candida nonalbikans 0 0 0 0 1 1
[Candida glabrata 1 0 0 0 0 1
[Citobakter 0 0 1 0 0 1
[Echerichia coli 2 0 1 0 2 5
[Enterococus faecium 1 0 0 0 0 1
[Enterococus sp. 5 0 5 0 3 13
[Klebsiella sp. 2 0 2 0 0 4
[Proteus mirabillis 0 0 1 0 1 2
Pseudomonada 4 0 2 0 2

eruginosa

taphylococus 0 0 0 0 1 1

oagulaza negativni

Graf. ¢.11

Procentualni vyskyt ptivodcl nozokomialnich nakaz mocového traktu
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Tabulka ¢é. 10

Bakterialni plvodci nozokomialnich nakaz krevniho recisté

Pdavodci nozokomléinich ARK || Chirurgick4 Neurologlcké{ Linterni Il.Interni Colkem na
Intekei krevniho felité klinika klinika JIP klinika JIP | klinlka JIP | ARK a véech
dospélych Jip
Jip
Baccilus sp. 1 0 0 0 0 1
"Candida nonalbikans 0 0 0 0 1 1
||Corynebacterium sp. 1 0 0 0 0 1
Fnterococus sp. 0 0 0 1 0 1
|Grampozitivni koky 1 0 0 0 1 2
||Gramnegativn|’ ty&inky 1 0 0 0 0
|P(Iebsiella pneumonie 1 0 0 0 0 1
"Stafylococus epidermis 0 0 0 0 1 1
taphylococus 3 0 0 0 1 4
koagulaza negativni
|Proteus morgami 0 0 1 1
IProteus vulgaris 0 0 1

Graf ¢. 12
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3.4.8 Porovnani poctu zjisténych nozokomialnich infekci na

JIP chirurgického typu a ARK a na JIP interniho typu

Tabulka ¢. 11 znazoriuje porovnani poctu nozokomidlnich infekei na JIP
chirurgického typu a anesteziologicko-resuscita¢ni klinice a JIP interniho typu. Ddle

jsem na grafu ¢. 14 znazornila procentudlni pomér poctu téchto infekef.

Tabulka €. 11
Porovnani poctu vyskytu nozokomialnich infekci na JIP interniho typu a na JIP

chirurgického typu a ARK

Nozokomialni JIP interniho typu JIP chirurgického
Infekce typu + ARK
Infekce mocového 14 9
traktu

Infekce krevniho 3 4
feCisSté

Celkem 17 13
Graf €. 13

Pocet vyskytu infekce mocCového traktu a infekce krevniho fecisté na JIP

interniho typu a na JIP chirurgického typu a ARK

18 O Infekce mocového
16 traktu
17 O Infekce krevniho
14 feciste
12 14 _|3d Celkem
13

10

8

6

4

2

0

JIP interniho typu JIP chirurgického
typu + ARK
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Graf €. 14
Procentualni pomér poctu nozokomialnich infekci na JIP chirurgického typu a

ARK a na JIP interniho typu

JiP
chirurgickéh
o typu + ARK

43%

JIP interniho

typu
57%

3.5 DISKUSE

Zkoumdanim dat v chorobopisech pacientll na vybranych klinikach, jsem ziskala

informace. které znamenaly potvrzeni hypotézy ¢. 1. Hypotéza ¢. 2 se nepotvrdila.

Hypotéza ¢. 1
Pocet redlné zjiSténych nozokomidlnich infekci se nebude shodovat s poctem

nahlaSenych infekci z danych oddéleni.

Srovnianim  vysledkG  mikrobiologickych ~ ndlezG  z  chorobopisi
hospitalizovanych pacientd na JIP a ARK, v mésici zaii 2006, s vysledky hldSeni
nozokomidlnich  infekci z mocového ustroji a infekci z krevniho feciSté, jsem
potvrdila sprdvnost své hypotézy. Pocet redlné zjisténych infekci se neshodoval

s po¢tem nahldSenych infekeci.
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Nozokomialni infekce mocového traktu

Nozokomialni infekce mocového udstroji nenahldsilo témét 7adné oddéleni.
Vyjimkou byla pouze II. interni klinika, kterd nahldsila 5 infekci mo¢ového ustroji z 8.
Prohlizenim chorobopistt jsem zjistila, Ze u 2 pacientd priSly vysledky
mikrobiologického vySetieni az po propusténi, a proto ziejmé unikly pozornosti.

Z ancsteziologicko-resuscita¢ni kliniky, kde jsem objevila 9 infekci mocového
dstroji, nebyla nahldSena ani jedind. Na neurologické JIP byla stejnd situace, z 6
infekci nebyla nahldsena Zadna.

Na II. interni klinice a JIP chirurgické kliniky se nevyskytla Zadna infekce. O
JIP chirurgické kliniky bych se rdda zminila podrobnéji. Sice jsem neobjevila Zadnou
nozokomidlni infekci, ale je otazkou, zda je toto zjiSténi objektivni. ProhliZzenim
chorobopisti a vysledkli z mikrobiologickych vySetreni  jsem zjistila, 7e z 14
hospitalizovanych pacientd nemél ani jeden odebranou mo¢ na mikrobiologii ani na
zdkladni biochemické vySetireni moc¢i. Jedinym mikrobiologickym vySetienim byly
vytéry z drénu a odbér sekretu z drénti. Dal3im problémem na chirurgické JIP byla
$patné vedend oSetrovatelskd dokumentace. Nikde nebylo mozné dohledat, od kdy a
zda ma pacient zavedeny permanentni mocovy katétr.

Pii sbéru dat o nozokomidlnich infekcich jsem také zjistovala kmeny, které
urindrni infekce vyvolaly. Nejcastéji, a to v 33 % to byl Enterococus sp, v20 %
Pseudomonada aeruginosa a v 13 % Escherichia coli. Tito bakteridlni pavodci
nozokomidlnich ndkaz patii do skupiny nejcastéjSich vyvolavateli nozokomidlnich
infekc{ mocového traktu.

Je duleZité polozit si otdzku, pro¢ se vlastné nozokomidlni infekce mocového
traktu hlds{ minimalné nebo vibec. Z odborné literatury je jasné, Ze se tento problém
netykd pouze FTNsP. Dokladaji to slova MUDr. Evy Madrové: |, Urindrnf
nozokomidini infekce se w nds vyskytiji ve skutecnosti mnohem custéji, neZ jsou
oficidlné diagnostikované a hldsSené. U pacientu se casto prehlédnon a nebo se
zaznamendvaji jako prechodnd a nevyznamnd prihoda.* (Nozokomidlni ndkazy, 1995)

Pokud bude nékdo podrobnéji studovat mikrobiologické ndlezy z mého
vyzkumu, mohl by namitnout, Ze vétSinou se jedna o kontaminaci (koncentrace kolonii
v mo¢i do 10 az do 10* CFU/ml mo¢i), a ne urindmi infekci. Je tieba védét, ze podle
smérnic CDC opakovany ndlez nekatetrizované mo& mensi nez 10° a katetrizované
mo&i =10 CFU/ml modi, napliiuje klinicka kritéria a povaZuje se za znamku

symptomatické infekce.
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Infekce mocovych cest sice spadaji do skupiny méné finan¢né zatéZujicich
infekei, presto v disledku své vysoké incidence predstavuji vyrazné niklady. které
moZnymi komplikacemi déle narGstaji. [ méné zivaZné infckce mohou v souvislosti
s nezbytnymi mikrobiologickymi vy3etfenimi a poddvinim ATB vést k prodlouZeni

o . s o 51
hospitalizace a tim i ke zvySenym nakladim.

Nozokomialni infekce krevniho rfecisté

Situace pti hlaseni nozokomidlnich infekci krevniho feciSté je ponékud lepsi.
ILinterni klinika nahldsila obé infekce, které se na JIP vyskytly. ARK nahlésila 2 ze 4,
na L. intern{ klinice jsem zjistila 1 infckci a ta nahla§ena nebyla. Na JIP chirurgické
kliniky nebyla nalezena Zidnd infekce, i kdyZz musim konstatovat, Ze zjistit zda ma
pacient zavedeny centrdlni Zilni katétr bylo opét velmi obtizné. Dozvédéla jsem se to
pouze tak, Ze pacient m¢l méfeny centrdlni Zilni tlak, nebo z piekladové zpravy.

Stejné jako jsem zjiStovala nejcast&j§i vyvolavatele u urindrnich infekci, jsem
zjiStovala nej¢astéjS$i bakteridlni kmeny vyvoldvajici infekci krevniho fedisté.
Nejcastéji, a to v 34 % to byl Staphylococus koaguldza-negativni. Potvrzuje to tudiz
tvrzeni z odborné literatury, Ze v souCasné dobé doSlo ke zvySeni Cetnosti
koaguldza-negativnich stafylokokd a enterokokd, které zphsobuji vice nez jednu
tictinu infekei krevniho fecisté.

Z mého Setieni je ziejmé, Ze vydany standard HIaSen{ vyskytu nozokomidlni
infckce ve FTNsP neni dodrZzovan. Kde se stala chyba? V ¢asti V. Systém hladeni
nozokomidlni infekce (bodl) je napsdno, Ze oSetfujici lékaf je povinen vyskyt hldsit
svému pifimému nadfizenému a povétenému lékafi, ktery vyskyt nozokomidlni infekce
eviduje. Problém miZe byt jiz v pocatku, oSetfujici lékaf nenahldsi infekci svému
nadfizenému, nebo mu ji nahlasi, ale on ji neeviduje a nasledn¢ nehlasi na HEO.

Druhou chybou muize byt Spatnd spoluprice HEO s mikrobiologickym
oddélenim, nebo naopak. Bod 5 v Systému hldSeni tika: ..Primdf mikrobiologického
oddéleni, resp. povéfeny lIékai spolupracuje s Hygienicko epidemiologickym
oddélenim*. Pokud by tato spoluprace fungovala, jist¢ by hldSeni vypadala jinak

Problém miliZe byt i v samém HEO, které dostate¢né nekontroluje dodrZovani

standardu.

S' MADAR. J.. PODSTATOVA, R., REHOROVA, J. Prevence nozokomidlnich nikaz v klinické praxi.
Praha: Grada 2006. 5.20-21. 1SBN 80-247-1673-9.
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Navrzené opatieni

» HEO ve spolupréci s mikrobiologickym oddélenim a managementem nemocnice
bude provddét pravidelné audity. Audit by se mél tykat nejen srovnani vysledka
z mikrobiologického oddéleni a HlaSeni na HEO. ale i kontroly chorobopisti a
osetfovatelské dokumentace.

» Mezi opatfeni tykajici se vyskytu nozokomidlnich nikaz na ARK a JIP, by m¢lo
patfit pravidelné bakteriologické monitorovani pacientll (toto monitorovani provadi

pouze ARK a neurologickd JIP).

Hypotéza ¢. 2

Pocet zjisténych nozokomidlnich infekci je vysSi na JIP chirurgického typu a ARO

neZ na JIP interniho typu.

Poéet nozokomidlnich infekci na JIP interniho typu byl 17. ARK a JIP
chirurgického typu méla 13 nozokomidlnich infekci. Z tohoto zjiSténi vyplyva. ze vétsi
pocet infekci byl na JIP interniho typu. Hypotézu ¢.2 jsem nepotvrdila.

Je ale nutné uvést, Ze toto zjisténi neni zcela piesné. Jiz v diskusi k hypotéze
¢.1 jsem uvedla. Ze na chirurgické JIP nen{ nabirdn skoro Zadny biologicky materidl,
jsou provadény pouze stéry zdrént a odbér sekretu zdrénd. Pfi poctu 10
permanentnich mocovych katétri je vice neZ pravdépodobné, Ze néktery
z hospitalizovanych pacienti mél infekci mocového ustroji. Je totiz dokdzino, Ze
v pribéhu prvniho tydne lze bakteriurii prokdzat asi u 5 % katetrizovanych pacient a
po &tyfech tydnech je to téméi 100 % 52

Diéle musim konstatovat, Ze primérnd doba hospitalizace za mésic zaf{ na JIP
interniho typu byla 9 dni, kdeZto chirurgickd JIP a ARK mély primérnou dobu
hospitalizace 5 dni. Jak jsem jiZ uvedla, ¢im delSi dobu stravi pacient v nemocnici, tim

v&tsi riziko vzniku nozokomidlni ndkazy m4.

52 MADAR. J.. PODSTATOVA. R.. REHOROVA. J. Prevence nozokomidglnich nikaz v klinické praxi.
Praha: Grada 2006. s.20. ISBN 80-247-1673-9.
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4 ZAVER

Problematika nozokomidlnich ndkaz je velmi Sirokd a bylo by moZné o ni
diskutovat celé hodiny. Ve své diplomové prici jsem se vénovala jen jeji malé &asti, a
to incidenci nozokomidinich infekci krevniho fe€i§té a mocového traktu v intenzivn{
péci.

Pacienti hospitalizovani na anesteziologicko-resuscitatnim oddéleni nebo
jednotce intenzivni péce maji velmi vysoké riziko vzniku nozokomidlni infekce. Podle
hlaseni z ARK a JIP chirurgické, neurologické a 1. a Il. interni kliniky, by se dalo
posuzovat, Ze na intenzivnich oddélenich FTNSsP, je pouze minimdlni vyskyt infekci
mocového traktu a krevniho feCiSté. Skutecnost je ale ponékud odlisna.

Myslim si, Ze ,faleSné* vykazovani nizkého poltu nozokomidlnich ndkaz je
pouze casovanou bombou, kterd miZe kdykoliv vybuchnout. Spravé providéné
sledovani (surveillance) a hldaSeni umoZni véas odhalit zaéinajici, nebo hrozici
problém, ktery miZe ohrozit pacienta a vyZadat si vysoké finanéni investice.

Zpracovani diplomové price mé piesvédcilo o nutnosti vice kontrolovat
dodrZzovani zdavazného pokynu ndméstka pro oSetiovatelskou pééi a naméstka pro

klinickou péci €.2/2004 Hl4seni vyskytu nozokomidlni infekce ve FTNsP.
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1. Uéel a oblast platnosti dokumentu

Cilem tohoto postupu je sledoviani vyskytu nozokomialni infekee s vyuZitim ziskanych dat
k analyze, k minimalizaci vyskytu a u¢inné kontrole nozokomiilni infeckce se zamd&Fenim
pozornosti na nejzavaznéjsi infekce s vyraznymi disledky pro zdravotni stav
hospitalizovanych pacienti.

Nozokomialni infekce (dale NI) je definovana jako infekce ziskand v souvislosti s interakei se
zdravotni pé¢i, ktera nebyla piitomna ani nebyla v inkubadni dob& na zaatku této interakce.
Interakci se zdravotni pééi se rozumi poskytnuti nemocni¢ni, ambulantni a i nasledné péce.

Definice zahrnuje exogenni infckce, ze zdroje mimo mikrobidlni osidleni pacienta. a infekce
endogenni, ze zdraje, ktery je soucasti mikrobidlniho osidleni pacienta.

Za NI se tedy povazuje kazdé infek&ni onemocnéni (mocové infekce, bronchopneumonie, infekce
krevniho fe€isté, infekéni komplikace v operaéni rané. alimentarni nakazy, infikované dekubity aj.),
které mohlo vzniknout z prostfedi. instrumentaria, materidli. Gstavni stravy, kontaktu s jinymi
pacienty, personalem a navst&¢vami.

Pro stanoveni NI je dilezité misto pfenosu, nikoli misto, kde je ndkaza zjisténa. Za NI se povazuje
i nakaza, ktera se projevi teprve po propusténi do domaci péée, piclozeni do jiného zdravotnického
zafizeni nebo rehospitalizace. Pokud &asovy Gsek od interakce s posuzovanym zdravotnickym
zatizenim do propuknuti infekce odpovida inkubacni dob€ dané infekce, je tedy pravdépodobné, ze
poc¢atek inkuba¢ni doby spada do obdobi této interakce.

Naopak, pokud byl pacient piijat s infek&nim onemocnénim nebo infekce propukla pfi hospitalizaci
v dobé kratsi nez je minimdlni inkubaéni doba, jedna se o onemocnéni zavlecené, nikoliv o NI.

2. Odpovédnosti a pravomoci

Evidovat kaZzdou nemocni¢ni infekci, hlasit ji pFimému nadFizenému a dale povéfenému
Iéka¥i: oSetfujici lékaf.

Hlasit vyskyt NI za kliniku/oddéleni:

ptednosta kliniky/primat oddéleni nebo jeho zastupce, resp. povéteny lékat.

3. Pojmy a zkratky

Nozokomialni infekce (NI):

—  zjisténa aktivni infekce nebo infekce aktualné lécend, kterd vznikla v pfic¢inné souvislosti
s pobytem nebo vykony provadénymi ve zdravotnickém zatizeni v piislusné inkubaéni dobé.
Zavazna NI:

—  infekce organi a organovych prostor. infekce vyvoland rezistentnim pivodcem. infekce
provazena tézkou sepsi. infekce u kriticky nemocnych v intenzivni pé¢i, nedonoSencd,
onkologickych pacienti a pacientll transplantovanych. infekce spojené sumélou plicni

Dokument zobrazeny na intranetu FTNsP je fizen spravcem dokumentace FTNsP.
Po vytidténi slouzi pouze pro informativni 6i¢ely - nepodléha pravidlim fizeni dokumentace.
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ventilaci. s centrdlni katetrizaci. s kardiostimulaci. ¢ s implantaci cizorodého protetického
matcridlu.

Komunitni infekce:
- infekce vznikla bez souvislosti s poskytovanim nemocni¢ni nebo ambulantni zdravotni pége.
Endogenni infekce:

- infekcee, jejiz pivodce pochazi ze zdroje. ktery je souéasti mikrobialniho osidleni nemocného,

pficemz k jeho pfenosu do mista infekce a bezprostiedné ani do mista primarniho osidleni
nedo$lo prostfednictvim exogenniho vektoru.
(Agens vyvolavajici endogenni NI se dostava z viastniho do jiného systému, do seroznich
dutin, do rany apod. krvi, lymfou, tkanémi. K tomuto zavleceni dochazi pii operacich,
instrumentalnich zakrocich, pfi imunosupresivni 16¢bé, kdy je organismus oslaben a miize u
néj dojit ke vzplanuti infekce. Etiologické agens vlastni mikroflory, kterd je pro pacienta
neskodna, se po zavileceni do jiné lokality stavda patogenni, napf. Staphylococcus aureus,
Casta soucast mikroflory nosni dutiny, mize byt nebezpecny pri zavleceni do jiné lokality,
napr. u pacientii s chirurgickou ranou. zejména v kardiochirurgii.)

Exogenni infekce:

—  infekce, jejiz piivodce pochazi ze zdroje mimo mikrobidlni osidleni nemocného, pticemz
k jeho ptenosu do mista infekce, pfipadné do mista primarniho osidleni do3lo prostfednictvim
exogenniho vektoru. Za exogenni je povazovéana také infekce, jejiz plvodce pochazi ze
zdroje, ktery je soucasti mikrobidlniho osidleni nemocného, avsak k jeho pfenosu do mista
infekce doslo prostfednictvim exogenniho vektoru (napf. ruce osetrujiciho personalu).

Surveillance:

—  kontinudlni shromazd'ovani. analyza, interpretace a zpétna distribuce v3ech (dajl. které maji
vztah k G¢inné kontrole nemoci.

Incidence:

—  poc€et osob s nové vzniklou nemoci v daném Casovém intervalu (nominator — Citatel), viigi
po¢tu osob v riziku nemoci ve shodném &asovém intervalu (denomindtor — jmenovatel).
Obvykle se vyjadfuje v procentech, pfipadné v poétu osob s nemoci na uréeny pocet osob
v riziku.

Prevalence:

- pocet osob s nemoci pfitomnou v daném okamziku nebo ¢asovém intervalu (nomindtor —
Citatel) vac¢i poctu osob v riziku nemoci ve shodném okamZiku nebo asovém intervalu
(denominéator — jmenovatel). Obvykle se vyjadfuje v procentech. piipadné v poétu osob
s nemoci na urfeny pocet osob v riziku,

Katetrové dny:

- pocet pacientll se zavedenym katetrem x poc&et dnli hospitalizace téchto pacientii. ve kterych
méli katetr zaveden; pocitaji se zvIast’ katetry mocové véetn€ epicystostomie. centralni Zzilni
katetry vcetné portu. (Priklad sledovaini: v mésici kvétnu bylo na oddéleni 10 pacientit, z nich
u 2 pacientit byl zaveden katetr, prvni pacient mél katetr zaveden 3 dny, druhy pacient mél
katetr zaveden 5 dni, celkovy pocet katetrovych dnii je tedy 8.).

Dokument zobrazeny na intranetu FTNsP je Fizen spravcem dokumentace FTNsP.
Po vytisténi slouzi pouze pro informativni ¢ely - nepodléha pravidlim fizeni dokumentace.
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Intubované dny:

- pocet pacientd s endotrachealni intubaci nebo tracheotomii x pocet dnd hospitalizace téchto
pacienti. ve kterych méli kanylu zavedenou.

Mezi zékladni skupiny NI patii zejména ty. které jsou charakteristické ¢astym vyskytem, pfipadné
zavaznymi dusledky pro pacienta. Nej¢astéj$imi agens zptlisobujicimi NI jsou bakterie:

- gramnegativni tyfky (Escherichia coli, Klebsielly, Proteus, Pseudomonas, Enterobacter,
Serratia),

-~ stafylokoky (Staphylococcus aureus, Staphylococcus epidermidis)
—  dalsi bakterie (Streptokoky, Klostridie),
- mohou to byt i viry (VHB), plisné a paraziti.

Nebezpedi spoliva zejména v Casté rezistenci na antibiotika i na desinfekéni prostiedky.

4. Postup (popis ¢innosti)

4.1 Jednotlivé skupiny nozokomialnich infekei:
Nozokomialni uroinfekce:

- celkové nejcastéjsi NI,

—  hlavnim rizikovym faktorem jejich vzniku je zavedeni permanentniho mocového katetru.

- pfes ¢asty vyskyt ma vétsina z nich nekomplikovany pribeh, dobfe terapeuticky ovlivnitelny,

—  obtizné se fesi nozokomialni uroinfekce vyvolané rezistentnim plvodcem.

—  hlavnim dasledkem nozokomialni uroinfekce je prodlouzeni hospitalizace a zvySeni nakladu.
vliv na mortalitu je maly.

Nozokomialni pneumonie:

—  vyskytuje se pievazné v podminkdach intenzivni péce,

- hlavnim rizikovym faktorem jejich vzniku je uméla plicni ventilace.

—  &asna forma se do zna¢né miry etiologicky prekryva s komunitni pneumonii,

—  pozdni forma ma typicky nozokomialni. pfevazné gramnegativni etiologii (Enterobakterie,
Pseudomonas aeruginosa nebo Staphylococcus aureus).

- mivaji zavazné disledky pro prognosu zakladniho onemocnéni. mortalitu, prodlouZeni doby
hospitalizace i akceleraci nakladg.

-~ respiraéni nozokomialni infekce jiné nez pneumonie zahrnuji hlavné tracheobronchitidy,

- s pouzivanim nasogastrické sondy byva spojovana nozokomialni sinusitida. ktera miize byt
vyznamnym zdrojem sepse a rizikovym faktorem pro vznik nasledné pneumonie.

Dokument zobrazeny na intranetu FTNsP je fizen spravcem dokumentace FTNsP.
Po vytisténi slouzi pouze pro informativni ti¢ely - nepodiéha pravidlim Fizeni dokumentace.
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Nozokomialni infekce krevniho Fedisté:

primarni: zdroj bakteriémie je pfimo v centrdlnim krevnim feci§ti (infekce vzniklé
v souvislosti s kolonizovanym cévnim katetrem),

sekundarni: plivodce je primarné pfitomen v jiném organovém systému (v modovych
cestach. v dolnich cestach dychacich. v chirurgické rang atd.).

