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1. Uvod

Infekce respiraCniho ustroji vzdy znamenaly a budou i nadale
znamenat jak ve svété, tak samoziejmé& i v Ceské republice vyrazny
medicinsky problém, protoZze predstavuji jednu z hlavnich a
kategorie s manifestaci od banalnich forem onemocnéni az po fatalni
pfipady. V hospodarsky vyspélych zemich patfi akutni respiracni infekce
mezi nejCastéjSi pfi€inu absence v zaméstnani &i ve Skole, nicméné
smrtnost neni vyznamna. Naopak v rozvojovych zemich predstavuje jednu

z nejCastéjSich pficin umrti, zejména u déti.

Ve vztahu k anatomickému déleni dychaciho ustroji rozeznavame
akutni infekce hornich a dolnich cest dychacich. Pod pojmem infekce
hornich cest dychacich rozumime syndrom infekéni rymy, akutni
rinofaryngitidu, akutni tonzilofaryngitidu, akutni sinusitidu, akutni
laryngitidu a akutni epiglotitidu. Mezi akutni infekce dolnich cest dychacich
fadime akutni tracheitidu, akutni bronchitidu, akutni bronchiolitidu a

pneumonie klasické a atypické.

Akutni respiraéni infekce maji v naSich podminkach obvykle
sezonni vyskyt s maximem v podzimnich a zimnich obdobich roku s
dominantnim zpusobem S§ifeni agens vzdusnou cestou kapénkami a s
rozvojem epidemii ruzného stupné zavaznosti, event. jako soucast
pandemie v pfipadé chfipky. Zdrojem nakazy je nemocny Clovék nebo
asymptomaticky nosi¢. Pro vznik onemocnéni ma velky vyznam vysoka

expozice a kontagiozita nakazy.

V etiologii vétSiny akutnich respiracnich infekci pfrevazuji viry,
predevsim paramyxoviry, ortomyxoviry, pikornaviry, koronaviry, adenoviry
a herpesviry. Z bakterialnich plvodcu se uplatiiuje zejména Streptococcus
pyogenes, zejm. sk. A, Haemophilus influenzae, Streptococcus

pneumoniae, Mycoplasma pneumoniae, chlamydie a zfidka stafylokoky,



gramnegativni bakterie, Moraxella catarrhalis, anaeroby, apod. Primarné
virové zanéty dychacich cest mohou byt pfiCinou rozvoje sekundarni
komplikace ve smyslu bakterialni pneumonie, hlavné u nemocnych

oslabenych jinou chorobou &i v podminkach malnutrice.

Charakteristickym znakem akutnich infekci dychacich cest je, Ze
jen zfidkakdy postihuji izolované pouze urcitou ¢ast dychaciho ustroji.
Daleko Castéji byva infekci zasazeno vice partii dychaciho systému,

pfi¢emz dominantni postizeni jednoho z Usekl v manifestaci previada.

Akutni respiracni infekce jsou také Castou nozokomialni nakazou a
komplikuji a prodluzuji 1é€bu primarniho onemocnéni, dokonce mohou byt

i pFiCinou umrti.

Moznosti prevence proti infekcim respiracniho ustroji jsou sice
omezené, ale existuji. Je to v prvé fadé moznost ockovani proti nékterym
agens (napf. chfipka, spalnicky, pfiusnice, pneumokok,). Jinou moznosti

je dodrzovani hygienickych navyku nebo rezimova opatfeni.



2. Piivodci akutnich respiracnich infekci

2.1.Vyznamné respiracni virové infekce
2.1.1. Rinovirové infekce

Rinoviry vyvolavaji jedno z nej¢astéjSich onemocnéni - syndrom
infek&ni rymy. Rinoviry patfi mezi pikornaviry. Jsou to viry malé, obsahujici
RNA. Jsou inaktivovany pfi pH niz§im nez 5. Dobfe rostou pfi teploté 33-
35°C na lidskych tkariovych kulturach, pfi teploté 37°C se virus nemnozi a
infekciozitu ztraci pfi teploté 36°C. K replikaci viru dochazi v nosni sliznici.
Antigenni rozmanitost je velka, bylo popsano 113 ruznych sérotypu.
Minimalni zkfizena reakce mezi jednotlivymi typy a nizka protilatkova

odpovéd v séru umozniuji opakovana onemocnéni.

Onemocnéni se vyskytuje na celém svété, v oblasti mirného pasma
s vétSim poctem onemocnéni na jafe a na podzim. Zdrojem infekce je
nemocny Cloveék. Virus je obsaZzen v nosnim sekretu a infekce se pfenasi
uzkym kontaktem, prfedevSim prsty potfisnénymi sekretem z nosu a o€i
nebo znecisténymi pfedméty. Vstupni branou je obvykle sliznice nosu
nebo spojivka, kde se virus pomnozi. Vnimavost k viru je vSeobecna a k

promofovani dochazi jiz od nejutlejSiho véku. Inkubacni doba je 1-2 dny.

Po inkubacni dobé nastava vyrazné pomnozeni viru v nosnim
sekretu. Histologicky jde o kataralni zanét s nekrozou, deskvamaci a
opétnou regeneraci epitelu nosni sliznice. Po onemocnéni jsou
prokazatelné virusneutralizaéni protilatky v nosnim sekretu, v nizSich
titrech i v séru, které maji protektivni u€inek pouze proti stejnému

sérotypu.”

Klinicky obraz. Jedna se o zanét nosni sliznice, ktery je
charakterizovan  kychanim, svédénim nosni sliznice, vodnatou

hypersekreci a obturaci nosu. Z vedlejSich symptomuU se objevuje pocit



paleni a suchosti v nose, zahlenéni nosohltanu, svédéni patra, poruchy
Cichu a chuti, bolest hlavy, nechutenstvi. PoCateCni suché stadium je
provazeno teplotami, malatnosti, pocity mrazeni, sucha v nose a v
nosohltanu. Kataralni stadium je charakterizovano vodnatou sekreci,
riznym stupném nosni obstrukce a nepfijemnym tlakem v usich, ktery je
zpusoben zhorSenou priichodnosti Eustachovy trubice. Nasleduje stadium
hlenové sekrece a poté pfiznaky postupné odeznivaji (asi po 7 dnech). V
pfipadé, Ze dojde k bakteridlni superinfekci, objevuje se stadium
hlenohnisavé sekrece a léCba se prodluzuje. U déti pfedskolniho véku je

prumérna délka onemocnéni 14 dnl, delSi byva u déti s adenoidni

v v v v

Vzacnéji se mohou rinoviry uplatnit také v postizeni dolnich
dychacich cest, vyvolat pseudokrup, bronchitidu, bronchiolitidu a také
bronchopneumonii. U astmatiki muize byt ryma také spoustéCem

astmatického zachvatu.

Z komplikaci se nejCastéji objevuje sinusitida a otitis media jako

nasledek bakterialni superinfekce.

Progndza je dobra, k uzdravé u nekomplikované infekce dochazi

asi po 7 dnech.

Prevence spocCiva pfedevSim v dodrzovani osobni hygieny, v
pravidelném myti rukou po pouZiti kapesniku a v pouzivani papirovych

kapesniku k jednorazovému upotiebeni. Specificka imunizace neni.

Terapie je symptomaticka, pfi horeCce (coZz je vzacné) se
doporucuje klid na Idzku a podavaji se lokalni dekongescia a

antihistaminika. Antibiotika nejsou indikovana.!”



2.1.2. ChFipka

Jde o vysoce nakaZzlivé virové onemocnéni. Postihuje vSechny
vékové skupiny osob. Vzhledem k velkému vyznamu , jak medicinskému,

tak socioekonomickému, je chfipka obsahem samostatné kapitoly.

2.1.3. Parainfluenza

Virus parainfluenzy vyvolava akutni zanéty dychacich cest
pfedevsim u déti. Virus parainfluenzy patfi do skupiny paramyxovirt. Jsou
znamy 4 typy vird. Typy jsou antigenné stalé. Viry obsahuji RNA. Virus je

vylu€ovan hlenem dychacich cest a Ize ho izolovat ze sputa.

Typy 1, 2 a 3 se nachazeji na celém svété, typ 4 byl izolovan pouze
v USA a ve Velké Britanii. Typ 3 vyvolava primarni infekce jiz v raném
kojeneckém véku, u vétSiny déti jsou detekovany protilatky jiz ve 2. roce
zivota. Typy 1 a 2 jsou pfiCinou epidemii vétSinou v zimnich mésicich. U
déti do 4 - 6 mésicl se onemocnéni nevyskytuje - tyto déti jsou chranény
matefskymi protilatkami. Onemocnéni se $ifi vzduSnou cestou. Inkubacni
doba je 3 - 6 dnd.

Infekce vyvolana virem parainfluenzy postihuje slizniéni vrstvy nosu
a krku. Mdze byt také pfitomna obstrukce paranazalnich dutin a
Eustachovy trubice. U mnoha pacientd jsou zanétlivé zmény lokalizovany

v bronSich a hrtanu.

Klinicky obraz. Viry parainfluenzy jsou dulezitym patogenem
respiraCniho ustroji zejména u déti. V tomto obdobi probiha infekce
inaparentné nebo jako horeCnaty katar hornich cest dychacich Cci

bronchitida. Zejména typ 3 je pfiCinou akutni stenozujici
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laryngotracheobronchitidy (asi 30 - 50% pseudokrupl je vyvolano timto

agens) a asi v 10% byva pfi€inou bronchiolitidy a pneumonie.

Reinfekce virem parainfluenzy jsou mozné, objevuji se za nékolik
mésiclu az let po primoinfekci a projevuji se obvykle jako onemocnéni z
nachlazeni s kratce trvajici horeCkou. Neurologické komplikace byvaji
vzacné. Diagndézu Ize stanovit pouze na podkladé prikazu viru a

protilatek.

Terapie je pouze symptomaticka podobné jako u vétSiny virovych
respiraCnich infekci. Pfi vyskytu pseudokrupu zahajime oxygenoterapii a
rehydrataci, zvlhéujeme vzduch, podavame mukolytika a zklidAujeme dité
chlorpromazinem a diazepamem. U urgentnich stavll podavame
kortikosteroidy (100-200 mg hydrokortizonu).t”

2.1.4. Infekce vyvolané RS-viry

Respiracni syncytialni virus (dale jen RS - virus) je nejCastéjsi
pfiCinou onemocnéni dolnich dychacich cest u malych déti zejména
kojeneckého véku. Je rozSifeny po celém svété a infekci timto virem
prodélavaji lidé v prvnich letech Zivota. Odolnost po prodélaném

onemocnéni neni kompletni a reinfekce je proto v pozdéjSim véku mozna.

RS - virus fadime do Celedi Paramyxovirt. Viry obsahuji RNA a
vyvolavaji v bunkach tkanovych kultur charakteristicky cytopatogenni efekt

spocivajici v tvorbé syncytii a obrovskych bunék.

v v

znacné rozsSifen. Zdrojem nakazy je vyhradné nemocny €lovék v prvnich
dnech onemocnéni. Nakaza se rychle Sifi vzdudnou cestou. Onemocnéni
RS - virem se vyskytuji epidemicky v ro€nich €i nékolikaletych intervalech,

v chladnéjSich obdobich roku. Inkubaéni doba je 2 - 8 dnd.
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Virus se inokuluje pfedevSim ve sliznici nosu a oka. Infekce se
omezuje na dychaci ustroji a pomnozeni viru je v dolnich dychacich
cestach. Na zacCatku bronchiolitidy jsou znamky lymfocytarni
peribronchialni infiltrace s edémem stény bronchiold a okolni tkané.
Rozviji se proliferace a nekréza epitelu bronchiold. Lumen je zuzeno,
muUze dojit az k uplné obstrukci. Pfi pneumonii zjiStujeme intersticialni
infiltraci mononuklearnimi bunkami s edemato6zni az nekrotickou tkani. Po
probéhlém onemocnéni mlze dlouhodobé pretrvavat porucha ciliarnich

bunék.

Klinicky obraz. Infekce virem jen vzacné probiha inaparentné. U
Clovéka vyvolava pestrou Skalu onemocneéni: pneumonie,
tracheobronchitidu, bronchiolitidu, lehka onemocnéni hornich dychacich

cest ¢asto sdruzena s otitidou.

RS - viry jsou stale Cast&jSimi puvodci nozokomialnich infekci a
jsou vzdy velkym problémem v nemocnicich a jinych kolektivnich
zafizenich. Casto vedou k epidemiim, protoZe virus je vyluSovan dosti

dlouho a pfenos je mozny kontaminovanymi pfedméty nebo rukama.
Castou komplikaci u malych déti je otitis media.

Terapie je symptomaticka. U akutni bronchiolitidy vyzaduje
podpurnou intenzivni 1éEbu na JIP : oxygenace, bronchodilatacni terapie,

podavani kortikosteroid(l a aerosolova aplikace mukolytik.("
2.1.5. PFiusnice

Pfiusnice jsou virové onemocnéni napadajici pfiusni slinné Zlazy.
Jedna se o vysoce nakazlivé onemocnéni, které se prenasi kapénkovou

nakazou a pfimym télesnym kontaktem. Inkubacni doba mezi nakazenim

a prvnimi projevy nemoci je 2-3 tydny.
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Pavodcem onemocnéni je paramyxovirus. NejCastéji onemocni déti
od 5 do 15 let. Zdrojem onemocnéni je nemocny ¢lovék od poslednich dna

inkubaéni doby do 10-14 dnti od prvnich projevt nemoci.)

Klinicky obraz. V prvnim stadiu se objevuji symptomy blizké chfipce
¢i nachlazeni, jako je horeCka, ztrata chuti k jidlu, bolesti hlavy a v krku.
Navic se muze objevit i jista podrazdénost. Po jednom az dvou dnech
trvani téchto pfiznakd se objevi typicky otok pfiusnich slinnych Zlaz,
zpravidla nejprve na jedné strané. Otevirani ust a zvykani jidla je
bolestivé, zvySena teplota a otok pretrvavaji asi tyden. Postizeni CNS je
spiSe soucasti nez komplikaci , jelikoz virus je neurotropni. Probiha pod

obrazem meningitidy.®

Mezi komplikace patfi orchitida a epididymitida u adolescentl a
dospélych muzi. Obé pohlavi muze postihnout mastitida. Vaznou

komplikaci je téz pankreatitida.

