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ABSTRAKT
Piijmeni a jméno: Lukas Koranek
Katedra: Katedra zachranaistvi, diagnostickych obort a vefejného zdravotnictvi

Nazev prace: Moznosti kontroly a prevence novych multirezistentnich bakterii ve

zdravotnickém zatizeni

Vedouci prace: MUDr. Jaroslav Jirous
Pocet stran — Cislované: 63

Pocet stran — necislované: 26

Pocet priloh: 2

Pocet titulii pouzité literatury: 28

Kli¢ova slova: Rezistence bakterii k antibiotikim, Enterobacteriaceae, CPE, moznosti

kontroly a prevence rezistence

Rezistence bakterii k antibiotikiim je celosvétové rozsifeny problém tykajici se nejen
zdravotnickych zafizeni. Objevem antibiotik byla nalezena moZnost lécby diive
nevylécitelnych onemocnéni, dnes je ovSem problém v jejich nadmémém pouzivani, které
zpusobuje selekéni tlak. Zavaznym problémem je vyskyt rezistentnich bakterii ve
zdravotnickych zafizenich, kde Casto pobyvaji imunosuprimovani pacienti, u kterych by
mohla kolonizace témito bakteriemi zpusobit zavazné az fatilni nasledky, proto je nutné

zavést U¢inna opatieni k zabranéni jejich dalSiho Sifeni.

V teoretické Casti této prace se zabyvam rezistenci, kde popisuji selekéni tlak,
geneticky podklad a mechanismy vzniku rezistence a predevsim jeji prevenci. Dale se vénuji
problematice CPE, tedy enterobakteriemi produkujicimi karbapenemazy, které zpusobuji
odolnost téchto bakterii vi¢i karbapenemovym antibiotikiim, a popisuji moznosti jejich
kontroly a prevence. Pro blizsi uvedeni do problematiky CPE se v praci také stru¢né zabyvam

celedi Enterobacteriaceae a hlavnimi zastupci, ktefi si tento zptisob rezistence 0svojili.

V praktické ¢asti byla dotaznikovym Setienim zkoumana informovanost problematiky

rezistence a CPE u nelékaiskych zdravotnickych pracovnikd ve Fakultni nemocnici v Plzni.
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Bacterial resistance to antibiotics is a widespread problem not only for healthcare
facilities. The discovery of antibiotics has found the possibility of treating previously
incurable diseases, but today there is a problem in their excessive use, which causes selection
pressure. A serious problem is the occurrence of resistant bacteria in health care facilities,
where immunosuppressed patients often stay themselves in whom colonization with these
bacteria can cause serious or fatal consequences, therefore it is necessary to put in place

effective measures to prevent their further spread.

In the theoretical part of this work | deal with resistance, where | describe selection
pressure, genetic background and mechanisms of resistance development and especially its
prevention. Furthermore, | deal with the issue of CPE, i.e. carbobenzenase-producing
enterobacteria, which cause the resistance of these bacteria to carbapenem antibiotics, and
describe the possibilities of their control and prevention. For a more detailed introduction to
CPE, 1 also briefly deal with Enterobacteriaceae and the main representatives of this type of

resistance.

In the practical part, the questionnaire survey investigated the issue of resistance and

CPE in non-medical healthcare workers at the Faculty Hospital in Pilsen.



PREDMLUVA

Toto téma jsem si vybral z duvodu aktualnosti problematiky rezistence a opatieni s ni
souvisejici. Aktualnost potvrzuje i vyskyt CPE ve zdravotnickych zafizenich v CR. Myslim si,
ze s problematikou rezistence a CPE by zdravotnici méli byt seznameni, proto je cilem této
prace zjistit informovanost zdravotnickych pracovnikii o této problematice. Ugelem préce je
mimo jiné také ozivit znalosti problematiky u zdravotniki, pfipadné podpofit zajem si ji

nastudovat.

Podékovani:

Dékuji panu MUDr. Jaroslavovi Jirousovi za odborné vedeni prace, poskytovani

odbornych rad a materialnich podkladu.
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UvVoD

Rezistence na antibiotika je celosvétovy problém. V soucasné dob¢ stale roste vyskyt
rezistentnich bakterii vii¢i antibiotikiim a s nim 1 vznik infekci jimi zpisobenymi, které jsou
Casto tézce léCitelné a zplsobuji zdvazné ndsledky. Objevuji se i multirezistentni kmeny

odolné vici vSem existujicim antibiotikiim (Jindrak, Hedlova, Urbaskova a kol., 2014).

Vaznym problémem je také vznik ,,nové™ rezistence u bakterii. Mezi tyto bakterie
u nas v Ceské republice, proto by zdravotniéti pracovnici méli byt seznameni i s touto

problematikou.

Tento typ rezistence proti antibiotikim je velmi zavazny. Karbapenemazy jsou
enzymy, které zapficinuji bakteriim odolnost vic¢i karbapenemtiim. Tyto enzymy produkuji
gramnegativni bakterie, a to predevS§im cCeled” enterobacteriaceae znacici se CPE, tedy
karbapenemézy produkujici enterobakterie. VétSinou jsou odolné proti vSem znadmym
antibiotikim a je tedy i mala $ance nakazy jimi zpUsobenymi dostate¢né 1é¢it. V Ceské
republice jejich vyskyt je zatim nizky, ale jiz i u nas se nalezly zavle¢ené ptipady z jinych
zemi pii pfemistovani pacientll. Infekce zplsobené témito kmeny se vyznacuji vysokou
umrtnosti a nizkou 1éc¢itelnosti, proto je dilezité vytvofit postupy pro rychlé zjisténi pacientil s

CPE a zabranit dalSimu Sifeni zminovanych bakterii (Véstnik ministerstva zdravotnictvi

Ceské republiky, 2012).

