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Nosokomialni niakazy (NN) postihuji na jednotkach intenzivni péce (JIP) asi 30 %
pacientii a jsou podstatou zavazné nemocnosti a umrtnosti. Byly zjistény nékteré
rizikové faktory, v€etné pouzZivani katétrii a dalSich invazivnich pomiicek, a urcité
skupiny pacienti (s poranénimi, popaleninami), ktefi jsou vnimavéjsi nez jini pacienti
ke vzniku NN. Respektovanim téchto faktorii a dodrZovanim pomérné jednoduchych
preventivnich opatieni, napr. primérené hygieny rukou, lze vyskyt NN omezit.
OSetfovani NN je zaloZzeno na priméiené a cilené antibiotikoterapii, ktera je
konsultovana se specialistou- infektologem a upravovana podle vysledki
mikrobiologickych nalezii.

Nosokomialni - nemocni¢ni ndkazy (nazev je odvozen z fteckého ,,nosos“- nemoc a
,komein‘“-peCovat ) jsou definovany jako infekce, které pii piijmu do zdravotnického zatizeni
pacient nem¢l ani ve fazi inkubace. Pro pfiznani NN je tedy rozhodujici ¢as tésn¢ souvisejici
s inkubac¢ni dobou pftislusné specifické infekce. Jeji vznik po 48-72 hodinach od pfijeti se
obvykle povazuje za znamku infekce vzniklé spiSe ve zdravotnickém, nez v jiném
(komunitnim) prostiedi. K nemocni¢ni ndkaze muize dojit nejen v prostfedi nemocnice, ale
v kazdém zdravotnickém zafizeni, proto se stdle Castéji uziva terminu ,,infekce vzniklé pii
zdravotnické péci“. Podle ufedni zpravy o NN v Anglii se zde kazdy rok objevi nejméné sto
tisic téchto infekci, které si ro¢né vyzadaji ndklady ve vysi cca jedné miliardy liber (asi 45,5
mld K¢).

Zéavaznost vys$i nemocnosti a imrtnosti na NN jesté podtrhuje okolnost, Ze tyto infekce
Casto vyvolavaji puvodci resistentni na Iéky, vcetné¢ meticilin-resistentnich Staphylococus
aureus (MRSA) a G- bakterii, produkujicich S§irSi spektrum B-laktamaz, coz zna¢né ztézuje
terapii. Personal zdravotnického zafizeni miZze byt také pacientem, nebo jeho rodinou,
obvinlovan ze vzniku infekce a miize byt pozadovano odskodnéni.

NN mohou postihnout kteroukoliv oblast téla. Nejcastéjsi vSak byva postizeni dychacich
cest, nasledované katetrovymi infekcemi, infekce mocového traktu a ran. Tato prace je cilena
na NN u dospélych pacientii na JIP.

Patofysiologie

Rozvoj NN zavisi na dvou klicovych faktorech: snizené obranyschopnosti pacienta a na
jeho kolonizaci patogennimi, nebo potencidln¢ patogennimi mikroby.

Nizsi obranyschopnost hostitele-pacienta na JIP je obvykla, zpravidla pro jeho aktudlni
zdravotni stav. Imunosuprese, primarn¢ pusobend uvoliiovanim interleukinu 10 a dalSich
protizanétlivych medidtorii, jako jsou antagonisté receptoru interleukinu 1 a receptord TNF
(tumor necrosis factor), usti do stavu nékdy nazyvaného ,,imunoparalyza®, ktery provazi
vysoké riziko infek¢nich komplikaci. Podavani preparati s imunosupresivnim uc¢inkem, casté
u pacientli na JIP, miiZze pfispivat ke vzniku takového stavu a byt pficinou jejich vysokého
ohrozeni NN. Na snizeni odolnosti se podili také lokalni faktory. Napt. kaSel, kychani a
mukociliarni klirens jsou dulezitymi slozkami obranyschopnosti organismu proti respiracnim



infekcim. Endotrachedlni intubace mize tyto lokalni obranné mechanismy narusit a predurcit
mechanicky ventilované pacienty k respiraénim infekcim.