Chirurgické ranné infekce

déli se na:

a) lehéiinfekce povrchové
b) zavaznéjsi infekce hluboké — infekce organtt a télesnych prostor. které mohou mit zivot
ohrozujici priibch v disledku tézké sepse.

pfi snaze o rychlé propusténi chirurgického pacienta do doméciho o3etfeni (jednodenni
chirurgie) se mohou nékteré chirurgické infekce projevit aZ mimo nemocnici,

vyskyt chirurgickych infekci je tieba sledovat v zavislosti na typu operace, piipadné
v zdvislosti na chirurgickém tymu, ktery tyto vykony provadél s vyuzitim vysledkad sledovéni
jako cenné zpétné vazby pro operatéra, anesteziologa a personal operacnich séald, ¢imz mohou
pfispét k pribéznému zlepsovani kvality péce.

4.2 Poucdeni pro lékare:

Osetiujici l€kaf je povinen evidovat kazdou nemocni¢ni infekci (NI) a hlasit ji svému pfimému
nadfizenému a dale povérenému lékafri.

Vyskyt NI za kliniku/oddéleni se hlasi k 10. dni nasledujiciho mésice. HI48eni podava prednosta
kliniky/primaf odd&leni nebo jeho zastupce, resp. povéieny lékar, ktery vyskyt NI pribézne
eviduje.

Elektronické hlaseni v NIS MEDEA odesila povéfeny I€kaf na Hygienicko — epidemiologické
oddéleni (HEO) FTNsP, které hladeni eviduje pro potfebu sledovani trend( NI a na vyzadani
poskytuje udaje o NI pfislusnému organu ochrany vefejného zdravi.

Hromadny vyskyt NI nebo NI. ktera vedla k tézkému poskozeni zdravi nebo k imrti. se hldsi
neprodlené na HEO a to nejcastéji telefonicky (e-mailem, faxem), aby byla stanovena
bezprostfedni protiepidemickd opatieni. Nasledng se potvrzuje v NIS MEDEA. HlaSenim pro
konkrétniho pacienta (viz 1. fadek v obrazku otevieného okna sndzvem Vybér sady)
a Hlasenim NI (viz 2. fadek téhoz okna) — zde se vyplni sumar za pfislusny mésic véetné& poltu
katetrovych dn@ a intubovanych dnii. Hygienicko epidemiologické oddéleni vyhodnocuje
hlasené NI priibézné a pfedavi je zpracované pro potfeby oddéleni kvality, které je eviduje jako
jeden zindikdtor kvality. V pfipadé nutnosti seznami stimto vyhodnocenim vedouci
pracovniky FTNsP ihned. minimalné viak | x rocné ve vyrocni zprave.

Vedouci Iékat mikrobiologického oddéleni resp. povéreny lékar spolupracuje s HEO a mize tak
véas podnitit na zdklad¢ detekce zavazného problému cilenou intervenci v kontrole NI.

Dokument zobrazeny na intranetu FTNsP je fizen spravcem dokumentace FTNsP,
Po vytisténi slouzi pouze pro informativni G¢ely - nepodléha pravidlim fizeni dokumentace.
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4.3 Postup pri hlaSeni on-line:

1. Oteviete ambulantni (lizkovy) modul.

2. Vyberete konkrétniho pacienta (v pfipadé hlaseni. které se vaze ke konkrétnimu pacientovi)
nebo (v pfipadé hromadného hldseni) ..pacienta™ nazvaného .Nemocni¢ni infekce™. ktery je pro
tento ucel zaveden v centralnim registru.

3. V dialogovém okné nad seznamem pacienti stisknéte ikonu , UZivatelské polozky*.

Pacient Ambulantnikarta Centralni Tisky Provoz Didf Sestavy ShZby Z:--=2t Napovéda
| HED- | - -
BEWWILLABEILELEBL L5 ¥0D
Karty. © Viechny " V Eekamé (e —w dispenz&t [i= intersticdr . | Dopl. fikr
|Pijmeni ajméno |Rodné &islo  |Posledni vyietreni  |Disp + Pijmeni: [Nemocni&ni
) Jméno: [Infekce
Nerad Jifi 161203 11:42 * T
Nesladkova Kvétoslav 2010.03 10:32 .
Narozeni: |11.11.1922

Nesmérakova Milena 15.06.04 22:52 Bydkité:

Nestavalova Marta 17.06.04 03:08 Rodné 'slo

Nestavalova Vlastimi 08.07.03 1212 & oo “ [ —_— . ] r_.__.._.
Nesvadba Jifi poniténoe 21111111 Kéd pojisfovny: |11

Nesvadba Miloi 06.0504 14:25 Z8ladni dg-

Nesvadbova Miluie 11.0803 15:09 Dietfuici kkef:

Nesveda Zdenék ZaloZeni: |21.1 0.04 |10:10 |Heribanové Lucie ML

Nesveda Zdenék Archivace:

Nesev Lubomir 3 Posledni vy$etreni:

Nestdk Martin 080604 03:45 Praktick lékaf:

Netugil Vladimir 09.03.04 03:16 D ¥| Navitiveny lékaF:

Neuberg Jifi 02.08.03 16:10 PR

g . Dt'l.\md nav§\evy
Nemoc Roziifit seznam Dispenzarizace:
Zavfit Névitéva. | Zalgitkatu.. | Otevfitkartu.

Ngbér. vypsénim pod. znakli; Razeni. kliknutim na nazey sloupce

4. Otevie se okno ..Vybér sady™. kde vyberte pfislusnou sadu na 1. a 2. nebo 3. fadku:

- na 1. a 3. fadku sady ..HlaSeni“ a ..Nespecifické NI* odpovid4 pouze jednomu konkrétnimu
pacientovi.

- na 2. fadku sada ,,Hlaseni NI* se vaze ke v§em pacientim (sumar).

Dokument zobrazeny na intranetu FTNsP je Fizen spravcem dokumentace FTNsP.
Po vytisténi slouzi pouze pro informativni ucely - nepodléha pravidlim fizeni dokumentace.
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Platnost sady: (+* Vsechny ¢ Globaini " Oddsleni " Ambulance C Usivatel

[ 1uméno sady

Hlaseni NI
Nespecifické NI

1]

5. Po potvrzeni tlaCitkem OK se otevira okno se seznamem polozek. které presné€ kopiruji stavajici
papirovy formulaf. Jednotlivé polozky je mozno vypliovat bud’ ptimo volnym textem.
u nékterych je moznost vybéru z pfedem definované nabidky (z tzv. ..iselniku™). Tuto nabidku
ziskate stiskem klavesy F 4. nasledné se do polozky ulozi klavesou ENTER.

6. Po vyplnéni je dilezité nezapomenout stisknout tlacitko ODESLAT a potvrdit OK.

Datum Eas ud8losti 20,0105 |14:34
méno polozky |Hodnota polozky lJednotka  |Zapsal
01. oddéleni 2001.05
02 &islo diag. NI 20.01.05
03, priznaky infekce 20.01.05
04, datum vzniku nfekce 20.01.05
05 lokalizace NI 2001.05
06 mikiob nélezy 200105
07 ATB 20.01.05
08 etiologické vlvy 200105
03 osud pacienta 200105
10 NI prodiouZ. hosp. o dnu 200105
Razeni: ( Jméno polozky " Pofadi polozky ™ Pfenést do aktudiniho ndlezu
e za | | Zména sady

Dokument zobrazeny na intranetu FTNsP je Fizen spravcem dokumentace FTNsP.
Po vytisténi slouzi pouze pro informativni tcely - nepodléha pravidlim fizeni dokumentace.
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Seznam polozek, jejichZz hodnoty je moZzno dosazovat z &iselniku:

S.

1.
2.
3.

%0 =

2.

2.
2.

oddéleni: u viech sad.
lokalizace NI, mikrobiologické nilezy, osud pacienta: u sady HlaSeni.

Souvisejici dokumenty

zékon €. 20/1966 Sb.. o péci o zdravi lidu v platném znéni

zakon €. 258/2000 Sb., o ochrané vefejného zdravi v platném znéni

zakon €. 95/ 2004 Sb., o podminkach ziskdvani a uznavani odborné zplsobilosti a specializované
zplsobilosti k vykonu zdravotnického povolani Iékafe. zubniho 1ékafe a farmaccuta

vladni nafizeni ¢. 469/2002 Sb.. katalog praci

. vyhlaska ¢.195/2005 Sb., kterou se upravuji podminky predchazeni vzniku a Sifeni infek&nich

onemocnéni a hygienické pozadavky na provoz zdravotnickych zafizeni a tstavit socialni péce

. vyhlaska ¢&. 424/2004 Sb.. kterou sc¢ stanovi &innosti zdravotnickych pracovnikG a jinych

odbornych pracovniki 3
metodické opatieni ¢. 9/1998 (Véstnik MZ CR, o akreditaci zdravotnickych zafizeni)

. metodické opatieni & 6/2005 (Véstnik MZ CR &astka 9 Hygienické zabezpegeni rukou ve

zdravotni péci)

. mezinarodni akredita¢ni standardy JCI. ¢ast PCI, 2002

Zavéredna ustanoveni

Rusi se pracovni postup PP-FTN-06.
Kontrolou tohoto pracovniho postupu je povéren vedouci OHE.

Dokument zobrazeny na intranetu FTNsP je Fizen spraveem dokumentace FTNsP.
Po vyti§téni slouZi pouze pro informativni Géely - nepodléha pravidlim fizeni dokumentace.



Priloha ¢. 2

Fakultni Thomayerova nemocnice s poliklinikou v Praze Kré&i

Zavazny pokyn N-OP a N-LP
¢. 10/2003

Véc: standard dezinfekee a sterilizace

V souladu s platnymi pravnimi predpisy, zejména pak

zdkonem €. 20/1966 Sb., o pééi o zdravi lidu v platném znéni
zdkonem ¢&. 258/2000 Sb., o ochrané vefejného zdravi v platném znéni
zdkonem €. 79/1997 Sb., o lé&ivech v platném znéni

zdkonem &. 123/2000 Sb., o zdravotnickych prostiedcich

smérnici & 10/1986 Véstniku MZ CSR, o naplni &innosti stiednich, niz3ich a pomocnych
zdravotnickych pracovniki

¢ vlddnim nafizenim €. 251/1992 Sb., o platovych pomérech zaméstnanct v rozpo&tovych a dalsich
organizacich v platném znénf (pfiloha &.1: Katalog praci)

¢ vyhldfkou &. 440/2000 Sb., kterou se upravuji podminky predchazeni vzniku a $iteni infek&nich
onemocnéni a hygienické poZadavky na provoz zdravotnickych zafizeni a Gstavi socidlni péée

¢ vyhldSkou &. 255/2003 Sb., kterou se stanovi spravni lékarenskd praxe, bliz§i podminky piipravy a
apravy lé¢ivych piipravka, vydeje a zachdzeni s [é¢ivymi piipravky ve zdravotnickych zafizenich
a bliz3i podminky provozu Iékdren a dalSich provozovatel vydavajicich 1é¢ivé piipravky

a dal3imi obecné zdvaznymi pravnimi pfedpisy

metodickym opatienim &. 9/1998 (Vesinik MZ CR, o akreditaci zdravotnickych zatizeni)
metodickym opatfenim &. 5/1998 (Véstnik MZ CR, o koncepci osetrovatelstvi)

metodickym opatfenim & 3/1995 (Vé&stnik MZ CR, o dezinfekci pokozky)

Ceskym Iékopisem 2002 v platném znén{

ustanovenim lékové komise feditele FTN (Organiza¢ni a provozni fad FTNsP v dplném znéni:
ptikaz feditele FTN ¢. 5/2003)

I. Vydavam
standard dezinfekce a sterilizace — v¢etné ptiloh.

I. Ukladam

vedoucim pracovnikiim na tiseku 1é&ebné a oSetiovatelské péée seznamit jim podtizené pracovniky se
znénim tohoto pokynu a nadale postupovat podle ného.

III. Zadvéreéna ustanoveni

1. Timto zdvaznym pokynem se rusi platnost zavazného pokynu NR-OP &. 2/2001.
2. Kontrolou tohoto zavazného pokynu je povéfeno hygienicko - epidemiologické oddéleni.
3. Tento zavazny pokyn nabyva G¢innosti dnem 1.10.2003.

V Praze dne 29.4.2007
Zpracovala: Charvétova, Kancelov4, Snajdrova, Neuschlovd, JakeSovd, Jurdskovd, Skfivanek

MUDr. Ji‘fi Skrivanek v. r, Mgr. Dan? Juraskova v. r.
NR pro LP NR pro OP

Ptiloha ¢. 1 — Standard dezinfekce a sterilizace

Piloha ¢. 2 — Kontrolni kritéria auditu

Priloha ¢. 3 — Priklady fedéni dezinfekénich prostiedkt

Pifloha ¢&. 4 — Obaly pro jednotlivé zptisoby sterilizace véetné délky exspirace
Pifloha €. 5 — Pozitivn{ list dezinfekce FTNsP.



Priloha ¢.1 &k ZP NR - OP
& 1012003

Standard dezinfekce a sterilizace

Cil (V)’/Sledek): - zajfistént prevence vzniku a Sifeni nozokomidlnich ndkaz s prispénim
bezpecného poskytovani zdravowni péce.

Kvalifikaéni predpoklady:
¢ zodpovédnost za dodrzovani hygienického a protiepidemického reZimu — provozniho
radu véetné zasad dezinfekce a sterilizace:
- vrchnf sestra, vedouci laborant, stani¢ni sestra, isekovy laborant, vedouci dklidovych
firem plsobicich ve FTNsP;
¢ dodrZovani vSech zasad dezinfekce a sterilizace:
- zdravotniéti pracovnici ve FTNsP, pomocny persondl FTNsP, pracovnici dklidovych
firem pisobicich ve FTNsP.

Pojmy:

Mechanicka ogista — soubor postupt, které mechanicky odstrariuji ne¢istoty a sniZuji pocet

mikroorganism.

Dezinfekce — soubor opatieni ke zneSkodnovan{ mikroorganismi pomoci fyzikalnich (teplota
nad 90°C), chemickych (pouZiti chemickych latek) nebo kombinovanych
postupti (teplota nad 60°C + pouZiti chemickych latek). které maji prerusit
cestu ndkazy od zdroje k vnimavému jedinci.

Vyssi stupen dezinfekce (dvoustupiiova dezinfekce) — postupy, které zaru¢uji usmrceni
bakterii, virl,, mikroskopickych hub a nékterych bakteridlnich spor,
nezarucuji viak usmrceni ostatnich mikroorganismi (vysoce
rezistentnich spor) a vyvojovych stadii zdravotné vyznamnych
protozofi, helminti a jejich vajicek.

Sterilizace — proces, ktery vede k usmrcovani v§ech Zivotaschopnych mikroorganismti

v¢etné spor, k nezvratné inaktivaci vir a usmrceni vyznamnych helmintl a
jejich vajicek.

FTNsP 2003 2



Mechanicka odista:

»

>
5
>

prostiedi / predméty,

néstroje,

pokozka,

ruce (viz Standard hygienického a chirurgického myt{ rukou).

Zasady mechanické odisty:

uklid vSech prostor se provadi denné na vlhko, dle typu pracovisté se pouzivaji bé7zné
detergenty nebo detergenty s dezinfekénim prostiedkem (viz hygienicko - epidemiologicky
reZim kaZd¢ho pracovisté),

Cistici prostiedky, piipadné &istici prostiedky s dezinfekénim wcinkem se aplikuji bud’
ruéné nebo pomoci mycich a ¢isticich strojd, tlakovych pistoli, ultrazvukovych ptistroja
apod.. viechny pomucky a piistroje se udrzuji v ¢istot&, dklidové pomucky se po pouZiti
dezinfikuji a ususi,

¢istict stroje a jind zatizen{ se pouZivaji podle navodu vyrobce.

Dezinfekce:

Pti volbé postupu dezinfekce se vychazi ze znalosti cest a mechanizmu pfenosu infekce a

z moznosti ovlivnéni icinnosti dezinfekce faktory vnéjsiho prostiedi a odolnosti
mikroorganizmui.

Déleni dle vztahu ke konkrétni epidemiologické situaci:

>

»

profylakticka ochrannd (provadi se i v dobé, kdy se infekéni onemocnéni nevyskytuje, je
soucdsti komplexnich hygienickych opatienf),

represivni ohniskovd (je zaméfend na zneSkodriovani choroboplodnych zarodkd v ohnisku
s cilem prerusit dal3i Sifeni infekce).

Zpusoby dezinfekce:

»

Fyzikalni:

- var za atmosférického tlaku po dobu nejméné 30 minut,

- var v pietlakovych nddobach po dobu nejméné 20 minut,

- dezinfekce v mycich, pracich a parnich piistrojich pfi teploté vyssi nez 90°C,
- ultrafialové zdfeni o vinové délce 253,7 nm - 264 nm,

- filtrace, Zihdni, spalovani.

Chemicka:
(pti pouZiti chemickych pfipravki se postupuje podle ndvodu vyrobce)
s podle zpisobu pouZiti:

- dezinfekce povrchi,

- dezinfekce néstroju,

- dezinfekce rukou,

- specidlni dezinfekce;
* podle G¢innych ldtek:

- chlorové slouceniny,

- jodové slouceniny,

- aldehydy,

- kvartérni amoniové slouc¢eniny (KAS),
derivaty fenolu,
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- alkoholy,

- slouceniny peroxidu,

- aminy,

- hydroxidy,

- organické kyseliny;
¢ podle spektra i¢innosti:

- baktericidnd,

- virucidnti,

- fungicidni,

- tuberkulocidni,

- sporucidni:
e podle mista pouZiti:

- zdravotnictvi,

- potravinafstvi aj.

» Fyzikilné chemicka:

- paroformaldehydova komora
(dezinfekce textilu, vyrobkl z umélych hmot, viny, klize a koZeSin pfi teploté 45 az
75°C),

- praci, myci a &istici stroje
(dezinfekce probiha pfi teploté do 60°C s pfisadou chemickych dezinfekénich
ptipravki).

Zasady chemické dezinfekce:

k dezinfekci se voli takové dezinfekéni ptipravky a postupy, které nepoSkozuji
dezinfikovany materidl a jsou netoxické,

k zabranéni vzniku selekce, pfipadné rezistence mikrobti vici pfipravku dlouhodobé
pouZivanému se stiidaji dezinfekéni ptipravky s rdznymi aktivnimi sloZkami,

pti pfipravé dezinfekénich roztoku se vychazi z toho, Ze jejich nazvy jsou tzv. ,,slovni
znamky** a pripravky se povazuji za 100%,

dezinfek&ni roztoky se pfipravuji rozpusténim odmeétreného / odvazeného dezinfekéniho
prostredku ve vodé, frekvence vymény dezinfek¢nich roztoki je dana doporu¢enim
vyrobce, nejéastéji se provadi kaZzdou sménu, podle stupné zatiZzeni biologickym
materidlem 1 Castéji,

zlepSeni U¢innosti nékterych dezinfekénich roztoki 1ze dosdhnout zvySenim teploty
(fenolové ptipravky a kvartérni amoniové slouc¢eniny na 50 az 60°C, jodové ptipravky na
35°C), aldehydové, chlorové pripravky a peroxislouceniny se Fedi studenou vodou,
dezinfekce se provddi omyvanim, otirdnim, ponofenim, postfikem, formou pény nebo
aerosolem. dulezZité je dodrZet koncentraci a dobu plsobeni dezinfekéniho piipravku
ptedepsané v navodu,

pfedméty a povrchy kontaminované biologickym materidlem se dezinfikuji pfipravkem

s virucidnfm u¢inkem, pti pouZiti dezinfekénich pfipravkl s mycimi a €isticimi vlastnostmi
I1ze spojit etapu CiSténi a dezinfekce (postup: dezinfekce — mechanickd o¢ista — dezinfekce),
predméty, které ptichdzeji do styku s potravinami, se musi po dezinfekci dikladné
oplachnout pitnou vodou,

pfi praci s dezinfekénimi prostfedky se dodrzuji zdsady ochrany zdravi a bezpe¢nosti pfi
prici a pouZivaji se osobni ochranné pomiticky, pracovnici jsou pouceni o zdsadach prvni
pomoci,

k ovéfeni G¢innosti dezinfekce pouzivdme mikrobiologické metody (stéry a otisky).
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VysSi stupei dezinfekce (dvojstupiiova dezinfekce):

Vys3i stupenl dezinfekce je uréen piedevsim pro zdravotnické prostiedky. které nemohou
byt dostupnymi metodami sterilizovédny (endoskopy nebo jejich &asti).

Zasady pFi vyssim stupni dezinfekce:

» dezinfekeni roztoky pro vyssi stupeit dezinfekce se musi ukliddat do uzavienych nadob,
frekvence vymény dezinfek&nich roztokt je uvedena v navodu k pouZiti jednotlivych
piipravka,

¢ pomucky podrobené vy§§imu stupni dezinfekce jsou uréeny k okamZitému pouZiti nebo se
kratkodobé skladuji kryté sterilni rouskou v uzavienych kazetach a skiinich (volné
uloZeny - v kazetich 24 hodin, chrinény — v kazetdch a skiinich 48 hodin),

e pied vySSim stupném dezinfekee se predméty oéisti (strojné nebo ruéné) a osusi, pokud
jsou kontaminovany biologickym materidlem, zafadi se pied etapu ¢isténi dezinfekce
piipravkem s virucidnim tG¢inkem.

e do roztokid uréenych k vy$§imu stupni dezinfekce se ponoti suché pfedméty tak, aby byly
naplnény viechny duté ¢asti bez vzduchovych bublin,

e po vy$3im stupni dezinfekce je nutny oplach predméti sterilni vodou k odstranéni rezidui
dezinfekénich prostiedki, poté sterilni osuseni a déle je nutné nakladat s predméty jako se
sterilnim instrumentariem.

Sterilizace:

Sterilizace je proces, jehoZ udéelem je inaktivace mikrobidlni kontaminace na pfedmétech a
tim ziskani z nesterilniho pfedmétu predmét sterilni. Proces sterilizace tvofi pfedsterilizaéni
piiprava zahrnujici dekontaminaci, ¢isténi a baleni predméti urenych ke sterilizaci, vlastni
sterilizaci a kontrolu sterilizace.

I. Predsterilizaéni pFiprava:
dekontaminace / dezinfekce,
mechanicka o€ista,

oplach pitnou vodou,
osusenti,

zabaleni.

I1. Vlastni sterilizace:

» Fyzikalni sterilizace:
- sterilizace vlhkym teplem
(v parnich pfistrojich, které musi byt aZ na vyjimky vybaveny pravidelné
obménovanym antibakteridlnim filtrem; sterilizace pfedmétt z kovu, skla,
porcelanu, keramiky, textilu, gumy, plastd, lé¢ivych piipravki a dalSich
materidli odolnych parametriim (viz tabulka ¢. 1):

FTNsP 2003 5



Tabulka ¢. 1: parametry fyzikalni sterilizace vihkym teplem

Teplota Tlak Pretlak Sterilizacni
expozice
121°C 205 kPa 2.05 bar 105 kPa .05 bar 20 min
134°C 304 kPa 3,04 bar 204 kPa 2.04 bar 10 min

®  pro inaktivaci prionu se pouZivd teplota 134°C po dobu 60 minut.

®  pro nékteré nebalené predméty se pouZiva teplota 134°po dobu 4 minut.

®  pro [écivé pripravky se pouZivaji parametry individudiné dle standardnich operacnich a
technologickych postupu.