Z prevalenc¢nich studii se usuzuje, ze zhruba kazdy dvacaty pacient ziska urCitou
infekci ve spojeni s pobytem ve zdravotnickém zafizeni a poskytovanou zdravotni péci.
Nebezpeci infekce roste s pribyvajicimi rizikovymi faktory. Mezi né patii doba hospitalizace,
invazivni vykony, iatrogenni sniZeni imunity, malnutrice, Casté podavani antibiotik, soucasny
vyskyt vice onemocnéni a zdvaznost hlavniho onemocnéni. Problémem muze byt i intenzivni
péce. U imunodeficitnich pacientll spolecné s vySe popsanymi faktory hrozi nejen castéjsi
vyskyt infekci, ale 1 vy$§i zdvaznost onemocnéni, kterd mize mit az fatalni nasledky (Jindrak

a kol., 2014).

Velmi zavazny je vyskyt multirezistentnich kment bakterii na oddéleni JIP, kde je
tento problém umocnén Casto slabou imunitou pacientll a intenzivni péci, ktera zde probiha

(Sramova a kol., 2013).
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Je tedy nutné klast diraz na sledovani multirezistentnich kmenii v nemocnici, ale i
mimo ni. Hlavnim cilem by mélo byt zamezit vzniku rezistence, pfipadné jejiho S$ifeni.
Rezistence vznika ve spojitosti s pouzivanim antibiotik. Je disledkem $ifeni odolnych kloni

nebo pienosnych genetickych struktur, jimiz jsou napiiklad plasmidy a transpozony (Sramova
a kol., 2013).

Vliv na vznik rezistence u mikroorganismii ma nadmérné uzivani antimikrobnich
latek, to zpusobuje selekéni tlak, ktery je hlavni Cinitel zplsobujici odolnost mikrobu.

Nejvétsi vliv maji predeviim 1é¢iva Sirokospektra (Sramova a kol., 2013).

V této praci se zaméfim na rezistenci bakterii k antibiotikiim, pfedev§im na existenci
,novych“ rezistentnich bakterii a to hlavné na rezistentni enterobakterie. V teoretické Casti se
budu zabyvat vznikem rezistence, genetickému podkladu rezistence a moznostem prevence a
kontroly Sifeni rezistentnich bakterii ve zdravotnickych zafizenich a jiZ zminénym CPE. Mym
cilem v praktické ¢asti bude zjistit informovanost zdravotniki v problematice rezistence a
CPE+. Pokusim se porovnat znalosti CPE+ kment s ,,éastéjSimi® multirezistentnimi kmeny,
znalosti problematiky rezistence podle stupné dosazeného vzdélani pracovniku a podle délky
praxe ve zdravotnictvi. Dalsim mym cilem bude porovnat znalost problematiky CPE u
zdravotnik pracujicich na oddé€leni s vyskytem v minulosti ¢i v souasném vyskytu a u
zdravotnikii na oddéleni bez vyskytu CPE. Hodnoceni téchto znalosti bude provedeno z

vysledkli dotaznikd.
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1 REZISTENCE

e 1

ovliviiuji, a to zpusobuje rychlejsi rozsifovani odolnych kmenti bakterii. Mezi Cinitele, ktefi
jsou diivodem vzniku a §ifeni rezistence bakterii k antibiotikiim, patii selekéni tlak antibiotik,
Sifeni gent odolnosti mezi bakteriemi a horizontalni, klonalni Sifeni geneticky totoznych

kmenu ur¢itého druhu (Kolaf - zdravi.euro, 2011).

Bakterie mohou mit rezistenci pfirozenou nebo ziskanou. Pfirozena rezistence je dana
vlastnosti mikroorganismu piirozené odolnosti K urcitym skupindm antibiotik. Tato vlastnost
mize byt zpusobena nepropustnosti pro antibiotickou latku, enzymatickou inaktivaci latky

nebo nékteré mikroorganismy nemusi mit zadné misto pro ucinek antibiotika (Goering, 2016).

Ptikladem pfirozené rezistence mohou byt gramnegativni stfevni tycky, které jsou
vrozené odolné proti penicilinu, makrolidim a linkosamidtim, dale rezistence rodu Klebsiella
k ampicilinu ¢i streptokokt vi¢i aminoglykosidiim. Znalost piirozené rezistence se pouziva k

vyrob¢ selektivnich ptd (Votava, 2005).

Gramnegativni bakterie jsou vice nepropustné pro molekuly vétSich rozmérti nez
bakterie grampozitivni. Je to zptisobeno vnéj§i membranou a vrstvou peptidoglykanu, kterou

je tvotena jejich bunécna sténa (Goering, 2016).