Kolonizace mikroby tizce souvisi s pobytem v nemocnici a z mnoha diivodu je velmi Casta
u kriticky nemocnych pacientil, v€etné jejich narusené obranyschopnosti, zavaddéni rtiznych
pristroji a pomtcek, které se stavaji loziskem kolonizace, a ¢astému dlouhotrvajicimu nebo
opakovanému podévani antibiotik. Antibiotika mohou vyselektovat z normalni mikroflory
téla resistentni, potencialné¢ patogenni zarodky a navodit tim tzv. endogenni kolonizaci.
Selekce souvisi nejen s poctem podavanych antibiotik, ale i s jejich druhem.

K exogenni kolonizaci dochazi ptenosem mikrobt cestou ptimého styku, kapénkami nebo
aerosolem. Pfimy styk zahrnuje i pfenos rukama personalu nebo navstévnikd, ale také ptenos
kontaminovanymi ndstroji, pomickami a infuzemi. Vzduchem se piendsi hlavné virové
infekce a Mycobacterium tuberculosis.

Nejcastejsim rezervoarem puvodct NN je nosohltan, zazivaci a mocovy trakt. Obvykla je
kolonizace téchto lokalit klebsielami, enterobaktery, seraciemi, pseudomonddami a
kandidami. Podstatou kolonizace hostitele je schopnost mikroba uchytit se na sliznicich. Pfi ni
se vazou mikrobidlni adhesiny s receptory povrchu sliznice. Interakce adhesint s receptory je
charakteristickd pro populaci mikrobt, ktera kolonizuje pfislusné sliznice a organ. Zmény
adhesini mohou vést ke vzniku resistence mikrobti na Iéky, nebo zpusob interakce
mikrobnich adhesinti s receptory hostitele mize ovlivnit choroboplodnost nékterych mikrobti
obvykle nalézanych pii NN.

Predisponujici faktory

Lze je rozdélit do Ctyf zékladnich skupin: snizeni odolnosti (1) nasledkem zakladniho
onemocnéni, (2) pii akutnim prabéhu nemoci, (3) po invazivnim zékroku a (4) po dalSich
zakrocich.

Faktory ptredurcujici vznik NN

Se vztahem k zdkladnimu onemocnéni : vyS$i ve€k, podvyziva, alkoholismus, koufeni,
chronické onemocnéni plic, diabetes. Tyto faktory usnadiiuji bakterialni kolonizaci hostitele
snizovanim U¢innosti jeho obrannych mechanismii. Imunitni stav také ovliviiuje riziko vzniku
NN, protoze imunokompromitované osoby, véetné majicich neutropénii, maji toto riziko
nejvetsi. StarSi pacienti jsou vnimavéj$i nez mladsi, podvyziva a chronickd onemocnéni také
snizuji odolnost pacient.

Yvro e

Souvisejici s akutnim priabéhem nemoci: operacni zdkrok, trauma, popaleniny. Vyssi riziko
NN maji pacienti s primarni dg traumatu nebo popéleniny. V téchto piipadech muize vyssi
riziko souviset se ztrdtou kozni bariéry proti mikrobiim a s alteraci imunitniho stavu. U
kriticky nemocnych osob mtize ochablost svalii prodluzovat trvani mechanické ventilace a tak
muze zvysit riziko vzniku pneumonie. Také delsi hospitalizace pii zdvazném prubéhu nemoci
zvysuje pravdépodobnost vzniku NN.

Souvisejici s invazivnimi zdkroky: Endotrachedlni nebo nazalni intubace, centralni kanyla,
mimotélni podpora ¢innosti ledvin, operacni drény, nasogastrickd sonda, tracheostomie,
cévkovani moci. Podle Udaji z Nérodni surveillamce NN (NNIS), zahrnujici zpravy od
498998 pacientli, souviselo 83 % pfipadi nosokomidlnich pneumonii s mechanickou
ventilaci, 97 % ptipadii infekci mocovych cest souviselo se zavedenym mocovym katetrem a
87 % ptipadl primarnich infekci krve bylo u pacientl s centralni kanylou.