Terapie je pouze symptomaticka - klid na lGzku, dietni rezim a
obklady. Pfi IéEbé orchitidy a epididymitidy aplikujeme kortikoidy.

Proti pfiusnicim se oCkuje Zivou oCkovaci latkou, ktera je soucasti

trivakciny (spalnigky, zardénky, priusnice)

2.1.6. Spalnicky

Jedna se opét o vysoce nakaZlivé exantematické onemocnéni s
postizenim respiraéniho traktu, pfevazné détského véku, které se diky

vysoké prooCkovanosti v nasi republice vyskytuje jen zfidka.

Pdvodcem onemocnéni je paramyxovirus. Nakaza se Sifi vzduSnou
cestou. Zdrojem onemocnéni je nemocny od prvnich pfiznakd asi do 6.

dne od vzniku exantému."
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Klinicky obraz. SpalniCky jsou charakteristické dvéma odliSné se
projevujicimi fazemi. Prvotni faze je charakterizovana zvySenou teplotou a
projevy béZznymi pro nachlazeni, jako je kaSel, kychani a bolesti v krku. Na
sliznicich v dutiné ustni je jiz vtéto fazi zfetelna vyrazka, ktera se
postupné zbarvuje do Cervena. Pozdéji se v ustech objevuji typické bilé
flicky a skvrny. Toto prvni stadium trva pfiblizné 3-4 dny. Druha (hlavni)
faze nemoci je charakterizovana vysokou horeckou, nezfidka presahujici i
40 °C a pocitem téZzkého onemocnéni. OCni spojivky jsou zanicené, svétlo
velice drazdi a je nepfijemné. S poklesem teplot se objevuje typicka
vyrazka po celém téle, v€etné nohou. Vyrazka u spalnicek zacina v obliCeji
a za uSima a postupné se rozsSifi na celé télo v€etné koncetin. Jedna se o
malé, Cervené, ponékud vyvySené skvrnky na kuzi, které pozdéji blednou
a pfechazeji do hnédavé barvy. Zhruba po tydnu od objeveni se vyrazky

tato opé&t mizi.*

Pretrvavajici horeCka po vysevu signalizuje bakterialni superinfekci
a projevi se jako zanét stfedniho ucha nebo plic. Spalni¢ky zpUsobuji
pfechodné snizeni obranyschopnosti organismu a muaze dojit napf. k
exacerbaci tuberkulozniho procesu. Nejvaznéjsi komplikaci je spalni¢kova

encefalitida.

Terapie pouze symptomaticka, pfi bakterialni komplikaci podavame

antibiotika.

Proti spalniCckam se oCkuje zivou oCkovaci latkou, ktera je soucasti
trivakciny (zardénky, spalni¢ky, priusnice).”
2.2. Vyznamné respiracni bakterialni infekce
2.2.1. Streptococcus pneumoniae

Pneumokok vyvolava Siroké spektrum onemocnéni, od béznych

chorob jako je stfedousni otitida Ci sinusitida, pfes bronchitidu az po
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invazivni onemocnéni s vaznou prognézou (napf. mastoiditida,

pneumonie, sepse, meningitida).

Streptococcus pneumoniae je grampozitivni, nepohyblivy diplokok.
Vétsina kmenU je fakultativné anaerobnich. Pro ¢lovéka jsou patogenni
pouze opouzdfené kmeny. Pneumokok byva soucasti normalni
orofaryngealni fléry, kde je vétSinou v nevirulentni formé soucasti normalni

mikroflory.

Klinicky obraz. Je velmi pestry: respiracni onemocnéni, otitis media,
sinusitis,  bronchitidy,sepse, = meningitis,  perikarditis. = Respiracni
onemocnéni probiha nejCastéji jako pneumonie, které Casto pfedchazi
infekce virové nebo mykoplazmatické. Pneumonie je charakterizovana
nahlym zacatkem, tfesavkou a horeCkou, Casto se znamkami rychle
vznikajici dechové tisné. Objevuje se produktivni kasel s expektoraci
rezavého sputa, byva intenzivni bolest na hrudi, dyspnoe, tachypnoe,

tachykardie.

Mezi dal§i onemocnéni zplsobena pneumokokem patfi otitida,

hnisava meningitida, peritonitida, sepse.

Terapie. U lobarni pneumonie je Iékem volby krystalicky penicilin. U
kmenu rezistentnich na penicilin podavame cefalosporiny Ill. generace,

vankomycin, meropenem, event. rifampicin.

Proti pneumokoku existuji vakciny- jednak polyvalentni
polysacharidova vakcina, ktera je indikovana zvlasté u pacientd po
splenektomii, dale u osob se srpkovitou anémii, se selhanim ledvin,
cirhdzou, u nemocnych s nadorem ¢&i imunosupresivni IéCbou a u starSich

osob a jednak konjugovana vakcina s moznosti aplikace i u malych deti.
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2.2.2. Haemophilus influenzae

Hemofilové nakazy zahrnuji Siroké spektrum chorob od
nezavaznych infekci respiracniho traktu po zivot ohrozujici systémové

infekce.

H.Influenzae je gramnegativni, nesporulujici mikrob. Jeho virulenci
charakterizuje polysacharidové pouzdro, umoZzniujici rozdélit opouzdiené
kmeny do 6 typu (a - f), z nichz nejvyznamnéjsi je typ b vyvolavajici

zavazné systémové infekce.

Kolonizace dychacich cest hemofilem u zdravych déti a dospélych
kolisa v rozmezi mezi 50 - 80%, pfevaznou Cast vSak tvofi kmeny
neopouzdfené. Pfenos se déje vyhradné pfimym kontaktem se sekrety

dychacich cest nebo aerosolem.

Hemofilové infekce se vyskytuji pfevazné mezi 6. - 36. mésicem

Zivota.

Klinicky obraz. Akutni epiglotitida je perakutni flegmonozni zanét
epiglotis s obrazem nahle vzniklé horeCky, smiSené dusnosti, nemoznosti
polykani s vytékanim slin. Postihuje déti ve véku 3 - 6 let. Pneumonie
vznika nejCastéji jako komplikace infekce hornich cest dychacich s
rozvojem  drazdivého kasle, duSnosti a postupnym vznikem

hlenohnisavého sputa.

Terapie. Lékem volby u invazivnich infekci jsou cefalosporiny IIl.
generace, alternativné Ize pouzit chloramfenikol. U neinvazivnich forem se

podavaji aminopeniciliny s inhibitory beta laktamaz nebo makrolidy.

Zavedeni plosné vakcinace proti H.influenzae typu b vedlo k
rapidnimu poklesu vyskytu nosi¢stvi v détské populaci a k snizeni

incidence invazivnich hemofilovych onemocnéni. ")
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2.2.3. Mycoplasma pneumoniae

Toto infekéni agens vyvolava akutni respirani onemocnéni
probihajici obvykle pod obrazem chfipce podobného onemocnéni nebo

postizeni dolnich dychacich cest, nejCastéji jako tzv. atypicka pneumonie.

Zdrojem nakazy je nemocny Clovék, pfenos se déje vzdusSnou
cestou kapénkovou nakazou. Mlze byt pfiCinou pomalu se Sificich
lokalnich epidemii, které se opakuji ve viceletych cyklech. Vrchol vyskytu

je v pozdnim lété a na podzim.

Klinicky obraz. Onemocnéni zacgina pozvolna, kdy stoupa teplota,
objevuje se unava, pocity mrazeni, bolesti hlavy, paleni v nosohltanu.
Charakteristickym pfiznakem je neproduktivni suchy kasel. Dale nasleduje
rozvoj tracheobronchitidy nebo faryngitidy. Ve vétSiné pfipadl odezniva
béhem 1 - 2 tydn0. Pfi rozvoji pneumonie pretrvavaji horecky, kasel je

intenzivnéjSi a sputum muze mit hemoragickou pfimeés.

Terapie je pfevazné symptomaticka u lehCich onemocnéni hornich
cest dychacich. U tracheobronchitid a pneumonie jsou aplikovana

tetracyklinova ATB, event. fluorochinolony.

2.2.4. Chlamydia pneumonie

Toto agens se uplatiuje v 5 - 10% u onemocnéni hornich

dychacich cest a az ve 25% u komunitnich pneumonii.

Infekce probiha jako onemocnéni hornich a dolnich dychacich cest
s projevy bronchitidy a atypické pneumonie s neproduktivnim kaslem a
nevyraznym poslechovym nalezem. Vyskytuje se nejCastéji ve véku od 5
do 30 let. Onemocnéni probiha €asto ve dvou fazich. Faryngitida spolecné
s laryngitidou pfedchazi pneumonii o 14 dni. Nemoc ma obvykle mirny

pribéh s pretrvavajicim kaslem a déletrvajici rekonvalescenci.(!:®
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2.3. Infekce novymi respiracnimi viry

Je tfeba pocitat s tim, Ze se budou objevovat nové druhy vird, v
souladu s vyvijejici se epidemiologickou situaci v dneSnim prekotné se

ménicim svété.

Mezi tyto nové objevené respiraCni viry patfi napfiklad lidsky
metapneumovirus, ktery ovSem zfejmé neni typickym novym agens v
pravém slova smyslu, protoZe se v populaci ziejmé vyskytuje jiz dlouho a
jen urcité okolnosti, jako napfiklad problematicka kultivace, zabranily jeho
odhaleni. Skute¢né novym agens je naproti tomu zfejmé& druhy uvadény
respiracni virus, ktery vyvolal velkou pozornost a zpUsobil dokonce paniku

z mozného vzniku pandemie - SARS koronavirus.

2.3.1. Lidsky metapneumovirus

Lidsky metapneumovirus (dale jen hMPV), byl poprvé popsan v
roce 2001 v Nizozemsku u détskych pacientd s akutnimi infekcemi
respiracniho ustroji. Podil hMPV na komunitnich respiraénich infekcich
neni pfesné znam, odhady c¢ini 5-10 % a k promofovani populace dochazi
jiz u déti ve véku okolo 5-10 let. Na zakladé genetickych analyz byl nové
zjistény virus zarazen do Celedi Paramyxoviridae, podcCeledi
Pneumovirinae a rodu Metapneumovirus, kam patfi spolu s ptacim
metapneumovirem aMPV, ktery zplsobuje infekce dolnich dychacich cest

u krocand.

Taxonomicka pfibuznost s paramyxoviry fadi hMPV mezi jiné
vyvolavatele komunitnich respiracnich infekci, jako je napf. respiracni
syncytialni virus (RSV), se kterym vykazuje zna¢nou miru podobnosti

nejen morfologické, ale i genetické, dale viry parainfluenzy a jiné, jako
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napf. viry priusnic, spalnicek a nékteré dalsi. Genetickou vybavu hMPV

tvofi jedno vlakno RNA, kodujici celkem 8 genu.

Klinicky obraz. Virus hMPV zpusobuje celé spektrum akutnich
onemocnéni respiracniho traktu liSicich se klinickymi projevy i mirou
zavaznosti, od tzv. flu-like syndromu, pfes bronchitidy, bronchiolitidy Ci
pneumonie az po respiracni selhani vyzadujici umélou plicni ventilaci. U
pacientl s chronickymi chorobami, jako je asthma bronchiale a chronicka
obstrukéni plicni nemoc, muze infekce hMPV zpUsobit exacerbaci
zakladniho onemocnéni, ktera& muze postihnout i dlouhodobé

stabilizované pacienty.

Infekce zpusobené hMPV byly pdvodné popsany u détskych
pacientll, v sou€asné dobé je ale zfejmé, Ze toto agens mize postihovat
vSechny vékové skupiny. Kolem 85 % pacientl postizenych infekci hMPV
spada do 2 hlavnich skupin: jednak déti mladsi 5 let, jednak pacienti starsi
65 let véku. Hlavnimi klinickymi projevy jsou febrilie, kaSel, dyspnoe,
tachypnoe a v poslechovém nalezu dominuji piskoty a vrzoty, dale byvaji
pritomny myalgie, bolesti hlavy a schvacenost. Méné Casto se objevuje

zvraceni, prujem, zanét spojivek i zanét stfedousi.

NejCastéji se infekce hMPV vyskytuji na konci zimniho a zacatku
jarniho obdobi (pfiblizné 90 % v obdobi od prosince do dubna), nasledujici
vétSinou o nékolik tydnl zvySeny vyskyt onemocnéni zplsobena RSV.
Odlideni infekce hMPV od infekce RSV neni na zakladé klinického nalezu
prakticky mozné, Ize pouze fici, ze onemocnéni zplsobena RSV postihuji
obvykle mladsi déti a maji obvykle zavaznéjSi prubéh s vySSimi

horedkami.

Imunita po prodélaném onemocnéni je ziejmé jen kratkodoba a
reinfekce jsou mozné v prubéhu celého lidského véku, jak ukazuji pfipady

vazneé probihajicich infekci hMPV u pacientu vyssiho véku.
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Terapie. LéCba metapneumovirovych infekci je podobné jako u
vétSiny ostatnich akutnich respiracnich onemocnéni virového puvodu
symptomaticka, kauzalni léCba ani vakcina proti onemocnéni nejsou v
soucCasnosti dostupné. Experimentalné byl in vitro zjiStén urcity efekt
ribavirinu a imunoglobulinG. Tato Ié¢ba by zfejmé pfipadala v Uvahu pfi

tézSim prubéhu infekce nebo u imunodeficitnich pacienta.

2.3.2. SARS koronavirus

Velkou pozornost a rovnéz velké obavy vyvolalo na pfelomu let
2002/2003 objeveni se nového akutniho respiraniho onemocnéni, které
bylo nazvano SARS (tézky akutni respiracni syndrom - Severe Acute
Respiratory Syndrome).

Etiologickym agens onemocnéni SARS je novy druh lidského
koronaviru, tzv. SARS-CoV, ktery se podafilo identifikovat jiz v poloviné
dubna 2003, tedy za mésic po prvni oficialni zpravé WHO o novém
onemocnéni. NejblizSi pfibuzny virus byl izolovan u cibetek, drobnych
Selem, které jsou oblibenou soucasti Cinského jidelniCku, a zfejmé prave z
tohoto viru se SARS-CoV vyvinul. K pfenosu na Clovéka dosSlo
pravdépodobné pfi manipulaci s cibetkami ¢&i pfi jejich konzumaci.
Interhumanni pfenos se uskuteCriuje pfedevSim vzdudnou cestou
respiracnimi kapénkami pfi tésném kontaktu s nemocnym. Virus je u
nemocnych vyluCovan také ve stolici a v moci a v zavislosti na pH stolice
preziva v odpadnich vodach 1 aZz 4 dny a nelze rovnéz vyloucit pfenos

kontaminovanymi pfedméty.