Ziskana rezistence vznika u bakterii sekundarné. Piivodné vnimavé bakterie na urcité
antibiotikum vlivem selek¢niho tlaku ziskaji odolnost. Piikladem je ziskanad rezistence
Staphylococcus aureus k penicilinu. V dnes$ni dobé na témét vétSinu kmend této bakterie
penicilin ztratil efekt. Rezistentnich kmenti bakterii pofad pfibyva. Tento problém je sledovan
pfedev§im v nemocnicich, kde se antibiotika spotfebovavaji ve velkém mnozstvi, ale na
antibiotické rezistenci ma podil 1 podavani antibiotik hospodafskym zvifatim k navySeni
vahovych ptirGstkl. Rezistentnich zastupct pribyva takovou rychlosti, Ze se nestaci vytvaret
nové antimikrobialni latky, které by dokazaly mikroby zlikvidovat (Votava, 2005). ,,Jsou
opravnéné obavy, zZe se brzy objevi kmeny napriklad stafylokokii nebo enterokoku, které
budou rezistentni ke vSem dosud uzivanym antimikrobialnim lécivim, a pak se ocitneme tam,

kde jsme byli pred objevem antibiotik* (Votava, 2005, s. 241).
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1.1 Selekéni tlak

Selekcni tlak bakterii zavisi na spotiebé antibiotik (Benes, 2018). ,, Pri nizké preskripci
je selekcni tlak maly a bakteriim jakoby nestoji za to, aby si zhorsovaly celkovou zdatnost

(fitness) pribiranim genu navic “ (Benes, 2018, s. 57/58).

Bakterie za¢nou ziskavat geny rezistence pii dosazeni urcité kritické hranice ptisobeni
selekéniho tlaku, a to 1 na ukor jejich zdatnosti. Mnozstvi rezistentnich bakterii se pak
zvétsuje v zavislosti na zvySujicim se selekénim tlaku antibiotik. Selekéni tlak prestava riist
Vv ptipad¢, kdy je jiz majoritni ¢ast bakterii vici antibiotiku odolnd. Problémem je urceni
kritické hranice selekéniho tlaku, a proto lze jen t€zko stanovit spotiebu antibiotik zplisobujici
nizky selekéni tlak. Rezistentni bakteridlni kmeny mohou postupné zaniknout, kdyz nebudou
vystaveny selekénimu tlaku. Divodem zaniku by byla jejich rezistenci sniZzena zdatnost, ktera
by zabranila schopnosti soupefit s jejich pivodni variantou, oznacovanou jako , wild*“.
Dlouhotrvajici expozice bakterii antibiotikiim mulze zplsobit vznik permanentni rezistence

(Benes, 2018)

Obriazek 1 Zavislost rezistence na spoti‘ebé antibiotik

1007

50

cetnost rezistentnich kmend

expozice bakteridlni populace antibiotiku
Zdroj: Benes, 2018

Mira selekéniho tlaku zalezi na druhu antibiotika a také na druhu bakterii. Mezi
antibiotika, ktera zpasobuji vyssi selekeni tlak, patfi naptiklad cefalosporiny Ill. generace a
fluorochinolony (Kolaf - zdravi.euro, 2011).

Z diivodu nadmérného pouzivani beta-laktamovych antibiotik si bakterie vytvofily

rezistenci k témto latkam tvorbou Sirokospektrych beta-laktamaz, coz ukazuje na selekéni tlak
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téchto antibiotik. Beta-laktamova antibiotika lze rozd¢lit do ¢tyt hlavnich skupin: peniciliny,

cefalosporiny, monobaktamy a karbapenemy (Klinicka farmakologie a farmacie, 2012).

., Dokladem piisobeni selekcniho tlaku casto pouzivanych antibiotik je casty vyskyt
multirezistentnich kmenii v nemocnicich, nebo volny prodej antibiotik v lékdarndch, nekdy i v
drogériich. Nazornym prikladem diisledkii volného prodeje a snadné dostupnosti antibiotik
jsou studie o vyskytu resistence na pomezi USA a Kanady: zatimco v USA je diky snadné
dostupnosti volné prodejnych antibiotik vysoka incidence MRSA, v Kanadé s prisnéjsimi

omezenimi se vyskytuji prevdazné importované kmeny MRSA *“ (Julak, 2006, s. 122).

1.2 Geneticky podklad rezistence
Geny odolnosti se mohou §ifit vertikalng, tedy z matefské bunky na dcefiné ¢i

horizontaln¢ mezi dal§imi bakteriemi v prostiedi (Rozsypal, 2015).

Bakterie si odolnost k antibiotikiim ziskavaji chromozomalni mutaci, ptenositelnymi

plasmidy ¢i transpozony (Votava, 2005).

1.2.1 Chromozomalni mutace

Odolnost dokaze vytvorit pouze jedina chromozomalni mutace v buiice bakterie, coz
bude mit za nasledek produkci transformované bilkoviny. Zde je podklad rezistence proti
sulfonamidt vzniklym pfetvofenim aminokyseliny v enzymu dihydropteroatsyntetasy.
Odolnost muze také vzniknout zvySenim ¢i sniZenim samotné produkce bilkovin (Goering,

2016).

Vice mutaci je nutné napiiklad u pneumokokii odolnych vici penicilinu, kde se méni

penicilinvazajici bilkoviny (Votava, 2005).

Chromozomalni mutace zajisti preziti a dalsi rist bakterii 1 pfi piisobeni antibiotika.
Takto upravené bakterie dovedou diseminovat na dalsi, pivodn¢€ nenapadena mista pacienta.