Souvisejici s terapii: transfuse krve, nedavnd antimikrobni 1écba, imunosupresivni 1€cba, tj.
podavani kortikosteroidti, profylaxe stresové viedové nemoci, dlouhy pobyt na lazku,




parenteralni vyziva. Jako rizikovy faktor bylo odhaleno podavani sedativ, kortikoidu, antacid,
profylaxe stresové viedové nemoci, predchozi 1é€ba antibiotiky a opakované krevni ptevody.

Epidemiologie

Udaje o incidenci NN se méni v zavislosti na typu nemocnice &i JIP, na sloZeni pacientt a
na preciznosti pouZité definice NN. Jedna z nejvétSich databazi NN na JIP zjistovala bodovou
prevalenci NN u pacientii ktefi ve zvoleném dnu roku 1992 lezeli na lizku JIP. Vztahovala se
na 10 038 pacientt, hospitalizovanych ve 1417 JIP v zapadni Evropé. Infikovano bylo z nich
4501 pacientil, z toho 2046 (21% z celkového poctu) mélo NN ziskanou na JIP: Prevalence
NN a umrtnost na NN byla v jednotlivych stitech proménlivd, nejvyssi hodnoty byly
v jihoevropskych zemich (Recko, Italie, Spanélsko, Portugalsko), nizi byly ve Skandinavii a
Svycarsku. Tyto odli$nosti lze vyloZit mimo jiné tim, Ze v jihoevropskych zemich maji mensi
JIP, které pecuji o t€zsi pacienty nez jaké maji JIP v jinych zemich.

V jinych studiich je uvadéna incidence NN od 9%-37 %. Souvisi to jak se sledovanou
populaci, tirovni zdravotnického zafizeni, tak se zptisoby zjistovani NN. Napi. ve Francii pii
surveilanci NN bylo bakteriologické vySetfovani centralnich kanyl rutinné provadéno jen na
55 % JIP, kultivace moce pfi piijeti k hospitalizaci ve 30 % JIP a vytéru z HCD k diagnostice
nosokomidlné akvirované pneumonie také ve 30 % JIP.

Meéni se incidence NN ? Lze cekat jeji zvySeni pii oSetfovani vétSiho poctu pacientl
s vysSim rizikem vzniku NN (stafi, oslabeni, tézce nemocni). Na JIP byva obvykle maly pocet
lizek coz pfi pozadavku na oSetfeni dalSich pacientli vede k pfedCasnému propousténi,
spojenému s moznou infekci a opétovnym piijetim na JIP. Na druhé stran¢ se stale Castéji
prosazuji méné invazivni zakroky (vySetfovaci, chirurgické, zavadéni centralnich kanyl,
neinvazivni mechanickd ventilace) a vice se uziva postupii, které mohou prechazet vzniku NN
(katetry a kanyly impregnované antibiotiky, omezovani nasotrachedlni intubace jako prevence
sinusitid). Pitted a Wenzel referovali o vzestupu incidence nosokomialnich sepsi ze 6,7
ptipadii na 1000 propusténych v roce 1980, na 18,4 v roce 1992. V longitudindlni studii na
jedné JIP porovnali incidenci bakteriémie béhem 25 let.. V obdobi let 1971-5 ¢inila 1,8 %, ale
v letech 1991-5 byla 5,5 %, pfi ¢emz nejvéEtsi zvyseni incidence pozorovali v obdobi 1986-90
a 1991-95. Naopak Dagan a spol. uvedli pokles incidence NN z 25,1 % v roce 1987 na 20 %
vr. 1992. Tento Gspéch pficitaji vetsi péci a lepSimu zachdzeni s intravenosnimi kanylami a
mocovymi katétry a omezovani aplikace antibiotik.