Klinicky obraz. Inkubacni doba onemocnéni je obvykle kolem 6 dna
(2-16 dna) a prvnimi pfiznaky jsou hore¢ka , zimnice, bolest hlavy, slabost
a myalgie. Suchy neproduktivni kasel a dyspnoe se objevuji béhem
nékolika dni, interval mezi zaCatkem onemocnéni a hospitalizaci byl u
vétSiny pacientd kolem 3 dnu. SARS je horeCnaté respiracni onemocnéni

provazené tézkou pneumonii, charakterizované vysokou smrtnosti kolem
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10 %. Zvlasté vysoka smrtnost dosahujici 50 % je u pacientd starSich
Sedesati let, naopak u déti byva prabéh mirnéjsi, bez dusnosti, obvykle jen
s mirnym kasSlem a sekreci z nosu, s nizkou umrtnosti. Mezi rizikové
faktory hor§iho prabéhu patfi také muzské pohlavi, chronicka hepatitida B
a diabetes mellitus. U Ctvrtiny pacientt mohou byt pfitomny
gastrointestinalni pfiznaky - pfedevsim prdjem, zatimco zvraceni a bolest
bficha jsou méné Casté. Podle dosavadnich zkuSenosti Ize rozliSit dva
ponékud rozdilné typy klinického prubéhu SARS. U prvni, CastéjSi formy
klinického prubéhu se stav od po¢atku onemocnéni plynule zhorSuje, zahy
jsou pfitomny rentgenologické nalezy na plicich (bilateralné intersticialni
infiltraty) a rozviji se dusnost a hypoxie. V pfiznivém pfipadé se stav
zacne zlepSovat asi po 7-9 dnech, ale pfiblizné u 20 % pacientl se
zhorSuje jak klinicky stav, tak nalez na rtg, rozviji se ARDS (Acute
Respiratory Distress Syndrome) vyzadujici umélou ventilaci a &ast
pacientd nasledkem nezvladatelného ARDS umira. U druhé formy
klinického pribéhu dochazi po tfech az ¢tyfech dnech od pocatku
onemocnéni k poklesu horeCek, ale po nékolikadennim zlepSeni se
klinicky stav opét zaCne zhorSovat, znovu se dostavi horeCka a prijem a
na rtg se objevuji intersticialni infiltraty, zhorSuje se kasSel a dusnost, klesa
oxygenace a ARDS se muze dostavit az do dvacatého dne od pocatku
onemocnéni. PFiblizné 80 % pacientd ma abnormalni rtg jiz na pocatku
onemocnéni a tyto nalezy mohou zahrnovat skvrnité fokalni infiltraty a

oblasti konsolidace, které se nachazeji ¢asto v dolnich lalocich.

Terapie. V souCasné dobé neni k dispozici kauzalni terapie a
léCebné postupy jsou zaloZeny pouze na empirickych zkuSenostech z
pracovist, kde bylo oSetfovano vétsi mnozstvi pacientu. U vétSiny pacientl
byla podavana v akutni fazi antibiotika (beta-laktamy, makrolidy,
fluorochinolony), pFfedevSim pro pokryti ostatnich moznych pficin
pneumonie. Ve fazi zhorSovani plicnich nalezl bylo zkouSeno podavani
fady prostfedku, jako jsou antivirotika ribavirin, interferon, inhibitory
neuraminidazy, inhibitory HIV proteazy, zkouseny byly také nékteré dalSi

léKy, jako hyperimunni globulin ziskany z rekonvalescentni plazmy i
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thymosin, ovS8em bez presvédcivého ucinku. U pacientd s tézkym

priib&hem je asto nutné zahajit fizenou ventilaci. ©

Velmi dulezity je pravé zde vyznam dodrzovani zakladnich
protiepidemickych opatfeni, protoze praveé diky striktni izolaci nemocnych

a dodrzovani bariérovych opatfeni se podafilo zvladnout epidemii SARS.

3. Chfipka
3.1. Uvod

Chfipka je nejCastéjsi lidské infekEni onemocnéni. Prestoze je
mnohdy povazovana nejen laickou, ale i odbornou vefejnosti za banalni

,,,,,,

vvvvvv

14. stoleti jméno influenza, tedy nemoc ovlivihovana postavenim hvézd.
Z historickych pramenu vime, Ze v roce 1173 probéhla obrovska epidemie
v Italii, Anglii, Némecku i u nas. Ze 14. a 15. stoleti jsou zpravy o 4
pandemiich. Od 16. stoleti probé&hlo takovych celosvétovych pandemii asi

na tficet.

Ve srovnani s vétsinou jinych pavodcu infek&nich chorob prodélava
virus chfipky neustalou pfeménu svého genetického materialu a pfeménou
povrchovych struktur, které jsou zodpovédné za schopnost proniknout do
hostitelského organismu. Nejvice jsou postizeny tzv. rizikové skupiny
obyvatel, tj. pfedevS§im osoby vySSiho véku nebo s jinym probihajicim
chronickym onemocnénim. U nich dochazi mnohem castéji k zavaznym

komplikacim, které ¢asto koncCi smrti.
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V dnesSni dobé je mozna ucinna prevence proti chfipce diky
oCkovani. Tak Ize chranit nejen lidi zrizikovych skupin, ale i zdravé
jedince, nebot jejich onemocnéni vede k velkym ekonomickym ztratam
zpusobenych pracovni neschopnosti. DalSi moznosti jsou protichfipkova

antivirotika.

Vakcinace a kauzalni terapie by mély minimalizovat negativni
pusobeni chfipky predevSim v populaci osob s vy$Sim rizikem vzniku

onemocnéni.

3.2. Historie chFipky

Historie chfipky saha az do 4. stoleti pf.n.l, kdy ji dokonale
popisoval fecky Hippokrates nebo v 1. stoleti pf.n.l. fimsky Livius.
NejstarSi udaje o vyskytu chfipky je tfeba posuzovat velmi opatrné.
Znamy je zpravidla popis jen od jednoho autora a pfiznaky jsou popsany

jen velmi obecné — nemocni méli hore€ku a kasel.

3.2.1. Prvni obdobi chFipkovych pandemii

Hirsch uvadi, Zze od roku 1173 do roku 1875 probéhlo v tehdy
znameém svété 299 chfipkovych epidemii, tedy hromadny vyskyt témér
kazdé 3 roky. Ztohoto obdobi mizeme citovat z Hajkovy kroniky o
(zfejmé&) chfipkové epidemii v Cechach, kde se pise: , Léta Pané 1367
prisly velké tézkosti na lidi, takze malo lidi v prazskych méstech bylo, jezto
by toho mésice téZce nemocni nebyli, ale vSak malo kdo od té nemoci

umfrel, také malo kdo v té nemoci pfes osmy den vice lezel.”

23



3.2.2. Druhé obdobi chFripkovych pandemii

Prvni, zfejmé jiz typicka pandemie zacala v roce 1510 v Africe a
rozsifila se do celé Evropy. Z dalSich pandemii v tomto obdobi mizeme
zminit 1580 v Asii, 1679 v Anglii, 1729 v Rusku, 1781 v Cin&, 1847 — 1848

celosvétové, a mnoho dalSich.

V roce 1892 v prabéhu dalsi pandemie, Richard Pfeiffer izoloval ze
sputa drobného mikroba, o némz se domnival, Ze je puvodcem chfipky.
Pozdéji byl tento samy mikrob izolovan i z mozku déti s bakterialni
meningitidou. Az v roce 1929 Winslow upozornil na to, ze tento mikrob
potfebuje krustu faktory Va X, které jsou v krvi. Byl proto nazvan
Hemophilus (1j. fecky milujici krev) a influenzae na pamatku prvniho

zachytu pfi chfipce.

3.2.3. Treti obdobi chfipkovych pandemii

Za nejmalignéjSi chfipkovou pandemii se povazuje ta, ktera ve
vinach probihala svétem mezi roky 1918 - 1920, byla to tzv. "Spanélska
chfipka". Pfedpoklada se, ze zrod pandemie byl v Ciné, odkud se v roce
1918 mnoho lidi stéhovalo za praci do Spojenych statu americkych. V
bfeznu téhoz roku byla chfipka jiz na vice mistech amerického zapadu a
rychle se Sifila vychodnim smérem. Zastihla vojenské bojové kontingenty z
USA urcené pro evropska boijisté. V dubnu 1918 chfipkova epidemie tézce
postihla Itali a Spanélsko, v &ervnu Velkou Britanii a postupné& celou
stfedni Evropu. V srpnu 1919 pfiSla nova, podstatné malignéjsi vina
chfipky. Uvadi se, Ze umrtnost byla az 10x vySSi nez pfi jinych

pandemiich.
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K dalSi velké pandemii doslo v roce 1957. To bylo jiz v dobé, kdy
viry chfipky byly dobfe znamé, byly podrobné sledovany a jednotlivé
varianty pfesné identifikovany. Slo o typ A HoNa,. V &ervenci 1968 vypukla
nova pandemie, opét v Ciné a to typem A H3N,. Posledni pandemie byla
zpusobena virem A H{N1 a méla mirny pribéh. Od té doby do soucasnosti

cirkuluji v populaci subtypy A HzN2 a H{Nj.

3.3. Patogeneze infekce chFripkovymi viry

Velmi pozoruhodnou vlastnosti virll chfipky je ¢astost antigennich
zmeén, které jsou oznaCovany jako antigenni variace. Viry chfipky maji dva
povrchové antigeny — hemaglutinin a neuraminidazu. Dnes je znamo 16
hemaglutininl a 9 neuraminidaz, které mohou vytvaret rizné kombinace.
Clovék je vnimavy k virlim chfipky A s antigeny Hy,Hz a Hs Ny, N2 a snad i
Ns v kombinacich HiNy, HoN2, HsN2 a patrné HiNg . Ty u néj zpusobu;ji

manifestni onemocnéni — chfipku.

Viry chfipky A lze izolovat také od divokych kachen a dalSiho
migrujiciho vodniho ptactva. Clovék neni vnimavy na ptadi viry, j. tyto viry
se nemohou replikovat v epitelialnich burnkach lidskych dychacich cest a

lidské chfipkové viry se nereplikuji u ptaku.

Ke vzniku nového pandemického chfipkového viru je vétSinou
potfebné, aby byli v tésné blizkosti ¢lovék jako zdroj lidského viru, kachna
jako zdroj ptaciho viru a prase domaci, u néhoz maze probéhnout vymeéna
Casti genového vybaveni viru. Tyto podminky jsou splfiovany v celé fadé
oblasti Ciny (proto také v Ciné zacalo 11 z 12 chfipkovych pandemii

v prubéhu poslednich 400 let)

Imunita ¢lovéka vuci chfipkovym virdm je zavisla predevsSim na
protilatkach proti hemaglutininu, ktery byva odliSny pfi kazdé dalSi
pandemii. ProtoZe pfi pandemii jde o uplné novy virus, je k nému vnimava

cela lidska populace a infekce tedy muze postihnout sou€asné vSechny
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vékové skupiny, muze se vyskytnout v kterémkoli ronim obdobi a miva
zavazny prubéh. Pandemie chfipky se muze objevit i v nékolika vinach po
sobé. Pfi téchto dalSich vinach byva zavaznost nemoci a procento
komplikaci vy$Si nez na zaCatku pandemie. V pribéhu téchto novych vin
pandemie sice stale dominuje virus se shodnymi antigeny, ale dochazi
k drobnym odchylkam v antigenni struktufe viru. Jedna se vesmés o
zménu jedné aminokyseliny na jednom nebo vice z péti rozhodujicich
domén v molekule hemaglutininu. Takovou drobnou zménu oznacujeme

jako antigenni drift.

V prvnich letech po objeveni se nového pandemického viru dochazi
k antigennim driftim jen zfidka, pozdéji jsou driftové varianty Castéjsi a
shift. Dochazi k nému tehdy, je-li nahrazena c¢ast genetické informace,

kodujici povrchové glykoproteiny.

V mezipandemickém obdobi se chfipka objevuje epidemicky
v zavislosti na sezéné. Epidemie trva na uzemi jednoho statu zpravidla 4-
6 tydnl a poté virus prakticky vymizi z populace, aby se v nové varianté

objevil v dalSi chfipkové sezdéné.

3.4. Plivodce onemocnéni

3.4.1. Struktura chfipkového viru

Chripkové viry patfi do c&eledi Orthomyxoviridae (fecky myxa
znamena hlen). Velmi podobnou celedi jsou Paramyxoviridae (virus
parachfipky, virus pfiudnic, spalnicek a RS-virus). Viry chfipky typu A a
typu B jsou fazeny jako dva druhy do rodu Influenzavirus. Virus chfipky
typu C se od predchozich dvou odliSuje mnoha morfologickymi i

biologickymi vlastnostmi a je proto povazovan za zvlastni rod.
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Viry chfipky jsou pleomorfni, sférické nebo vlaknité Castice o
pruméru 80-120 nm. Kapsida obsahuje jednoviaknovou RNA. Na objeveni
puvodce chfipky A maji velky podil W. Smith, P. Laidlaw a C.H. Andrewes,

ktefi v roce 1933 tohoto puvodce izolovali.

Obal viru tvofi 8 koncentrickych vrstev obklopujicich nukleokapsidy.
Vnitfni bilkovinna vrstva obalu se nazyva M1 protein a hraje vyznamnou

ulohu v imunogenité vyrobenych vakcin.

Oba povrchové glykoproteinové antigeny — hemaglutinin a
neuraminidaza — jsou soucasti zevni vrstvy. Prostfednictvim hemaglutininu
se virion pfichycuje na povrchové receptory vnimave bunky (hemaglutinin
dostal nazev podle své schopnosti aglutinovat ¢ervené krvinky riznych
zivocisnych druht). Neuraminidéza je lokalizovana na povrchu viru mezi
vyb&zky hemaglutininu. Stépi N-acetylmuramovou kyselinu a také
pfilehlou sacharidovou &ast glykoproteint v hlenové vrstvé na povrchu
buriky. Neuraminidaza také rozruSuje vazbu hemaglutininu k receptoru
povrchové buriky v pozdnich fazich pfi uvolnéni virovych €astic z povrchu
buriky. Na principu blokace této funkce neuraminidazy funguji antivirotika

2.generace (zanamivir, oseltamivir).