- sterilizace proudicim horkym vzduchem
(v pristrojich s nucenou cirkulaci vzduchu; sterilizace pfedmétu z kovu, skla.
porceldnu, keramiky, kameniny a lé¢ivych ptfipravki pfi parametrech (viz
tabulka ¢. 2):

Tabulka €. 2: parametry fyzikalni sterilizace horkym vzduchem

Teplota | Sterilizani expozice
160°C 60 min
170°C 30 min
180°C a vice : 20 min

®  pro léCivé pripravky se pouZivaji paramertry individudainé dle standardnich operacnich a
technologickych postupu.

- membrdnova filtrace
(v lamindrnim boxu; pro 1é¢ivé piipravky v 1ékarné);

» Chemicka sterilizace
(ur¢ena pro materidl, ktery nelze sterilizovat fyzikalnimi zpUsoby, steriliza¢nim
médiem jsou plyny pifedepsaného sloZeni a koncentrace);

- sterilizace formaldehydem
(ptsobeni plynné smési formaldehydu s vodni parou pfi teploté 60°az 80°C a
podtlaku pfi parametrech stanovenych vyrobcem, zavzdu§néni komory na konci
cyklu probiha pfes antibakteridlni filtr)

- sterilizace ethylenoxidem
(pisobeni plynné smési etyhlenoxidu pfi teploté 37° az 55°C pi1 parametrech
stanovenych vyrobcem)

- sterilizace plasmou
(dcinek je dan nizkoteplotni plasmou plynu pfi1 teploté 50°C a dalSich
stanovenych parametrech)

Zasady sterilizace:

e zpusoby sterilizace volime dle doporuéeni vyrobce jednotlivych ndstroji / pomicek /
predmétq,

* ndstroje / pomucky / predméty se sterilizuji dikladné omyté a osuSené,

o materidly se vklddaji do vhodnych oball a do steriliza¢ni komory se uklddaji tak, aby se
umoznilo co nejsnazsi pronikdni sterilizacniho média,
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e obaly s vysterilizovanym materidlem se oznadi datem sterilizace. exspirace, kédem
pracovnika (odpovidajictho za neporusenost obalu) a kontrolu procesového testu.

e kazdy steriliza¢n{ cyklus se dokumentuje: datum, druh sterilizovaného materidlu, jméno a
podpis osoby, ktera sterilizaci provedla.

e Uspésnost sterilizace se doklada:

o v.ambulantni &4sti:
- zapisem do steriliza¢nim deniku nebo vystupem z tiskarny,
- vyhodnocenym chemickym testem s datem;
o v lizkové &asti:
- zdpisem do steriliza¢niho deniku (zdznamem registrovaného pfistroje nebo
vystupem z tiskarny),
- vyhodnocenym chemickym testem s datem,
- zdznamem o provedeni vakuového testu nebo Bowie — Dick testu, je-li
v programu pfistroje;

e vysterilizovany materidl v obalu se prevdZz{ v uzavienych prepravkach tak, aby byly
chranény pied poSkozenim a zneciSténim,

e vysterilizovany materidl v obalu se skladuje volné s krdtkou exspiraéni dobou, nebo v
chranéné v uzaviené skiini, zdsuvce nebo v dal§im obalu s delsi exspiraci, pro
dlouhodobou exspiraci se pouZije dvojity obal, ktery se po sterilizaci vklada do
uzaviratelného skladovaciho obalu (napft. skfing),

e pro lepSi moZnost manipulace se sterilnim materidlem pfi jeho pouZivani je mozné ve
vyjime¢nych piipadech pouzit podivkové klesté, které jsou uchovavany ,,na sucho™
v toulci, kdy vyména podavek a toulce musi byt provaédéna minimalné ix 8 hodin.

Kontrola a¢innosti steriliza¢nich pristrojii:
» biologické indikatory:
o nové piistroje, opravené pristroje pied uvedenim do provozu,
o pfi jakékoliv pochybnosti o sterilizaéni i¢innosti,
o pravidelna kontrola:
- 1x za mésic: sterilizdtory ve sterilizaénich centrech,
- 1x za 2 mésice: sterilizatory na opera¢nich sdlech,
- po 200 sterilizaénich cyklech, nejméné vSak 1x za rok: ostatni sterilizdtory.

» nebiologické testy (sledovani parametri sterilizace obsluhou):

o chemicky test procesovy:
(oznacuje se kazdy jednotkovy obal, slouZi k rozli$eni materidlu pfipraveného
ke sterilizaci a jiZ sterilizovaného, reaguje barevnou zménou jiZ jen na
ptitomnost steriliza¢niho média),

o chemické testy:
(uréené k priikazu splnéni vSech parametri cyklu, vklddaji se do mist. kam
sterilizaénf médium nejhiife pronikd),

Autoklav: (1 steriliza¢n{ jednotka STJ = 54 1)

* do 5 STJ na kaZdou vsazku: | test

* 6-10ST) 2 testy

* nad 10 STJ 3 testy
Horkovzdus$ny sterilizator:

» do 1201 | test

* nad 1201 2 testy
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Plynové sterilizatory:
* nakazdych 10 balen{ 1 test

Skoleni pracovnikii:

 vrchni sestry, vedouci laboranti, stani¢ni sestry, isekovi laboranti a vedouci dklidovych
firem plsobici ve FTNsP jsou povinni 1x za rok se zi¢astnit $koleni v dodrZovani zasad
dezinfekce a sterilizace,

» Skoleni provddi hygicnicko - epidemiologické oddéleni 2x za rok,

e absolventi jsou povinni v ramci ndstupni praxe byt proskoleni v dodrZzovani zdsad
dezinfekce a sterilizace,

o vrchni sestry, vedouci laboranti, staniéni sestry a Usekovi laboranti jsou povinni proskolit
1x rok své podiizené,

e zaznam o proskoleni podiizenych pracovnikli FTNsP shromazd'uje vrchni sestra daného
oddéleni / kliniky,

e zdznam o proSkoleni pracovnik uklidovych firem pusobicich ve FTNsP se shromazd'uje u
vedouci hygienicko - epidemiologického oddélenti.

Pozitivni list dezinfekce FTNsP (viz piiloha & 5):

¢ urCuje seznam dezinfekénich piipravkt rozdélenych dle pouZziti, které se smi pouZivat ve
FTNsP,

e pii nutnosti pouZit jiny piipravek, neZ je uveden v pozitivnim listu, bude nutné pisemné
schvdleni vedoucim hygienicko - epidemiologického oddéleni.

Zdroje:
1. Ceska asociace sester: Zakladni terminologie pro sterilizaci ve zdravotnickych
zaFizenich. www.cnna.cz, 2002.

2. Ceska asociace sester: Navrh koncepce oboru sterilizace zdravotnickych prostredki
ve zdravotnickych zafizenich. www.cnna.cz, 2002

Zakon &. 258/2000 Sb.. o ochrané vefejného zdravi v platném znéni.

4. Vyhlaska ¢&. 440/2000 Sb., kterou se upravuji podminky pfedchazeni vzniku a §iten{
infek¢nich onemocnéni a hygienické poZadavky na provoz zdravotnickych zafizeni a
dstavi socidlni péce.
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Priloha ¢.2 k ZP NR - OP ¢ 1072003

Kontrolni kritéria auditu: Standard dezinfekce a sterilizace

Oddéleni:

Vrchni sestra:

Staniéni sestra:

Jméno a pFijmeni auditora(ky):

Jméno a pFijmeni pracovnika:

Datum auditu:

Zdroj informaci Informace Bodové hodnoceni
spravné | chybng
Dotazem a) Ma k dispozici platny standard péce? 1 0 —"
pracovnika |b) Zn4 cil péce (vyjmenovat)? 1 0
¢) Zna druhy dezinfekce a sterilizace (vyjmenovat)? 1 0
Pozorovanim |d) Provadi se uklid viech prostor denné a na vlhko? 5 0
e) Stiidaji se periodicky na pracovisti dezinfek&ni 5 0
piipravky s riznymi aktivnimi ldtkami?
f) Jsou pravideln¢ vyménovany dezinfekéni roztoky 5 0
v prubé¢hu smény dle doporuéeni vyrobce?
g) Pfi kontaminaci biologickym materidlem se nejdfive 5 0
predméty / povrchy dezinfikuji, poté se provede
mechanickd o¢ista?
h) Oplachuji se pitnou vodou pfedméty po dezinfekcei. 5 0
které pfichdzeji do styku s potravinami?
" i) Jsou pomuicky podrobené vy3simu stupni dezinfekce 5 0
kriatkodobé skladovany kryté sterilni rouskou
v uzavienych kazetdch nebo v uzavienych kazetich +
skiinich?
j) Jsou predméty pred sterilizaci dikladné osuSené? 5 0
k) Jsou obaly s vysterilizovanym materidlem oznaceny 5 0
viemi ndleZitostmi?
1) Je exspira¢ni doba uzphsobena dle zpisobu skladovani? 5 0
Pohledem do |m) Je k dispozici doklad o uspéSnosti sterilizace? 10 0
dokumentace [n) Je k dispozici doklad o pravidelné kontrole G¢innosti 10 0
steriliza¢nich pfistroja?
0) M4 kazdé oddéleni / klinika zpracovan hygienicko — 10 0
II epidemiologicky rezim?
p) Je proveden ziznam o proskoleni persondlu FTNsP a 10 0
pracovnik tklidovych firem plsobicich ve FTNsP
v dodrZoviani zdsad dezinfekce a sterilizace?
Maximalni moZny pocet bodi 88
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PFiloha ¢.3 k ZP NR - OP ¢.10/2003

Piiklady fedéni dezinfekénich prostiedki

Mnoizstvi l Pozadovana koncentrace
e o5 T A
S 10 20 40 50
10 20 40 80 100
25 50 100 200 250
8 litri 40 80 160 320 400
10 litrd 50 100 200 400 500

Pozndmka: cisla v tabulce uvddi mnoZstvi dezinfekcniho pripravku v mililitrech nebo v gramech. které se michd

s potrebnym mnoZstvim vody.
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Priloha ¢.3

Fakultni Thomayerova nemocnice s poliklinikou v Praze Kréi

Zavazny pokyn N-OP
¢. 2/2002

Véc: standard hygienického a chirurgického myti rukou
V souladu s platnymi pravnimi piedpisy, zejména pak

e zikonem ¢. 20/1966 Sb., o péci o zdravi lidu v platném znénf{

e zdkonem ¢. 258/2000 Sb., o ochrané vefejného zdravi

o vyhlaSkou ¢. 440/2000 Sb., kterou se upravuji podminky pfedchazeni vzniku a Sifeni
infekénich onemocnéni a hygienické poZadavky na provoz zdravotnickych zafizeni a
ustavl socialni péce

e smérnicf &. 10/1986 Véstniku MZ CSR, o ndplni &innosti stiednich, niZ§ich a pomocnych
zdravotnickych pracovniki

¢ vladnim natizenim €. 251/1992 Sb. v platném znéni (piiloha ¢.1: Katalog praci)

o metodickym opatienim &. 3/1995 (Véstnik MZ CR, k dezinfekci pokoZky)

¢ metodickym opatfenim &. 9/1998 (Véstnik MZ CR, o akreditacich zdravotnickych
zafizeni)

¢ adalSimi obecné zavaznymi pravnimi piedpisy

I. Ukladam

vedoucim pracovnikiim na tseku oSetiovatelské péce seznamit jim podfizené pracovniky se
znénim tohoto pokynu a nadile postupovat podle ného.

II. Vydavam

standard hygienického a chirurgického myti rukou

III. ZAavéreéna ustanoveni

1. Ru$im platnost zavazného pokynu €. 2/2000.
2. Kontrolou tohoto zdvazného pokynu povéfuji hygienicko — epidemiologické oddéleni.
3. Tento zdvazny pokyn nabyva i¢innosti dnem 15.3.2002.

V Praze dne 29.4.7100000
Zpracovala: Kancelova, Neuschlovd, Jurdskovd, Fribertova

Mgr. Dana Juraskova v. r.
NR pro OP

Pfiloha ¢. 1 — Standard hygienického a chirurgického myti rukou
Ptiloha ¢. 2 ~ Kritéria pro audit

Ptiloha ¢. 3 — Doporucené piipravky pro dezinfekci rukou
Ptiloha ¢. 4 - Schéma hygienické dezinfekce rukou

Piiloha ¢. 5 — Schéma chirurgické dezinfekce rukou



Priloha ¢é.1 ZP N-OP ¢.22002

Standard hygienického a chirurgického myti rukou

Cil (vysledek): - zuabrdanéni pFenosu nozokomidlni infekce

Pojmy:

Ruce zdravotnického personalu jsou nejen precizni mnohoitéelovy nastroj, ale i
prostiednik pfimého a nepfimého prenosu pivodci nozokomidlnich nikaz.
Nejjednodussi a nejucinnéj$i metoda, jak zabranit p¥enosu a Sifeni patogennich
mikroorganizm, je pravé myti a dezinfekce rukou.

Tranzientni mikroflora (pfenosnd, odrazem prostied{ a charakteru vykondvané price)

— mikroorganizmy ulpivaji na homnich vrstvdch kiZe a jejich pocet se redukuje i
mechanicky mytim s mydlem pod tekouci vodou

— ziskdvd se kontaktem s kontaminovanymi misty nebo predméty, na kizi se nemusi
pomnoZovat, ale mohou pfetrvdvat a byt pfeneseny na vnimavého pacienta (rod

Streptococcus,  Acinetobacter,  Enterobacter, E. coli,  Pseudomonas, Candida,
Enteroviry, Rotaviry)

Rezidentni mikrofléra (fixni, trvald)

— je ve vnitinich vrstvdch pokoZzky i na povrchu, kolonizuje kiiZi, osidluje také vyvody
potnich a tukovych 7laz, vlasové folikuly a prostory pod nehty, pfi poceni jsou
vyplavovdny na povrch kize, 20 % této flory nelze odstranit ani chirurgickym mytim
rukou

— mikroby nejsou obvykle plivodci infekce s vyjimkou pfenosu na vnimavé pacienty
nebo mista (plaznakoaguldza negativni  stafvlokoky, Sarciny, Corynebacterium
pseudodiphtericum,  Stuphylococcus  aureus, Micrococcus species, Herpesviry,
Papilomaviry)

Mechanické myti rukou - odstranéni nedistot z rukou za pouZiti mydla a vody, provadi se
pied neinvazivnimi vykony a ofetfovanim pacientl, vZdy pfed a
po kontaktu s pacientem jako soucdst osobni hygieny, po styku
s biologickym  materidlem, pfedchdzi vzdy hygienické
dezinfekci rukou

Predoperaéni myti rukou — odstranéni nelistot, ¢dste¢né i pfenosné kozni mikroflory

z rukou osob, provédi se pied invazivnimi / specializovanymi
vykony, predchdzi vidy chirurgické dezinfckei rukou

Hygienicka dezinfekce rukou — odstranéni ulpivajici pfenosné koZni mikrofléry z rukou

pasobenim dezinfekéniho roztoku

Chirurgicka dezinfekce rukou — odstranéni prenosné koznif mikrofléry i kozni mikrofléry ve
vnitinich vrstvich pokozky rukou

Hygienické myti rukou = mechanické myti rukou + hygienicka dezinfekce rukou

Chirurgické myti rukou = predoperaéni myti rukou + chirurgicka dezinfekce rukou

FTNsP 2002 2



Pomiicky pro hygienické myti rukou (struktura):

** mydlo (ncjlépe tekuté)

** tekouci voda

¢ ruéniky (nejlépe jednordzové)

*» vodny dezinfekéni roziok / alkoholovy dezinfekéni roztok / alkoholovy dezinfekéni gel

Postup pro hygienické myti rukou (proces):
mechanické myti rukou

» myt ruce mydlem a vodou minimélné 30 vtefin
»  osusSit ru¢nikem

hygienicka dezinfekce rukou

v" vodny dezinfekéni roztok

» ponofit ruce do dezinfekéniho roztoku stanovenou dobu (dle ndvodu vyrobce)
» oplachnout ruce v ¢isté vodé
» osusit ru¢nikem

v alkoholovy dezinfekéni roztok / gel

» vetfit dezinfekéni roztok / gel do suchych rukou zplsobem (viz piiloha €. 4)

» pouZit mnoZstvi a stanovenou dobu plsobeni dle uréeni vyrobece, obvykle 3 ml
roztoku po dobu 30 vtefin (dezinfekéni roztok / gel se nechd zaschnout, ruce se
neoplachuji)

Poznamky pro hygienické myti rukou:

¢ tento postup je nutné dodrZet pfi nastupu do sluzby, po jejim ukonéeni a pfi znetisténi
rukou (napf. pfi prici s biologickym materidlem), v pribéhu smény je moZno myt ruce
zjednodu$enym zpsobem, ale dusledné dodrZovat hygienickou dezinfekci rukou zvlasté
pti ptechodu od jednoho pacienta k druhému

Pomiicky pro chirurgické myti rukou (struktura):

¢ mydlo s dezinfekénim t¢inkem

** pitna tekouci voda

** sterilni kartd¢ek na nehty

+¢ sterilni ru¢niky / steriini rouska

* vodny dezinfekéni roztok / alkoholovy dezinfekéni roztok / alkoholovy dezinfekéni gel

Postup pro chirurgické myti rukou (proces):
pfedoperacni myti rukou

» myt ruce mydlem s dezinfekénim t¢inkem pod tekouci vodou (spousti se pdkovym
systémem) po dobu 2 minut
- mytod $picek prsti k predlokti (timto smérem také nechat stékat vodu)
- pouZzit v pfipadé potieby steriln{ karta¢ek na lizka nehtl

» osusit sterilnim ruénikem / sterilni rouskou

chirurgicka dezinfekce rukou

v" vodny dezinfek&ni roztok
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» ponorit ruce do dezinfekéniho roztoku stanovenou dobu (dle ndvodu vyrobce),
obvykle po dobu 2 - 3 minut

» oplachnout ruce ve sterilni vodé

» osusit sterilnim ru¢nikem / sterilni rouikou

v alkoholovy dezinfeké&ni roztok

» vtirat dezinfekenf{ roztok do suchych rukou zpsobem (viz piiloha €. 5)

» pouZit mnoZstvi a stanovenou dobu pusobeni dle uréeni vyrobce, obvykle 2x 5 ml
roztoku po dobu 3 — 5 minut (po dobu pisobeni dezinfekéniho roztoku musi ruce
zastat vihké, dezinfekéni roztok se poté nechd zaschnout, ruce se neoplachuji)

Poznamky pro chirurgické myti rukou:

d tento postup je nutné dodrZet pfi zahdjeni operacniho programu a pii zneéisténi rukou
(napf. pfi soucasné poruSe celistvosti rukavic a kontaminaci biologickym materidlem),
mezi operaénimi vykony je moZno providét pouze chirurgickou dezinfekcei rukou

¢ po skonceni programu ruce omyt teplou vodou a mydlem a ofetfit regeneraénim krémem

Zvlastni upozornénti:

v'davkovaci zafizeni pro dezinfekci je nutné udrZovat v ¢istoté, pii kazdé vymeéné naplné jej
fddné omyt a vydezinfikovat, pfipadné vysterilizovat

v" pfi prici v rukavicich u pacienta je nutné rukavice mezi jednotlivymi pacienty ménit

v" noSeni prstend, ozdob a ndramki na zapésti sniZzuji G¢innost myti a dezinfekce rukou, a
proto musi byt sejmuty

v nehty by mély byt krétké a upravené

FTNsP 2002 4



Priloha ¢.2 ZP N-OP ¢.2/2002

Kontrolni kritéria auditu: Standard hygienického a chirurgického

myti rukou

Oddéleni:

Vrchni sestra:

Stanicni sestra:

Jméno a piijmeni auditorky:

Jméno a prijmeni sestry:

Datum auditu:

Zdroj informaci Informace BOd,OVé hodnoceni
- spravné] chybné
Dotazem sestry a) Mik dispozici platny standzﬁ? 1 0
b) Zna cil standardu (vyjmenovat)? 1 0
c) Znd zplsoby myti rukou (vyjmenovat)? 1 0
d) Vi, jaké dezinfeken{ prostiedky na ruce jsou na oddéleni 5 0
pouZivany a jak se maji pouZivat?
Pozorovanim e) Ma k dispozici viechny potiebné pomticky? 5 0
f) Dodrzujc postup? 5 0 |
g) DodrZuje stanoveny ¢as? 5 0
h) Provedl(a) hygienickou dezinfekci rukou, kdyz Sel / §la 10 0 "
k pacientovi?
i) Provedl(a) chirurgickou dezinfekci rukou mezi 10 0
operacnimi vykony?
j) Meéni rukavice mezi jednotlivymi pacienty? 10 0
k) Nema na rukou prsteny a jiné ozdoby na zapésti? 10 0
) Ma kratké a upravené nehty? 10 o |
| Mikrobiologickym | m) Po provedeném hygienickém / chirurgickém myti rukou 10 0
vySetFenim byl nalez mikrofléry rukou odpovidajici?
Maximalni moZny pocet bodu 83
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Priloha

.3 ZP N-OP ¢.2/2002

Doporudené piipravky pro dezinfekci rukou

Nazev Druh piipravku PouZzit v koncentraci Expozice Spektrum ucinnosti
AHD 2000 alkohol nefedény 30 sec. — 5 min. A,(B), T,M.N
Bactosept E alkohol nefedény 30 sec. — 5 min. A,B.T,M.N
Biotensid alkohol + nefedény 30sec.—Smin.  |A.B.T.M,N
chlorhexidin
Hospisept alkohol nefedény 30 sec. — 3 min. A,B.N
Jodonal B jodofor 1% | min. — do zaschnuti (A, B.T.M,V
Manopronto extra | alkohol nefedény 30 sec. — 5 min. A.B, T,M,V
Mikasept A alkohpl * kvart‘ern.l nefedény 30 sec. — 5 min. A,B, T.M,V
amoniova sloucenina
Procura sept E alkohol nefedény 30 sec. — 5 min. A,B, T,M,N
Procura sept 1 alkohol nefedény 30 sec. — 6 min. A,B,T,M,N
Promanum N alkohol nefedény 30 sec. — 5 min. A,B. T,M,N
Septoderm alkohol nefedény 30 sec. — 5 min. A,B, T,M,N
Septoderm gel alkohol neredény 30 sec. — 10 min. A,B,T,M,N
Skinman soft alkohpl * lfvart'ern} nefedény 30 sec. — 5 min. A,(B), T,M,N
amoniova slou¢enina
Softa-man alkohol nefedény 30 sec. — 5 min. A,B, T,M,V
Spitacid alkohol nefedény 30 sec. — 5 min. A,B,T,M,N
atkohol + .
i f eny SUS C 5 . y Dy 1y )
Spitaderm chlorhexidin nefedény 30 sec min A, B, T,M,N
Sterillium alkohol nefedény 30 sec. — 5 min. A,B,T,M,N

A - usmrceni vegetativnich forem bakterii a mikroskopickych kvasinkovitych hub
B - virucidni i¢inek na Siroké spektrum viru (véetné malych neobalenych viru)
(B) - omezena virucidni u¢innost (na obalené ZivociSné viry, i¢innost na HBV / HIV
potvrzena v zahrani¢nich laboratoFich)
T - usmrceni mykobakterii komplexu M. tuberculosis (testovano v SZU Praha)
M - usmrceni potencialné patogennich mykobakterii (testovano v SZU Praha) (v
pFipadé masivni kontaminace aviarnimi mykobakteriemi je nutno expozici
zdvojnasobit)
N - dcdinnost nebyla doloZzena odbornymi expertizami
V - fungicidni i¢inek na mikroskopické vlaknité houby (doloZeno laboratornimi
expertizami)

Pozndmka: Spektrum pouZivanych pripravki je vidy zdvazné uréeno pozitivnimi listy.
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Priloha .4 ZP N-OP ¢.2/2002

Schéma hygienické dezinfekce rukou

Technika dezinfekce rukou:
1. Dy dlani.