Mohou se také rozsitovat mezi jednotlivymi pacienty (Goering, 2016)

Chromozomalni mutace nejsou uplné Casté a vétSinou zptisobi odolnost pouze proti
jedné skupiné antimikrobidlnich latek, které jsou strukturné podobné. Tato rezistence se

nazyva zktizena (Goering, 2016).
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1.2.2 Prenositelné plasmidy
druhy. Zavaznost spociva i v rezistenci na vice typa antibakterialnich latek a dale v moznosti
pienosu vlastnosti, které usnadiuji dalsi osidleni a pronikani do dal§iho vnimavého hostitele

(Julak, 2006).

Plasmidy neboli drobné kruhovité molekuly deoxyribonukleové kyseliny se nachazi v
cytoplazmé bunky a maji piiblizné stokrat mensi rozmér nez DNA obsazend v jadie (Julak,
2006).

Plasmidy nesou jediny gen ¢i vice gend. Genetickou informaci z plasmidu jsou
bakterie schopné uplatnit shodn¢ jako jadernou DNA, ovSem plasmidy mutze bakterie i lehce
odstranit (Benes, 2018).

Odolnost miiZze vzniknout pfenaSenim plasmidii majicich gen rezistence. Vyskytuji se 1
plasmidy, které dovedou pieklenout mezidruhovou bariéru a odolnost pienést. Tyto plasmidy
se nazyvaji promiskuitni. Pfikladem je pFeneseni rezistence z Escherichia coli na dalsi

enterokoky, gonokoky nebo hemofily (Votava, 2005).

U gramnegativnich bakterii, jako jsou Escherichia coli a jinych enterobacteriaceae se
objevuje TEM-1, coz je beta-laktamasa zprostiedkovana plasmidem. Ta zpusobuje i odolnost
Haemophilus influenzae vuc¢i ampicilinu ¢i odolnost Neisseria gonorrhoeae k penicilinu
(Goering, 2016).

Plasmidy tedy mohou obsahovat faktory, které zplisobi rezistenci i proti vice
strukturné odliSnym tfiddm antimikrobidlnich latek, pak vznika multirezistence, neboli

odolnost k n¢kolika typim antibiotik (Goering, 2016).

Tento typ rezistence byl prvné pozorovan u stfevnich bakterii, dnes se pfedpoklada

moznost jejiho vyskytu u vSech kment (Goering, 2016).

1.2.3 Rezistence zpisobena transpozony

Transpozony jsou useky DNA majici schopnost zménit svou polohu v DNA. Tento
pfenos muze byt uskutecnén v ramci jediné molekuly ¢i mezi vice molekulami DNA. Tato
zména polohy se popisuje jako transpozice. Dokazi vyvolavat mutace, ménit usporadani
genomu, davaji moznost piijmu dalSich geni a napomahaji pienosu téchto genti mezi

bakteriemi. Podili se na odstranovani, zdvojovani a ptevraceni casti deoxyribonukleové

24



kyseliny. Svlij vyznam maji 1 pii sjednocovani useki DNA vzniklych pfi replikaci (Juldk,

2006).

Transpozony také mohou nést gen odolnosti. Pii replikaci tvofi kopie, které jsou
schopné se zaclenit do chromosomu ¢i plastidl, a pro tuto vlastnost se nazyvaji ,,skakajici
geny*“. Lokalizace transpozont vV chromosomu zajisti jejich stalej$i umisténi, rychlost jejich
Sifeni je ovSem zavisla na rychlosti rozmnoZzovani bakterie. Transpozony pienasejici se z
chromosomu na plasmidy se budou rozsitovat vétsi rychlosti. K nejrychlejsimu sifeni dochazi
pfi pohybu kopii transpozonti mezi plasmidy. Moznost tohoto pfenosu je z neptenositelného

plasmidu na pfenositelny (Goering, 2016).

1.2.4 Rezistence zpiisobena integrony

Slouc¢enim vice genii odolnosti vznikd integron. Integrony obsahuji enzym, ktery
zpusobuje pfemist'ovani tzv. genovych kazet, jez obsahuji geny rezistence. Tento enzym se
nazyva integrasa a je t0 mistné¢ specificky rekombinan¢ni enzym. Integrony mohou byt
samostatné pohyblivé genetické jednotky nebo se mohou nachazet v transpozomech. Dovedou
se sifit i do molekul DNA plasmidt ¢i chromosomi. Dokazi zachytit, uspofadat a preskupit
geny odolnosti (Goering, 2016; Julak, 2006).

1.25 Stafylokokova rezistence K antibiotikiim

Odolnost stafylokokti proti meticilinu je zapfic¢inéna geny, které jsou lokalizovany v
jedine¢ném usporadani kazety. Jeji odborny nazev je stafylokokova chromozomalni kazeta a
znaCka SCCmec. Kazeta ma své cilové misto v chromozomu stafylokokt. Do kazety lze
vkladat dalsi elementy odolnosti, jimiz mohou byt naptiklad plasmidy nebo transpozony a

také dovede pretvorit svoje vnitini usporadani (Goering, 2016).

1.3 Mechanismy vzniku rezistence
Existuji tfi hlavni zpiisoby vzniku rezistence, jimiz jsou zména cilového mista u¢inku
antibiotika, zmé&na pfistupu na cilové misto U¢inku a enzymaticka inaktivace latky (Goering,

2016; Votava, 2005).