3.4.2. Vztah viru chripky a hostitelské bunky

Vztah viru chfipky a hostitelské bunky respiraniho traktu je velmi
specificky. Schopnost viru infikovat konkrétni bunku a mnozit se v ni je
podminéna jeji vnimavosti a permisivitou ke konkrétnimu druhu viru. Za
vnimavou je povazovana takova bunka, ktera na svém povrchu obsahuje
vhodné receptory, diky nimz dojde kabsorpci a penetraci viru do

cytoplasmy. Dale musi byt hostitelskd bunka vhodné metabolicky
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vybavena krealizaci replikacniho cyklu viru. Obecné replikace viru

predstavuje nékolik na sebe navazuijicich fazi:

1) Adsorpce virionu na povrchu buriky.

2) Prunik virionu do buriky.

3) Destrukce virovych proteinovych oball a obnazeni genomu, €asny
prepis virovych genu

4) Replikace virovych genomd.

5) Pozdni transkripce a translace vedouci k tvorbé virovych strukturalnich
proteind.

6) Maturace a uvolnéni virovych partikuli z hostitelské buriky.

3.4.3. Obranné mechanismy pred infekci virem chripky

Po vdechnuti musi virus chfipky projit pfes rdzné slozky obrany
organismu. Obranné prostfedky imunitniho systému muzeme rozdélit na
nespecifické a specifické. Nespecifické obranné mechanismy prvni linie
jsou dany anatomickym a funkénim vybavenim sliznice dychaciho traktu.
Dochazi k selekci infekéniho aerosolu, a tak pouze Castice Ci kapénky o
velikosti okolo 5 ym mohou proniknout az do plicnich alveoll. Vrstva hlenu
na sliznici brani adhezi viru a neustaly pohyb fasinek posouva hlen i virus
do nosohltanu, odkud je vykasSlan nebo polykan, v zaludku nasledné
neutralizovan kyselym pH. Tyto bariéry vS8ak mohou byt pfekonany velkou
infekéni davkou nebo virulentnimi vlastnostmi viru. NejdulezitéjSim
faktorem virulence je neuraminidaza, ktera je schopna zkapalnit gelovou
vrstvu slizniéniho hlenu a virus tak ma volnou cestu k vnimavym bunkam

respiracniho traktu.

Pokud dojde k prolomeni prvni linie, nastupuje specificka faze
obrany proti chfipkové infekci, které se ucastni pfirozené nespecifické
protilatky. Jedna se prevazné o IgM s relativné nizkou afinitou. V pribéhu
prvnich dvou dni se B-lymfocyty diferencuji v plazmatické burnky a

produkuji protilatky IgM s intermediarni afinitou. Ty jsou jiZ schopné
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aktivovat také komplement. Pozdéji zacnou B-lymfocyty tvofit
,2druholiniové“ protilatky IgG s vysokou afinitou. Kromé& systémové

produkce protilatek se lokalné tvofi sekrecni IgA.

3.4.4. Antigenni shift a drift

Jiz pred naSim letopoCtem se pravdépodobné vyskytovaly
chfipkové epidemie. Mély Casové omezeni, protoze probihaly tak dlouho,
dokud nedoS$lo k vyznamnému promoreni lokalni populace patficnym
subtypem chfipkového viru. Teprve po objeveni puvodce onemocnéni a
jeho nasledném zkoumani se zjistilo, ze kazda konkrétni epidemie je
zpusobena chfipkovym virem s uUplnou nebo <&asteCnou zménou
povrchovych antigen. Hlavni pandemicka rozsSifeni viru chfipky tedy
musela byt zpUsobena zasadni zménou genomového segmentu

kodujiciho hemaglutinin a neuraminidazu.

Intenzivnim studiem chfipkového viru byly objeveny dva zakladni
typy zmén. K antigennimu shiftu dochazi tehdy, jestlize je nahrazena Cast
genetické informace kodujici povrchové antigeny. Pokud dojde k
antigennimu shiftu, ma to za nasledek vznik pandemie, které se vyskytuji
pouze obcas, ale maiji t€zS8i nasledky. Antigenni drift je naproti tomu
vytvaren prostfednictvim mnohonasobnych lokalizovanych zmén v oblasti
genomu hemaglutininu a neuraminidazy, nedochazi vSak k nahradé
genetické informace. Drift tedy vznika nedokonalou virovou replikaci ve
spojitosti s pfirozenou selekci nejvice virulentnich variant viru. Po driftové
zméné dochazi k mensSim epidemiim, které se vyskytuji kazdoro¢né a

nemaji tak velké nasledky.

3.4.5. Epidemiologické aspekty chFipky

Ackoliv je dnes chfipka velmi €asto vnimana odbornou i laickou

verejnosti jako benigni a banalni onemocnéni, opak je pravdou. Chfipka je
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velmi zavazné onemocnéni, které je kazdoro¢né pfi¢inou tisicd umrti na
celém svété. Chfipka je v literatufe Casto charakterizovana jako ,klinicky

relativné uniformni onemocnéni zplsobené neustale se ménicim virem.*

Napfiklad u nas v Ceské republice se chfipkova epidemie objevuje

témér kazdy rok na dobu asi 8 tydn(i, od ledna do konce bfezna.

Chfipka je vyznamnym zdravotnickym, ekonomickym a socialnim
problémem na celém svété. V tabulce v pfiloze €. 1 jsou uvedeny pocty
nemocnych v jednotlivych letech 1993 — 2005 . Chfipka se na téchto
Cislech podili zhruba ve 39%, coz je v absolutnich Cislech pfiblizné 390
000 osob!”.

Zasadnim problémem chfipky jsou komplikace chfipky, hlavné tedy
pneumonie, zplsobena vétSinou nasedajicim bakterialnim puvodcem
(napf. Streptococcus pneumoniae). Nejvice byvaji postizeny vékové
skupiny 0-5 let a 60 a vice let, protoze to jsou velmi vnimavé skupiny. Déti
jsou postihovany komplikacemi jiz na zaCatku sezdény akutnich

respiraCnich onemocnéni, naproti tomu seniofi az na jejim konci.

Pro respiracni nakazy je typicky sezoénni vyskyt svazbou na

chladnéjSi mésice.

Kritéria pro definici epidemie chfipky jsou v jednotlivych zemich
odlisna. V Ceské republice je chfipkova epidemie vyhlasovana podle
hodnot incidence tydenniho monitoringu  akutnich  respiracnich
onemocnéni. Pfi dosazeni epidemického prahu, tedy incidence akutnich
respiraCnich onemocnéni vcetné chfipky 2000 onemocnéni / 100 000

obyvatel, je vyhlagovana v CR chfipkova epidemie.!”

3.4.6. Surveillance chfipky
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Od roku 1947 se pod vedenim WHO zacal vytvaret mezinarodni
program surveillance chfipky (bdélost & dohled nad chfipkou), ktery
viru v populaci. Sleduji se pfi ni epidemiologicka data (nemocnost,
umrtnost,..), a data ze serologickych pfehledd. Cilem chfipkové
surveillance je shromazdovat, tfidit, analyzovat a rozSifovat informace o
aktivité chfipky. Program ma dvé stéZejni Casti - epidemiologickou a

virologickou.

Epidemiologicka surveillance v CR je zaloZzena na sledovani poé&tu
pacientll s akutni respiracni infekci a po¢tu komplikaci pfi respiracnim
infektu v jednotlivych vékovych skupinach v ramci reprezentativniho
vzorku populace. Hlaeni se provadi v tydennich intervalech do SZU
(Statni zdravotni ustav) v Praze, kde jsou data zpracovavana a jejich
vystupem je vyjadreni celkové nemocnosti pomoci relativniho Cisla (pocet

nemocnych s ARI na 100 000 obyvatel.

Virologicka surveillance je zaméfena na v€asnou identifikaci
puvodce ARI. Zahrnuje v sobé& pravidelné vySetfovani nazofaryngedlnich

sekretl nebo parovych sér od pacientd s ARI

Aby byla kontrola chfipky ucinna:

e je nezbytné co nejdfive identifikovat poCatek aktivity chfipky v populaci a
ziskavat izolaty viru pro charakterizaci béhem celého obdobi aktivity.To
jsou zasadni informace pro rozhodnuti WHO o slozeni vakcin proti chfipce

na pristi sezonu.

e je nutné vyhodnotit rozsah nemocnosti a umrtnosti zpusobenych
chfipkou nebo chfipce se podobajicim onemocnénim v kolektivech a

vymezit podil viru chfipky na téchto onemocnénich.
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e je tfeba predvidat jednotlivé typy chfipky a rozsah aktivity v populaci po

dobu nadchazejicich tydna, mésicu di let.

Epidemiologické udaje spolu s laboratornimi nalezy tvofi velmi
citivy monitorovaci systém, jehoz pomoci mizeme usuzovat na
epidemicky i neepidemicky vyskyt viru nejvice sledovaného - chfipky, ale
zarovenn mame informace o cirkulaci dalSich virovych respiranich agens.
Tento u€inny monitoring umozfiuje mimo jiné v€as provadét

protiepidemicka a dalsi opatieni.®

3.4.7. Prikaz viru chfipky

K diagnéze chfipky mame k dispozici fadu rlznych laboratornich
testl, nékteré detekuji pfitomnost virovych antigenl, nukleovou kyselinu
viru, virem infikované buriky nebo infekéni Castice viru v respiracnich
sekretech. Velkym pfinosem jsou také serologické testy zaloZené na

prukazu vzestupu titr protilatek z parovych vzorka sér.

Pouziti rychlych diagnostickych metod (detekce antigenu, pfima
imunofluorescence) je mnohem vhodné&jSi pfi primarni péci nebo
v nemocni¢nich podminkach, kde je snaha o rychlé stanoveni diagnozy.
Ovsem referencni laboratof, ktera se ucastni surveillance chfipky, musi
mit k dispozici sadu testl, aby se tak umoznila pfesna a detailni antigenni

charakteristika izolata viru chfipky.

Material pro izolaci a priikaz viru se odebira co nejdfive, nejlépe do
tfi dnd od zaCatku onemocnéni. NejCastéji se odbér provadi vatovym
tamponem, jimz se setfe vyhradné oblast zadni stény faryngu. Stejnym
zpusobem se provede i vytér z nosu. Vzorek je nutné ihned odeslat do
laboratore, pokud to neni mozné, skladuje se pi teploté +4°C, nesmi byt

vSak zmrazen.
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Pro stanoveni titru protilatek se odebira venozni krev, prvni vzorek
v akutni fazi, druhy za 2-3 tydny po zacatku onemocnéni. Stanoveni se

provadi testem inhibice hemaglutinace nebo komplement-fixani reakci.

Kromé téchto dnes jiz klasickych kultivaénich metod prakazu viru
s dostupnosti vysledku za 10-20 dni, existuji i dalSi metody, kdy je
vysledek k dispozici za 6-10 hodin. Mezi tyto metody patfi prikaz viru
elektronovou mikroskopii, enzymovou imunoanalyzou,

imunofluorescenénimi metodami a metodou PCR.

V poslednich letech se velice rozviji tzv. expresni metody, kdy
vysledek stanoveni prikazu viru je kdispozici za 10-30 minut. Tyto
metody byly vyvinuty predevSim proto, aby bylo mozZno IéCit chfipku
kauzalné inhibitory neuraminidazy, které se museji aplikovat do 48 hodin
od prvnich pfiznakl chfipky. Mezi nejznaméjsi diagnostické soupravy patfi
DIRECTIGEN, ktery slouzi k diagnostice viru chfipky A.

3.4.8. ChFipkové centraly

Mezinarodni chfipkova centra WHO pro chfipku uchovavaji rizné
kmeny vird, doporuCuji reagencie a rozvijeji techniky k porovnavani
jednotlivych kmenl chfipky. Soucasné Skoli pracovniky narodnich
laboratofi. Existuji 4 mezinarodni referenéni centra (Atlanta, Londyn,

Melbourne, Tokio).

Narodni chfipkova centra sleduji aktivitu chfipky a chfipce
podobnych onemocnéni. Vysledky pravidelné hlasi jednomu ze 4 center
WHO.
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V roce 1984 byla zfizena mezi jednotlivymi evropskymi zemémi
rychla informacéni sit s nazvem EuroGROG zachycujici rychlé zmény
v epidemiologii chfipky mezi narodnimi centry. Sit obsahuje 27 narodnich

center.

ESWI (European Scientific Working Group of Influenza) organizuje
klinické a epidemiologické studie k objasnéni cirkulace chfipky v populaci

a k hodnoceni vyznamu oCkovani.

V roce 1995 byla zahajena spoluprace v EISS ( European Influenza
Surveillance Scheme) pod vedenim Nizozemského institutu pro primarni

péci (NIVEL) za G&asti 8 pracovist ze 7 evropskych zemi véetné CR.

Pod hlavickou WHO ve spolupraci s Ustavem pro Iékafsky vyzkum
a zdravi v Pafizi byl dan zaklad spoluprace nazvané FluNet na serveru
WHO. FluNet obsahuje mapy a grafy aktualni chfipkové aktivity ve svéte,
tydenni hlaseni zapojenych zemi (také CR) a celkové shrnuti predeslé a

probihajici chfipkové sezony.

3.4.9. Cekani na pandemii

V tomto stoleti cekame nékolik pandemii chfipky, neblizSi se
oCekava v prubéhu nékolika let. Jestlize se takova pandemie objevi, jeji
Sifeni bude na rozdil od prfedchazejicich pandemii velice rychlé.

Pandemicka vina projde svétem béhem nékolika mésicu.

Lze predpokladat, Zze Praha, ZapadoCesky, SeveroCesky a
JihoCesky region budou hlavni vstupni branou infekce do republiky diky

rozvinutému cestovnimu ruchu.
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3.5. Klinicky obraz a pribéh chripky

Podle rdznych zdroji je chfipka zodpovédna asi za 10-20%
respiraCnich onemocnéni. Epidemie nebo pandemie, které postihuji
populaci na celém svété, jsou zpusobeny virem chiipky A a dochazi
k nim vyluéné kontaktem mezi infikovanymi a vnimavymi jedinci. Nakaza
se prenasi mezi lidmi od manifestné nemocnych prakticky jen vzduSnou
cestou drobnymi kapénkami. Nepfimy pfenos kontaminovanymi pfedméty

je mozny, ale méné Casty.