2. Prava dlan pres hebet lewe ruky, dezinfikue
i ez prsty, stejne postupuijtei s levou dlani

3. Vnitmi strana prstu v poloze dlan ke dlam

4. Hrbetni strana prsta a kloubn v dlani leve
a pravé nihy

5. Palce obou rukou otatiwin pohtrxan

6. Konwelky a biidka prsti v dlani keve
a pravé ruky
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Priloh .5 ZP N OP ¢.272002

Schéma chirurgické dezinfekce rukou

CHIRURGICKA DEZINFEKCE RUKOU

1. Myti tekutym mydlem nejlépe s dezinfekénim

u¢inkem po dobu 1- 2 minut. Sterilni karta¢ek
pouZit na liizka nehtii. Ruce oplachnout a osusit do
sucha

. Alkoholowy dezinfekéni pfipravek s ptetrvavajicim

pusobenim vtirat opakované do pokoZky rukou
a predlokti 2 x 5 ml roztoku nechat pusobit 2 x 2,5
minuty. Ruce by mély byt vlhké po dobu 5 minut

. Mezi jednotlivymi operacemi se provadi pouze

postup 2.
PO SKONCEN! OPERACNIHO PROGRAMU OMYT RUCE
MYDLEM, OSUSIT A OSETRIT REGENERACNIM KREMEM
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Priloha €. 4

Fakultni Thomayerova nemocnice s poliklinikou v Praze Kréi

Zavazny pokyn N-OP
€. 6/2002

Vée: standard péce o pacienta s centrdlnf Ziln{ kanylaci
V souladu s platnymi pravnimi piedpisy, zejména pak

e zikonem &. 20/1966 Sb., o péci o zdravi lidu v platném znéni

e smérnici &. 10/1986 Véstniku MZ CSR, o néplni &innosti strednich, niZSich a pomocnych
zdravotnickych pracovniki

e vlddnim natizenim €. 251/1992 Sb., o platovych pomérech zaméstnancil v rozpo¢tovych a
dal§ich organizacich v platném znéni (pfiloha ¢.1: Katalog praci)

e adal§imi obecné zdvaznymi pravnimi pfedpisy

o metodickym opatienim ¢&. 9/1998 (Véstnik MZ CR, o akreditaci zdravotnickych zafizenf)

o metodickym opatienim &. 5/1998 (Vé&stnik MZ CR, o koncepci ofetiovatelstvi)

I. Vydavam
standard péce o pacienta s centralni Zilni kanylaci — pfiloha €. 1 k tomuto zavaznému pokynu.
II. Ukladam

vedoucim pracovniklim na dseku oSetiovatelské péce seznamit jim podfizené pracovniky se
znénim tohoto pokynu a nadale postupovat podle ného.

III. Zavéreéna ustanoveni
1. Timto zdvaznym pokynem se rusi platnost zdvazného pokynu ¢. 8/1999 a ¢. 9/1999.
2. Kontrolou tohoto zavazného pokynu je povérena skupina pro oSetfovatelsky audit.

3. Tento zdvazny pokyn nabyva u€innosti dnem 1.7.2002.

V Praze dne 29.4.0000 "1
Zpracovala: Fribertova, Juraskova, Hejzlarovd, Kobesova

Mgr. Dana Juraskova v. r.
NR pro OP

Ptiloha ¢. 1 — Standard péce o pacienta s centrdlni Zilni kanylaci
Piiloha €. 2 — Kritéria pro audit



Priloha ¢.1 k ZP NR - OP ¢.6/2002

Standard péce o pacienta s centralni Zilni kanylaci

Cil (vysledek): - czajisieni vhodného pristupi do centrdini ily
- zabrdnéni vaiknuti infekce
- zabrdnéni vzniku moinych komplikaci

Edukace pacienta / dité / rodice:

vysvétlit pacientovi / ditéti / rodi¢i diivody a zplsob kanylace (v kompetenci sestry)

informovat pacienta / dit¢ / rodi¢e o moZnych neptijemnych pocitech pfi zavadéni

informovat pacienta / dité / rodi¢e o veskeré pé¢i spojené s oSetrovanim Zilniho vstupu

informovat pacienta / dit¢ / rodi¢e o mozZnych vedlejdich u¢incich a ziskat je pro
spoluprdci pii v€asném zdchytu nezidoucich i¢inka

Kvalifika¢ni piedpoklady:
¢ asistovat lékari pFi zavadéni, oSetFovat a odstranit centralni Zilni vstup
- zdravotni sestry, vieobecné sestry, détské sestry, Zenské sestry, porodni asistentky

(SZS), diplomované v§90becné sestry. diplomované porodni asistcntvky (VZS),
sestry specialistky (SZS + PSS, SZS + SIP), bakalatky, magistry (VS)

Indikace zavedeni:

v' téZky stav (kolabované periferni Zily, opakované venepunkce, edém koncetin)

v dlouhodoba resuscitaéni, intenzivni péée (podavani i.v. Iékd. parenterdlni vyZivy a
krevnich derivat)

mimotéIni eliminaéni metody (hemodialyza, hemofiltrace, plazmaferéza, plazmafiltrace)
dlouhodoba metabolicka péce (piivod koncentrovanych roztoki drizdici perifern{ Zilu)
méfeni centralniho Zilniho tlaku (CVP)

zavedeni dodasné zevni kardiostimulaéni elektrody

AN NN

Mista vpichu dospélych:

v. subclavia (viz obrazek 1)

v. jugularis interna (viz obrazek 2)

v. femoralis - alternativni zplsob

v. brachiocephalica - alternativni zplsob

AN
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Mista vpichu novorozencii a kojenci (déti) (viz obrazek 3):
vz periferniho Fedi$té od centralniho Fecisté (PICC)

vv. cubitales — alternativni zpiisob

v. cephalica

v. basilica

v. axilaris

v. jugularis externa

v. saphena magna — alternativni zpiisob

v pfFimo do centralniho FediSté

v. subclavia

v. jugularis interna
v. femoralis

v. umbilicalis

Obrizek 1. Zavedeni katétru pres v. Obréizek 2. Zavedeni katétru pies v. jugularis

subclavia interna

Kaléter

V. cava supsnof V. cava superior

V.saphena magna
{per venae sectionem)
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Pomicky pri zavadéni (struktura):

¢ sterilné prostieny instrumentacni stolek ¢ 2x ustenka
- sterilni gumova podloZka ¢ roztok na desinfekci kiize
- sterilni rouska % peroxid vodiku
- sterilni perforovand rouska % benzin
- sterilni rukavice “ FR (aqua)
- sterilni nizky, skalpel, pedn, ¢ lokalni anestetikum
anatomickd pinzeta - Mesocain 1% 10 ml inj. (u dospélych)
- stiikacka a jehla k lokalni anestezii - EMLA nadplast (u déti)
(u dospélych) % trojcestny kohout
- 2x 10 ml stifkacka ** infazni sct

*
L X4

- sterilni tampdny infzni roztok
- sterilni ¢tverce sterilni félie / transparentni kryti ncbo
- centrdlni Zilni katétr (souprava na mulové kryti
punkci) néplast pro eventudlni dalsi fixaci
- sterilni jehelec, jehly, Sici material emitni miska
- spojovaci hadi¢ka buni¢ina
¢ sterilni sklenénd miska na FR k vélec¢ek na podloZeni zad
proplachnuti katétru (jehly) (napt. sto¢ené prostéradlo)
holici strojek nebo bfitva
inflizni stojan + infizni pumpa

)
o

)
o

O/ *
0 40

)
o

/
°

)
o

Asistence pri zavadéni centralniho Zilni katétru (proces):

e umyt si ruce a vzit si ochranné pomucky (tistenka)
e pripravit pacienta / dité
- psychicky
- pouzit u ditéte koZni lokdlni anestezii (ndplast) pfi zavadéni katétru pres
periferni fe¢isté dle ordinace
- zajistit u ditéte analgosedaci nebo kritkodobou celkovou anestezii pfi
zavadeéni katétru ptimo do centrdlniho fecisté (v kompetenci lékate)
- zajistit pro dosp&lého pacienta mistni injekéni anestezii (v kompetenci
1ékare)
- oholit eventudlné misto zavedeni
e pripravit sterilné instrumenta¢ni stolek
- provést desinfekci instrumentaéniho stolku
- prostrit sterilni rouskou
e pripravit ostatni pomuicky a zkentrolovat cventudlné jejich exspiraci
e pripravit I€kafi ochranné pomUcky (ustenka, sterilni rukavice)
uvést pacienta / dité do Trendelenburgovy polohy, paZe na strané vpichu je oddailena od
téla, hlava je obracena od strany vpichu (pfi zavadéni do v. subclavia)
podlozit pacicnta / dité vileckem podél pétere (pii zavddéni do v. subclavia)
asistovat lékafi dle jeho pokynt
sledovat srde¢ni frekvenci pacienta / ditéte, udrZovat pacienta / dité ve spravné poloze
udrZovat s nim slovni kontakt, pokud je to mozné
kryt sterilné misto vpichu prisvitnou f6lii nebo jinym krytim po picedesIé ocisté a
desinfekci
e provést po ukoneni kanylace za 2 hodiny RTG kontrolu uloZeni katétru dle ordinace
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e provadét v pravidelnych intervalech dle ordinace kontrolu fyziologickych funkef a mista
vpichu a zaznamenavat vie do dokumentace

Péée o pacienta / dité s centralnim Zilnim vstupem (proces):
e zajistit pacientovi / ditéti / rodi¢i na dosah signalizacni zatizeni (kromé JIP a détskych
oddélent, kde je zajistén jiny zpisob komunikace)
o zachovavat veskeré aseptické postupy pfi pééi o Zilni vstup a katétr a pi ptipravé
veskerych 1éka a infiznich roztokt
e zajistit katétr pied neZadoucim rozpojenim, kontrolovat denné uloZeni (hloubka zavedeni
v ¢cm dle uvedeni 1ékare)
¢ kontrolovat denné misto vpichu, hlasit ihned jakékoliv komplikace 1ékafi
e pouZivat dle zvyklosti oddélen{ antibakteridlni i.v. filtry (udrZuje sterilitu max. 72 hodin)
¢ minimalizovat rozpojovéni infiznich setl, aplikovat i.v. Iéky pfes injekéni porty po
predchozi{ desinfekci sprejem — riziko vniknuti infekce a vznik katetrové sepse!
e prevazovat ascpticky
- umyt si ruce a vzit si ochranné pomiicky (dstenka)
- poutZit sterilni rukavice nebo pracovat se sterilni pinzetou
- odezinfikovat misto vpichu a misto pfisiti, o€istit eventudlné sterilni Stétickou
navlh¢enou peroxidem vodiku
- steriln¢ piikryt: mulové kryti
félie (u déti pouzivat jen tento typ kryti)
- udrzovat slovni kontakt s pacientem / ditétem, pokud je to mozné
- zaznamenavat datum pievazu a den zavedeni do dokumentace (1. den je dnem
zavedent)
e provadét krevni odbéry z katétru
- zajistit trojcestny kohout pro odbéry pted bakteridlnim filtrem, nebo zajistit jednu
volnou linku katétru pouze na odbéry, ncbo odebirat krev nejlépe z arteridlniho
katétru, pokud ho ma pacient zaveden
- odsat z centralniho Zilniho katétru dostate¢né mnoZstvi pfed odbérem z diivodu
moZného zkresleni laboratornich vysledkt (20 ml dospéli, 10 ml déti)
- oznacit vZdy na Zadance o vySetieni, Ze se jednd o odbér z katétru
e zaznamenavat vie do dokumentace

Castost pievazu:
» ihned
- zneCiSténé kryti
- vlhké kryti
- uvolnéné kryti
- pfi znamkach zanétu
» kazdy den
- mulové kryti
» kazdé 3 dny

- félie — v. femoralis
- félie - v. saphena magna

» kazdych 5 dni
- félie na ostatnich mistech
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Technika uzavieni centralniho Zilniho pFistupu uZitim fyziologického
roztoku spolu s mechanickou zatkou (proces):

natahnout do stitka¢ky mnoZstvi fyziologického roztoku dle objemu katétru
proplachnout a uzavfit konec katétru a konec infiizniho setu sterilnim uzavérem, ktery je
ménén pii kaZdém pieruseni infilize

postupovat asepticky

zaznamenat do dokumentace, Ze je katétr uzavirdn

Technika uzavieni centralniho Zilniho pristupu uZitim heparinové ,,zatky*
s mechanickou zatkou (proces):

s

realizovat pouze u déti (u dospélych pouzit techniku uzavieni fyziologickym roztokem
spolu s uZitim mechanické zatky)

provadét postup dle zdznamu ordinace Iékaie (pozor na déti s poruchou srazlivosti!)
pouZit 50 — 100 j. Heparinu na 1 ml FR

natahnout do stfikatky mnoZstvi dle objemu katétru

proplachnout a uzavrit konec katétru a konec infiizniho setu sterilnim uzivérem, ktery je
ménén pii kaZzdém preruseni infize

postupovat asepticky

pokusit se odsat heparinovou zétku pied napojenim infiize nebo aplikaci i.v. I1éku,
informovat Iékafe, pokud ji nelze odsat

zaznamenat kazdou vyménu heparinové ,,zatky* do dokumentace

Indikace odstranéni:

v
v
v

délka zavedeni (dle ur¢eni lékaie, obvykle dokud pacient / dité nemd komplikace)
ukonéeni i.v. lécby
vzniklé komplikace

Pomiicky prFi odstranéni (struktura):

)
0'.

K/ \/ L/
RS X4 o

3

*4

sterilni ndzky, sterilni pinzeta roztok na desinfekci klize

D
sterilni tampény ¢ peroxid vodiku
sterilni ¢tverce ¢ benzin
nesterilni rukavice ¢ ndplast
dstenka » emitni miska
oo

eventudln¢ tlakovy obvaz
sterilni zkumavka na mikrobiologické
vySetieni konce katétru

X3

*

Odstranéni centralniho Zilniho katétru (proces):

umyt si ruce, vzit si ochranné pomiicky (istenka) a pouZit rukavice

zrusit pripojenou infiizi

odstranit asepticky kryti katétru

pracovat se sterilni pinzetou a sterilnimi nizkami

odezinfikovat misto vpichu a misto pfiSiti tampénem navlhé¢enym desinfek&nim roztokem
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odstFihnout Siti katétru

pFiloZit na misto vpichu steriln{ tamp6n

pritlacit tampdn na misto vpichu za sou¢asného vytahovani katétru

aplikovat jemny tlak na misto po vytaZeni minimdlné 10 minut, eventualné pouZit tlakovy

obvaz

prekryt misto sterilnim krytim

o zkontrolovat celistvost katétru po vytaZeni

o odebrat eventudlne vzorky na mikrobiologické vySetieni (¢ast katétru, stér z mista
zavedeni pied dezinfekci)

o udrZovat slovni kontakt s pacientem / ditétem, pokud je to mozné

e kontrolovat pravidelné misto vpichu, zda nekrvici

o zaznamenat vSe do dokumentace

Mozné komplikace:

» P¥izavadéni

Uzdavér katétru (napf. krevni sraZzeninou)
Punkce artérie

Hematom

Vzduchovd embolie

Embolie oddélenou ¢asti katétru
Poranéni nervu (napichnuti, dtlak)
Pneumothorax

Hemothorax

Hydrothorax

Poruchy srde¢niho rytmu
Poranéni endotelu cévy

® & & & & & 6 o O o o

» V pribéhu zavedeni
¢ Flebitis
Uzdvér katétru (napf. krevni sraZeninou, srazenym roztokem)
Trombdza centrdlni Zily
Poruchy srde¢niho rytmu
Mechanické selhani
Bakteriémie (katetrova sepse)
Embolie (napf. krevni sraZeninou, ¢dsti katétru, sraZenym roztokem)
Ob¢hové pietizeni (pfedavkovani tekutinami)
Vedlejsi aeinky 1€kh z rychlého podani
Anafylakticky Sok

* ¢ & & & & & o o

» PFi odstranéni
¢ Krviceni z mista vpichu po odstranéni
¢+ Hematom

Postup pri objeveni komplikaci:

- ohlasit 1ékafi kazdou komplikaci a vysvétlit v§e pacientovi / ditéti / rodi¢i
- postupovat dle ordinace 1ékare

- zaznamenat vie do dokumentace
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Zv1astni upozornéni:

» dalsi informace viz Standard pro podavani injekci a infazi

Zdroje:

1. Bystiicky Z.: Neodkladna péce v traumatologii. Avicenum, Praha 1991

2. Kozierové B., Erbovd G., Olivieriovid R.: OSetrovatel’stvo 2. Osveta, Martin 1995.
3. Miiller S.: Memorix — Neodkladné stavy v mediciné. Scientia Medica, Praha 1992.
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Piiloha ¢.2 k ZP NR - OP ¢.6/2002

ve

Kontrolni kritéria auditu: Standard péce o pacienta s centralni Zilni
kanylaci

Oddéleni:

Vrchni sestra:

Staniéni sestra:

Jméno a pFijmeni auditorky:

Jméno a pfijmeni sestry:

Datum auditu:

IZdroj informaci Informace BOd,OVé hodnoceni
. _ | spravné | chybnd
Dotazem sestry |a) Mai k dispozici platny slandaméée? 1 0
b) Zna cil péce (vyjmenovat)? 1 0
¢) Zna indikace zavedeni centralniho Zilniho katétru 1 0

(vyjmenovat)?

" d) Zna mista vpichu (vyjmenovat)? 1 0
e) Zna mo?né komplikace (vyjmenovat)? 1 o |
Ml’ozorovéni m f) Ma sestra k dispozici viechny potiebné pomicky? 5 0
g) PouZiva sestra pti asistenci a pfi pfevazu ochranné 5 0 Il
pomicky (istenka)?
h) Pracuje sestra asepticky? 5

i) Je misto vpichu a katétr fadné oSetfen a zajistén? 5
( j) Je po dokapani infiize katétr a infizni set fadné 5
uzavien?
Dotazem k) Byl mu vysvétlen divod a zplsob vykonu? 10
pacienta / ditéte |]) Ma na dosah signalizaéni zafizeni, nebo je zajistén 10
/ rodice jiny zpGsob komunikace?
m) Byl informovan o veskeré pé¢i spojené s oSetfovinim 10
centrdlniho vstupu?
Pohiedem do n) Jsou viechny vykony spojené s centrélnim Zilnfm 10
dokumentace katétrem zaznamendany do dokumentace?
0) Je zaznamendna délka zavedeni katétru a datum 10
prevazu? _ _ .
Maximélni moZny pocet bodi 80
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Priloha ¢. 5

Fakultni Thomayerova nemocnice s poliklinikou v Praze Kréi

Zavazny pokyn N-OP a N-LP
€. 2/2003

Véc: standard péée o pacienta s mo¢ovym katétrem
V souladu s platnymi pravnimi piedpisy, zejména pak

e zdkonem ¢. 20/1966 Sb., o péci o zdravi lidu v platném znénf{

e smérnici ¢. 10/1986 (Véstnik MZ CSR, o néplni &innosti sttednich, niZich a pomocnych
zdravotnickych pracovnikl)

e vlddnim nafizenim ¢. 251/1992 Sb., o platovych pomérech zaméstnanch v rozpoc¢tovych a
dal§ich organizacich v platném znéni (pfiloha ¢.1: Katalog pracf)

e adal$imi obecné zavaznymi pravnimi pfedpisy

e metodickym opatfenim &. 9/1998 (Véstnik MZ CR, o akreditaci zdravotnickych zafizeni)
metodickym opatienim ¢. 5/1998 (Véstnik MZ CR, 0 koncepci osetfovatelstvi)

I. Vydavam
standard péce o pacienta s mo¢ovym katétrem — piiloha ¢. 1 k tomuto zdvaznému pokynu.
II. Ukladam

vedoucim pracovnikiim na udscku lé¢ebné a oSetfovatelské péfe seznamit jim podiizené
pracovniky se znénim tohoto pokynu a nadile postupovat podle ného.

III. Zavéreéna ustanoveni

1. Timto zdvaznym pokynem se rusi platnost zivazného pokynu N-OP ¢&. 10/1999

2. Kontrolou tohoto zavazného pokynu je povéfena skupina pro 1é¢ebny a oSetfovatelsky
audit.

3. Tento zdvazny pokyn nabyvd ti¢innosti dnem 1.2.2003.

V Praze dne 29.4.2007
Zpracovala: Fribertovd, Jurdskova, Pavlik, Skfivanek

MUDr. Jifi Skfivanek v. r. Mgr. Dana Juraskova v. r.
NR pro LP NR pro OP

Piiloha ¢. 1 — Standard péce o pacienta s mo¢ovym katétrem
Piiloha ¢. 2 — Kiritéria pro audit



Priloha &1 k ZP NR - OP 622003

Standard péce o pacienta s mocovym Kkatétrem

zajisténi odtoku moce

- Zajisténi odbéru sterilni moce

- zajisteni informact a edukace pro pacienta / dité / rodiée
- minimalizovdni strachie a wizkosti pacienta / ditéte / rodiée
- zabrdanéni vniknuti infekce

- zabranéni vzniku moZnych komplikact

Cil (vysledek):

Edukace pacienta / dité / rodice:

o vysvétlit pacientovi / ditéti / rodi¢i divody a zpusob katetrizace mo€ového méchyte

e informovat pacienta / dit¢ / rodi¢e o moZnych nepfijemnych pocitech pfi zavidéni,
v prub¢hu zavedeni a po vyjmut{ katétru

o vysvétlit pacientovi / ditéti / rodi¢i veSkerou pé¢i spojenou s ofetfovanim mocového
katétru

o vysvétlit pacientovi / ditéti / rodi¢i o moZnych komplikacich a ziskat je pro spoluprici pii
jejich v&asném zachytu

Kvalifika¢ni predpoklady:
¢ samostatné provadét zavedeni mocového katétru u muze a ditéte
- lékafi v piedatestatnim obdobf, 1ékafi s 1. atestaci, 1€kafi s II. atestaci
asistovat lékari pri zavadéni mocového katétru u muze a ditéte
samostatné provadét zavedeni mocového katétru u Zeny

oSetFovat a odstranit mocovy katétr
- zdravotni sestry, vieobecné sestry, détské sestry, Zenské sestry, porodni asistentky
(SZ8), diplomované vieobecné sestry, diplomované porodn{ asistentky (VZS),
sestry specialistky (SZS + PSS, SZS + SIP), bakalatky, magistry (VS)

Pojmy:

Jednorazova katetrizace mocového méchyfe — jednordzové zaveden{ katétru ptes mocovou
trubici do mo€ového méchyie

Permanentni katetrizace mocového méchyfe — dlouhodobéjsi zavedeni katétru pres
mocovou trubici do mo¢ového méchyie

Indikace zavedeni:

v nemoznost fyziologického vyprazdnéni mo¢ového méchyte

v ptesné méfeni vydeje moce / rezidua

v' sterilni odbér moée

v' prevence vzniku dekubitu v indikovanych pfipadech u inkontinence moce
v’ diagnosticky / terapeuticky vykon

FTNsP 2002 2




Pomiicky pfi zavadéni mocového katétru (struktura):

o
0‘0

*
"

() /
0.0 L) ‘.