Zavaznost dopadu NN

Dopad NN na nemocnost, imrtnost a vysi oSetfovacich nékladii je podstatny. Pfi NN
dochazi k prodlouzeni doby hospitalizace, ptredstavujici zvySeni ndkladi zhruba o 3,5 mld
USD/rok, a to bez zahrnuti ceny antibiotik a dalSich ndkladt na zdravotnické vykony. V jedné
kontrolované studii ze Spanélska u 57 pacienti na JIP doSlo nasledkem vzniku NN
k prodlouzeni hospitalizace o 20 dnii a k excesu nakladi ve vysi 3200 USD/ jednu NN.
V USA provedli studii u pacientt s primarni NN sepsi a spocitali, Ze infekce zvySila ndklady
primérné o 34 508 USD na pacienta.

Umrtnost pii NN kolisa od 12 — 80 %, coz zavisi na oetfované populaci a pouzité definici
NN. Je obtizné fici, jakd je imrtnost zpiisobena samotnou NN. Zpravidla umiraji 1idé s t€ZSim
prubéhem zakladni nemoci, majici vétsi riziko umrti nez ostatni pacienti. Zatim co nckteré
prace naznaCuji vysSi Gmrtnost nasledkem vzniku NN, jiné neprokazaly vyssi mortalitu
infikovanych pacientli od neinfikovanych osob v kontrolni skupin€. Soufir aj referoval o
umrtnosti 50 % a 21 % pacientll majicich a nemajicich kanylovou sepsi. Kdyz vS§ak imrtnost
adjustoval podle skore zéavaznosti zakladni nemoci pted infekci, nebyla umrtnost na
kanylovou sepsi Castéjsi.



Puvodci NN

Kazdy mikrob se mize podilet na vzniku NN. V fad¢ ptipadi mad NN polymikrobidlni
etiologii. V poslednich letech ptevladaji mezi ptivodci NN G+ mikrobi. Projekt surveilance a
kontroly epidemiologicky vyznamnych patogenti (SCOPE) ukézal, Ze 64 % ze 10 617 ptipadi
nosokomialni bakteriémie bylo vyvolano G+ koky, zatimco G- bacily byly izolovany jen u 27
procent piipadi. K ¢asto nalézanym pivodcim NN patiil: Staphylococcus aureus (30 %),
Pseudomonas aeruginosa (29 %), koagulaza-negativni stafylokoky (19 %), kvasinky (17 %),
Escherichia coli (13 %), enterokoky (12 %), Acinetobacter spp (9 %) a Klebsiella spp (8 %).

Kvasinky, zejména Candida spp, jsou stale ¢ast&jSimi ptivodci NN. Podle vysledki studie
SENTRY, zahrnujici udaje ze 34 pracovist v USA, Kanadé¢ a Jizni Americe, vyvolala sepsi
krevniho ob&hu u 53 % ptipadt C albicans, nasledovana C parapsilos (16 %), C glabrata (15
%) atd. Je také tfeba uvést, Ze spektrum piivodclh NN, bakteridlnich ¢i kvasinkovych, se
v ruznych zatizenich a zemich 1isi v zavislosti na slozeni pacienti, lozisku infekce, uzivani
antibiotik, resistence mikrobi, protiepidemickych opatfenich a mistnich ekologickych
podminkach..

Resistence mikrobi

U pacientli hospitalizovanych delSi dobu mohou postupné vznikat rizné infekce, které
byvaji Casto vyvolany resistentnimi patogeny. Ve studii EPIC zjistili, ze 60% kment
Saureus bylo meticilin-resistentnich (z toho nejéastéji 80% v Italii, Francii a Recku) a Ze 46
% kmenl P aeruginosa bylo resistentnich na gentamicin. V fad¢ studii je patrnd stoupajici
frekvence mnoha resistentnich mikrobti, zejména vyrazna u P aeruginosa vuéi chinolonim.
Jasna je souvislost resistence s pouzivanim téchto antibiotik jako prvotadového antibiotika
v nemocnicich i v terénu. V soucasnosti je 55 % kmeni Saureus resistentnich vii¢i meticilinu
a 26 % enterokokll vii¢i vankomycinu. Stoupa také resistence kandid zv1asté proti flukonazolu
zejména u jinych kvasinek, nez C albicans.