Virus chfipky pfeziva v suchu pfi pokojové teploté az nékolik dni,
v prachu az 14 dni. Infekéni davka vira je nizka — zvlasté jedna-li se o

novy pandemicky virus.

Onemocnéni zplUsobené virem chfipky B probihaji spiSe jako
mensi epidemie. Protoze u virl chfipky B nedochazi ke zménam
shiftovym a také driftové zmény jsou malo Casté, jsou postizeni zvlasté

déti a mladistvi a prib&h nemoci nebyva zavazny.
Chfipka C ma klinické projevy jako" onemocnéni z nachlazeni" .

K epidemiim chfipky dochazi kazdoro¢né na severni polokouli mezi
Fijnem a dubnem (v CR nejéastgji v lednu a v unoru), na jizni polokouli od

kvétna do zafri.

Onemocnéni probiha u vétsiny infikovanych symptomaticky a mize
byt lehké, ale i zivot ohrozujici. Infekce zacina na sliznici hornich cest
dychacich, predevSim trachey. Virus pronika do bunék Fasinkoveho
epitelu, kde se mnozi. Replikace je velmi rychla - trva jen asi 4 hodiny, pak
zralé viry opoustéji hostitelskou buriku, ktera vétSinou odumira, a napadaji
okolni buiky. Béhem kratké doby je infikovano znacné mnozstvi bunék
dychacich cest, které po opusténi viru zpravidla hynou. Rozpad

posSkozenych bunék je patrné pfi¢inou vzniku klinickych pfiznakd -
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predevsim horeCky. PFi bronchoskopickém vySetfeni Ize pozorovat difuzni
zanét laryngu, trachey a bronchl s vyraznym piekrvenim a otokem

mukozy.

Inkubaéni doba je 1-3 dny. Pfi nekomplikovaném priubéhu trva
chfipka 7-10 dni.

Klinicky obraz chfipky je ménlivy. NejCastéji nastupuji pfiznaky
velmi nahle. Dominuje rychle stoupajici horeCka, se zimnici a tfesavkou,
bolest a to€eni hlavy, bolesti svall, znaény pocit Unavy. Sou€asné zacina
suchy drazdivy , bolestivy kasSel, byva bolest v krku a pocit ucpaného

NOSu.

V dobé chfipkovych epidemii vyrazné stoupa pocCet zemrelych osob
vyS8Siho véku. Uvadi se, ze 90% zemrelych na chfipku a jeji komplikace je
véku nad 65 let. Umrtnost u osob nad 65 let je 60x vy3si nez u mladé

generace.

3.6. Symptomaticka lécba

U nekomplikované chfipky vystaCime vétSinou pouze se

symptomatickou Ié€bu, ovSem zavislou na véku nemocného.

Kojenci nedovedou smrkat a nemaji dobfe vyvinuty kychaci reflex,
proto je nutné u nich nosni sekret odsavat, aby nedoSlo k zaneseni
infekce Eustachovou trubici do stfedousi. Pfi hore€ce nad 39C davame
prednost paracetamolu pfed kyselinou acetylsalicylovou, abychom se
vyvarovali zvySenému riziku vzniku Reyova sy u déti. Mnohdy postaci

studené vihké zabaly na 10 minut.

Pfi drazdivém suchém kasli podavame mukolytika, popfipadé

antitusika a expektorancia.”)

36



3.7. Moznosti prevence chFipky

3.7.1. Vakcinace

vvvvvv

jejich  zavaznych komplikaci. KazdoroCni ockovani proti chfipce je
doporuCovani osobam, u kterych je Zadouci snizit pravdépodobnost
chfipkové infekce. OcCkovani vede ve vSech vékovych skupinach k

vyraznému snizeni vyskytu onemocnéni chfipkou. ©

Prvni  celovirionové, monovalentni, inaktivované vakciny proti
chfipce ve formé injekci byly pfipraveny jiz v poloviné 40.let 20. stoleti v
USA. Presto, ze jsou vysoce imunogenni, celosvétové se jiz nevyrabéji

pravé pro mozné nezadouci reakce.

ProtoZe pfi kazdoro€nich epidemiich se miUze vyskytovat vice typl
chfipkovych vird, WHO doporucila, aby se oCkovaci latky proti chfipce
pfipravovaly ve formé trivakcin. Ty musi obsahovat rozhodujici antigeny
dvou typu chfipkovych virl A a jednoho typu B. Takové ocCkovaci latky
vyrabi od 70.let vice farmaceutickych firem, a to jednak Stépené (split)

vakciny, jednak jako subjednotkové vakciny.

St&pené chfipkové vakciny se pfipravuji z inaktivovanych vird, které
byly rozstipany a poté frakcionovany, aby se odstranily reaktogenni lipidy
virového obalu. V subjednotkovych vakcinach jsou pouze hemaglutininy a
neuraminidazy prislusnych typu chfipkovych virl. Imunogennost obou typu

vakcin je pfiblizné stejna.

Kazda ockovaci latka obsahuje v ampuli 0,5ml po 15ug antigenu z
ur€enych tfi druht chfipkovych vird. OCkovani se provadi jednou injekci

i.m. do deltového svalu v predsezénnim obdobi.®
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V pfiloze €. 2 uvadim seznam ockovacich latek proti chfipce

registrovanych v Ceské republice.

3.7.2. Antivirotika

Pouziti antivirotik je profylaktické i terapeutické, doporuCuje se
zejména u vysoce rizikovych pacientl (napf. pacienti po transplantacich).
Blokuji mnozeni viru ve sliznici dychacich cest a tak snizuji intenzitu

chfipkovych pfFiznakl a zkracuji dobu trvani onemocneéni.

Antivirotika starSi generace - inhibitory proteinu M2 (amantadin a
rimantadin) se pouzivaji asi od 80. let 20. stoleti. Jsou levna, ale maji Fadu
omezeni - u€inkuji pouze u chfipky typu A, ¢asto u nich dochazi ke vzniku

rezistentnich kmenl a maji dost nezadoucich u&inku.

Na prelomu stoleti se objevila nova antivirotika - blokatory
neuraminidazy (zanamivir a oseltamvir). Uginkuji u chfipky typu A i B a
neovliviuji izoenzymy cytochromu P450. V Ceské republice se mimo jiné

vzhledem k vysoké cené pouzivaji minimalné.®

3.7.3. Protiepidemicka opatreni

Jedna se napf. o dezinfekci povrchu v predSkolnich a Skolnich
zafizenich a také ve zdravotnickych Ci socialnich zafizenich, ¢imz se
snizuje moznost Sifeni onemocnéni prostfednictvim kontaminace sekrety
nemocného. Vyznamnou roli v prevenci Sifeni chfipky hraje chovani
nemocného, ktery by mél onemocnéni "vylezet" doma misto toho, aby

dale $ifil infekci v zaméstnani. ©

4. Nozokomialni infekce
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Nozokomialni nakazou se rozumi nakaza exogenniho i
endogenniho pavodu, ktera vznikla v pfic¢inné souvislosti s pobytem osob
ve zdravotnickém zafizeni. Za nozokomialni nakazu se povaZzuje i nakaza,
ktera se projevi teprve po propusténi do domaci péce nebo po prelozeni
do jiného zdravotnického zafizeni. Dle WHO (2002) se nakazi nékterou z

nozokomialnich nakaz 8,7 % hospitalizovanych pacientu.

Nozokomialni nakazy je mozné rozdélovat podle riznych hledisek,
pro klinickou praxi je v3ak dllezité déleni na nozokomialni nakazy

nespecifické a specifické, a dale na nakazy exogenni a endogenni.

Nespecifické nozokomialni nakazy jsou nakazy, které zpravidla
odrazeji epidemiologickou situaci ve spadové oblasti zdravotnického
zafizeni nebo jsou ukazatelem hygienické urovné daného zafizeni.
Dulezitym preventivnim opatfenim v této skupiné je dukladna osobni a
epidemicka anamnéza pfi pfijmu nemocného a striktni dodrzovani

protiepidemického rezimu ve zdravotnickych zafizenich.

Specifické  nozokomialni nakazy vznikaji jako dusledek
diagnostickych a terapeutickych Iékafskych vykon( u hospitalizovaného
pacienta. Tyto nakazy maiji specifickou epidemiologii, prevenci a terapii.
Jejich vyskyt ovliviuje uroven asepse, sterilizace a dezinfekce, uroven

dodrzovani zasad protiepidemického rezimu, uroven provozu zafizeni.

Pokud hovofime o nozokomialnich nakazach exogennich, dochazi
k zavleCeni infek€niho agens do organismu zvenci, u endogennich nakaz
je nakaza vyvolana vlastnim infekénim agens, které byva zavleCené z
kolonizovaného mista na misto jiné (operacni rana, serézni dutiny, apod.).
Endogenni nakaza vSak muzZe vzniknout také vzplanutim infekce pfi
celkovém oslabeni organismu. Dulezitou skuteCnosti je, Ze endogenni
nakazu zpusobuje mikrofléra v téle normalné pfitomna a obvykle

nepatogenni.

Vznik nozokomialnich nakaz je vysledkem stfetnuti infekéniho

agens a pacientova organismu, ktery je oslaben nejen probihajici
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chorobou, ale také mnozstvim diagnostickych a terapeutickych vykonu.
Akutni respiracni infekce, pfedev8im pneumonie, tvofi zhruba 10 - 20%

v&ech nozokomialnich nakaz.'?
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4.1. Piivodci nozokomialnich nakaz

Pdvodci nozokomialnich nakaz jsou pfedevsim bakterie, rickettsie a
chlamydie, ale mohou to byt i viry, prvoci a houby. Vedle vyslovené
patogennich agens se stale vice uplatfiuji mikroorganismy podminéné
patogenni, zejména gramnegativni tyCky (E.coli, Klebsiella sp., Proteus
sp., Pseudomonas aeruginosa), tyto mikroorganismy se uplathuji jako
agens nozokomialnich nakaz v 55 - 70%, zatimco grampozitivni
mikroorganismy (hlavné stafylokoky) ve 30 - 40%. V soucasné dobé se
mezi vyznamna etiologickd agens zafadily koagulaza negativni
stafylokoky (St. epidermidis, St. haemolyticus), dale Acinetobacter sp. a

enterokoky. (¥

Infekéni agens se mize vyluCovat z téla nemocného CElovéka
télnimi sekrety a exkrety (krev, hnis, hlen, likvor, sputum, sliny, Zalude¢ni
sekret, ZIu€, moc€, stolice, vaginalni sekret, spojivkovy sekret). Témito

vehikuly se nozokomialni nemoci pfimo ¢i nepfimo Sifi.

Pavodci nozokomialnich a komunitnich infekci se liSi zejména v
citivosti na  antibiotika. @ Rezistence az multirezistence na
chemoterapeutika je jednou z charakteristik mikrobialnich nemocnic¢nich

kmenu.

V dnesdni dobé jsou prostudovany predevsim bakterialni kmeny jako
pavodci nozokomialnich nakaz. Tito plUvodci se béhem hospitalizace
méni. S Casnou fazi hospitalizace (od 1. do 4 dne) jsou spojovany
nemocnicni infekce vyvolané pfevazné endogennimi kmeny nemocnych,
které jsou do nemocnice zavlékany z komunity. Jedna se zejména o
kmeny Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae, beta-
hemolytické streptokoky, oxacilin-citlivé kmeny Staphylococcus aureus a
nékteré dobre citlive enterobakterie. \V pozdéjSi fazi hospitalizace (od 5.
dne) vznikaji exogenni nemocniéni infekce, vyvolané pfevazné

multirezistentnimi kmeny - do popredi se dostavaji grampozitivni koky
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vyvolavajici prfedevSim bakteriemie a sepse. Naopak klesa podil

gramnegativnich ty&ek, které se prevazné uplatriovaly dfive."”

Nesmime vSak také opomenout virovou etiologii nozokomialnich

nakaz.

4.2. Rezistence plvodci NN na antimikrobni Iéky

Jednim z nejdllezitéjSich a nejvyznamnéjSich  markert
nemocni¢nich kmenu je jejich rezistence na antibiotika. Multirezistentni
nemocnic¢ni kmeny perzistuji, cirkuluji a vyvolavaji infekce s vysokou

morbiditou a mortalitou. Tato situace je zvlast tiziva na JIP oddélenich.

Vznik multirezistentnich nemocniénich kmenl je zplsoben
masivnim podavanim antimikrobnich [éCiv, zejména Sirokospektrych.
Podle literarnich udaji €ini naklady na antibiotika v nemocnici 15-25% z

celkovych nakladu na léky a maji stale rostouci tendenci.

Siteni multirezistentnich kmen(i je umoznéno také nedodrzovanim

hygienického rezimu oddéleni a spravné osetfovatelské péce.('?

4.3. Zdroj nozokomialnich nakaz
4.3.1 Pacient jako zdroj exogenni nozokomialni nakazy

Pacient muze byt zdrojem nespecifické nakazy jako nemocna
osoba s klinickymi projevy nebo jako nosi¢ patogenniho agens bez

jakychkoli znamek klinického projevu.

Zdrojem specifické nozokomialni nakazy se muze pacient stat
béhem hospitalizace, byl-li kolonizovan nemocni¢nimi kmeny a

nozokomialni nakaza u né&j propukla.
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Pacienti zustavaji mnohdy kolonizovani rezistentnim nemocni¢nim

kmenem nékolik mésicu, ale i rok po propusténi z nemocnice.

Pacient s nozokomialni nakazou musi byt jako zdroj mozné dalsi
nakazy identifikovan. ldentifikace podléha povinnému hlaseni. RocCni
incidence nozokomialnich nakaz se pohybuje okolo 2%. OvSem je
zajimavé, Ze vyskyt nozokomialnich nakaz sledovany prevalenénimi

studiemi se v priiméru pohybuje od 6% vyse.!"