K/
o0

/
o0

Pro jednordzovy mocovy katétr
jednordzovy set ke sterilnimu prostieni
pracovniho stotku

sterilnf rouska na prostfeni 50x50 cm
sterilni rouska nastfizena 60x60 cm

(k zakryti oblasti genitali{)

sterilni rukavice

2x sterilni anatomickd pinzeta

(pro dezinfekci a pro zavadéni cévky)
4x sterilni tampény

2x sterilni &tverce 7,5x7,5 cm

miska na zachycovani mo¢i 500 ml

nadoba na odpadky

(vné&jsi miska z jednorazového setu)
mocovy katétr
roztok k dezinfekei sliznic
lokdlnf gelové anestetikum (eventudlné
sterilnf aplikdtor na lokaln{ anestetikum
nebo steriln{ stfikacka pro déti)
sbérnd nadoba na mo¢ / podloZni misa /
mocova ldhev / emitni miska
buni¢ina

Pro permanentni mocovy katétr

(stejné pomucky jako u jednordzové
katetrizace mocového méchyre)
steriln{ stfkacka se sterilnim aqua pro
naplnéni balénku u katétru (mnoZstvi dle
druhu katétru)
permanentni mocovy katétr
sbérny mocovy sdcek (uzavieny systém)

Vybér mocového katétru:

dle typu
- Nelaton (pro Zeny)
- Tieman (pro muZe)

- Foley (permanentni katétr s balénkem)

dle materialu

- PVC - délka zavedeni: max. 14 dni

- Latex — délka zavedeni: max. 14 dni
- Teflon — délka zavedeni: max. 28 dni

- Silikon — délka zavedeni: max. 12 tydnt
- Hydrogel — délka zavedeni: max. 12 tydnu

dle velikosti
- dospéli

- 12-16 Ch (bez jakékoliv pfimési €astic v moci, pfi ziZeni mocové trubice)
- 16— 18 Ch (s ptimési drobnych ¢astic v mo¢i)
- nad 18 Ch (hematurie, pti riziku ucpani katétru)

- déu
- dle véku

Zavadéni mocového katétru - jednorazové i permanentni (proces):
Pracovni postup viz uéebnice
Kozierovd M., Erbovd G., Olivieriovd R.: OSetrovatel'stvo 2. Martin, Osveta, 1995
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Pravidla:

»

YV V VY

u muZe a ditéte provadi katetrizaci Iékar, sestra asistuje

v piipadé zavadéni permanentniho katétru u Zeny je vhodné zajistit asistenci druh¢ sestry
je nutné zajistit co nejveétsi soukromi pacienta / ditéte (zdstény. urcend mistnost)
dodrzovat zasady asepse, pracovat ve sterilnich rukavicich nebo sc sterilnim peanem

u permanentniho katétru naplfiiovat balonek 5 — 30 ml sterilni aquou, mnoZstvi dle uvedeni
vyrobce cévky (nepouZivat solné roztoky, napf. FR, z divodu vysraZeni soli v balénku a
ucpani jeho kanélku)

vie zaznamenat do dokumentace

Péce o pacienta / dité s permanentnim moc¢ovym katétrem (proces):

informovat a edukovat pacienta / dité / rodice o manipulaci, pohybu a dennich ¢innosti
se zavedenym permanentnim mocovym katétrem

zajistit pacientovi / ditéti dostate¢ny piisun tekutin, jako prevence infekce mocovych cest
sledovat mnozstvi, barvu, pfimési moce a kontinuitu odtoku moce kazdé 2 — 3 hodiny,
hlasit patologie 1ékati

sledovat presnou bilanci tekutin dle ordinace

pouZivat pii manipulaci s katétrem a se sbérnym sackem ochranné pomucky (rukavice)
oSetfovat pravidelné dsti mocové trubice minimalné 2x denné (nejlépe pacient sam)
kontrolovat uloZeni permanentniho mo¢ového katétru, funkénosti balénku (reten¢niho
systému) a tésnost uzavieného systému

pirerusovat v pravidelnych intervalech (2 — 4 hodiny) odtok mo¢e z mo¢ového méchyre
zaklampovanim mocového katétru svorkami — nerozpojovat! (trénovani naplné
mocového méchyre) dle ordinace 1ékare

vypoustét moc ze sbérného sacku v pravidelnych intervalech, kontrolovat odtok

v hadiéce sbérného sacku pomoci gravitace — shérny sa¢ek musi byt vidy niZe neZ je
mocovy méchyi!

FTNsP 2002



e vyménovat pravidelné uzavieny systém se sbérnym sackem (dle doporudeni vyrobce)
v" nesterilni — 1x 24 hodin (dle potieby i diive)
v sterilni — 1x 7-14 dni (nedochdizi-1i k rozpojovani systému)

e provadét asepticky pfi riziku obstrukce mocového katétru drenaz / lavaz mocového
systému dle ordinace 1ékate (viz obrazek ¢.3)

e provadét asepticky odbér moce z mocového katétru nebo sterilnitho drenazniho systému
dle ordinace lékate (viz obrazek ¢.4), pti ¢astgjSich odbérech pouZivat prevaziné ze
sterilniho drendzniho systému

e omezit rozpojovani uzavieného systému - riziko vniknuti infekce! (pokud se musi
tento systém rozpojit, musi byt oba konce sterilné chranény, pfed napojenim je nutné oba
konce odezinfikovat)

e zaznamenavat vie do dokumentace

Obrizek 3. Drenazni moovy systém Obrizek 4. Odbér mote

Vyplachovy kanal

Kanat do retené-
. ného balénika

Drena2ny kanal

PRIEREZ KATETRA

Od pacienta

DrenaZna hadi¢ka
" Svorka

Vak na moé

FTNsP 2002



Indikace odstranéni permanentniho mocového katétru:

v délka zavedeni (doporugend doba dle typu katétru uréené vyrobcem a Iékafem, pokud je
pacient / dité bez komplikaci)

ukonéeni 1é¢by / vySetfeni vyZadujici katetrizaci mo¢ového méchyfe

zlepSeni stavu pacienta

jiny zptsob zajistén{ odtoku moce (napf. suprapubicka drendz)

vzniklé komplikace

SSENENEN

Pomucky k odstranéni permanentniho mocového katétru (struktura):

+* jednorizova podlozka < podloZni misa/ mocova ldhev
» injekéni stitkacka % buni¢ina
*¢ nesterilni rukavice <+ nddoba na odpadky

Odstranéni permanentniho mocového katétru (proces):
Pracovni postup viz uc¢ebnice
Kozierova M., Erbovd G., Olivieriovd R.: OSetrovatel'stvo 2. Martin, Osveta, 1995

Pravidla:

> je nutné zajistit co nejveétsi soukromi pacienta / ditéte (zdstény, urcend mistnost)

» pted odstranénim mocového katétru nechat odtéci v§echnu mo¢ z mo¢ového méchyre
» po odstranéni dét pacientovi / ditéti na dosah podloZni misu nebo mo¢ovou lihev

Mozné komplikace:

-]
N
-
(-

bolestivost

nepifjemné pocity v pubické oblasti (pocity niceni na moceni aj.)
zaneseni infekce

hematurie

poranéni moc¢ové trubice

ucpdni mocové cévky

parafiméza (u muzi)

zavedeni do pochvy (u Zen)

$patnd ,,cesta” zaveden{ cévky (u muzi)

» Pozdni
¢ zaneseni infekce
¢ ucpani mocové cévky
¢ stendza mocové trubice (traumatickd, zanétliva)
¢ parafiméza (u muzu)

* & & & 6 & e e o 7

Postup pri objeveni komplikaci:

- ohlasit Iékaii kazdou komplikaci a vysvétlit vie pacientovi / ditéti / rodici
- postupovat dle ordinace lékate

- zaznamenat vie do dokumentace

FTNsP 2002 6



Zvlastni upozornéni:

» uneklidnych pacientli je potfeba zvySeny dohled na fixaci katétru, aby nedoslo k
vytrZzeni i s nafouknutym balénkem ~ hrozi nebezpedi poranéni mo&ové trubice

Zdroje:
1. Kozierova B., Erbova G., Olivieriova R.: OSetrovatel'stvo 2. Osveta, Martin 1995.
2. Pomfret I.: Catheter care in the community. Nursing Standard 14, 22, 46-51.

3. Wong E. S.: Guideline for Prevention of Catheter-associated Urinary Tract
Infections. Centers for Disease Control and Prevention, www.cdc.gov
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Priloha ¢.2 k ZP NR - OP ¢ 22003

katétrem

Kontrolni kritéria auditu: Standard péce o pacienta s moc¢ovym

Oddé¢leni:

Primar / vrchni sestra:

Vedouci lékar / stanicni sestra:
Jméno a prijmeni auditora:

Jméno a prijmeni 1ékare / sestry:

Datum auditu:

— . - = ———-—_!___.1__.___|
Zdroj informaci Informace BOd,OVé hodnoceni
spravné | chybné
| Dotazem lékaie |a) Mak dispozici platny standard péée? 1 0
“ / sestry b) Zné cil pée (vyjmenovat)? i 0
¢) Zna indikace zavedeni a odstranéni moc¢ového 1 0
katétru (vyjmenovat)?
d) Znd moZné komplikace (vyjmenovat)? 1 0
Pozorovanim e) Ma lékar / sestra k dispozici v§echny poticbné 5 0
pomiicky?
f) Provadi zavddéni mocového katétru opravnény 5 0
pracovnik?
g) Pracuje lékat / sestra asepticky? 5 0
h) Je misto zavedeni a katétr fadné oSetfovén a zajiStén? 5 0
i) Pouziva 1ékaf / sestra pii manipulaci s katétrem a 5 0
sbérnym si¢kem ochranné pomicky (rukavice)?
1) Je katétr nerozpojovin (jen pii vymeéné sbé€rného 5 0
sacku)?
Dotazem k) Byl mu vysvétlen divod a zpdisob vykonu? 10 0
pacienta / ditéte ||) Bylo mu zajiiténo co nejvétsi soukrom pfi zavadén, 10 0
/ rodice oetfovani a odstranéni katétru?
m) Byl informovén a edukovan o veikeré péci spojené 10 0
s ofetfovanim mocového katétru?
Pohledem do n) Je zaznamendna délka zavedeni katétru? 10 0
dokumentace 0) Jsou viechny vykony spojené s oSetfovanim 10 0

mocového katétru zaznamenany do dokumentace?

——

—— n—

Maximalni moZny pocet bodi

84

FTNsP 2002

| —



Fakultni Thomayerova nemocnice s poliklinikou v Praze Kréi

Dodatek ¢.1
k zavaznému pokynu N-OP a N-LP
¢. 2/2003

Véc: Standard péce o pacicnta s mocovym katétrem — dodatek €. 1 k zdvaznému pokynu
N-OP &. 2/2003

L M¢énim prilohu ¢&. 1 k zidvaznému pokynu. Rusi se ¢ast: Kvalifika¢ni pfedpoklady
a je nahrazena timto textem:

Kvalifikaéni predpoklady:

¢ samostatné provadét zavedeni mocového katétru u muze, u déti — chlapci a
novorozencu (bez ohledu na pohlavi)
- lékati v pfedatestaénim obdobi, 1ékafi s 1. atestaci, 1ékafi s II. atestaci
¢ asistovat lékarFi pFi zavadéni mocového katétru u muze, u déti — chlapci a
novorozencu (bez ohledu na pohlavi)

¢ samostatné provadét zavedeni mocového katétru u Zeny a u déti - divek (mimo
novorozencu)

¢ oSetrovat a odstranit mocovy katétr
- zdravotni sestry, vieobeené sestry, détské sestry, Zenské sestry, porodni asistentky
(529), diplomované vieobecné sestry, diplomované porodni asistentky (VZS),
sestry specialistky (SZS + PSS, SZS + SIP), bakaldtky, magistry (VS)

1L Meénim prilohu &. 1 k zdvaznému pokynu. Rusi se ¢ast: Pomicky pfi zavadéni
mocového katétru (struktura) a je nahrazena timto textem:

Pomiicky pti zavadéni mocového katétru (struktura) — nezbytné:

Pro jednorazovy mocovy katétr Pro permanentni mocovy katétr
* sterilné prostfeny stolek / tac (stejné pomucky jako u jednordzové
(pri zajiSténi asepse) katetrizace mocového méchyre)
- sterilni rukavice + steriln{ stiikacka se sterilnim aqua pro
- sterilni pinzeta naplnéni balénku u katétru (mnozstvi dle
- sterilni tampdny druhu katétru)
- sterilni ¢tverce + permanentni moc¢ovy katétr
< modovy katétr + sbérny mocovy sdc¢ek (uzavieny systém)

>
o

roztok k dezinfekci sliznic

lokdlni gelové anestetikum (eventudlné
steriln{ aplikator na lokalni anestetikum
nebo sterilni stitkacka pro déti)

sbérnd nddoba na mo¢ / podloZni misa /
mocovi 1dhev / emitni miska

buni¢ina

¢ ndadoba na odpadky

)
o

R/
L X4

)
L ocd

Cd

L)




Pomiicky pri zavadéni mocového katétru (struktura) — doporudené:

¢
.’.

L)
A X4

L
L

/
0'0

Pro jednorazovv mocovy katétr

jednordzovy set ke sterilnimu prostieni
pracovniho stolku
sterilni rouska na prostieni 50x50 cm
sterilnf rouska nastfizend 60x60 cm
(k zakryti oblasti genitdlii)
sterilni rukavice
2x sterilni anatomicka pinzeta
(pro dezinfekei a pro zavadéni cévky)
4x sterilni tampdny
2x sterilni ctverce 7,5x7.5 cm
miska na zachycovani mo¢i 500 ml
nddoba na odpadky
(vné&j3i miska z jednordzového setu)
mocovy katétr
roztok k dezinfekci sliznic
lokélni gelové anestetikum (eventudlné
steriln{ aplikdtor na lokdlni anestetikum
nebo sterilni stitkacka pro déti)
sbérnd nddoba na mo¢ / podloZni misa /
mocovd lahev / emitni miska
buni¢ina

Pro permanentni mocovy katétr

(stejné pomucky jako u jednordzové
katetrizace moc¢ového méchyre)
sterilni stiikacka se sterilnim aqua pro
napInéni balénku u katétru (mnoZstvi dle
druhu katétru)
permanentni mocovy katétr
sbérny mocovy sic¢ek (uzavieny systém)

III. Zavéreéna ustanoveni

1.

2.

Kontrolou tohoto zdvazného pokynu je povéfena skupina pro lé¢ebny a oSetfovatelsky

audit.

Tento zdvazny pokyn nabyva d¢innosti dnem |.3.2003.

V Praze dne 29.4.2007
Zpracovala: Fribertova

MUDr. Jifi Skfivanek
NR pro LP

Mgr. Dana Juraskova
NR pro OP
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rezistentnich k oxacilinu (MRSA) a s jinou nebezpec¢nou
antibiotickou rezistenci ve zdravotnickych zafizenich
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Pocty nemocnic v Ceské republice, kde byl v krvi pacientii prokdzan Staphylococcus aureus,
rezistentni k oxacilinu (MRSA)

Data: surveillance EARSS, celkem sledovdano 88 nemocnic
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UCEL A ZDUVODNENi DOKUMENTU

Doporuceny postup pro kontrolu vyskytu kmenl Staphylococcus aureus
rezistentnich k oxacilinu (MRSA) a s jinou nebezpetnou
antibiotickou rezistenci ve zdravotnickych zafizenich

Ugel a zdbvodnéni vzniku doporuceného postupu
Antibiotickd rezistence zvySuje vice neZ dvojndsobné
morbiditu, podstatné prodluZuje hospitalizaci a zplsobu-
je vyznamny vzestup ndkladi na zdravotni péci. Naklady
na prevenci multirezistentnich infekei pFitom piedstavuji
méné nez 20 % ndklada potiebnych k pééi o nemocné
s klinicky manifestni infekci. Omezené moZnosti aginné
antibiotické 16¢by zhor3uji prognézu zavaZznych infekcei,
jejichZ smrtnost narGstd. Eliminace rizika vzniku multi-
rezistentnich infekei vyZaduje zavedeni modernich. agin-
nych preventivnich opatieni, ktera jsou odborné fundova-
na a ndkladové efektivni. Tato opatfeni je tfeba neprodle-
né zavadét v nemocnicich.

Mezi nejvyznamnéjSi multirezistentni patogeny patfi
zejména MRSA. Jeho vyskyt v invazivnich infekcich je
od roku 2000 sledovin celoevropskym systémem EARSS
(European Antimicrobial Resistance Surveillance Sys-
tem). V Ceské republice vzrostla prevalence invazivaich
infekci zpusobenych MRSA z 3.8 % vroce 2000 na
14.3 % v roce 2005. Mnohem zdvaZnéjsi je skuteé¢nost,
7e tyto infekce byly v roce 2005 potvrzeny jiz v 51 z 88
teskych nemocnic, sledovanych v EARSS. Ve skute¢nos-
ti v§ak mbZe byt situace jeSt& nepfiznivéji. nebot pocet
sepsi zpusobenych MRSA byva piirovnavan ke $picce le-
dovce znazoriujiciho komplexni problém vyskytu
MRSA ve zdravotnickych zafizenich.

Tento doporuéeny postup byl vypracovan na zikladé
priorit Ak&niho plinu Ndrodniho programu antibiotické
politiky pro rok 2005 (viz Zpravodaj CLS JEP. z kvétna
2005). Tyto priority byly stanoveny na zdkladé doporuce-
ni expertd WHO Ministerstvu zdravotnictvi, jako zavéry
kontrolni navitévy expertd WHO k implementaci progra-
mu kontroly antibiotické rezistence v Ceské republice
v lednu 2005. Doporueny postup zohlediuje platnou le-
gislativu, ktera se tyka ochrany vefejného zdravi. nemoc-
ni¢ni hygieny a prevence infekei vznikajicich v souvis-
losti s poskytovdnim zdravotni péce.

Odborna garance a koordinace
pripravy doporuceného postupu
Subkomise pro antibiotickou politiku CLS JEP.

Autofi

« prim. MUDr. Tamara Bergerova, Ustav mikrobiolo-
gie FN Plzei, ¢lenka Pracovni skupiny pro monitoro-
vani antibiotické rezistence

* MUDr. Dana Hedlova, nemocniéni epidemiolog,
UVN Praha

+ prim, MUDr. Vlastimil Jindrdk. nirodni zéstupce pro
oblast antibiotické rezistence v ECDC. odborny tajem-
nik Komise pro Nérodni program antibiotické politiky
pii MZd. ¢len Subkomise pro antibiotickou politiku
CLS JEP, &len Pracovni skupiny pro monitorovani anti-
biotické rezistence

¢ RNDr. Pavla Urbagkové CSc., vedouci NRL pro anti-
biotika pfi SZU. &lenka Komise pro Narodni program
antibiotické politiky p¥i MZd. ¢lenka Subkomise pro
antibiotickou politiku CLS JEP. koordinétorka Pracov-
ni skupiny pro monitorovini antibiotické rezistence,
koordinitorka EARSS (European Antimicrobial Re-
sistance Surveillance System) pro Ceskou republiku

e prim. MUDr, Vaclav Chmelik, Infekéni oddéleni Ne-
mocnice Ceské Bud&jovice

Oponentura

Doporuteny postup byl oponovan odbornymi spole¢nost-
mi CLS JEP, jejich? pfipominky byly adekvétné zapraco-
vany do koneéného textu.

K dokumentu se vyjddrily tyto odborné spolecnosti:

* Infek&ni I1€kafstvi:

* Intenzivni medicina;

* Neonatologie a klinicka pediatrie;

* Pneumologie;

* Veobecné lékafstvi, praktické lékaistvi pro déti
a dorost,

Komentovany souhrn pfipominek k dokumentu je na we-
bovych stranach CLS JEP:
htep:/ivww.cls.c/dp2006/dp _mrsa_oponentura.doc
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Doporuceny postup pro kontrolu vyskytu kment Staphylococcus aureus
rezistentnich k oxacilinu (MRSA) a s jinou nebezpeénou
antibiotickou rezistenci ve zdravotnickych zarizenich

TEXT DOKUMENTU

. UCEL A CILE

Cilem dokumentu je poskytnout zdravotnick¥m zafi-
zenim prakticky ndvod, jak pfistupovat k prevenci
a kontrole vyskytu meticilin-rezistentnich kmeni Sta-
phylococcus aurens (MRSA), Ziakladnimi nastroji uZi-
vanymi proti $ifeni MRSA jsou aktivni mikrobiologic-
ka surveillance, hygiena rukou a izolaéni opatfeni.
Doporuceny postup je uréen pro vSechna zdravotnic-
ka zafizeni bez ohledu na prevalenci vyskytu téchto
kmend. Vétsinu doporudeni tohoto postupu 1ze pouiit
i pro prevenci a kontrolu jinych multirezistentnich
baktérii.

2. UvOoD

2.1. Meticilin-rezistentni Staphylococcus aureus (dale
jen MRSA) je rezistentni k oxacilinu a viem ostat-
nim beta-laktamovym antibiotikim, v&etné kombi-
naci s inhibitory beta-laktamaz a karbapenemi. Re-
zistence k beta-laktamim byva obvykle sdruzena
s rezistenci k dalfim antibiotikam.

2.2. MRSA je vyznamny nozokomidlni patogen se schop-
nosti rychle se ifit, zejména v prostfedi vysokého
selekéniho tlaku antibiotik. V poslednich letech
byly izolovany i komunitni kmeny MRSA. které se
nkterymi svymi vlastnostmi 1idi od kmenl nozoko-
mialnich. Epidemické nozokomidlni nebo komunit-
ni kmeny se §ifi i mezinarodné.

2.3. MRSA nejsou virulentngj’i nez puvodni citlivé bak-
terie druhu S. aureus. protoZe k vyvolani infekee je
zapotiebi stejny podet bakteridlnich bunék. Pro mul-
tirezistenci k antibiotikim a k fad& dezinfek&nich
prostfedki je viak mnohem obtiZn&j3i MRSA eradi-
kovat nebo zcela znidit.

2.4. Infekce zpisobené MRSA jsou diky omezenym
moZnostem antimikrobidlni 1é¢by spojeny s vyso-
kou mortalitou a vysokymi niklady. V USA se kal-
kuluje specifické navydeni ndkladl na jeden pfipad
klinicky manifestni infekce piiblizZné na 38 000
USD. zatimco naklady spojené s prevenci jednoho
pfipadu &ini asi 5000 USD.

2.5. Vyskyt MRSA mezi izolaty Sraphylococcus aureus
od hospitalizovanych pacienti ve svété je nejvy3si
v USA (zhruba 60%) a v Japonsku (vice nez 70%).
Mezi zemé&mi Evropy jsou ve vyskytu MRSA znad-
né rozdily. Aktudlni data ze zemi, které se ucastni
EARSS (European Antimicrobial Resistance Sur-
veillance System). jsou k dispozici na webovych

strinkdch www.earss rivm.nl. Velké Britdnie. Irsko.
Francie. Portugalsko, Chorvatsko. halie, Recko,
Rumunsko a Bulharsko hlasi vyskyt MRSA mevi in-
vazivnimi izolaty S. aureus v rozmezi 25 - 50%.
zemé stfedni Evropy a Spanélsko uddvaji 10 - 25%.
Severské zemé maji tradi¢né nizky vyskyt MRSA.
nejpfiznivéjii je situace v Nizozemi, Diansku a Svéd-
sku (< 1%).

2.6. V Ceské republice (CR) byl v letech 2000 - 2004
zaznamendn vzestupny trend vyskytu MRSA (z ne-
celych 4% v roce 2000 na 12.8% v roce 2005). Také
se rychle zvy3uje poet nemocnic, kde byl zazname-
nan vyskyt invazivni infekce vyvolané MRSA (z 11
v roce 2000 na 5t v roce 2005).

2.7. Nové nebezpeéi predstavuji kmeny MRSA, které
jsou rezistentni k vankomycinu (VRSA). Vyskytuji
se jako dasledek vysoké spotieby glykopeptidu.