1.3.1 Zména cilového mista icinku
Bakterie dokazou zménit misto u¢inku snizenim afinity pro antibioticky ptipravek a i
po této zmeén¢ bakterie zlistanou stale Zivotaschopné. Je zde také moznost vytvoreni nového

cilového mista, jimz mlze byt napiiklad enzym (Goering, 2016).
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Piikladem tohoto mechanismu je odolnost na linkosamidy, makrolidy ¢i beta-laktamy
(Votava, 2005).

1.3.2 Zména pristupu na cilové misto
schopnosti mikroorganismu vypudit latku mimo bunku. Vypuzeni miizeme vyjadfit také jako
eflux. Tyto vlastnosti mikroorganismu zptsobi zmenseni mnozstvi 1éku, které¢ se dostane k

mistu u¢inku (Goering, 2016).

Tento typ mechanismu zpusobuje rezistenci na aminoglykosidy, chinolony ¢i
tetracykliny (Votava, 2005).

1.3.3 Enzymaticka auprava ¢i inaktivace latky

Bakterie mohou vytvafet enzymy schopné rozkladat antibiotika. Pfikladem téchto
enzymu jsou beta-laktamasy pusobici na beta-laktamy. Dale mohou produkovat enzymy
upravujici aminoglykosidy nebo chloramfenikol acetyltransferazy (Goering, 2016; Votava,
2005).

1.4 Prevence rezistence

Souhrn postupt, které maji za cil zabranit vzniku odolnych kment bakterii, se nazyva
antibioticka politika. Nadmérné a nerozumné uzivani antibiotik nejen lékati, ale i neodbornou
vetfejnosti ¢i veterinafi zpisobuje selekcéni tlak, ktery ma za nasledek preziti a dalsi

rozSifovani odolnych bakterii (Julak, 2006).

Selekéni tlak 1ze ovlivnit racionalni antibiotickou politikou. K omezeni ¢i zabranéni
klonalniho Sifeni odolnych kment bakterii je U¢inny hygienicky reZim a protiepidemicka
opatfeni, problémem je pfenos geni odolnosti mezi bakteridlnimi kmeny i1 druhy, ktery se
V praxi jen velmi tézko ovliviiuje. K Gi¢inné prevenci Sifeni rezistence je tedy nutné zjistit,

jakym zplisobem se mezi bakteriemi pienasi (Klinicka farmakologie a farmacie, 2012).

1.41 Indikace k podani antibiotik

Pii predepisovani antibiotik je nutné brat ohled na etiologii infekéniho agens. Zde je
velkym problémem neuvazlivé podavani antibiotik praktickymi Iékafi, ale také Vv
nemocnicich, kde se ¢asto na obvyklé respiracni infekce zpisobenymi viry antibiotika
nerozvazné podavaji. Vzdy je nutné rozliSit bakteridlni a virovou infekci a piipadné pak
citlivost agens k antimikrobidlnimu ptipravku. K rozpoznani bakterialni a virové infekce l1ze

pouzit zmé&feni hodnoty C-reaktivniho proteinu. Jeho znacka je CRP. Tento protein se v
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nizkych koncentracich vyskytuje i v séru zdravych jedincii a u virovych infekci jeho hodnoty
vyrazné nestoupaji, naopak pii bakteridlnich zanétech a infekcich jeho hodnota vyrazné
stoupa. CRP vySetfeni ma vyhodu ve své rychlosti a jednoduchosti, nevyhodu v nizké
specificnosti. Vyssi hladiny tohoto proteinu naptiklad casto vznikaji po operacich, pfi

zranénich, ale také u nemoci srdce a cév (Julak, 2006).

1.4.2 Mikrobiologické vySetieni

Pfed podanim antibiotik je nutné odebrat biologicky material k mikrobiologickému
vySetfeni, V opacném pfipadé¢ by podand antibiotika mohla zabranit spravnému urceni
pivodce infekce. Spravnd diagnostika infekéniho agens je dileZitym krokem proti

zbyte¢nému uzivani antibiotik a s tim spojeny vznik rezistence (Rozsypal, 2015).

1.4.3 Lécba antibiotiky

Pii 1écbé antibiotiky je nutné vybrat spravnou antibakteridlni latku a dodrzet
dostate¢né hladiny antibiotika v organismu. Volba antibiotika zavisi na farmakodynamice,
tedy na ucinku latky, a na farmakokinetice, ktera studuje, co se s latkou stane v organismu.
Volba také zavisi na pruniku latky na misto zanétu a na mechanismu jejiho t¢inku. Negativni
vedlejsi ucinky mohou byt dal§im problémem pii vybéru vhodného antibiotika. Pfi moZnosti
volby mezi Sirokospektrym a tizkospektrym antibiotikem se priklani k pouziti tizkospektrého
1éciva, které zpusobuje méné nezadoucich vedlejsich u¢inkti a mad mensi vliv na vznik

rezistence (Rozsypal, 2015).

Je nutné dbat na vyhovujici davky antibiotik. Nizk4 hladina antibiotika v téle mize
zpusobit nedostate¢nost 1écby a zvétsi se tim 1 moznost selekce odolnych kment bakterii.
Nadmérna davka zvySuje toxicitu latky. Davkovani urujeme podle zavaznosti infekce,

hmotnosti jedince a podle ptivodce infekce (Rozsypal, 2015).