4.3.2. Pacient jako zdroj endogenni nozokomialni nakazy

Endogenni nozokomialni nakaza je onemocnéni, které vznikne u
pacienta pusobenim vlastni mikroflory bézné i kolonizované. Pacient s
endogenni nozokomialni infekci je rezervoarem a zdrojem sam sobé.
Etiologickym agens je mikrob, ktery je soucasti jednoho ze ¢ty moznych
systéml s vlastni mikroflérou: kozniho, respiraniho, urogenitalniho a

gastrointestinalniho.

Agens vyvolavajici endogenni nozokomialni nakazu se dostava z
vlastniho do jiného systému, do seroznich dutin, do rany , apod. K tomuto
zavleCeni dochazi pfi operacich, instrumentalnich zakrocich, ale také po
ozareni a po imunosupresivni lé€bé, kdy je organismus oslaben a mlze u
néj dojit k vzplanuti infekce. Etiologické agens vilastni mikroflory, které je
pro pacienta neSkodné, se stava po zavleCeni do jiné lokality organismu

patogenni.

Epidemiologicka charakteristika endogennich nakaz se liSi od
exogennich. Endogenni nakazy nemaji inkubaéni dobu, nejsou nakazlivé
v bézném slova smyslu, proti jejich plvodci nevznika imunita. RozliSeni

endogennich a exogennich nozokomialnich nakaz byva leckdy obtizné.1%
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4.3.3. Navstévnik jak zdroj nozokomialni nakazy

Pfredpisy pro Castost a dobu navstév se v poslednich letech znacné
uvolnily. Nicméné moznost, ze navstévnik zavleCe infekCni onemocnéni
trva. Zalezi na jeho chovani (nesmi si sedat na postel pacienta, odkladat
na ni tasky, koufit,) a na jeho uvédomeéni (nenavstévovat pacienta, kdyz

se sam "neciti dobre")

Navstévnik se stava rizikovym, zejména pfinasi-li potraviny rychle
podléhajici zkaze (rizikové zakusky, vyrobky z domaci majonézy, domaci
zabijacky, apod.). Pokud neni k dispozici lednicka, jidlo je uskladnéno za

okny a dochazi v ném k rychlému mnozZeni mikroba.

Ugelnost pouziti navlekd na obuv navstévnika je diskutovana a
mnohde se od ni upousti. Specidlni Cistici rohoZze vyrazné snizuji

zanadeni tuhych nedistot na obuvi na pokoje pacientd.'?

4.3.4. Zdravotnik jako zdroj nozokomialni nakazy

Zdravotnicky personal se muize stat zdrojem exogenni
nozokomialni nakazy v pfipadé vlastniho onemocnéni, kdy nedocenuje
nebezpec€i zdanlivé banalni nemoci, jako je napf. angina, faryngitida,

bronchitida, hnisavé koZni onemocnéni, apod.

Zdravotnik jako nosi¢ patogennich mikrobd mize byt pro pacienty
vyznamnym a nebezpecnym zdrojem nozokomialni nakazy. Pfechovava a
vyluCuje infekéni agens bez zjevnych pfiznakd nemoci a mnohdy o

nosiéstvi ani nevi.

Pfenos nozokomialni nakazy od zdravotnika k pacientovi se
uskuteCnuje pfimou nebo nepfimou cestou. NejCastéji je rezistentni

mikroflorou kolonizovan nosohltan, stfevni Ustroji a kiize na rukou.'”
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4.4. Prenos nozokomialnich nakaz

Pfenosem nakazy se rozumi pfenos infekéniho agens ze zdroje
nakazy na vnimavého hostitele. Vlastni cesta pfenosu je rozmanita a
zavisi na lokalité organu, ve kterém probiha infekéni proces, na brané

vystupu infekce ze zdroje a na brané vstupu do vnimavého jedince.

Organismus Clovéka je exponovan tfemi velkymi epitelovymi
povrchy - kuZi, sliznici respiradniho traktu a sliznici alimentarniho Ustroji.":
Vzhledem k tématu se budeme podrobnégji vénovat pouze respiracnim
nakazam. Inhalaéni cestou pronika velka C¢ast vdechnutych
mikroorganismu, které fasinkovy epitel rychle prfemistuje do faryngu,
odkud jsou bud spolknuty, nebo nalezeny ve slinach. Jen mala cast
pronikne do plicnich alveold. Mikroorganismy jsou vdechnuty bud v

kapénkach nebo v kontaminovaném prachu.

Nozokomialni nakazy se Sifi pfenosem etiologického agens ze
zdroje nakazy na vnimavého pacienta. Pokud je v tomto procesu Sifeni
pritomen zdroj, mluvime o pfenosu pfimém. Realizuje se kontaktem nebo
kapénkovou infekci. Pfimy pfenos se podili na vzniku nozokomialnich

nakaz pouze malou meérou.

Neprimy prenos je charakterizovan nepfitomnosti zdroje nakazy.
Jeho realizace zavisi na schopnosti etiologického agens prezit dostatecné
dlouhou dobu mimo télo hostitele. Zavisi také na existenci vhodného
vehikula, ve kterém plvodce nakazy pfezije, pomnozi se a je pfenesen na

jiného hostitele.

Vehikula muzeme rozdélit na specificka a nespecificka. Mezi
nespecificka vehikula muzeme zaradit ovzdusi, které je v nemocnicich
specialni diky provozu nékterych pfistroja (zvihCovaCe, odsavacky,
vrtacky, centrifugy) a také diky provozu ventilanich a klimatizacnich

zarizeni. DalSim nespecifickym vehikulem je voda. Ta se ve zdravotnictvi
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pouziva v mnoha podobach, od pitné a bazénové vody pFfes vody
lékopisné az po vodu ve vodovodnim chladicim systému. Rada mikrobt
také projevuje vyraznou afinitu k vodé (pseudomonady, legionely,
mykobakterie). Mezi nespecifickd vehikula mizeme dale zaradit
nemocni¢ni stravu. Mikrobialni kontaminace nemocniéni stravy zpusobi
vznik alimentarni nakazy CcCi intoxikace. Nemocni¢ni pradlo je také
vyznamnou cestou pfenosu v procesu Sifeni nakaz. Nesmime opomenout
nemocni¢ni odpad, podlahy, plochy a pfedméty ve zdravotnickych

zarizenich, hmyz a jiné zivocCichy ve zdravotnictvi se vyskytujici.

Specificka vehikula jsou prostfedky typické pro nemocnicni ¢innost.
Nevyskytuji se jinde nez v nemocni¢nim prostfedi. Patfi sem napf.
operaCni rana. Ranné nakazy patfi s urinarnimi a respiracnimi k
nejCastéjSim nozokomialnim nakazam. Velmi specificka je takeé
parenteralni aplikace Iéku, dale centralni zilni katétry, mocové katétry,
pristroje pro umélou ventilaci, endoskopy, stomatologické nastroje a
pristroje, pfistroje pro hemodialyzu, implantace cizich téles, ocCni

tonometry a nakonec veskeré lékarské nastroje a pomucky.?

4.5. Respiracni nozokomialni nakazy

Infekce respiraCniho traktu patfi k nejCastéji se vyskytujicim
nozokomialnim nakazam. Vyskytuji se v podobé& bronchopneumonie,
abscedujici pneumonie, aspiracni pneumonie ¢i ventilatorové pneumonie.
Tvofi asi 10-20% vSech nozokomidlnich nakaz. Radi se také k
nejzavaznéjSim, jelikoz 20-50% pacientll s pneumonii umira. Usuzuje se,
ze zhruba 15% umrti v nemocnicich je v souvislosti s nozokomialni
pneumonii. Umrtnost je ovlivnéna etiologii - po streptokokové nebo
stafylokokové pneumonii umira 5% pacientl, po pseudomonadové je to az
70% pacientu. Nozokokomialni pneumonie prodluZuje dobu hospitalizace,

zvySuje naklady na IéCbu a mortalitu pacientu.
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Asi polovina vSech nozokomialnich pneumonii je vyvolana
aerobnimi gramnegativnimi mikroorganismy. Mezi nejCastéjSi etiologicka
agens patfi Pseudomonas aeruginosa (15%), Klebsiella sp. (13%),
Staphylococcus aureus (13%), Enterobacter sp. (10%), Escherichia coli
(7%), Proteus sp. (6%), Serratia sp. (6%). Jako etiologické agens
nozokomialnich  respiracnich infekci byly identifikovany i dalSi
mikroorganismy - Legionella sp. (odhaduje se frekvence 3-10%),
Haemophilus infuenzae, enterokoky a predevS§im nefermentujici
gramnegativni bakterie Acinetobacter sp. Mezi agens nozokomialnich

pneumonii patfi i mikroorganismy Aspergillus sp. a Pneumocystis carinii.

Nozokomialni pneumonie mohou vzniknout sekundarné jako
metastatické infekce pfi bakteriémii nebo jako primarni infekce vyvolané
mikroby z respiraéniho traktu, coz je nejCastéjSi. Mikroorganismy (jde
pfedevSim o aerogenni gramnegativni bakterie) kolonizuji mukdzni povrch
hornich dychacich cest. Do dolnich partii respiracniho traktu se mohou
dostat inhalaci z vnéjSiho prostfedi nebo aspiraci z orofaryngu. Kolonizace
orofaryngu bakterialni flérou je zavisla na délce hospitalizace (50%
pacientll je kolonizovano uz na konci 1. tydne hospitalizace), na
zavaznosti celkového onemocnéni, na aplikaci I€kd, na intubaci a dobé

jejiho trvani a na klinickém priib&hu plicniho onemocnéni."”

5. Zdravotni aspekty znecisténi ovzdusi

Znecisténé ovzdusi na soucasné urovni stale predstavuje znacné
zdravotni riziko. U obyvatel evropskych mést bylo a je spojeno s mnoha
riznymi Skodlivymi vlivy, v€etné zvySeného rizika ohrozeni srde¢nimi a
respiracnimi chorobami a zkracenim primérné délky Zivota o jeden rok i

vice.
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K nékterym S8kodlivym ucinkim dochazi i pfi velmi nizkych
koncentracich, které byly dfive povazovany za bezpecné. Je ziejme, Ze
snizeni znecCisténi ovzdusSi povede ke znaénému zlepSeni zdravi

obyvatelstva.

Obavy z ucinku znecistujicich latek v ovzdudi na zdravi
obyvatelstva jiz vedly k zavadéni regula¢nich opatfeni pro snizeni emisi

Skodlivin v ovzduSi na mezinarodni, narodni, regionalni i lokalni urovni.

Expozice znecCisténému venkovnimu ovzduSi ma za nasledek
znatné mnozstvi ruznych zdravotnich nasledkd, pocinaje mirnymi
prechodnymi zménami v respiracnim traktu a zhorSenou funkci plic, pfes
snizeni vykonu, nutnost vyhledani prvni pomoci az po hospitalizaci nebo
dokonce umrti. Vybér vyznamnych vlivi znecisténi ovzdusi na zdravi

Clovéka je shrnuto v tabulce v pfiloze €. 3.

Urcité skupiny obyvatelstva jsou potencialné vice zranitelné vU i
vlivim znecistujicich latek obsazenych v ovzdu$i. Jedna se o skupiny,
které maji vrozenou citlivost va¢i negativnim vlivim expozice znecistujicim
latkam, dale skupiny, které se z rliznych dlvodu stavaji vice senzitivnimi
(napf. vlivem enviromentalnich ¢&i socialnich faktorl nebo kvuli vlastnimu
chovani), a koneCné skupiny, které jsou vystaveny neobvykle velkému
mnozstvi znecistujicich latek. Obzvlasté citlive na nékteré znecistujici
latky jsou doposud nenarozené a velmi malé déti. Dalezité faktory, urcujici
vnimavost détského organismu, jsou shrnuty v tabulce v pfiloze ¢.4. K
dalSim senzitivnim skupinam patfi napfiklad stafi lidé, lidé se srdeCnimi a
respiracnimi chorobami, lidé vystaveni uc¢inkim toxickych latek, které

nasobi nebo ovliviiuji uginky $kodlivin z ovzdusi.'?
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5.1. Skodlivé latky v ovzdusi

5.1.1. Polétavy prach

Termin polétavy prach je pouzivan pro tuhé Castecky, které jsou
unaseny vzdusnym proudénim nebo v kapénkach. Tyto ¢asteCky mohou
mit rizné rozmeéry, slozeni a puvod. Zvlasté nebezpeclny je polétavy prach
vznikajici pfi procesu spalovani, ktery ma vys$Si toxicky potencial. Tyto
CasteCky maji pomérné velky povrch a jsou Casto bohaté na nestabilni

kovy a organické slouceniny.

Mnoho védeckych studii prokazuje, Ze jemny polétavy prach PM; 5
(tj. prach obsahujici ¢asteCky mensi nez 2,5 mikrometrd) maji zavazny vliv
na zdravi Clovéka - napf. na ruast umrtnosti a narGst pacientl s
kardiovaskularnimi a respiracnimi potizemi. Naopak hrubé Castice PMyg
(CasteCky s rozmérem mezi 2,5 - 10 mikrometr) maji sice vliv na mnozstvi

respiracnich potizi, ale jejich vliv na umrtnost neni zcela zfejmy.

Systematicky rozbor potvrdil, Zze pro zdravi vefejnosti maji

vrve

prachovym CasteCkam nez ucinky kratkodobé.
5.1.2. PFizemni ozén

Opakem Zivotu prospésSného ozonu ve stratosfére je pfizemni ozon,
vyskytujici se tésné nad zemskym povrchem. Tento plyn je lidskému
zdravi nebezpecny, plUsobi drazdéni a nemoci dychacich cest, zvySuje

riziko astmatickych zachvatu, podrazdéni oCi a bolesti hlavy.

Zvyseny vznik pfizemniho ozonu pozorujeme predevSim za
horkych letnich dnl v lokalitdch s vysokou koncentraci vyfukovych plyna
automobilovych motorl, kde dochazi k rudstu obsahu oxidd dusiku a

plynnych uhlovodiki ve vzduchu. Tento jev se souhrnnym nazvem
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oznacuje jako suchy smog, podle mista svého Castého vyskytu také jako

losangelsky smog.

V poslednich letech jsou vSechny osobni automobily vybaveny
katalyzatory, které preménuji oxidy dusiku na inertni plynny dusik a
toxicky oxid uhelnaty na relativné neSkodny CO,. Zavedenim téchto
opatfeni se podafilo snizZit koncentraci pfizemniho ozonu ve velkych

prumyslovych centrech o nékolik desitek procent.