2.8. Koagulaza negativni stafylokoky (Staphyiococcus
epidermidis a dalsi druhy) jsou Casto rezistentni
k oxacilinu (meticilinu) a k mnoha dal§im antibioti-
kom. Jejich epidemiologicky a klinicky vyznam je
ve srovnani s MRSA omezeny. Vyskyt téchto kment
nevy?aduje provadéni specifickych preventivnich
opatfeni. Doporueny postup se proto na né nevita-
huje.

3. PRUKAZ MRSA
V MIKROBIOLOGICKE LABORATOR]

3.1. Kultiva¢ni prukaz MRSA ze vzorku odebraného pa-
cientovi nebo nosidi, stejné jako vySetieni citlivosti
MRSA k dal§im antibiotikim, se provadi b&znymi.
rutinnimi metodami pouZivanymi v mikrobiologic-
ké laboratofi.

3.2. Vzorky bez ohledu na puvod se doporucuje kultivo-
vat na selektivni piidé&, kterd obsahuje antibiotikum
v koncentraci inhibujici citlivé kmeny S. aureus,
a zvy$enou koncentraci NaCl pro podporu ristu
MRSA. Komerén& dostupné selektivni pidy obsa-
huji oxacilin nebo cefoxitin v koncentraci 2 mg/l,
respektive 4 mg/l. Kromé& toho je vzorky nutno vidy
kultivovat na neselektivni padé, nebot MRSA s ex-
trémné nizkou koncentraci bunék rezistentnich k oxa-
cilinu se mohou jevit na selektivnich pidich jako
kmeny citlivé.

3.3. Izoldty S. aureus se vy3etii diskovou difusni meto-
dou s disky cefoxitinu a oxacilinu. U kmend, které
vytvafeji inhibi¢ni zény <20mm kolem disku s ob-
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sahem 30pg cefoxitinu, nebo <13mm kolem disku
s obsahem Ipg oxacilinu, se konfirmuje pfitomnost
mecA genu (pomoci PCR), nebo produktu PBP2a
genu mecA (latexovou aglutinaci).

3.4. Podrobné metody priukazu MRSA, konfirmaéni me-
tody a vySetfeni rezistence k dal§im antibiotikim
byly zvefejnény v roce 2003 jako Metodicky list
¢.18 Néarodni referen¢ni laboratofe pro antibiotika
SZU (3). Vysoce spolehlivd metoda pro vyhledavani
MRSA s diskem cefoxitinu byla aktualizovdna
v roce 2004 (4).

4. EPIDEMIOLOGIE

4.1. Zdroje a cesty pienosu MRSA

Zdrojem je infikovany nemocny nebo nosié MRSA.
Nosi¢ je osoba bez klinickych znamek infekce. No-
siéstvi je nej¢ast&jsi na nosni sliznici, na kdZi (peri-
neum, tfisla, axily. hyZzdé&), méné ¢asto ve faryngu.
Sou¢asnym vy$etfenim vzorki z nosu. krku a peri-
nea lze prokédzat az 98,3% nosic¢lt MRSA. Nosi¢stvi
MRSA u zdravych osob (zvl. u zdravotnického per-
sondlu) mize byt transientni a nemusi byt pfic¢inou
Sifeni. ZvySené riziko pfenosu je pfi akutnim respi-
raénim infektu.

Nebezpednym zdrojem §ifeni je chronicky nosit.
ktery se kolonizoval nebo prodélal infekci pFi poby-
tu v nemocnici. Mimo vyie uvedené anatomické lo-
kality je nosi&stvi spojeno s kolonizaci chronickych
ran a defektd (ischemické defekty, dekubity, a pod.)
nebo chronickych koZnich lézi. Nosi¢stvi MRSA
miZe pfetrvdvat tydny, mésice i roky, muze byt i in-
termitentni, a tedy mikrobiologicky obtiZzné proka-
zatelné,

Rizikovymi faktory pro vznik nosiéstvi nebo infekce
MRSA jsou dlouhodoby pobyt v nemocnici, zejmé-
na na jednotkéach intenzivni péle. invazivni proce-
dury, 1é¢ba antibiotiky, diabetes mellitus, rendlni in-
suficience na hemodialyze, koZni choroby (ekzémy,
psoridza, chronické koZni defekty).

Pienos MRSA v nemocnici se d&je nejéastéji pfimo
rukama persondlu z pacienta na pacienta, méné Cas-
to prostiednictvim vy3etfovacich a jinych pomicek
(stetoskopy, manZety tonometri. bronchoskopy,
apod.) Vylougen neni ani pfenos vzduchem v silné
kontaminovaném prostiedi (popdleninova oddéleni.
oddéleni s tracheostomovanymi nemocnymt).

4.2. Vyskyt MRSA

Vyskyt MRSA ve zdravotnickém zafizeni muZe mit
nésledujici charakter:

Sporadicky vyskyt pfedstavuji ojedinélé pripady
bez vzdjemné souvislosti. MRSA byva zavlegen do
nemocnice 7 jiného zdravotnického zafizeni nebo
z komunity,

Epidemicky vy¥skyt MRSA (outbreak) znamena vy-
znamné vy$si vyskyt, neZ je obvyklé v daném zafi-
zeni nebo v jeho &asti. Mezi jednotlivymi pfipady

4.3,

pfitom existuje vzdjemna souvislost, v optimédlnim
pripadé ovéfend biologickou pfibuznosti jednotli-
vych kmenl (fenotypové a genotypova shoda epide-
mického klonu). V nemocnici, kterd dosud MRSA
nezaznamenala, to mohou byt jiz 3 souvisejici pfi-
pady.

Endemicky vyskyt je trvald pfitomnost MRSA
v nemocnici nebo na nékterém oddéleni. Zpravidla
byva nasledkem nezvladnutelného outbreaku nebo
opakovaného zavlékani z jinych zafizeni & komunity.

Riziko vyskytu MRSA

Z hlediska rizika vyskytu MRSA lze rozdé€lit medi-
cinské obory rimcové do nésledujicich kategorii:
Rizikova skupina 1 - vysoké riziko: Intenzivni
péce, popdleninova a transplantaéni oddéleni. kardi-
ovaskularni chirurgie, neurochirurgie, ortopedie.
traumatologie, specializovand centra se Sirokou spi-
dovou oblasti. U pacientd uvedenych obort je sou-
¢asné nejvyssi riziko vzniku zdavaznych, klinicky
manifestnich infekci vyvolanych MRSA.

Rizikova skupina 2 - stiedni riziko: Vieobecna
chirurgie, urologie, neonatologie, gynekologie a po-
rodnictvi, dermatologie. ORL.

Rizikova skupina 3 - nizké riziko: Standardni 10z-
kova péce internich oboru. neurologie, pediatrie.
Rizikova skupina 4 - specifické riziko: Psychiatrie,
1é¢ebny pro dlouhodobé nemocné a naslednd péce.
Na tato oddéleni mohou byt pijimani chronicky ko-
lonizovani pacienti. ktefi mohou byt zdrojem multi-
rezistentnich kmend smé&rem k zafizenim poskytu-
jicim akutni pé&i (pfeklady osidlenych pacienti).
U vétsiny pacientd uvedenych obori existuje mini-
malni riziko vzniku zdvaZnych, klinicky manifestnich
infekci vyvolanych MRSA. Pravdépodobnost detekce
MRSA je proto minimdlni, protoZe pfevaZné nejsou
mikrobiologicky vySetfovani z klinické indikace.
Toto déleni je pouze orientaéni a v rlznych zdravot-
nickych zafizenich se miZe mira rizika na jednotli-
vych oddélenich zna¢né lisit.

5. VYHLEDAVANI A MIKROBIOLOGICKA

MONITORACE MRSA U PACIENTU

5.1

Aktivni mikrobiologickd surveillance spociva v ci-
leném vySetfovani vzorkl na piitomnost MRSA
v indikovanych pfipadech.

5.1.1. VySetfeni pfi prijmu pacienta: odebird se

sada minimalné dvou vzorkui:

* vytér z nosu (piipadn& vyt&r z krku). Vytér se pro-
vidi tamponem navlh&enym v transportnim médiu
nebo fyziologickém roztoku z obou nosnich di-
rek.

* stér z perinea (pfipadné vytér z rekta)

+ vytéry z potencialné infek&nich loZisek (z ran a
defektlt, vytér z tracheostomie, pfipadné sekret
z trachey u ventilovanych pacienti, mo¢ u cévko-
vanych pacientd pupek u novorozenct).
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Tento reZim se vztahuje zejména na:

* pacienty ptekladané z rizikovych oddéleni jinych
zdravotnickych zafizeni (rizikova skupina |, pfi-
padné skupina 2 a lé¢ebny dlouhodobé nemoc-
nych)

* pacienty pieklidané ze zdravotnickych zafizeni
s vysokym vyskytem MRSA (pokud je to zndmo)

* pacienty piekladané ze zdravotnickych zafizeni
nebo pochizejici z geografickych oblasti s vyso-
kym vyskytem MRSA (viz 2.1.)

* pacienty s anamnézou pobytu na rizikovych oddé-
lenich, ve zdravotnickych zafizenich nebo v geo-
grafickych lokalitich s vysokym vyskytem MRSA
v poslednich 12 mé&sicich (pokud je to zndmo)

* pacienty s prokdzanym nosi¢stvim nebo infekci
MRSA v anamnéze

* pacienty pfijaté na JIP v rdmci rutinniho screenin-
gu

* pacienty pfijimané k planovanému chirurgickému
vykonu (zejména v oborech kardiochirurgie, cév-
ni chirurgie, ortopedie a neurochirurgie). Prikaz
MRSA je souédsti pfedoperaéniho vysetfeni za-
mé&feného na nosi¢stvi Staphylococcus aureus =
(vySetfuje se minimdlné vytér z nosu)

Zdravotnické zafizeni si na zdkladé charakteru po-
skytované péle a spektra pacientl stanovi vlastni
konkréini postupy platné pro celou nemocnici, pfi-
padné& vytvafi specifické postupy pro ur€itd praco-
visté, primariity nebo kliniky.

5.1.2. Vy3etFovini pacientd v kontaktu s MRSA
pFi sporadickém vyskytu

* Pacienti v pfimém kontaktu. zejména jsou-li
umisténi na jednom pokoji s pozitivaim nemoc-
nym, se pFi sporadickym vyskytu vySetfuji bez-
prostfedné po zji¥téni kontaktu a opakované
s tydennim odstupem, a to v rozsahu pfijmového
vysetfeni.

* Pacienti na JIP jsou pravidelng mikrobiologicky
monitorovani. obvykle 2 - 3krét tydné.

5.1.3. Vy3etfovani pacientd v kontaktu s MRSA
pii epidemickém vyskytu

» Na oddélenich. kde do$lo k epidemickému vysky-
tu MRSA, se vySetfuji pacienti v primém kontak-
tu s pozitivnim nemocnym, zejména jsou-li umis-
téni na jednom pokoji, dvakrat tydné do zvlidnuti
epidemie. Pacienti v nepfimém kontaktu {pacienti
7 ostatnich pokoji) se vy3etfuji jednou tydné do
zvlddnuti epidemie. Rozsah odpovidd ptijmovému
vySetfeni,

* Negativni pacient z oddéleni zasaieného epide-

mickym vyskytem. ktery musi byt ze zdvaznych

medicinskych davodd prelozen na jiné oddéleni

nemocnice, musi byt po pfekladu mikrobiologic-

ky vySetfen dvakrit po sobé& v odstupu tfi dni

v rozsahu pfijmového vySetieni.

Pacienti na JIP jsou pravideln& mikrobiologicky

monitorovani. obvykle 2 = 3krat tydné&.

5.2,

5.1.4. VySetfovani pacientd v zaFizenich
s endemickym vyskytem MRSA

Vyhledavani pozitivnich pacientlt se provadi podle
aktudlni epidemiologické situace, na zdkladé roz-
hodnuti nemocni¢niho tymu pro kontrolu infekci.
Aktudlni strategie musi zohlednit riziko pfenosu
MRSA podle typu oddéleni s endemickym vysky-
tem MRSA (podle kategorizace v bodé 4.3.).

5.1.8. Vy§etiovani pacientd s prokiazanym
nilezem MRSA
Mikrobiologicky screening pozitivnich pacientd
se provéadi individudiIné se zamé&fenim na prakaz
osidleni v epidemiologicky rizikovych anatomic-
kych lokalitach (Sifeni MRSA v ramci pacienta),
z nichZ maZe snadno dochézet k dal§imu Sifeni na
jiné nemocné. Soucasn& se provadéji mikrobiolo-
gickd vy3etfeni z klinické indikace.

Vyhledivani nosi¢d u zdravotnického personilu
Toto vy3etfeni se rutinn& neprovadi. Zpravidla je
omezeno na situace, kdy se jednd o vyhledavani
zdroja MRSA pii epidemickém vyskytu, nebo se ne-
dafi zvladnout epidemii. Odbér vzorkd se provadi
pied zapoCetim smé&ny. VySetfuje se obvykle vytér
z nosu. pfipadné z krku, a stéry z koZnich 1ézi (jsou-
li pfitomny).

6. KONTROLA VYSKYTU MRSA

6.1,

Organizace kontroly MRSA ve zdravotnickych
zaFizenich

6.1.1. Vlastni &innost zajidtuje t¥m pro kontrolu in-
fekei (TKI1). jehoZ ¢leny jsou dle mistnich
podminek epidemiolog (hygienik), klinicky
mikrobicolog a epidemiologické sestry. Dal3i-
mi ¢leny mohou byt dle spektra poskytované
péce konkrétniho zdravotnického zafizeni z4-
stupci internich a chirurgickych obori. inten-
zivista a infektolog. Tento tym tizce spolupra-
cuje s povéfenymi Iékafi a sestrami na jed-
notlivych oddélenich a klinikich.
Management zdravotnického zafizeni (ZZ)
musi byt do problematiky MRSA pfimo zain-
teresovin, aktivné podpofit vznik tymu pro
kontrolu infekci, pokud jesté v ZZ neni. Role
managementu je nutnd i pro realizaci ekono-
micky niro&nych opatfeni (dostatek kvalifiko-
vaného osetfovatelského personilu, prostory
pro izolaci nemocnych, dostatek jednordzo-
vych pomiicek a dezinfek&nich prostiedki)
a pro podporu antibiotické politiky.

6.1.2.

6.1.3. Cinnost tymu sestava z aktivni mikrobiologic-
ké surveillance, z adaptace rezimovych opat-
feni na konkrétni podminky (véetné kategori-
zace oddéleni dle rizika pfenosu pfi endemic-
kém vyskytu), z kontroly a vyhodnocovini
provadénych opatfeni véetné antibiotické po-
litiky.
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6.1.4. Nezbytnou néplni prace tymu je vzdélavani
zdravotnického persondlu v problematice
MRSA a NI formou pfednaiek. semindfl
a konzultaci pfimo na oddélenich. O vysled-
cich své &innosti vedouci tymu pravidelng in-
formuje management nemocnice.

6.1.5. Zdravotnické zafizeni vypracuje na zikladé
této smérnice vlastni dokument s konkrétnimi
postupy zohledfiujicimi mistni podminky.

Zdroje informaci o vyskytu MRSA, zpidsob hlase-
ni a vedeni registru MRSA

Informace o vyskytu nemocného s MRSA muZe po-
chazet z mikrobiologické laboratofe nebo z pfed-
chozi zdravotnické dokumentace pfi pfijmu nemoc-
ného do nemocnice. V pfipadé laboratorniho ndlezu
skutenost nahlasi mikrobiolog. v pfipadé anamnes-
tického ddaje l1ékaf, ktery informaci o MRSA zjistil
pii pfijeti.

Novy pfipad je ozndmen zodpovédnému ¢lenu TKI
(nemocni¢nimu epidemiologovi). Soucasné je obe-
zndmen povéieny 1ékaf pro NI nebo vedouci oddéle-
ni, kde je nemocny hospitalizovan. OkamZité po
zjisténi MRSA je pozitivni pacient izolovédn a upra-
ven rezim na oddéleni (viz ddle). TKI vede registr
pacientd s MRSA pro dané zdravotnické zafizeni.

. Izolace pozitivnich pacientt

Izolace pacienta je nutnd pfi kazdém zjisténi pozi-
tivnibo nilezu MRSA. Provadi se obvykle v ramci
vlastniho oddéleni. na kterém je pacient hospitalizo-
van tak, aby mu mohla byt fadné poskytovéna kva-
litni diagnostika a 1é¢ba onemocnéni, které bylo di-
vodem jeho pfijeti.

Pii zjidténi pozitivaiho ndlezu u pacienta, ktery vy-
7aduje intenzivni pé¢i. a jednotka neni dispozi¢ng
feSena boxovym systémem. lze na tomto pracovisti
osidleného nemocného izolovat za podminek mikro-
biologické monitorace viech pacientd, striktniho
dodrzovani zésad bariérového osetfovaciho reZzimu
a pfi vy&lenéni persondlu. Izolaci lze zajistit i vy-
tvofenim vy¢lenénych luzek (v zdvislosti na mist-
nich podminkach), pfi dodrZeni zdsady. Ze pacien-
tovi bude poskytovina adekvatni péle ve vztahu
k onemocnéni. pro které byl do ZZ prijat. Pokud
zdravotnické zafizeni disponuje infek&nim oddéle-
nim, lze pro izolaci pacientl v pfipadech, Ze izolace
v rdmci vlastniho odd&leni neni moZna, vyuZit 10z-
kové kapacity tohoto oddéleni.

Pacient je izolovdn na samostatném pokoji nebo
boxu. ktery musi byt viditelné oznaten. Pokud se
jedna o mobilniho pacienta, musi mit pro sebe vy-
¢lenéné socidlni pfisluSenstvi (WC, sprcha), Pii vy§-
$im vyskytu na oddéleni je moZné izolovat pozitivni
pacienty spole¢né na viceliZkovém pokoji (kohorta).
Dokumentace (chorobopis) se viditelné oznadi dle
zvyklosti v daném zdravotnickém zafizen{, Vedkera
zdravotni dokumentace nemocného zUstava trvale

mimo izolagni pokoj. Na jednotkdch intenzivni pée
bez boxového systému se manipulace s dokumenta-
¢i minimalizuje a ponechava se u l0Zka pacienta.
Pro oSetfovdni pacientd s pozitivnim kultiva¢nim
nilezem MRSA se pouzivd bariérovy oSetfovaci
reim:

Personil

» veskery ofetiujici persondl v&etné konsilidfa musi

dasledné provadét hygienickou dezinfekei ru-

kou, na pokoji (boxu) musi byt umistén alkoholo-

vy dezinfek&ni pfipravek na ruce v nddobcee s dav-

kovac¢em. na JIP je vhodné umistit divkovace na

lazka

pro nemocného je vyclenén ofetfovatelsky perso-

ndl podle moZnosti zdravotnického zafizeni

« minimalizuje se vstup persondlu, na izolaéni po-
koj vstupuje jen zdravotnicky persondl. ktery je
nutny pro zajisténi péce

» zasady bariérového rezimu musi dusledné dodrZo-
vat konsilidfi. fyzioterapeuti, a dalsi pracovnici
zdravotnického zafizeni. v&etné technického per-
sondlu

» poddvani medikace, osetfeni a pfevazy se zafazuji
na zavér pofadi, provadéji se na pokoji (boxu), po-
kud to umozZiiuje zdravotni stav pacienta a naroc-
nost vykonu

* pii vizité se zafazuje izolaéni pokoj (izolagni 10z-
ko) na zdvér pofadi

* persondl pouZivd osobni ochranné pracovni po-
mucky (OOPP) dle charakteru vykonu (ochranny
plast - nejlépe jednorizovy, rukavice. ustenka)
resp. vidy kdyZ dochdzi ke kontaktu personilu
a pacienta, tyto se likviduji jako infek¢ni odpad
piimo na pokoji

Pomiicky a nédstroje

* nemocny ma vyélenény pomicky (teplomér, fo-
nendoskop, tonometr, podloZni misa. moCova la-
hev, pfevazovy materidl apod.)

* dasledné se provadi dezinfekce a sterilizace pou-
Zitych nastroja a pomucek, k dezinfekci se pou?i-
ji dezinfeké&ni pfipravky s deklarovanym ti¢inkem
proti MRSA

* pouZité nastroje jsou pfimo na izolaénim pokoji

odkladany do uzaviratelné dekontaminaéni nado-

by s dezinfek&nim roztokem

nastroje uréené k opakovanému pouZiti jsou po

dekontaminaci sterilizovany obvyklym zplsobem

Uklid a dezinfekce

* v prabéhu hospitalizace je disledné provadén pru-
bézny uklid ploch a povrchi za pouZiti dezinfeké-
nich pfipravkd s deklarovanym ud&inkem pro-
ti MRSA

» tklid izolaéniho pokoje se zatazuje se aZ na konec
uklidu oddéleni

» pouZité lazkoviny se odklidaji do vy€lenénych
a oznacenych vakd na pokoji (u luzka), veskery
kontaminovany materidl (SZM pouZity na odetfo-
vani a pfevazy apod.) se ukldda na misté vzniku
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jako infekéni odpad v souladu s mistnimi postupy
jednotlivych zdravotnickych zafizeni

* pokud je nutné z izola¢niho pokoje vynadet bé-
hem trvéni izolace nékteré pomucky a predméty
(napf. nddobi), 1ze tak €init az po jejich dezinfekei

+ po pfeloZeni & propusténi pactenta je provedena
zdvére¢nd dezinfekce izolatniho pokoje véetné
dezinfekce li7ka a vedkerého daliiho zafizeni

Navitévy

* pacient a jeho rodinni pfislusnici musi byt pouce-
ni o nutnosti stanovenych opatieni (zodpovida
oSetfujici 1€kaf)

* navitévy nemocného musi dodrzovat pravidla ba-
riérového reZzimu

Jiné

* minimalizuje se pohyb pacienta mimo izola¢ni
pokoj, pfi nezbytnych vysetfenich (napf. RTG) se
musi informovat dotéené oddéleni

» pied operadnim vykonem se musi stanovit indivi-
dudlni preventivni reZim véetné antibiotické pro-
fylaxe, je-li indikovana

Hygiena rukou

Spravné provadénd hygiena rukou zaloZend na
dezinfekci alkoholovymi piipravky je kli¢ovym po-
stupem v prevenci a kontrole vyskytu MRSA a no-
zokomidlnich infekci,

Hygienickd dezinfekee rukou (HDR) - provédi se
po ukonech, pii kterych dochézi k mikrobidlni kon-
taminaci rukou. napfiklad po kontaktu s pacientem
s infek&nim onemocnénim, po praci s biologickym
materidlem. kontaminovanymi pfedméty, pouZitym
pradlem apod. Hygienicka dezinfekce rukou je na-
mifena proti ulpivajici pfenosné (transientni) koZni
mikrofléfe. Provadi se tak, Ze se dostate¢né mnoi-
stvi atkoholového pFipravku viird do suchych rukou
po dobu 30-60 sekund podle typu pouZitého pfiprav-
ku. Ruce se vodou neoplachuji. Po opakované dez-
infekci se ruce oSetii regeneraénim krémem.
Spravné provedena a iéinnd HDR zahrnuje na-
sledujici kroky v uvedeném potadi:

1. krok: Dlaii proti dlani.

2. krok : Dlai pravé ruky pfes hibet levé a naopak.
3. krok : Dlaf proti dlani s propletenymi prsty.

4. krok : Vnéjsi &ast prsth proti dlani s ,uzamCeny-
mi* prsty.

5. krok : Sevfit pravy palec v levé dlani a vtirat
krouZivym pohybem a naopak.

6. krok : KrouZivé pohyby sevienych konecki prsta
pravé ruky v levé dlani a naopak.

Eradikace nosi¢stvi MRSA

Eradikace chronického nosi¢stvi MRSA v pravém
slova smyslu je nepravdépodobna z hlediska dlou-
hodobé G¢innosti. Dosud znamé prostiedky a postu-
py umoziuji ve vétiné piipadd pouze CasteCnou
a ¢asové omezenou eliminaci MRSA.