Mikrobi izolovani od pacientli na JIP byvaji Castéji resistentni vic¢i atb nez mikrobi od
ostatnich pacientli a zterénu. PfiCinou je nejspiSe vysoky selekéni tlak antimikrobnich
preparatt, podavanych pacientim na JIP. Antibiotika nezaciname podavat jako reflexni reakci
na objeveni se horecky, ale podle moznosti az po identifikaci piivodce infekce. Doporucuje se
uzivat jen Uzké spektrum atb. Vybér atb mize ovliviiovat mikrofloru v celém zatizeni nebo
spolecnosti. I kdyz infekce rychle reaguje na zahajeni aplikace atb, je tieba upravit vybér atb a
jeho davku podle vysledku testu citlivosti na atb tak, aby nedochazelo k superinfekcim nebo
vzniku resistence, k nezadoucim reakcim na 1€k a zbyteCnym ndkladim na né¢j. Dobry
pocitacovy program usnadni vybér atb a monitorovani jeho aplikace, umozni pravidelné
hodnoceni zmén mikrofléry v nemocnici 1 terapeutickych protokoll, prispéje ke sledovani
nezadoucich reakei, davek, nékladii a objeveni se resistentnich kmenii. Zavedeni takového
systému vede k redukci nadbytecnych davek 1€k, snizeni nezddoucich reakci, nakladd i doby
hospitalizace.

Jednou z moznosti jak ovlivnit a piredejit vétSimu vyskytu resistentnich mikrobl je
cyklickd zména uZzivanych antibiotik. Uspé&snost tohoto postupu byla ovéfena na rtiznych
pracovistich.

Vybrané skupiny NN
Respiracni infekce
Dychaci trakt je na JIP nejcastéj$Sim loziskem, v némz se NN uchyti. Podle studie EPIC
¢inil vyskyt pneumonii 47 % ze vSech NN a tento podil po zaclenéni vSech respiracnich
onemocnéni stoupl na 65 %. U pacientl s traumaty se infekce dolnich cest dychacich podilela
na 28 % ze vSech NN. Jsou urc¢ité specifické faktory, predisponujici k postizeni plic:




e cndotrachedlni intubace, ktera naruSuje obranné bariéry hostitele, véetn¢ kasle a pohybu
hlenu a fasinek, je u mechanicky ventilovanych pacientli béznou pficinou (zejména pii delSim
trvani) nosokomialnich pneumonii.

e mechanick4 ventilace je sama o sob¢ rizikem, ale trva-li déle nez 24 hodin byva hlavni
pri¢inou vniku pneumonie. Nejcastéji vznikd v prvych 8-10 dnech po zahajeni. Pokud je to
mozné, ma se upfednostnit neinvazivni mechanickd ventilace, pii niz je frekvence vyskytu
NN nizsi.

e bézn¢ dochazi k mikroaspiraci nosohltanovych sekretll, pfi ¢emz kolonizace nosohltanu
potencidlné patogennimi mikroby je u kriticky nemocnych zvlast¢ castd (hlavné u pacientli
s poruchami védomi), a vytvaii situaci vedouci ke vzniku pneumonie. K omezeni aspirace se
uzivaji rizné metody, véetn¢ podlozeni lizka pacienta tak, aby hlava byla vyse o 30-45°,
pravidelné kontroly polohy nasogastrické sondy, rutinniho sledovani motility stfev a podavani
priméfeného mnozstvi tekutin aby nedochazelo k regurgitaci.. Navrzena byla také aplikace
sond o malém priméru, nebo zavedeni sondy do jejuna misto do Zaludku, chybi vSak
jednoznaéné dikazy o uspésnosti téchto postupti. Stale se diskutuje o redukci mikrobialni
kolonizace zaludku pomoci zvySeni pH zalude¢ni §tavy. Rozdily mezi vysledky podavani
sucralfatu nebo antagonistii 2 receptoru histaminu vsak byly malé.