144 Standardni opatieni pro zabranéni prenosu rezistentnich bakterii ve
zdravotnickém zarizeni

Pro pieruseni pfenosu multirezistentnich kment bakterii je dilezité fidit se hygienickym
rezimem zavedenym v nemocnici a predepsanymi oSetfovatelskymi postupy. Do
hygienického rezimu spada dezinfekce a sterilizace. Patfi sem i osobni hygiena, myti a
dezinfekce rukou zdravotnickych pracovniki. Pfi myti rukou je dulezita Cetnost a piedev§im
spravna technika. Tyto ¢innosti maji za cil sniZit nebezpeci vzniku infekci z vnéjsich pficin na
minimum. Své opodstatnéni pifi omezovani pienosu odolnych bakterii maji i predepsané

oSetrovatelské postupy. Mezi né spada bariérova péce Ci fizeni se predepsanymi postupy
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béhem invazivnich zakroku, jimiZ mohou byt napiiklad zavadéni cévnich a mocovych katétrt

&i plicnich ventilatort (Sramova a kol. 2013).

Gopfertova a kol. (2013) uvadi mezi zakladni slozky protiepidemickych opatfeni a
hygienického rezimu hygienu rukou u zdravotnikt, bariérovou péci, uzivani ochrannych
prostiedktl, jimiZ jsou naptiklad sterilni masky, empiry, pokryvky hlavy, rukavice ¢i galose.
Diilezita je dekontaminace a uklid prostfedi ve zdravotnickém zafizeni, vCetné ploch a podlah.
Pfi pfijimani pacienta je nutné udé€lat epidemiologickou anamnézu a to hlavné u pacientd,
ktefi jsou opakované hospitalizovani. Riziko pienosu infekce hrozi i pti zachazeni s odpadem,
biologickym materidlem a pfi likvidaci jednordzovych pomiicek, proto je nutné se pii téchto
¢innostech fidit pfedepsanymi postupy, které omezi moznost infikovat okoli ¢i pracovniky.
Infekéni mtze byt i kontaminované pradlo a nadobi, proto se s nim musi spravné zachazet.
Naopak Vv piipadé ¢istého pradla a nadobi je nezbytné zabranit jeho kontaminaci. Duraz je
také kladen na pravidelné kontroly a laboratorni analyzy vody v nemocnici, nejen
V nemocni¢nim fadu, ale i v bazénech ¢i jinych potencialné rizikovych vodach. Kontroluji se
rovnéz klimatizacni zafizeni ve zdravotnickém zafizeni, a to predevsim na operacnich salech,
u klimatizacnich zafizeni je provadéna navic mikrobiologickd analyza. Mezi standardni
opatfeni proti pfenosu infekci patii také kontrola jakosti a nezavadnosti nemocni¢ni stravy.
Jednim ze zékladnich standardnich opatieni je bezpochyby dezinfekce a sterilizace vSech
nastroju, piistrojii ¢i jinych pomucek, které jsou uréeny na opakované pouziti. Pfi sterilizaci je
dulezita i predsterilizaéni pfiprava a nezbytné jsou i pravidelné kontroly na odd¢leni centralni
sterilizace. Kazdé zdravotnické zafizeni by mélo mit vyhotoveny plan dezinfekce a mély by
se obménovat dezinfekéni preparaty. Dulezité také je monitorovat vyskyt nozokomialnich

infekci, v nemocnici tuto ¢innost vét§inou plni epidemiolog.

1.45 Hygiena rukou u zdravotnického personalu

Hygiena rukou je jedna z nejvice uc¢innych metod k zamezeni $ifeni mikroorganismu
nejen ve zdravotnickém zafizeni. Jedna se o metodu levnou a dostupnou. Hygiena rukou se
déli na hygienické myti rukou, hygienickou dezinfekci rukou a chirurgickou dezinfekci
rukou (Gopfertova a kol., 2013).

Hygienické myti rukou by se m¢lo provadét alespoit 30 sekund pod tekouci teplou
pitnou vodou za pouziti tekutého mydla. Hygienické myti rukou patii k bézné osobni hygien¢

a provadi se také pted chirurgickou dezinfekci rukou (Gopfertova a kol., 2013).
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Hygienicka dezinfekce rukou se provadi pomoci alkoholovych dezinfekénich
prostredki, které se nanasi na osuSené ruce v objemu pfiblizné€ 3 ml, prostfedek je nutné vtirat
alespont 20 sekund. Po dezinfekci se jiz ruce neomyvaji ani neutiraji, pouze se nechaji

uschnout (Gopfertova a kol., 2013).

Hygienickou dezinfekci rukou je nutné vykonat po kazdém kontaktu s infekénim ¢i
biologickym materidlem, kazdém zdravotnickém vykonu, pied a po kazdém oSetieni pacienta.
Dale se provadi po kazdé manipulaci s kontaminovanymi pfedméty a pomickami, s pouzitym
pradlem nebo s biologickym odpadem. Vykonani hygienické dezinfekce rukou je velice
dilezité pted parenteralnim vykonem a béhem bariérové péce. Hygienickéd dezinfekce rukou

se provadi po hygienickém myti rukou (Sulcova, 2017).