Pokus o kratkodobou eliminaci nosi¢stvi MRSA

6.6.

(dekolonizaci) lze doporudit pouze pied rizikovou
procedurou (napf, pfed chirurgickym vykonem), kdy
muZe byt nosi¢stvi MRSA vyznamnym rizikovym
faktorem pro vznik Zivot ohroZujici infekéni kompli-
kace (infekce v misté¢ chirurgického vykonu, atp.).
K dekolonizaci se pouZiva napf. nazalni mupirocin,
nebo nékteré antiseptické pfipravky vhodné k apli-
kaci na kd#i a na sliznice s deklarovanou Géinnosti
na MRSA, u kterych je pfimo uvedena indikace pro
eradikaci nosi¢stvi MRSA, Dezinfekini koupele se
provadéji vyjimeéné, pouze v pfisné indikovanych
pfipadech (napf. pfed kardiochirurgickou operaci
nemocného masivné kolonizovaného MRSA). Z4-
sadné nevhodné je preventivni pouZiti systémové
antibiotické lé¢hy (vankomycin, aj.), které nevede
k eliminaci nosiéstvi a pouze zvy3uje riziko vzniku
rezistence (VISA, VRSA).

ReZimova opatéeni - pacienti

6.6.1. PFijem pacienta

PFi pi{jmu pacienta je tfeba v ramci epidemiologic-
ké anamnézy patrat po informacich vyznamnych
pro moZnou souvislost s vyskytem MRSA. Pfi zji§-
t&ni epidemiologicky zévaznych ddajii se pacient
izoluje na expektalnim pokoji (je-li k dispozici)
a provede se screening na MRSA (viz vySe).

6.6.2. Pieklad pozitivniho pacienta

uvniti zdravotnického zafizeni
Preklady pacienti s MRSA musi byt omezeny vy-
hradné na situace, které jsou nezbytné pro optimalni
1é¢bu jejich zdkladniho onemocnéni. Pacient se izo-
luje na novém oddéleni, postupuje se dle izolatnich
opatfeni popsanych vyse.

6.6.3. Preklad pozitivniho pacienta

mimo zdravotnické zafizeni
Pfeklad pozitivniho pacienta musi byt pfedem do-
hodnut. Do propoustéci zpravy uvede oSetfujici 1é-
kaf informace o pozitivnim ndlezu MRSA, véetné
popisu vzniklych klinicky manifestnich infekci
a zplsobu jejich 1é¢by. Pfeklady pacientii s MRSA
do jinych zafizeni musi byt omezeny vyhradng na
situace, které jsou nezbytné pro optimalni 1é¢bu je-
jich zakladniho onemocnéni.

6.6.4. Propusténi pozitivniho pacienta

Do propoustéci zpravy uvede oSetiujici lékaf infor-
mace o pozitivnim nalezu MRSA. O3etfujici lékaf
pouti pacienta o pfipadnych reZimovych opatfenich,
minimalné o nutnosti informovat pfi budoucim o3et-
feni, vySetfovani ¢i léeni ve zdravotnickych zafize-
nich o pozitivité MRSA. Hospitalizace pacientd
s MRSA musi byt ukon¢ena co nejdiive, jakmile to
jejich zdravotni stav dovoli, aby byl co nejrychleji
eliminovén potenciédlni zdroj infekce pro dalsi ne-
mocné.

Pro p¥eklad pozitivniho pacienta do zaFizeni na-
sledné péce neni pozitivita MRSA kontraindikaci.
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Vzhledem k charakteristice nosi¢stvi nelze tyto pa-
cienty diskriminovat a jejich pobyt v takovych zafi-
zenich omezovat. Zafizeni nasledné péfe musi byt
o pozitivité informovano a v rimei viastnich odetio-
vatelskych a 1é¢ebnych postuplt minimalizovat rizi-
ko prenosu.

Pii poskytovani primarni péce pacientim s pozi-
tivhim nilezem MRSA je nutné pfi ambulantnich
kontrolich dodrZovat zdsady bariérového osetfovani
a disledné provadét hygienu rukou persondlu. Po-
kud to nevyZaduje klinicky stav pacienta. neni nutné
rutinni proviadéni mikrobiologického screeningu na
7ji¥tovini MRSA pozitivity. Toto je vhodné provést
pied planovanym vykonem ve spoluprici se zafize-
nim, kde bude vykon provddén. Prakticky lékaf
musi zaznamenat tdaj o pozitivité¢ MRSA ve zdra-
votni dokumentaci nemocného a informovat o této
skute¢nosti ambulantni i i07kova zafizeni. kam pa-
cienta odesil4.

ReZimova opatieni - persondl

Ke kazdému pacientovi pfistupuje veskery zdravot-
nicky persond! jako k potencidlngé infekénimu,
s veSkerym biologickym materidlem manipuluje
jako s potencidlng infek&nim. Pfi poskytovani péce
pouZiva OOPP die charakteru vykonu.

Zasadnim pozadavkem pki ofetfovani. vysetfovani
a 1é¢eni pacientd s pozitivitou MRSA je pouZivéni
OOPP a disledné provadéna hygiena rukou - dezin-
fekce po viech vykonech spojenych s rizikem kon-
taminace biologickym materidlem.

Ke kazdému zdravotnickému pracovnikovi je pfi
zjisténi pozitivity MRSA nutné pfistupovat indivi-
duilng, provést detailni epidemiologické Zetfeni
a kvalifikovan& zhodnotit rizika, kterd vyplyvaji
2 této situace pro jim o3etfované pacienty. Ve viech
7jisténych piipadech nosigstvi je nezbytna individu-
alni edukace kolonizovaného pracovnika se zduraz-
nénim konkrétnich preventivnich opatfeni, kterad
musi pfi své pracovni ¢innosti striktné dodrZovat.
Personal s pozitivnim nalezem MRSA na nosni sliz-
nici musi pfi epidemiologicky rizikovych &innos-
tech dasledné a spravné pouZivat obli¢ejovou rous-
ku/ustenku, nesmi si sahat na nos. Ustenka musi
kryt nos i usta a pfi pouZivani se ji osoba, kterd ji
pouZivd, nesmi dotykat rukama. Neni pfipustné no-
sit Gstenku na krku a opétovné si ji nasazovat. Nutné
je Casté provadéni dezinfekce rukou.

Doc¢asné omezeni pracovni ¢innosti, pfipadné preve-
deni na jinou prdci se zvaZuje pfisné individuilng,
pouze v pfipadé extrémniho rizika pro oetfované
nemocné (napf. pfi akutnim respiratnim onemocné-
ni zaméstnance s nazdlnim nosi¢stvim). Represivni
opatfeni vi¢i zdravotnickému personélu s pracovné
pravnimi disledky mohou byt uplatfiovdna zcela vy-
jimeéné, pokud pfisluind osoba prokazatelné ne-
dodrZuje. nebo neni schopna dodrzovat, uloZzené
preventivni postupy. VZdy je nutné individualni po-
souzeni konkrétni situace.

7. ANTIBIOTICKA POLITIKA

VE VZTAHU K MRSA

U&inna prevence vzniku a Sifeni MRSA vyZzaduje
omezeni indikaci antibiotické 1é¢by na nezbytné situa-
ce a eliminaci naduZivani antibiotik v 16¢b¢ i profyla-
xi. Zeyména je tfeba omezovat pouZivani cefalospo-
rind viech generaci, chinoloni a makrolidd. Tato
antibiotika jsou podle soucasnych znalosti nejvyznam-
néjsimi selektory MRSA. Ka7dé zdravotnické zafizeni
musi mit zajistény komplexni sluzby antibiotického
stiediska, které zodpovida za jeho lokdlni antibiotic-
kou politiku.

. ANTIBIOTICKA LECBA

INFEKCI VYVOLANYCH MRSA

Spektrum antibiotik pouZitelnych pro 1éZbu klinicky
manifestni infekce vyvolané MRSA je v duisledku
multirezistence pivodee ziZeno na nékolik skupin (gly-
kopeptidy, linezolid. quinupristin-dalfopristin). Opti-
malni terapeuticky postup je vZdy nutné konzultovat
s lékafem antibiotického stfediska.

. ETICKE A PSYCHOLOGICKE ASPEKTY

KONTROLY MRSA

Nemocny nesmi byt poSkozen omezenim léCebné pé-
¢e, napt. zastavenim rehabilitace, neprovedenim po-
tfebnych vysetieni atp.

Psychice nemocného v izolaci je tfeba v€novat zvySe-
nou pozornost.

Nemocny a jeho blizei musi byt adekvatné a citlivé in-
formovani.

Nemocného mohou navitévovat osoby, které po nale-
Zitém pouceni oSetfujicim persondlem respektuji zisa-
dy bariérového rezimu.

10. DEFINICE, ZAKLADNI POJMY A ZKRATKY

MRSA (meticillin-resistant Staphylococcus aureus)
oznacuje kmeny S. aureus rezistentni k oxacilinu v do-
sledku akvizice mecA genu.

EMRSA (epidemic MRSA) ozna¢uje MRSA s vyso-
kym potencidlem rychlého $ifeni. V poslednich tfech
letech bylo i u nds zaznamenano rychlé Sifeni invaziv-
nich kmenu EMRSA 15,

VISA (vancomycin-intermediate Staphylococcus au-
reus) oznacuje kmeny S. aureus intermediarné rezis-
tentni k vankomycinu (MIC 8-16 mg/l) v disledku
produkce abnormalné silné stény buiiky. Tyto kmeny
jsou n&kdy nazyvany GISA (glycopeptide-intermedia-
te resistant S, aureus). O klinickém vyznamu VISA
existuji pochyby, pti¢inou selhani vankomycinu je ob-
vykle jeho poddivkovani.

VRSA (vancomycin-resistant Staphylococcus aureus)
oznatuje kmeny S. aureus rezistentni k vankomycinu
v dusledku akvizice van genu. VRSA jsou nékdy na-
zyviny GRSA (glycopeptide-resistant S. aureus).
O klinickém vyznamu VRSA neni pochyb.
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Infekce MRSA: Piitomnost a mnozeni MRSA s 1ka-
fovym poskozenim a specifickou imunitni reakei

Kolonizace MRSA: Pfitomnost a mnoZzeni MRSA
bez poskozeni tkdni a specifické imunitni reakce.
Nosi¢ MRSA: osoba bez pfiznakd klinického one-
mocnéni, kiera je potencialnim zdrojem MRSA. No-
si¢stvi maze byt pfechodné (transientni), intermitentni
nebo trvalé {(chronické).

Surveillance MRSA: Neustdlé sledovéni a vyhodno-
covini pfipadd infekce a kolonizace MRSA a jejich
Sifeni.

Incidence MRSA: Pocet novych pfipadid infekce a ko-
lonizace MRSA v definované populaci za uréité &aso-
vé obdobi.

Prevalence MRSA: Pofet viech nemocnych s infekci
nebo kolonizaci MRSA v definované populaci v da-
ném okamziku.

Endemicky vyskyt MRSA: Trvald pritomnost MRSA
v daném zdravotnickém zafizeni nebo specifické sku-
pin& nemocnych.

Epidemie (,,outbreak*) MRSA: Vyrazny vzestup pfi-
padu infekce a kolonizace MRSA ve srovnini s ob-
vyklym vyskytem.

Index case MRSA: Prvni ptipad v epidemii MRSA,
Kohorta pacientd s MRSA: Skupina pacientd s MRSA,
ktefi jsou izolovani od pacienta bez MRSA. Ofetfuje
je vy¢lenény persondl.

Kontaktni opatieni: Opatfeni pouZivana u pacienti
s epidemiologicky zdvaznymi mikroorganismy, které
se ptenaseji pfimym nebo nepfimym kontaktem.
Standardni opatiteni: Opatfeni pouZivani u viech pa-
cientl bez ohledu na pfitomnost infekce pfi manipula-
ci s krvi a 1&lnimi tekwinami vetng sekretl a exkretll

EARSS (European Antimicrobial Resistence Surveil-
lance System), je mezindrodni sit evropskych narod-
nich systéma surveillance organizovand European
Commission. Cilem EARSS je shromaZdovat srovna-
telné a validni udaje o incidenci vyskytu vyznamnych
invazivnich izoldtd a o jejich rezistenci k antibiotiktim
a rychle detekovat vznik nové rezistence na tizemi Ev-
ropy. Podrobnosti o EARSS a vysledky jsou uvedeny
na webové sirince koordinujiciho pracovi§té RIVM,
Holandsko (http://www.earss.rivm.nl)
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Piiloha 1: INFORMACE PRO PACIENTY A JEJICH RODINNE PRISLUSNIKY

Co je MRSA?

Staphylococcus aureus je bakterie, kterd se nachazi
na nosni sliznici u 20 - 40% zdravych lidi a obvykle také
na kazi, aniZ zpusobuje onemocnéni. Za uréitych okol-
nosti, zv1asté pfi poskozeni kiZe, mize vzniknout infek-
ce. Mimo nemocnici obvykle k prenosu infekce nedo-
chazi. Pacienti v nemocnici jsou k infekci daleko vnima-
v&j8i. protoZe jsou nemoci oslabeni nebo jsou po operaci.

Nékteré kmeny stafylokokd jsou rezistentni k antibio-
tiku, které se nejCastéji k 16¢bé stafylokokovych infekci
uziva - k oxacilinu, Tyto kmeny se nazyvaji MRSA (me-
ticilin-rezistentni Sraphvlococcus aureus) podle rezisten-
ce k meticilin, coZ je antibiotikum podobné oxacilinu.

MRSA zphsobuje zpravidla podobné infekce jako
Staphylococcus aureus, ale obtizné&ji se 1€¢i, protoZe by-
vé rezistentni k v&t3iné b&znych antibiotik. Z tohoto du-
vodu se v nemocnicich provadéji opatfeni. kterd maji za-
branit rozSifeni MRSA na dal§i nemocné. Pacienti
s MRSA jsou izolovani v jednolttzkovych pokojich s pfis-
nym hygienickym reZimem.

Jak se zjisti, Ze mam MRSA?

Pfitomnost MRSA se prokéze jen mikrobiologickym
vySetfenim vzorkl - obvykle vytérem z nosu. z ran, pfi-
padné z kiZe (na hrazi), vySetfenim moce. Pokud MRSA
neplsobi infekci, jen je na téle pacienta pfitomen, miuvi-
me o nosiSstvi,
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Jak ziskdm MRSA?
Mizete mit MRSA ji7 pfi pfichodu do nemocnice
nebo ho maZete ziskat aZ béhem pobytu v nemocnici.

Jak ovlivni MRSA miij pobyt v nemocnici?

Pokud se u Vis zjisti MRSA, musite byt izolovan
v samostatném pokoji nebo v pokoji se stejné osidlenymi
pacienty. Persondl Vis bude oSetfovat v rukavicich, plas-
ti a Gstence, aby bakterie nepfenesl na jiné pacienty. Po-
koj nesmite opoustét, pouze pokud jdete na predem do-
mluvena vySetieni.

Je Vim vénovina stejné kvalitni 1é¢ebnad i rehabilitac-
ni péce, jako kdybyste nemé&l MRSA. Pokud maite infek-
ci zpisobenou MRSA. budete propuitén po dokonceni
1é¢by. Samotné nosi¢stvi MRSA neni divodem k pro-
dlouZeni hospitalizace.

Jak se 16¢i MRSA?

Pouha pFitomnost (nosi¢stvi) MRSA nemusi byt du-
vodem k 16&b&. Nékdy je tieba nosi¢stvi vylécit. K tomu
se obvykle pouZzivaji lokdlni antibiotické pFipravky (mas-

ti) a antibakteridlni mydla a fampony. Pokud dojde ke
vzniku celkové infekce. musi se 1é¢it ii¢innymi antibioti-
ky injek&né.

Smim mit navitévy?

Név3tévy za Vami mohou pfijit, ale je tieba. aby se
ohldsily personilu. Pokud Vis budou ofetfovat. popfipa-
dé myt. obletou si plast a vezmou si rukavice a tstenku.
Pred odchodem z Vaieho pokoje si vidy musi vyderinfi-
kovat ruce, aby nepienesly MRS A na jiné lidi.

Co bude po propusténi?

Doma budete dodrZovat béZna hygienickd opatieni.
predevdim myti rukou. Pokud by Vis doma o3etfoval
zdravotnicky persondl, bude nosit pld3t, rukavice a usten-
ku, aby MRSA nepfenesl na dalsi pacienty. Pokud v ro-
din& neni oslabeny &¢lovek nebo ¢lovék s koZnimi defek-
ty, neni tieba se obdvat infekce.

PFi navitévé 1ékare a pii dal$im pfijeti do nemocnice,
oznamte, 7e jste/jste byl nosi¢ MRSA nebo Ze jste byl 1é-
¢en pro MRSA infekci. Ve Vasi zdravotnické dokumenta-
ci bude udaj 0 MRSA uveden.
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Akeni plan Narodniho programu antibiotické politiky pro rok 2005

ni

Tyto priority byly stanoveny na zdkladé doporueni expertt WHO Ministerstvu zdravotnictvi, jako zdvéry kontrol-
navitdvy experti WHO k implementaci programu kontroly antibiotické rezistence v Ceské republice v lednu 2005.

(viz Zpravodaj CLS JEP z kvétna 2005).

. PREVENCE A KONTROLA VYSKYTU A SIRENf MRSA V NEMOCNICICH

Priprava, oponentura a publikace Smérnice pro prevenci a kontrolu $ifeni MRSA. Priprava registrie MRSA v NRL
pro antibiotika pFi Stdtnim dravomim idstavu

. PREVENCE A KONTROLA VZESTUPU REZISTENCE K CHINOLONUM

Priprava, oponentura a publikace Konsensu poufivani chinolonovych antibiotik, priprava, oponentura a publikace
Smérnice pro antibiotickow lé¢hu mocovych infekei v primdrni pééi, zajiténi dostupnosti nitrofurantoinu pro 1é¢bu
nekomplikovanych mocovych infekci v komunité.,

. VYTVOREN{ SYSTEMU NARODNI SURVEILLANCE SPOTREBY ANTIBIOTIK V CR

Zajisieni dostupnosti strukturovany'ch iidajii o spotfebé antibiotik v ambulantni a nemocnicni pé&i, vytvofeny rutin-
niho systému surveillance. Zahdjeni pilomiho provozu Ndrodniho informacniho systému surveillance spotfeby an-
tibiotik v nemocnicich.

. INOVACE SYSTEMU NARODNI{ SURVEILLANCE ANTIBIOTICKE REZISTENCE V CR

Zahdjeni pilotniho provozu Ndrodniho informacniho systému surveillance antibiotické rezistence.

. INOVACE CINNOSTI A ORGANIZACE ANTIBIOTICKYCH STREDISEK

Ndvrh vnitni a vnéj¥i organizacni struktury antibiotickych stfedisek, uréeni jejich ikolit a pracovnich metod, pFi-
prava akreditaéniho systému (definice standardit a indikdtorii kvality pro &innost antibiotickych stiedisek.

. ORGANIZACE NARODNI{HO PROGRAMU ATB POLITIKY

Ndvrh centrdlni a regiondlni organizaéni struktury Ndrodniho programu antibiotické politiky (ustanoveni regiondl-
nich koordinacnich skupin, urleni ndpiné jejich cinnosti, pravomoci a povinnosti, rozdéleni kompetenci ve vztahu
k antibiotickvm stiediskim)

. KOORDINACE POSTGRADUALNIHO VZDELAVANI V OBLASTI POUZIVANI ANTIBIOTIK

Identifikace moZnosti pro koordinaci postgradudiniho a kontinudiniho vzdéldavani v oblasti poulivdni antibiotik ve
spoluprdci s IPVZ, CLS JEP, pFipadné CLK

. SPOLUPRACE NARODNIHO PROGRAMU ANTIBIOTICKE POLITIKY

SE ZDRAVOTNIMI POJISTOVNAMI

Vytvofent svstému hodnoceni a oviiviiovdni kvality preskripce antibiotik v primdrni a ambulantni péci s vyuZitim
preskripcnich indikdtori = datovych zdrojit zdravomich pojistoven, posouzeni moinosti rutinni spoluprdce Zdravot-
nich pajistoven s antibiotickymi stfedisky a regiondinimi koordinacnimi skupinami

. SURVEILLANCE ANTIBIOTICKE REZISTENCE VE VETERINARNI MEDICINE

Vytvofeni systému surveillance antibiotické reZistence ve veterindrni oblasti a identifikace indikdtorit pro véasnou
detekci recistence u patogenit a antibiotik v¥znamnych pro humdnni medicinu.
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Narodni program antibiotické politiky

Zakladni dokument akceptovany viadou Ceské republiky v roce 2003

Hrozba antibiotické rezistence

U¢innost antibiotik je vazné ohroZena narustajici rezis-
tenci baktérii. Antibioticka rezistence piedstavuje global-
ni hrozbu pro zdravotni stav populace. Celosvétové na-
ristd rezistence vyznamnych bakteridlnich patogent
k antibiotikim volby i k Iékam rezervnim. Nekontrolo-
vané se roz§ifuji multirezistentni kmeny patogennich
baktérii vyvoldvajici obtizn& 1€¢itelné infekce. které pro-
kazatelné souviseji s ndrdstem morbidity a mortality.
Ztrata u¢innosti antibiotik ohroZuje dalsi rozvoj moder-
ni, technologicky orientované mediciny.

Nejvyznamnéjsi problémy antibiotické rezistence
Vyskyt antibiotické rezistence zastaval dlouho omezeny
na n&kterd specializovani oddéleni nemocnic s vysokou
spotiebou antibiotik (napf. jednotky intenzivni péce).
V prub&hu osmdesitych let dodlo k rychlému naristu re-
zistence u bé&Znych bakterialnich patogent v komunité.
V devadesidtych letech se situace stava v nékterych ze-
mich kritickou a neexistuji oblasti, v nichZ by antibiotic-
k4 rezistence nepfedstavovala redlnou hrozbu.

V komunité jsou rezistenci zasaZeni zejména bakteri-
alni puivodei respiraénich infekci. Nejvétsi hrozbu pted-
stavuji pandemicky se roz3ifujici pneumokoky rezistent-
ni k penicilinu, Rezistence narusta u bakteridlnich pa-
voded stfevnich infekcei (salmonely., kampylobaktery),
zietelng v souvislosti s pouZivanim antibiotik ve veteri-
narni oblasti. Mimofddné nebezpeéi predstavuje multire-
zistentni tuberkuldza. V nemocnicich jde zejména o oxa-
cilin rezistentni kmeny Staphylococcus aureus (MRSA),
enterokoky a stafylokoky rezistentni ke glykopeptidim
a multirezistentni gramnegativni ty¢inky. Rozdily mezi
nemocnicemi a komunitou se postupné stiraji. multire-
zistentni nemocnicni patogeny pronikaji do komunity
({MRSA) a naopak. Vyskyt antibiotické rezistence trvale
naristd u pivodci invazivnich infekei (sepse. meningiti-
dy. komunitni pneumonie, atd.).

Pandemicky se roz$ifujici antibiotickou rezistenci ne-
1ze ovlivnit bez plodnych intervenci zaméfenych na stfid-
mé pouZivani antibiotik a dislednou kontrolu infekei.

PFi¢iny vzniku a 3ifeni antibiotické rezistence

a moZnosti jejich ovlivnéni

Vzestup antibiotické rezistence je vyvolan zvySenou spo-
tfebou antibiotik a zejména jejich zbyteCnym, nevhod-
nym nebo neopravnénym pouZivanim. Podle vysledki
studii zaméfenych na praxi v pfedepisovani antibiotik
tvofi nevhodna preskripce 50 az 80%. PouZivéni antibio-
tik se postupné rozsifilo do oblasti 1é¢by bandlnich, sa-
mouzdravnych infekci, zatimco bylo v poslednich letech
presv&dcivé prokazano, Ze ovlivnéni jejich klinického
prub&hu antibiotickou 1é¢bou je minimalni nebo Zadné.
Existuje velky prostor pro podstatné omezeni spotieby

antibiotik jejich uvaZlivym a stéidmym pouZivanim, vy-
chazejicim z principd mediciny zaloZené na dukazech.