Mezi dalsi doporucované postupy v prevenci nosokomidlni pneumonie patii selektivni
dekontaminace zazivaciho traktu, ktera ma eradikovat a chranit pied nosi¢stvim potencidlné
patogennich aerobli v nosohltanu, jicnu a stfevé. K této dekontaminaci se uzivaji malo
vstfebatelna antibiotika (obvykle polymyxin, tobramycin a amfotericin B), ktera se aplikuji
pfimo do nosohltanu a nasogastrickou sondou do zaludku. Soucasné se podavaji systémova
atb, nejCastéji cefotaxim. Tento postup snizuje vyskyt pneumonii zvlast¢ u pacienti
s traumaty a jejich umrtnost. VétSina JIP jej vSak neuziva pro vysoké naklady, pro obavy ze
zvySovani resistence mikrobt a z 1ékové toxicity.

Jinou moznosti je dlouhodoba subgloticka aspirace, snizujici mnoZzstvi nosohltanovych
sekretl a tim 1 riziko jejich vdechnuti ¢i pomnozovani mikrobt v nich.

Mocovy trakt

Je druhym nejcastéjSim loziskem NN (8-35 % ), ale nasledky tohoto druhu infekci byvaji
obvykle méné zavazné, nez u jinych NN. Zpravidla provazi zavedeni mocového katétru a
byvaji nejcastéji vyvolany enterokoky., kvasinkami, E coli, klebsielami a P aeruginosa. Ke
snizeni incidence NN mocCového traktu byla navrzena ftada postupli, vcetné uZzivani
uzavien¢ho drendzniho systému. V praxi vSak nem¢l tento postup u pacientl na JIP lepsi
vysledky nez oteviend drenaz. Katétry s povlakem hydrogelu stiibra se mohou uplatnit pii
redukci nosokomidlnich mocovych infekci u pacientti jinych nemocni¢nich oddéleni, ale
rozdily nejsou vyznamné. Katétry s povlaky antibiotik (nitrofural nebo ciprofloxacin) byly
ucinné v pokusech na zvifatech a in vitro, ale nebyly dosud publikovany vysledky klinickych
testh u lidi. Jsou obavy, ze tyto katétry povedou k selekci resistentnich kmentt mikrobu.
Prevence NN mocového traktu by se proto méla zaméfit na upusténi od katetrizace vSude kde
je to mozné, nebo aspoii na zkraceni jejiho trvani.

Infekce po zavedeni centralnich kanyl

Infekce vznikajici nasledkem zavedeni kanyly do krevniho ob&hu podstatné prodluzuji
dobu hospitalizace na JIP a zvySuji nadklady na ni. Ani nelze dostate¢né zdiiraznit vyznam
zakladnich hygienickych zésad, sterility pfi zavadéni a manipulaci s kanylou. Sherertz a spol.
prokézal pokles kanylovych sepsi ze 4,51 na 2,92 /1000 pacientodna (p<0,01) za 18 mésicu
po zorganizovani jednodenniho $koleni o sterilnich postupech pfi zavadéni centralni cévky do
zily. Raad aj. referoval o vyrazném poklesu infekci z 12 na 4, p=0,03) po tom, co cévky byly




zavadény za maximalné sterilnich podminek, proti zavadéni jen s pouzitim sterilnich rukavic
a malého kryti.