5.1.3. Oxid dusicity

Oxid dusicity (NO-) je jednim z péti oxidd dusiku. V plynném stavu
je to Cervenohnédy, agresivni, jedovaty plyn, v kapalném stavu je to
Zlutohnéda latka, ktera tuhne na bezbarvé krystaly. V ovzdusi patfi oxid
dusiCity k plynim, které zpusobuji kyselé desté. Vznika ve spalovacich
motorech oxidaci vzdusného dusiku za vysokych teplot, uvoliuje se také

rozkladem kyseliny dusicné.

Toxikologické studie prokazuji skutecnost, Ze dlouhodoba expozice

vy8Sim koncentracim oxidu dusiCittho ma nepfiznivy dopad na zdravi

Elovéka.(?

5.2. Vliv znecisténi ovzdusi na zdravi clovéka
5.2.1. Vliv znecisténi ovzdusi na vyvoj plic
Studie ohledné funkce plic u déti naznacuiji, ze:

e pobyt v oblastech s vysokou urovni znecisténého ovzdusi je spojen se

snizenou funkci plic

plic
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e snizeni urovné znecisténi ovzdusi vede ke zlepSeni funkce plic a k

zlepSeni rastového poméru plic

e akutni expozice vysokym urovnim znecisténi ovzduSi je spojeno s

(pravdépodobné vratnymi) deficity ve funkci plic

5.2.2. Souvislost mezi znecisténym ovzdusim a
respiracnimi infekcemi

Analyza Skodlivin obsazenych v okolnim ovzduSi, vcetné
polétavého prachu, oxidu dusi¢itého, oxidu sifi¢itého a pfizemniho ozénu,
poskytuji dikaz, ze znecisténi ovzdusi ma spojitost se zvySenou frekvenci
a zavaznosti onemocnéni hornich a dolnich cest dychacich. Mnoho vlivi

ma pravdépodobné vztah k infekénim onemocnénim.

5.2.3. U¢inky znecisténi ovzdusi na astmaticka
onemocnéni.

Pfedpoklada se, Ze dlouhodoba expozice nékolika latkam
znecistujicim ovzdusSi (obzvlasté v souvislosti se zneciSténim z dopravy)
zvySuje rozSifeni nebo vyskyt bronchitidy, kasle a deficitd ve funkci plic.
Zda se, ze tyto ucinky jsou u osob postizenych astmatickym onemocnénim
silngjSi - zvySeni symptomda, nutnost vétSiho pouzivani "ulevovych" 1€Civ a

prechodny pokles funkce plic.'?

5.3. Stav ovzdusi v CR dFive a dnes

Obecné se zivotni prostfedi zhorsilo v Sedesatych az osmdesatych
letech 20. stoleti, coz se projevovalo mj. zhorSenim kvality ovzdusSi a vod,
posSkozenim lesu v Krusnych horach, Jizerskych horach apod. Na

zhorseni Zivotniho prostfedi se podepsal i extenzivni hospodarsky vyvoj,
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spojeny s nadmérnou spotiebou surovin, energie a lidské prace jako
dUsledek nepfiznivé struktury pramyslu, velkoploSného hospodareni v
zemeédélstvi a bezohledné tézbé a plytvani neobnovitelnych pfirodnich

zdroju.

Po roce 1989 nastal obrat v environmentalni politice statu, bylo
zfizeno Ministerstvo Zivotniho prostfedi CR, vznikla statni politika
zivotniho prostiedi, kdy prvnim dokumentem v tomto smyslu byl ,Duhovy
program" — Program ozdraveni zivotniho prostiedi CR, ktery byl
formulovan pocatkem roku 1990. Vyznamnym pfedélem byl v rok 1992,
kdy pfijal parlament nékolik zakladnich zakonl z oblasti Zivotniho
prostfedi a ochrany pfirody, legislativni aktivity k ochrané Zzivotniho
prostfedi pak pokraCovaly a postupné byly schvaleny dalsi zakony,

nafizeni vlady Ci vyhlasky.

Na emisich hlavnich znecistujicich latek do ovzduSi se
nejvyznamnéji podili spalovani paliv ve stacionarnich (vyroba elektrické
energie a tepla) a v mobilnich zdrojich (dopravni prostfedky). Zatimco
vlivem zavedeni novych technologii u velkych a stfednich zdroju
znecistovani ovzdus$i klesa, podil malych zdrojli (domacich topenist) na
celkovych emisich stacionarnich zdroju vzrostl.
V roce 1980 &inily emise SO, v Ceské republice 2,237 mil. tun, v roce
1990 1,876 mil. tun, coz znamenalo 2. misto v Evropé v pfepoctu na
obyvatele (za byvalou NDR). V dlouhodobém vyvoji vykazuji emise tuhych
latek (prachu a popilku) a oxidu sifi¢itého (SO,) trvaly a vyrazny pokles.
V roce 1991 bylo v Ceské republice produkovano 17 kg oxidu sifigitého
(SO2 ) na tisic dolard hrubého narodniho produktu. V roce 1999 Ccinil
odhad 1,9kilogramu. V roce 1985 bylo vyprodukovano 209 kg oxidu
sifiCittho (SO;2) na jednoho obyvatele. Do roku 1999 se tento objem
podafilo snizit na 25 kg SO, na osobu. Za poslednich 15 let tak u nas

doslo k dramatickému sniZzeni emisi oxidu sifi¢itého o 88 %.
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Vyvoj emisi hlavnich znecCiStujicich latek v letech 1990 a 2000
13)

ukazuje tabulka a obrazek v ptiloze ¢&.5 .

Od konce 80. let Ize tedy pozorovat celkové klesajici trend ve
znedisténi ovzdusi CR oxidem sifigitym i pradnym aerosolem, ktery je
vyraznéjsi po roce 1996. V severozapadnich Cechach a na Ostravsku je
po roce 1996 patrny i pokles koncentraci oxidi dusiku. RozloZeni ro€nich
priimérnych koncentraci oxidu sifi¢itého, prasného aerosolu, oxidu dusiku
a klasifikace celkového hodnoceni kvality ovzduSi byla Ministerstvem
Zivotniho prostfedi CR a Ceskym hydrometeorologickym Gstavem pro roky

1990 a 2000 zpracovany do srovnatelnych mapovych podkladu.

V souCasné dobé je nejvétsSim zneciStovatelem méstského ovzdusi
doprava. PocCet automobild od roku 1990 neustale roste a v Praze jiz
dosahl poméru dvou obyvatel na jedno osobni a dodavkové vozidlo, coz je

zhruba stejné jako ve velkoméstech zapadnich zemi.

| kdyZ stoupl podil aut s katalyzatory i prodej bezolovnatého benzinu,
mame v provozu (zejména na venkove) vysoky podil zastaralych vozidel. |
pfes postupnou obménu vozidel, zvySeni podilu aut s fizenymi
katalyzatory a povinnou kontrolu emisi nelze oCekavat podstatné snizeni

dusiku a uhlovodiku.

Ve méstech a obcich se zlepSi situace i diky silniénim obchvatim,
rozvoji kombinované dopravy, rozvoji méstské hromadné dopravy a
podpofe Zelezni¢ni dopravy. Presto Ize ofekavat postupny rast vyskytu
zvysenych koncentraci ozénu v pfizemni vrstvé atmosféry, a to pfedevsim

ve méstech.(™

5.3.1. Soucasny stav ovzdusi v CR

Na zakladé vyhodnoceni stavu a vyvoje Zivotniho prostfedi Ceské

republiky je mozné konstatovat, ze po predchozi stagnaci v letech 2005 -
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2006 se stav zivotniho prostfedi zlepSuje. Je v8ak nutné zdlraznit, ze
zasadni problémy a hrozby pro budouci vyvoj, identifikované jiz v
predchozich letech, nabyvaji na vyznamu a naléhavosti. Jedna se o
rostouci emise sklenikovych plynl, vysoky podil emisi do ovzduSi z
obtizné regulovatelnych zdroji znecisténi (doprava, vytapéni domacnosti)
a dynamicky rozvoj silni¢ni dopravy spojeny s nepfiznivymi dopady na

Zivotni prostredi.

Oblasti se zhorSenou kvalitou ovzdusSi, tedy ty, ve kterych byl
prekroCen imisni limit alespon u jedné ze sledovanych latek, zaujima
28,5% uzemi ( v roce 2005 to bylo 35% uzemi), na kterém Zije cca 62%
obyvatel. Oblasti CR s piekroenymi imisnimi limity pro ochramu zdravi
obyvatel v roce 2006 ukazuje obrazek v pfiloze ¢. 6. Oblasti s
prekro¢enim imisnich limitl v€etné ozénu pro ochranu zdravi v roce 2006
ukazuje obrazek v priloze ¢. 7. *°)

Velkym  problémem pro zneciStovani ovzduSi jsou prachoveé
astice. Stav znegisténi ovzdusi tdmito &asticemi v CR ukazuje obrazek v

pfiloze &.8. (1%

DalSim problémem je pfizemni ozon. Nadlimitnim koncentracim
troposférického 0zénu bylo v roce 2006 vystaveno 78% obyvatel CR.
Mapu prekrogeni imisnich limitd ozénu v CR z hlediska zdravi obyvatel

ukazuje obrazek v priloze ¢.9. ¥

Emise sklenikovych plyni neklesaji, naopak doSlo v roce 2006 k
jejich mirnému meziroénimu nartstu. Pozvolné klesa podil emisi ze
stacionarnich zdroju (energetika, primysl), stale vyraznéji vSak rostou
emise z automobilové dopravy. Mnozstvi emisi CO, z dopravy v roce 2006

ukazuje obrazek v pfiloze &.10. ")

Hlavni negativni zjisténi pro budouci vyvoj stavu ovzdusi jsou

nasleduijici:
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e emise sklenikovych plynd po strmém poklesu v uvodu 90.let dale
neklesaji, v poslednich letech dokonce zaznamenaly mirny narast. Strmé
rostou emise z mobilnich zdrojl, které v roce 2006 dosahly 13% celkovych
emisi. Mé&mé emise sklenikovych plynd v CR patii mezi nejvy3si v

Evropé.

e doprava je jednim z hlavnich zneciStovatelt ovzdusi a jeji vliv na kvalitu
ovzduSi neustale stoupa. Prepravni vykony osobni dopravy rostou a
pokraCuje narlst vykonl individualni automobilové dopravy a letecké
dopravy. Pocet registrovanych vozidel se mezirocné zvysuje zhruba o 4%
u osobnich a 14% u nakladnich vozidel. V nakladni dopravé zajistuje
vétSinu pfepravnich vykonl nakladni silni¢ni doprava, jejiz zatéz na zivotni

prostfedi je ze vSech druhd nakladni pfepravy nejvyssi.

e na vétsiné tuzemi CR jsou pfekradovany imisni limity pro pfizemni ozon,

coz predstavuje riziko pro lidské zdravi a ekosystemy.

Mezi hlavni pozitivni zjiSténi vyvoje stavu ovzduSi patfi, ze se
kvalita ovzdusi v CR meziroéné& zlepsila, plocha Uzemi se zhor$enou
kvalitou ovzdusi z hlediska lidského zdravi se zmensila z 29% tuzemi CR v
roce 2006 na 6,3% v roce 2007. Problematickym regionem z hlediska
kvality ovzdusi i nadale zUstava Moravskoslezsky kraj.('®
Je v8ak nutné zduraznit, ze i pres radikalni zlepSeni v 90. letech

minulého stoleti stale v mnohé zaostavame za jinymi evropskymi staty.

6. MozZnosti prevence respiracnich onemocnéni

Prevence je obvykle definovana jako "Cinnost provadéna k tomu,

aby se néco nestalo".
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Podle toho, kdy jsou preventivnhi opatfeni v priubéhu nemoci

provadéna, rozeznavaji se tfi urovné prevence:

e primarni prevence - ucelem primarni prevence je zabranit vzniku
nemoci. Toho je mozno dosahnout bud odstranénim pficiny nemoci, nebo
vytvofenim takovych podminek, aby se nemoc nemohla uplatnit. Primarni
prevence je Casto provadéna mimo zdravotnickou sféru na urovni
"komunity" a tato opatfeni maji obvykle vytvaret vhodné celospoleCenské
podminky pro realizaci primarni prevence u dané nemoci. Do primarni

prevence spadaji veSkera rezimova opatfeni a také oCkovani.

e sekundarni prevence - uCelem sekundarni prevence je v€asna detekce
nemoci a zabranéni jejimu dalSimu rozvoji. V sekundarni prevenci se
uplatiuje hlavné farmakologicka léCba respiraCnich infekci - antivirotika a

antibiotika.

e fercialni prevence - ucCelem tercialni prevence je zabranéni vzniku

komplikaci nemoci, pfipadné jejimu dalSimu zhorsovani."”

Historie lidstva je od nepaméti spojena s existenci infekénich
nemoci, coz je zdokumentovano na mnoha mistech nejstarSich
pisemnych pamatek. PfestoZze v boji proti Sifeni téchto nemoci lidé
vyuzivali fadu dil€ich opatfeni jiz v davnych dobach pfed Kristem,
skuteCné védecké zaklady prevence nakaz infek&nimi pavodci byly
polozeny az na zakladé vyznamnych objevl v oblasti bakteriologie
pocinaje druhou polovinou 19. stoleti. Postupné zdokonalovani poznatku
oboru mikrobiologie v uzké navaznosti na rozvoj epidemiologie jako
samostatného lékarského oboru, umoznily zformulovat zakladni principy

prevence infek&nich nemoci do podoby, ktera ma nad€asovou platnost.

Prevence infekCnich onemocnéni je realizovana ve dvou rovinach —

v ramci nespecifickych opatfeni a prostfednictvim specifickych opatfeni.
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Nespecificka preventivni opatfeni, mezi ktera patfi vSeobecné hygienicka
opatfeni a zdravotni vychova, maji za cil jednak zamezit ucCinku
nepfiznivych vlivd Zivotniho prostfedi na lidsky organizmus, jednak zlepSit
uroven lidského chovani na zakladé ziskanych informaci. Do této skupiny
opatfeni patfi pfedevSim zajisténi vysokého hygienického standardu a
vytvoreni podminek pro adekvatni vyzivu a bydleni. Z pohledu prevence
infekCnich onemocnéni maji ve sféfe zdravotni vychovy své
nezastupitelné misto predevSim otazky zdravého Zzivotniho stylu a
obecnych zasad pfechazeni infekcim (dodrZzovani zivotospravy, otuzovani,
sport, dostate€ny pfisun potfebného mnozstvi vitaminl - zejména

vitaminu C ).