Spotiebu a pristupy k pouZivani antibiotik ovliviiuje
podle soudasnych znalosti fada socioekonomickych
a kulturnich faktord. které nemaji racionalni medicinsky
podklad. Intervence zaméfené na omezeni narustu rezis-
tence prostiednictvim sniZeni spotfeby antibiotik proto
musi mit komplexni charakter a musi zasahnout zdravot-
nické profesiondly i laickou vefejnost. Marketingové
strategie farmaceutického primyslu intenzivné ovliviiuje
zvyklosti v pouZivéni antibiotik a je primarné motivova-
na ekonomicky. Intervenéni programy zaméfené na sni-
7eni spotfeby antibiotik a kontrolu antibiotické rezisten-
ce museji byt dasledné nezdvislé na farmaceutickém
pramyslu. Jejich vytvofeni, pribéZzna podpora a financo-
vini je vefejnym zdjmem a musi byt zajisténo z vefej-
nych zdroju s ti¢innou podporou stitu. Ovliviiovani vzni-
ku a &ifeni antibiotické rezistence miZe byt dobfe
uéinné, ma-li charakter preventivnich opatfeni a efektiv-
né eliminuje potencidlni rizika, identifikovand v systému
surveillance. Dojde-li k nekontrolovanému 3ifeni antibi-
otické rezistence, je jeho ovlivnéni intervenénimi opatfe-
nimi nesnadné a v nékterych pfipadech dokonce nemozné.

Intervenéni programy jsou hlavnim néstrojem pro
ovliviiovani kvality pouZivani antibiotik ve shodé s kri-
térii spravné antibiotické praxe pfi praktickém uskutec-
fiovani antibiotické politiky.

Antibioticka politika a spriavna antibioticka praxe
Svétovd zdravotnickd organizace definuje spravnou anti-
biotickou praxi jako ndkladové efektivni pouZivini an-
tibiotik, které dosahuje maximilni lé¢ebné uéinky pfi
minimadlni toxicité a vyvoji rezistence.

Antibiotickd politika je definovana jako souhrn opat-
feni, jejichZ cilem je vysoka kvalita pouZivani antibio-
tik ve smyslu G¢inné, bezpeéné a nakladové efektivni
lécby a profylaxe infekci, pfi maximalnim omezeni ri-
zika vzestupu antibiotické rezistence.

Svétové a evropské aktivity

v kontrole antibiotické rezistence

Vzestup a Sifeni antibiotické rezistence je multifaktoridl-
ni jev, jenZ nelze ovlivnit aktivitami izolovanymi v misté
a ¢ase. Prvni kroky vedouci ke komplexnimu Feseni pro-
blému rezistence byly v poloviné devadesatych let minu-
1ého stoleti zahajeny v USA na podnét dokumentu ,.Re-
port of the ASM task force on antibiotic resistance",
vypracovaného odborniky z CDC (Centrum for Diseases
Control and Prevention). V roce 2000 vydala Svétova
zdravotnick4 organizace dokument ,WHQ Global Strate-
gy for Containment of Antimicrobial Resistance”, kde je
antibioticka rezistence oznacena jako prioritni celosvéto-
vy problém, ktery ohroZuje lidské zdravi a zpisobuje
rozsdhlé ekonomické skody. WHO v tomto dokumentu
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vyzyva k feSeni problému rezistence na lokalni, narodni
a mezinarodni drovni prostfednictvim trvalé meziobo-
rové spoluprice prisluinych odbornikt, organizatord
zdravotnictvi a zem&délstvi a daliich subjekti véetné pa-
cientd, Za zdsadni pfedpoklad uspéchu poklada WHO
vytvofeni nirodni a mezinarodni mezioborové skupiny
(task force). Zodpov&dnost na zavedeni této strategie
podle WHO spociva na jednotlivych zemich, jejichZ via-
dy zajistuji informace, surveillance, analyzy nikladové
efektivity a mezioborovou koordinaci. Spolecna strategie
ke sniZeni rezistence na uzemi Evropy bez ohledu na
politicka uskupeni je vyjddiena ve dvou kli¢ovych do-
kumentech Evropské Unie (,,Communication from the
Commission on a community strategy against antimicro-
bial resistance. Commission of the European Communi-
ties, Brussels 20.6.2001“. a ,.Council recommendation of
15 November 2001 on the prudent use of antimicrobial
agents in human medicine Text with EEA relevance. Of-
ficial Journal of the European Communities, Brussels
5.2.2002%). Ze slozité povahy problému antibiotické
rezistence vyplyva potfeba velkého poctu doporuceni
a intervenci, nezbytnost zmén chovani a pfistupl a vy-
znamné posileni zdravotnich systémd a ndkladd na zdra-
votnictvi, které viak v budoucnu vyvazi prospéch ply-
nouci ze sniZeni rezistence.

Situace v Ceské republice

V Ceské republice byly prokdzdny viechny nebezpe&né
fenomény antibiotické rezistence. Ve srovndni s néktery-
mi jinymi evropskymi zemémi (napf. Francie, ltdlie,
Spanélsko, Slovensko) je viak stav antibiotické rezisten-
ce doposud pomérné& pfiznivy. Znepokojivé jsou trendy
zaznamenané v systému plo¥né surveillance. Do potatku
devadesatych let se spotfeba antibiotik i antibioticka re-
zistence v Ceské republice pohybovaly v hodnotich po-
dobnych skandinavskym zemim. Holandsku a Némecku,
prevalenci rezistence. V prib&hu devadesatych let dodlo
k vyraznému ndrdstu spotieby antibiotik, ktery byl vyvo-
lan zménami v organizaci a financovéni zdravotnictvi,
aniz by doslo k podstatnym zménam v epidemiologii in-
fek¢nich nemoci. Ve druhé poloviné devadesdtych let
byly zaznamendny prvni varovné signdly o naristu rezis-
tence hlavnich bakteridlnich patogend v komunité
i v nemocnicich, ktery nas v evropském kontextu postup-
né€ posouva mezi staty se zavaznymi problémy.

Ceskd republika ma dobfe zorganizovanou sit lokal-
nich pracovist (antibiotickych stredisek), ktera monitoru-
)i antibiotickou rezistenci a v ramci omezenych moZnos-
ti ovliviiuji kvalitu pouZivani antibiotik. Tato sil pokryva
vice nez 85% populace, coZ je nejvice v Evropé. Surveil-
lance antibiotické rezistence na narodni urovni koordinu-
je Pracovni skupina pro monitorovani antibiotické rezis-
tence. Vroce 1998 byl zahajen intervenéni projekt
zaméfeny na ovliviiovani kvality pouZivani antibiotik
v primdrni pediatrické pé&i, zaloZzeny na metodé opako-
vaného preskripcniho auditu, ktery byl v roce 2001 roz8i-
ien do 15 oblasti celé Ceské republiky. V mezioborové
spolupraci odbornych spole¢nosti CLS JEP jsou postup-

né vytvifeny doporuéené postupy pro spravné pouzivani
antibiotik, které koordinuje Subkomise pro antibiotickou
politiku CL.S JEP.

Viechny uvedené aktivity na poli kontroly antibiotic-
ké rezistence v Ceské republice jsou nezavislé na farma-
ceutickém priomyslu, vznikly spontanné a dosud nemély
Jakoukoliv materidlni, technickou a ekonomickou podpo-
ru ze strany stdtu a vefejného zdravotnictvi ani z jinych
zdroju. Jejich dal3i existence a rozvoj jsou bez u¢inné
podpory v vefejnych zdrojh neudrZitelné.

Davody pro vytvoreni

Narodniho programu antibiotické politiky

Omezeni nirustu antibiotické rezistence neni moZné bez,
vytvofeni komplexniho systému jeji kontroly zaloZeného
na provadéni plo§nych. celondrodnich intervenci vyuZi-
vajicich moderni principy ovliviiovani kvality zdravotni
péce (aktivni ovliviiovdni praxe v pouZivani antibiotik,
ovliviiovani zvyklosti odborné i laické vefejnosti, kontro-
la infekci). Ve shodé s doporutenimi WHO a Evropské
unie je nezbytné. aby byl v Ceské republice podporovin
a dotvofen existujici systém kontroly antibiotické rezis-
tence jako Narodni program, financovany z prostfedku
statu a vefejného zdravotnictvi; ve veterindrni sféfe pak
z prostfedkd Ministerstva zemédélstvi. Spontanni aktivi-
ty dosdhly takového rozsifeni a vyznamu, Ze jejich dalgi
existence neni moznd bez finanéni podpory ze zdroji ne-
zavislych na farmaceutickém pramyslu.

Priority Narodniho programu antibiotické politiky

Priority Narodniho programu antibiotické politiky vy-

chizeji z doporuéeni obsazenych v zdkladnich dokumen-

tech WHO a Evropské unie.

» Surveillance antibiotické rezistence je nezbytna pro
pribézné ziskavani informaci o stavu a trendech v re-
zistenci. V nadich podminkach existuje kvalitni, nezé-
visly a mezindrodné uznavany narodni systém, ktery
koordinuje Pracovni skupina pro monitorovani anti-
biotické rezistence. slo7end z vedoucich pracovniki
nejvyznamnéjsich antibiotickych stfedisek. Jeho dal3i
existence a rozvoj zavisi na podpofe z vefejnych zdroju.
V navaznosti na systém surveillance je tfeba zajistit op-
timdlni podminky pro prici centrilniho pracovisté, které
se zabyva epidemiologickou analyzou jejich vysledki
a provadénim specidlnich analyz rezistentnich kment.
zamé&fenych na molekularni epidemiologii a identifikaci
specifickych mechanismu rezistence. Toto pracovisté
existuje ve struktufe Centra epidemiologie a mikrobio-
logie SZU, ma viak velmi omezené podminky pro svo-
ji Cinnost. Néarodni systém surveillance antibiotické
rezistence je od roku 2000 napojen na nezivisly Ev-
ropsky systém antibiotické rezistence (EARSS).

+ Surveillance spotieby antibiotik soustfeduje informa-
ce o spotiebé antibiotik, jeji struktufe a trendech podie
geografického a demografického principu (nérodni. re-
giondlni a lokdlni drovedl, hodnoceni spotieby na polet
obyvatel). Je nezbytni pro hodnoceni plodného selek-
¢niho tlaku antibiotik a zjiStovani korelace s trendy
v rezistenci. V Ceské republice je dostupnost udaji
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o spotfeb& antibiotik Spatndi. svizand administrativnimi
omezenimi. Disledkem toho je, e rutinni surveillance
spotfeby antibiotik u nds neexistuje a vykonnym jed-
notkam systému kontroly antibiotické rezistence (anti-
biotickym stfediskim) nejsou data o spotiebé dostup-
na. Proto neni mozné, aby Ceskd republika efektivng
spolupracovala na projektu Evropské surveillance anti-
biotické rezistence (ESAC).

Ovliviiovdni kvality pouZivani antibiotik vyuZiva
moderni postupy managementu kvality zdravotni péce.
Jeho cilem je stfidmé pouZivdni antibiotik, dosaZené
optimalizaci antibiotické terapie i profylaxe ve smyslu
jeji klinické ucinnosti, bezpe¢nosti. nakladové efekti-
vity a omezovini rizika vzestupu antibiotické rezisten-
ce. Zakladnim pfedpokladem pro provadéni intervenci
ve prospéch stfidmého pouZivéni antibiotik je existen-
ce doporucenych postupi. které jsou pfipravovany
v meziobarové spolupraci odbornych spole¢nosti na
pudé CLS JEP. Tyto postupy musi vychdzet z principi
mediciny zaloZené na dikazech a zohlediovat aktudlni
stav atrendy v antibiotické rezistenci zjiSténé
v systému nérodni surveillance. Koordinaéni dlohu pfi
pfipravé doporu¢enych postupi ma Subkomise pro
antibiotickou pelitiku CLS JEP. Jako intervenéni na-
stroj k ovlivnéni zvyklosti v pouZivani antibiotik je po-
uZivana ze¢jména metoda opakovaného auditu a sys-
tém rutinnich konzultaci specialisti antibiotickych
stfedisek v nemocnicich i v primérni a ambulantni
péci.

Vzdélavani odborné a laické vefejnosti ve spravném
pouZivani antibiotik méa zasadni vyznam a predstavu-
Je hlavni interven¢ni aktivitu pro omezeni naduZivani
antibiotik. Narodni program antibiotické politiky musi
a¢inné podporovat vzdélavaci aktivity na vysoké pro-
fesiondlni trovni z hlediska odborného i pedagogické-
ho. Tyto aktivity musi byt disledné nezavislé na farma-
ceutickém pramyslu, a to pfimo i nepfimo. Vzdélavani
vychdzi z narodnich doporu¢enych postupi antibiotic-
ké terapie a profylaxe. a to v ramci pregradudlniho,
postgradudlniho a zejména kontinudlniho vzdélavani.
Nezbytnd je efektivni a nezdvisld koordinace vzdélava-
cich aktivit. které doposud probihaji rozt¥ist€né, na
rizaych drovanich, organizované riznymi institucemi
a pifevazné acelové podporované farmaceutickym pri-
myslem.

Kontrola $ifeni rezistentnich mikroorganismii. Vze-
stupu antibiotické rezistence napoméha Sifeni rezis-
tentnich kmend baktérii v relativné uzavienych sku-
pindch obyvatelstva (pfedikolni zaFizeni. skoly. naprav-
nd zafizeni, vojenské kolektivy atd.). a zejména mezi
pacienty a persondlem v nemocnicich a jinych zdravot-
nickych zafizenich. Omezeni epidemického §ifenf re-
zistentnich kmend vyZaduje duslednou aplikaci zasad
acinné kontroly infekci. Zejména je tfeba vénovat po-
zornost kontrole nozokomidlnich infekci a provadét
ucinné opatieni proti §ifeni multirezistentnich kmend
mezi hospitalizovanymi pacienty. Ve vétSiné nasich ne-
mocnic dosud neexistuje kvalitni a objektivni systém
lokalni surveillance nozokomidlnich infekci. Pretrvava

represivni systém kontroly nozokomidlnich infekci. za-
loZeny na vngjlich intervencich orgdni ochrany vefej-
ného zdravi, ktery vede k zakryvani existujicich pro-
blému. méd demotivujici dasledky a i¢innou kontrolu
antibiotické rezistence v nemocnicich komplikuje. Po-
stupné vytvoreni modernich metodik a smérnic pro lo-
kalni surveillance nozokomialnich infekci a navazujici
kontrolu multirezistentnich mikroorganismi je soudds-
ti ¢innosti existujici mezioborové Pracovni skupiny
pro nozokomiilni infekce a je pfedmétem realizova-
ného projektu kvality, ktery koordinuje Centrum pro
kvalitu ve zdravotnictvi.

Pracovni skupina pro pfipravu

Narodniho programu antibiotické politiky
Ministerstvem zdravotnictvi byla vytvofena pracovni
skupina, jejimz tkolem je pfiprava Narodniho programu
antibiotické politiky jako priority vefejného zdravotnic-
tvi. ve shodé s doporutenimi a direktivami mezinérod-
nich instituci, zejména Evropské unie. Je tvofena odbor-
niky z oblasti mikrobiologie, farmakologie. infekéniho
1ékatstvi, khinickych disciplin a veterindrniho 1ékafstvi,
soucasné jsou ¢leny skupiny zdstupci Ministerstva zdra-
voltnictvi a Ministerstva zemédélstvi.

Antibiotickd stfediska — zdkladni organiza&ni
jednotka Narodniho programu antibiotické politiky
Antibioticka stfediska jsou instituce s mistni pisobnosti,
které ve své spadové oblasti zajistuji vysokou kvalitu po-
uZivani antibiotik s cilem omezit riziko ndrustu rezis-
tence. Aktivné ovliviiuji a kontroluji dodrZzovini zdsad
spravné antibiotické praxe v zdjmu rozumného a stfid-
mého pouZivani antibiotik pfi dosaZeni u&inné, klinicky
a epidemiologicky bezpe¢né a nikladove efektivni anti-
biotické terapie a profylaxe. V mezioborové spolupraci
pfipravuji a inovuji mistni doporuc¢ené postupy pro anti-
biotickou terapii a profylaxi, vychdzejici z ndrodnich
smérnic.

Antibioticka stfediska vytvifeji sit lokdlnich praco-
vi§f napojenych na centralni struktury (Ndrodni refereng-
ni laboratof pro antibiotika). Prakticky realizuji zdkladni
funkce antibiotické politiky v terénni zdravotnické praxi.
Existuje asi 80 antibiotickych stfedisek, jejichZ prevdZzna
&ast je zfizena v ramci pracovidt klinické mikrobiologie.
Soudasti Pracovni skupiny pro monitorovani antibiotické
rezistence je 50 nejvyznamnéjiich pracovist, kterd po-
kryvaji asi 85% populace. Tato pracoviité maji rozsihlé
zkuSenosti v organizovani a provadéni studii zaméfenych
na problematiku antibiotické rezistence a pouZivani anti-
biotik.

Existence sité antibiotickych stfedisek, kterd jsou
soucdasti zdravotniho systému od sedmdesatych let, je vy-
hodou Ceské republiky p¥i organizovani programu kon-
troly antibiotické rezistence. Nezbytna je redefinice na-
plné jejich ¢innosti, implementace modernich postupt
managementu kvality a jejich pevnéjsi legislativni zakot-
veni, véetné vytvofeni systému jejich akreditaci, Hlavni
akoly antibiotickych stfedisek vychazeji z priorit Ndrod-
niho programu antibiotické politiky:
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* lokdlni surveillance antibiotické rezistence

¢ lokdlni surveillance pouZiviani antibiotik

* konzultacni a konsiliarni éinnost

« aktivni ovliviiovani kvality pouZivint antibiotik ve
spadové oblasti (intervendni aktivity)

* mistni kategorizace antibiotik ve spadové oblasti
(volné a vazané pripravky)

« piiprava a inovace mistnich doporucenych postupd
pro pouZivani antibiotik

* podil na kontrole nozokemiélnich infekei

« kontinudlni vzdélivani odborné veiejnosti ve spido-
vé oblasti

» ovliviiovani a vzdélavani laické verejnosti

Antibioticka politika ve veterindrni oblasti

Pro da&innou kontrolu antibiotické rezistence je nezbytna
izka spoluprace mezi sloZkou humdnni a veterindrni me-
diciny. Siteni antibiotické rezistence ve veterinarni sféfe
je tzce propojeno se stavem rezistence v oblasti humén-
ni. MaZe dochdzet jednak k pfimému pfenosu rezistent-
nich zoonotickych mikroorganismua ze zvifat na ¢lovéka
(kontaktem se zviFaty, konzumaci potravin Zivo¢isného
pivodu) popf. k pfeddviani genl rezistence mezi mikro-
organismy navzijem. Za aktudlni problém u pavodci
zoonéz lze povaZovat stoupajici rezistenci salmonel
a kampylobaktert k fluorochinolonim. Samostatnym
problémem je pak vzristajici rezistence u bakterii, které
vyvoldvaji pouze infekce u zvifat (napf. Brachyspira
hyodvysenteriae a narist rezistence k makrolidim nebo
rezistence streptokoki vyvolavajicich mastitidy).

Ve veterinarni mediciné je chybné pouZivani antibio-
tik spojovano piedeviim se $patnou preskripci a s asto
zbyte¢nou antibiotickou profylaxi. ptipadné s pouZiva-
nim subterapeutickych ddvek antibiotik. V neddvné dobé
to bylo navic vyuZiti antibiotik jako ristovych stimulito-
rit u hospodatskych zvifat (omezeno v roce 1999; do
konce roku 2005 se predpokladd aplny zdkaz) a pouZiti
off-label humdnnich antibiotickych pfipravki. Prispivat
ke vzniku rezistence mohou za uréité situace i rezidua
antibiotik v potravinach Zivo&iiného pavodu, kterd by se
nasledné dostavala do potravinového fetézce a zvySovala
tak expozici obyvatelstva k antibiotikim

Ve veterindrni mediciné slouzi jako prostfedek pro
ovlivn&ni kvality pouZivini antibiotik indikaéni omezeni
{odpovidajici vazanosti antibiotik v humanni oblasti). Na
zakladé t&chto indika¢nich omezeni by vybrana antibio-
tika méla byt pouzita pouze na zdkladé vy3etieni citli-
VOsti.

Ve veterinarni oblasti je zapotfebi dusledné dodrZovat
zoohygienickd opatfeni v chovech hospodéfskych zvitat
(v&etné vakcina¢nich programi) a kldst duraz na bezpeé-
nost potravin Zivogisného pavodu, jak vyZaduje sou¢asna

legislativa — s ohledem na moZny pfenos rezistentnich
mikroorganismi nebo rezidui antimikrobidlnich latek.

Veterindrni antibioticka stfediska (VAS) byla ustano-
vena v roce 1999. Naplni jejich ¢innosti je zejména vy-
3etfeni citlivosti pavodcee infekéniho onemocnéni k an-
tibiotikim v&etnd kvalifikované interpretace vysledki
(s respektovanim indika¢nich omezeni) a konzuhaéni
¢innosti; do budoucna by se méla VAS uplatnit zejména
pfi surveillance antibiotické rezistence. Pro podporu sur-
veillance antibiotické rezistence ve veterindrni oblasti je
2 pohledu financniho zajiSténi nezbytnd pomoc statu.
V oblasti veterindrni pasobi v Ceské republice celkem 10
veterinarnich antibiotickych stfedisek. kterd maji v na-
plni prace diagnostiku pavodci infekénich onemocnéni
zvifat a nasledné monitorovani stavu jejich rezistence.
Centrdlni Fizeni téchto veterindrnich antibiotickych stie-
disek by mélo byt v kompetenci Statni veterinirni spravy
CR a Narodni referenéni laboratofe pro monitorovani re-
zistence.

Legislativni podklady pro uplatiiovani
antibiotické politiky na useku veterinarni péce

EMEA:

* Gudeline on the SPC for Antimicrobial Products
(EMEA/CVMP/612/01)

* Guideline on Pre-authorisation Studies to Assess the
Potential for Resistance Resulting from the Use of An-
timicrobial Products (EMEA/CVMP/244/01)

* Guideline for the Demonstration of Efficacy for Veteri-
nary Medicinal Products Containing Antimicrobial
Substances (EMEA/CVMP/627/01)

« Reflection by the CVMP within a European context on
the intention of the FDA to withdraw the use of the flu-
orochinotone enrofloxacin in poultry (EMEA/CVMP/
014/01)

Riastové stimuldtory:

+ Vyhldska 451/2000 Sb. (70/524 EEC) - povolené do-
pliiky do krmiv (véetné ATB)

* Vyhlagka 86/1999 Sb. - zdkaz vybranych antibiotic-
kych rastovych stimulatora

s s 2

Legislativa zaji$tujici hezpecnost potravin z pohledu

mozného prenosu rezistentnich mikroorganismu do

potravniho Fetézce:

« Usneseni vlady CR ze dne 10.12.2001 &.1320 ke Stra-
tegii zajiSténi bezpeénosti potravin v Ceské republice

* Nafizeni (EC) 178/2002 ustavujici obecné principy
a pozadavky zakona o potravinich a zfizujici Evropsky
ufad pro nezdvadnost potravin

* Council Regulation (EEC) No 2377/90 - Maximalni re-
zidudlni limity veterinarnich lééiv
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