K dalsim postuptim, které mohou pfispivat ke snizeni kanylovych infekci, patfi vybér
mista do n€hoZ je cévka zavadéna. Je zndmo, Ze inserci cévky do v. subclavia provazi méné
infekci nez po zavedeni do vv jugularis nebo femoris.. Chranéné (tunelové) centralni kanyly
mivaji niz8i vyskyt kanylovych infekci, ale pozdéj$i rozbor publikovanych vysledk
naznacuje, ze efektu mohlo byt dosazeno nasledkem leps§iho mista k zavedeni cévky. Kanyly
impregnované antibiotiky také snizuji vznik kanylovych infekci. Vysledky metanalyzy studii
s centralnimi  vendéznimi kanylami, impregnovanymi ,.chlorhexidine-silver-sulfadiazine*
svéd¢i o mensi incidenci kolonizace kanyl (relat. pravdépodobnost 0,44 /95 % interval
spolehlivosti 0,36 — 0,54/, p<0,01) a o niz§im vyskytu kanylovych infekci krve (RP 0,56 / IS
0,37-0,84/, p=0,005). Vysledky ekonomické rozvahy na podkladu analytického modelu
naznacuji, ze vzhledem ke 2 % redukci kanylovych infekci, mize zatizeni docilit zavadénim
impregnovanych kanyl vysoce ohrozenym pacientiim spory ve vysi 68-391 USD. Vyvinuty
byly dal$i kanyly impregnované minocyklinem, nebo rifampicinem, které¢ také snizovaly
incidenci kanylovych infekei krve. Navic, pfi srovnani téchto dvou typl impregnovanych
cévek se ukazalo, ze kanyly impregnované antibiotiky mnohem vice omezovaly vznik infeket,
neZ kanyly impregnované antiseptiky. Je zde vSak nebezpeci vyvoje resistence mikrobli na
latky uzité k impregnaci kanyl. Dalsi studie zamétené na toto nebezpeci vedly k doporuceni,
aby impregnované kanyly byly uzivany s rozvahou. Nejnovéjsi vyzkum piinasi zajimavé
novinky v podobé specifickych polymerti a antiadhesnich povrchii cévek, které brani
uchyceni bakterii na jejich sténu. V soucasnosti ma vSak byt kazda cévka, kterd mize byt
kolonizovana, nebo podilet se na vzniku infekce, odstranéna. Jiz nékolik let probiha Zziva
diskuse o rutinni vymeéné kanyl. Ale zda se, ze pravidelna, rutinni vyména kanyl ma jen maly
vliv na zamezeni vzniku infekci a Ze nadbyte¢né vymeény centralnich ven6znich kanyl mohou
souviset s vyS§im rizikem vzniku infekce. Byly vypracovany praktické pokyny a Skolici akce
o optimalni péci o kanylované pacienty. V nemocnicich, které se jimi fidi, doSlo k poklesu
kanylovych infekci.

Ostatni loZiska NN

NN postihujici jind mista téla jsou na Gstupu. Piikladem toho, jak zména oSetfovaciho
postupu mtize ovlivnit vyskyt NN, jsou nosokomialni sinusitidy, specifické pro pacienty na
JIP. Vyznamné Castéji vznikaji u pacientt, kteti maji sondy zavedené nosem do Zaludku nebo
do plic. Rouby et al. napsal, Ze rtg prokazatelna sinusitida postihla 95 % pacientl se sondou
zavedenou nosem, na rozdil od 23 % pacienti se sondou zavedenou usty. Vyuziti
orotrachealni intubace redukuje incidenci NN.

Zakladni preventivni opatieni

Prevence ma klicovou ulohu ve snizovani incidence NN na JIP. Doporucovana je fada
opatieni, ale nejucinnéjSim ziistava bazdlni hygiena a péce o zavedeni a udrzovani kanyly.
Vyznam rukou personalu je stale pfedmétem intenzivniho vyzkumu kontaminace potencialné
patogennimi zarodky. Nékolik studii tohoto zaméteni prokazalo pomoci gelové elektroforézy
a techniky typizace DNA souvislost mikrofléry rukou persondlu s vyvolavatelem NN.
Hygiena rukou musi zistat nepostradatelnou soucasti vSech postupli boje s infekcemi.
Bohuzel jeji uroven je zpravidla nizka. Je tfeba pravidelné opakovat skoleni vSeho personélu
s cilem zlepSit dodrzovani hygieny rukou. NoSeni prstynkii snizuje efekt hygieny rukou a
meélo by byt na pracovisti zakdzano. Desinfekce rukou s pouzitim antiseptickych roztokt na
zékladé alkoholu mnohem ucinnéji redukuje kontaminaci rukou a je Iépe dodrZzovana, nez



obvyklé¢ myti rukou mydlem a vodou. Desinfekce rukou pomoci desinfekénich rousek je
rychlejsi a v pfetizeném provozu pii nedostatku personalu mize ulehc¢it dodrzovéani protokolu
hygieny rukou.