Mezi specificka preventivni opatfeni, ktera jsou realizovana v
souladu s poznatky v oboru epidemiologie, infektologie a mikrobiologie,
patfi hlavné ockovani (aktivni a pasivni) - OcCkovani neboli vakcinace
predstavuje jeden z nejucinnéjSich zplsobu prevence infekénich
onemocnéni. Princip o€kovani spociva v navozeni zvysené odolnosti vici
nékterym infekénim nemocem, a to bud vpravenim &astic jejich puvodcu
(nejCastéji bakterii a vird) do lidského organizmu, nebo aplikaci urcitych
specifickych latek. V prvnim pfipadé se jedna o aktivni imunizaci, pfi které
organizmus ocCkovaného jedince zacne vytvaret vlastni protilatky proti
vpravenymi ¢asticim urcité bakterie Ci viru. Ve druhém pfipadé hovofime o
pasivni imunizaci, ktera zabezpecuje vpraveni jiz hotovych protilatek do
téla oCkované osoby. Pravidelné oCkovani déti pomohlo vyznamné snizit
¢i eliminovat fadu infekci. Nesetkavame se témér vlibec se spalni¢kami,
zardénkami Ci priusnicemi. Ockuje se pouze vakcinami v CR
registrovanymi a povolenymi hlavnim hygienikem, jejichz bezpecnost je
zaruCovana zpUsobem vyroby a prokazana fadou studii. Zakladnim
kritériem pro hodnoceni kvality oCkovacich latek je uc€innost a bezpecnost.
Kromé ocCkovani, ktera jsou hrazena statem existuje jeSté moznost nechat
se oocCkovat na zakladé zadosti fyzické osoby proti nakazam, vuci kterym

je dostupna ockovaci latka (chfipka, pneumokok,..).{"®
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Prevence nozokomialnich respiracnich nakaz zahrnuje dodrzovani
zasad osobni hygieny zdravotnického personalu, pouzivani klimatizacniho
zarizeni, minimalizovani prfedoperacni hospitalizaéni doby, ukladani
odpadu do bezpecnych oball i nadob, provadéni pravidelného uklidu v

nemocniénich zafizenich a mnoho dalgich zasad.""
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7. Zaver

Infekce  respiracniho  traktu  jsou nejCastéjSim  lidskym
onemocnénim, postihujicim  prakticky vSechny vékové skupiny
obyvatelstva. Jsou nejCastéjSi pficinou pracovni neschopnosti a absence

ve Skole. Predstavuji proto velmi zavazny zdravotni i ekonomicky problém.

Dnesni podoba monitorovani akutnich respiracnich infekci (ARI)
vznikla v roce 1968 a je zahrnuta do komplexniho programu kontroly a
prevence téchto onemocnéni. Tydenni hlaSeni jednotlivych pfipadld ARI
zasilaji spolupracuijici prakticti Iékafi pro dospélé a pediatfi prostfednictvim
okresnich a krajskych hygienickych stanic do Statniho zdravotniho ustavu.
Celkovy pocet obyvatel v péci lékarl hlasicich ARI se kazdy tyden mirné
méni a &ini cca 50 — 55% obyvatel CR. Nemocnost ARI je hlaSena jako
absolutni poCet onemocnéni v jednotlivych okresech a nasledné
prepocitavana na 100 000 obyvatel. Pro potfeby hlaseni je v souCasné
dobé za ARI povazovano kazdé onemocnéni s nékterou z nasledujicich
klinickych diagn6z: akutni zanét nosohltanu, akutni zanét hrtanu a
pridusnice a chiipka."

Dlouhodobé statistiky ukazuji, ze virem chfipky se kazdorocné
nakazi 33 % obyvatel, z nichz 26 % skuteCné chfipkou onemocni. Ze
vSech nemocnych musi byt 1 % Iéeno v nemocnici. 8 % z
hospitalizovanych pacientd nemoci podlehne. Odhaduje se, ze
celosvétové rocné onemocni zavaznou formou chfipky 3 az 5 miliont lidi.
250 000 az 500 000 z nich zemfe. V pramyslové vyspélych zemich je

nejvice zemfelych ve vékové skupiné nad 65 let. 20

Pfi epidemiich chfipky je nutno myslet na zakladni preventivni

opatfeni, mezi néz patfi:

+ omezit kontakt s virem — v dobé zvySeného vyskytu chfipkovych

onemocnéni je dobré vyhnout se pobytu ve spole€nosti vétSiho mnozstvi
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lidi (tzn. Nenavstévovat kina, divadla, supermarkety, omezit na minimum

cestovani prostfedky hromadné dopravy)

* podporit imunitni systém - tzn. Zvysit pfijem vitaminu, at uz v potrave,
nebo v podobé multivitaminovych pfipravkl, které by mély obsahovat

dostatek vitaminu C, zinku a selenu. Dulezité také je teple se oblékat.

» dodrzovat zivotospravu — zakladni podminkou uc€inné prevence je
zdravy a otuzily organismus. Takovy ma mnohem vétsi Sanci se ubranit
pfipadné infekci. Zdravy a odolny organismus si zajistime nékolika
jednoduchymi kroky — napf. dostatkem télesného pohybu, pobytem
v Cistém zivotnim prostredi, dostatkem spanku a odpocinku a také pestrou

stravou se zastoupenim vSech druhl potravin.

» vakcinace - vhodnym prostfedkem k prevenci chfipky je ocCkovani.
Provadi se kazdoroCné na podzim pfed vypuknutim virovych nakaz.
Ockovat by se mély zejména rizikové skupiny obyvatel (starSi lidé, lidé

s jinym chronickym onemocné&nim). ?"
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8. Souhrn

Akutni respiraCni infekce patfi mezi nejvyznamnéjSi onemocnéni
postihujici kazdoro¢né velkou ¢ast populace. Jsou nejastéjsi pri€inou
pracovni neschopnosti a absence ve Skole. Predstavuji proto velmi
zavazny zdravotni i ekonomicky problém. Jsou také vyznamnym zdrojem
nozokomialnich nakaz, na kterych se podileji asi v 10 — 20%. V nasich
podminkach maji obvykle sezénni vyskyt s maximem v podzimnich a
zimnich obdobich roku. Odhaduje se, ze celosvétové rocné onemocni
zavaznou formou chfipky 3 az 5 milionu lidi. 250 000 az 500 000 z nich
zemrie. Respiracni infekce jsou vSak také onemocnénim, kterému lze
urCitymi preventivnimi opatfenimi uc¢inné predchazet nebo alespon
zabranit rozvoji komplikaci. Mezi tato preventivni opatfeni patfi napf.

vakcinace, dodrzovani zivotospravy nebo podpora imunitniho systému.

Summary

Acute respiratory infections are among the most important disease
affecting a large proportion of the population annually. They are the most
common cause of incapacity and absence at school. They represent a
very serious health and economic problem. They are also an important
source of nosocomial infections, which are involved in about 10 - 20%.
There is usually seasonal incidence with a maximum in autumn and winter
times of the year, in our conditions. It is estimated, that worldwide go down
with severe form of influenya 3 to 5 million people annually. 250 000 to
500 000 of them die. Respiratory infections are also deseases, that can be

effectively prevented or at least stopped form complication progressing by
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certain preventive measures. These preventive measures are for example

vaccination, compliance with lifestyle or support the immune system.
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Priloha €. 1: PoCet nemocnych ARI v letech 1993 - 2005

Rok / Sezéna Pocet nemocnych ARI

1993 /1994 819 000

1994 / 1995 944 000

1995/ 1996 1259000

1996 / 1997 1 405 000

1997 /1998 2 148 000

1998 / 1999 1542 000

1999 / 2000 1284 000

2000/ 2001 1066 000

2001 /2002 nebyla typicka chfipkova epidemie
2002 / 2003 1 866 000

2003 / 2004 nebyla typicka chfipkova epidemie
2004 / 2005 1552 000

Priloha €. 2: Seznam ockovacich latek proti chfipce registrovanych v

CR.

NAZEV VAKCINY, VYROBCE ANTIGEN, SLOZENI

Begrivac inaktivovana Stépend vakcina, obsahuje stépeny virion.
Novartis Vaccines Adjustace do 0,5ml, pro osoby starsi 6 mésica.
Fluarix inaktivovana Stépend vakcina, obsahuje stépeny virion.

GlaxoSmithKline Biologicals | Adjustace do 0,5 ml, pro osby starsi 6 mésicu.

Influvac subjednotkova vakcina, obsahuje povrchové antigeny, inaktivovana
Solvay Pharma Adjustace do 0,5ml, pro osoby starsi 6 mésica.
Vaxigrip inaktivovana Stépend vakcina, obsahuje stépeny virion.

Sanofi Pasteur

Adjustace do 0,5ml, pro osoby starsi 6 mésica.

subjednotkova vakcina, obsahuje povrchové antigeny, inaktivovan3,

Fluad obsahujici adjuvans
Adjustace do 0,5 ml, pro osoby starsi 18 let, nejvhodné;jsi populace -
Novartis Vaccines seniofi (65+)
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Pfiloha &. 3: Vybér vyznamnych vlivi znecisténi ovzdusi na zdravi

Clovéka.

Znecistujici latka

Uginky vztazené ke kratkodobému
vystaveni se znecist'ujicim latkam

Uginky vztazené k dlouhodobému
vystaveni se znecist'ujicim latkam

Prachové ¢astecky/ Polétavy
prach

Onemocnéni plic

* ZvySeni respira¢nich pfiznakd dolnich
dvchacich cest

* Respiraéni pfiznaky

* Pokles plicnich funkci u déti

» Nepfiznivé ucinky na kardiovaskularni
svstém

» ZvySeni poctu chronickych obstruktivnich
onemocnéni plic

« Zvy$ené pouzivani IéCiv

* Pokles plicnich funkci u dospélé populace

» ZvySeni poctu hospitalizaci

» ZvySeni umrtnosti

* Snizeni pfedpokladané pramérné délky
Zivota — prevazné v disledku umrtnosti
vztazené k srde€nim a plicnim onemocnénim

AXmm ol X talb X1 Leos X aal

Pfizemni ozén

* Nepfiznivé ucinky na funkci plic

« Zanétliva onemocnéni plic

* Nepfiznivy vliv na respiraéni pfiznaky

* ZvySené pouZzivani léCiv

« ZvySeni poctu hospitalizaci ve
zdravotnickvch zafizenich

« ZvySeni umrtnosti

* Snizeni vyvoje funkce plic

Oxid dusigity *

« U¢inky na plicni funkce, prfedevsim u lidi
postizenych astmatickym onemocnénim

* Pokles plicnich funkci

« ZvySeni zanétlivych alergickych reakci

i
« ZvySeni poctu hospitalizaci ve
zdravotnickvch zafizenich

« ZvySeni umrtnosti

» ZvySena pravdépodobnost respiracnich
ptiznakt

* Oxid dusigity obsaZzeny ve venkovnim ovzdu$i slouzi jako indikator pro komplexni smésici znegisténi ovzdusi, které je zplsobené

prevazné dopravou.

Pfiloha ¢&. 4: Ddlezité faktory urcujici vnimavost détského organismu.

Faktory vztazené k fyziologii déti

« Déti dychaji na jednotku hmotnosti vice nez dospéli

» Déti maji mensi dychaci cesty a plice

Faktory vztazené k metabolismu déti

» Rozdilny pomér mezi expozici a biotransformaci (de facto jiny

pomér toxika¢niho a detoxikacniho procesu)

Faktory vztazené k rUstu a vyvoiji plic

« Zranitelnost vyvijejicich se a rostoucich dychacich cest a plicnich
sklipku (alveoltl)

» Nevyvinuty obranny mechanismus

Faktory vztazené k aktivitam déti

* Doba stravena ve venkovnim prostiedi

» ZvySena ventilace v pribéhu her a cvic¢eni

Faktory vztaZené k chronickym onemocnénim

* Vysoka prevalence astmatickych a dalSich onemocnéni

Faktory vztaZzené k akutnim onemocnénim

* Vysoka mira akutnich respira¢nich infekénich onemocnéni
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Pfiloha €. 5: Vyvoj emisi hlavnich znecistujicich latek v letech 1990-
2000.

Znecistujici 1990 | 2000 | 2000/1990
latka vV %
Tuhé laky (prach) | 631 57 9,0
Oxid sifiCity 1876 | 265 14,1
Oxidy dusiku 742 397 53,5
Oxid uhelnaty 1055 | 649 61,5
Tékavéorganicke 435 247 56,8
slou€eniny

Pfriloha €. 6: Oblasti s prekro¢enymi imisnimi limity pro ochranu zdravi
obyvatel v roce 2006.

I uzemi s piekroenim LV 285 %
Il Uzemi s prekrogenim LV+HMT 0.04 %
— kraje

— obce s roz&ifenou plisobnosti
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Pfiloha &. 7: Oblasti s pfekrodenim imisnich limitd véetné ozénu pro
ochranu zdravi obyvatel v roce 2006.

Il Uzemi s piekrogenim TV 898 %
kraje
obce s roz§ifenou plisobnosti

Priloha €. 8: Stav znecisténi ovzdusi prachovymi ¢asticemi v CR.

28852;3‘:; Shni!;_ . koncentrace [ug.m-?]

e S Zaqova

+ ﬁmwaﬁa pozadova =20 < LAT 0%

s e e >20-30 (LATUAT> 6.3%

@ dopravni [ 1>30-50 (UAT,LV> 652%

* prumyslova B - 50-60 (LV,60> 23.0%
N - s0 =60 55%

69



PFiloha ¢&. 9: Mapa prekroceni imisnich limit§ ozénu v CR.

Klasifikace stanic koncentrace [ug.m-3]

W méstska pozadova

# predmastska pozadova <120 SV MT%
A venkovska I - 120-130 =LV 84.8%
@ dopravni I - 130 35%
* prumyslova

— )0
— aglomerace

Pfiloha €. 10: MnoZstvi emisi CO, z dopravy v roce 2006.

[ 427103 - 683661
[ ss3681 - 1074827
I 1074827 - 1345131
B 1345131 - 2265561

Il 255551 - 2767068
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