Chirurgicka dezinfekce rukou se provadi ve dvou féazich. Nejdiive se provede
hygienické myti rukou pred dezinfekci, které za¢ina omyvanim mydlem smérem od Spicky
prsti k predlokti a trva minutu. Poté se mydlo oplachne tekouci pitnou vodou a za pomoci
jednorazového ru¢niku se dikladné osusi. Nasleduje vlastni dezinfekce rukou, pii které se do
suché pokozky opakované nanasi dezinfekéni preparat piiblizné o objemu 10 ml po dobu
udanou vyrobcem preparatu. Podle situace se nanasi od Spicky prstl az k loktiim, do poloviny
piedlokti nebo jen po zapésti. Je dulezité, aby byly ruce vlhké po celou dobu plisobeni
dezinfekéniho preparatu, poté je nechat zaschnout, neutirat je, ani neoplachovat. Na upln¢

suché ruce se poté nasazuji sterilni rukavice (Gopfertova a kol., 2013).

Chirurgicka dezinfekce rukou musi eliminovat transientni mikrofloru rukou a
zredukovat rezidentni mikrofloru, také by méla zabranit riistu bakterii pod rukavici. V ptipadé
uziti mydla bez antimikrobilni latky se pod rukavici bakterie mnohem rychleji neZ pti pouZziti
mydla se zminénymi latkami, proto je zde dilezita 1 volba mydla pfi myti rukou. Chirurgicka
dezinfekce rukou by méla snizit aktivitu bakterii i plisni na minimum. V pfipadé protrzeni
rukavice béhem operace by se do oteviené operacni rany nemé&ly uvolnit bakterie, proto musi

byt mikrofléra rukou zredukovéna po celou dobu chirurgického zékroku (WHO, 2009).

1.4.6 Izola¢ni opatieni

Izola¢ni opatieni lze rozdélit na izolaci kontaktni, kapénkovou a vzduSnou, piipadné
preventivni (symptomaticka, empirickd). Izolace se zavadi v ptipadech, kdy k pferuseni
Sifeni infekci nestaci pouze samotné standardni opatieni. Jednotlivé druhy izolaci se mohou
zavadét samostatné nebo se kombinovat, ovSem vzdy jsou jejich soucasti standardni opatieni

k zabranéni pienosu infekci. U izolovaného pacienta je potfeba se snazit snizit negativni

29



psychické vlivy spojené s izolaci, jimiz mtize byt uzkost, deprese Ci jiné poruchy nalady, které
prameni ze snizeného kontaktu s lidmi a okolim a zavedenymi opatfenimi (Guideline for
Isolation Precautions: Preventing Transmission of Infectious Agents in Healthcare Settings,
2007).

Kontaktni izolace se zavadi za UucCelem zabranit pienosu infekénich agens a
epidemiologicky vyznamnych mikroorganismu, které se pfendsi piimym nebo nepiimym
kontaktem s pacientem nebo kontaktem s prostiedim pacienta. Pacient se takto izoluje
Vv ptipadé otevienych ran; fekalni, mocové inkontinence nebo v piipadé patologickych vytokt
z téla, které by mohly zvysit riziko pfenosu infekénich nemoci ¢i kontaminovat prostiedi.
Kontaktni izolace se také zavadi u pacientii kolonizovanych multirezistentnimi organismy.
Nejlepsim zpusobem kontaktni izolace je moznost umistit pacienta do jednolizkového
pokoje. Pokud jednolizkovy pokoj neni k dispozici ¢i lze pacienty umistit z divodu stejné
infekce do spolecného pokoje, je nutné tuto situaci konzultovat s odbornikem pro kontrolu
Sifeni infekci. V takovém ptipadé je doporuceno oddélit postele minimalné jeden metr od
sebe, aby se zabranilo sdileni pfedmétii mezi pacienty. VSichni pracovnici, ktefi pecuji o
pacienty v kontaktni izolaci a jsou v kontaktu s pacientem nebo s jeho prostiedim, musi pied
vstupem do pokoje pouZit jednorazovy plast’ a rukavice a pifed odchodem je v pokoji odloZit
(Guideline for Isolation Precautions: Preventing Transmission of Infectious Agents in
Healthcare Settings, 2007).

Kapénkova izolace slouzi k zabranéni pfenosu infekci Sifici se respiracnimi sekrety
(kapénkami). Vzhledem k tomu, Ze patogeny Sifici se kapénkami nezlstavaji infekéni na
dlouhé vzdalenosti, neni nutné do pokoje zavadét vzduchové odsavani ¢i odvétravani. Mezi
tyto patogenni organismy patii napiiklad bakterie Bordetella pertusis, Neisseria meningitidis
a streptokok A nebo rinovirus, adenovirus a virus chiipky. Stejné jako v pfedchozim ptipadé
je nejlepsi varianta izolovat pacienta v jednoluzkovém pokoji. Pokud neni k dispozici, situaci
ohledné¢ umisténi pacienti do kohorty musi byt konzultovana s odbornikem pro kontrolu
Sifeni infekci. V pfipad¢ umisténi vice pacientli na jeden pokoj musi byt prostor mezi lazky
minimalné jeden metr a mezi lizky musi viset zavésy K zabranéni Sifeni kapének. Zdravotnici
pii kontaktu s infekénim pacientem jsou vybaveni maskou, ktera se nasadi pted vstupem do
mistnosti. V pfipad€ pfepravovani pacienta mimo pokoj je doporuceno nasadit ji 1 pacientovi,
pokud to jeho zdravotni stav umozni. Dillezité je dodrzovat etiketu respiracni hygieny a fidit