Perspektiva boje s NN

Je tfeba zdiraznit, Ze k predisponujicim faktorim pro vznik NN patfi nedostatek a
nevhodné slozeni zdravotnického personalu. Fridkin aj. prokazal, ze pocet pacientii na jednu
oSetfovatelku je nezavislym rizikovym faktorem pro vyskyt kanylovych sepsi mezi pacienty
na JIP. V dalsi studii zjistil, Ze pacienti hospitalizovani v dobé dostatku personalu méli také
vetsi riziko vzniku NN (RR 3,8). Tento nalez naznacuje, Ze vSeobecna organizacni opatieni,
zahrnujici modifikace provozu jak na trovni oddéleni, tak celé nemocnice, mohou ovliviiovat
vyskyt NN. Nelze jiz dale vinit z vyskytu NN urcit¢ho pracovnika nebo skupinu pracovnik.
Je tfeba, aby vedeni ptiznalo aspon ¢ast vlastni odpovédnosti za vyskyt NN.

Surveilance infekci miiZze po zafazeni mezi programy prevence nakaz sniZit incidenci NN,
musi vSak byt zdokonalena, vc¢lenéna a kombinovana se stalymi vzdélavacimi programy tak,
aby zvySovala pochopeni a respektovani zékladnich kontrolnich postupti. Byly vyvinuty rizné
systémy surveilance. Asi nejcastéji je vyuzivan sbér udaji jednotné zaznamenavanych
persondlem vyskolenym v kontrole infekei. K tomu slouzi formulafe (protokoly surveilance),
podle kterych jsou zjistovani hospitalizovani pacienti s vysokym rizikem vzniku NN. Udaje
jsou pravidelné piedavany hygienické sluzbé (CDC), kde jsou agregovany za vzniku
databaze. V USA je spoluprace vSeobecnych nemocnic na tomto sbéru tidaji dobrovolna a
tykd s 315 nemocnic ze vSech stati USA. V Evropé existuje n€kolik narodnich programi
surveilance NN na JIP. Ve Francii je to REA-SE, v Belgii NSIH-ICU, v Némecku KISS-ICU,
v Nizozemi PREZIES-ICU a ve Spanélsku ENVIN-UCI. Mezi témito programy jsou vsak
velké rozdily v definicich NN. Proto vnikl projekt HELICS (Hospitals in Europe Link for
Infection Control) majici za cil standardizaci monitoringu infekci na JIP v Evropé.

Je nutné pokradovat ve vyzkumu strategii a prostiedkl, které mohou ovlivnit
obranyschopnost organismu. Patfi k nim podavéni interferonu gamma, interleukinu 12 a
GCSF (granulocyte-colony stimulating factor). Pokracuji nadéjné projekty, ale klinicky
vyuzitelné vysledky jsou zatim omezené. Uzitecné také mulzZe byt vypracovani a zavedeni
indexu rizika NN, ktery pomuze identifikovat zvlast¢ ohrozené pacienty. Ti by mohli mit
nejvétsi  prospéch z dostupnych preventivnich opatfeni 1 zpostupli ovliviiujicich
obranyschopnost jejich organismu.

141 citaci, kopie ulozena v archivu odd. epidemiologie KHS Ostrava

Poznamka prekladatele

Pfi ¢teni a prekladu této prace jsem se neubranil vzpomince na zesnulého RNDr. Silvestra
Bolka a jeho spolupracovniky, kteti vroce 1984 vydali v mnohém dosud nepifekonanou
publikaci ,,Dezinfekce, sterilizace a rezim v prevenci nozokomidlnich nédkaz* (AVICENUM,
Zdravotnické aktuality €. 202). Jeji srovnani se soucasnosti nijak nesnizilo hodnotu obsahu.
Jen nékteré nové preparaty, prevazné zapadni provenience, a moznosti poskytnuté moderni
osetfovatelskou technikou, jsou dilezitymi odliSnostmi. Domnivam se, Ze ,,stary Bolek® ma
stale velkou cenu pro prevenci NN.