se témito pravidly i pii kaslani (Guideline for Isolation Precautions: Preventing Transmission

of Infectious Agents in Healthcare Settings, 2007).
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Vzdu$na izolace ma za cil zabranit prenosu infekCnich agens, které si infekCnost
zachovavaji na dlouhé vzdalenosti a zlstavaji ve vzduchu. Mezi tyto agens patii naptiklad
bakterie Mycobacterium tuberculosis, virus rubeoly (zardénky), virus spalnicek a dalsi.
Pacienti, u kterych je doporucend vzdusna izolace, se umist'uji do mistnosti izolujici vzdusné
infekce. Izola¢ni mistnosti jsou vybaveny zafizenim pro fizenou ventilaci (podtlak, HEPA
filtrace pfi usti zevné, 6-12x vyména vzduchu/hod). Podtlak (vektor proudéni vzduchu)
Vv téchto mistnostech by m¢l byt denné kontrolovan, napiiklad plaminkem nebo koutfem.
Dvete do pokoje se vzdusnou izolaci musi byt vzdy zaviené. Personal si pfed vstupem do
takového pokoje musi nasadit respirator, ktery je po pouziti nutny vymeénit, a z divodu
zamezeni pfenosu infekce by se personal nemél dotykat jeho vnéjsiho povrchu. Pacienta je
nutné v ptipadé transportu vybavit ustenkou a respiracni vzdalenost by méla byt vétsi nez
jeden a ptl metru. Jako v pfedchozich typech izolace se ochranné osobni pracovni pomicky
odkladaji v pokoji pted jeho opusSténim, ovSem respirdtor je nutné odlozit az za zavienymi
dvefmi.  Personal imunni vi¢i nékterym infekénim chorobam pfenosnym vzduchem
(spalni¢ky, nestovice) by mél pifednostné peCovat o pacienty ve vzdusné izolaci (Guideline for
Isolation Precautions: Preventing Transmission of Infectious Agents in Healthcare Settings,
2007).

Preventivni izolace (symptomaticka, empiricka) se zavadi v situacich, kdy se u pacienta
objevuji pfiznaky nebo zndmky pifenosné infekce a neni zndm infekéni Cinitel, je nutné
pacienta z bezpec¢nostnich divodt umistit do preventivni izolace. Pfesna diagnoza je
stanovena na zakladé laboratornich testi. Casto je nutné provést kultivaci mikroorganismi,
ktera ale mize podle typu organismu trvat jeden az dva tydny, a proto je nutné do té doby
vhodnou izolaci snizit mozné riziko pfenosu na minimum. Po zjisténi pfesného pivodce
infekce se izolace zru$i nebo se vhodné upravi. Podle pfiznakii infekéniho agens se zavadi
preventivni izolace kontaktni, kapénkova nebo vzdu$na, a to podle pravidel vyse
vypsanych. Je mozné tyto varianty kombinovat (Guideline for Isolation Precautions:

Preventing Transmission of Infectious Agents in Healthcare Settings, 2007).

Protektivni izolace (ochranna) je opacny zptlisob izolace oproti ptedchozim typim.
V piedchozich typech izolace je snaha izolovat infekéniho pacienta a zabranit pienosu
infekce. Zde je naopak cilem izolovat pacienta z divodu ochrany pied infekci. Do této izolace
se umist'uji imunodeficitni pacienti, ktefi jsou vysoce nachylni k infekci, Casto 1 k bézné se

vyskytujicim mikroorganismiim. U tohoto typu izolace je pacient vzdy umistén na
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jednolazkovy pokoj, kde je fizena ventilace vzduchu HEPA filtry a jsou zde opatieni
k omezeni tvorby prachu, naptiklad vhodnymi omyvatelnymi plochami a ¢astym provadénim
uklidu. Vétrani je provedeno ve frekvenci dvanacti vymén vzduchu za hodinu. V mistnosti je
podtlak k zabranéni moznosti priniku infekénich agens. V zavislosti na stupni imunodeficitu
pacienta se odviji stupen izolace, ktery lze zavést vramci béZného rezimu, ovSem
s dikladnym dodrZzovanim vSech pravidel, nebo mtize byt zaveden nejpiisnéjsi stupen izolace,
kdy je nutné dezinfikovat a sterilizovat veskeré véci, které se dostanou do izola¢niho pokoje.
Je nutné sterilizovat i vodu. Tento neptisnéjsi rezim se oznacuje jako TPE, tedy Uplna ochrana
prostiedi (Guideline for Isolation Precautions: Preventing Transmission of Infectious Agents
in Healthcare Settings, 2007).
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2 ENTEROBACTERIACEAE

Zastupci této Celedi se vyskytuji i jako bézna fyziologicka mikroflora ¢lovéka (viz 2.2.1.
Klebsiella, 2.2.2 Escherichia coli, 2.2.3 Enterobacter cloacae, 2.2.4 Proteus). Zavaznym
problémem je jejich moznost stat se patogennimi nebo si ziskat rezistenci napiiklad vici
karbapenemovym antibiotikim. Takto rezistentni enterobakterie se pak nazyvaji CPE, tedy
karbapenemazy produkujici enterobakterie a naslednd dekolonizace téchto rezistentnich
zastupcl neni mozna. K pfiblizeni problematiky CPE je v préaci v nasledujicich bodech
stru¢né uvedena charakteristika této celedi a charakteristika nékolika zastupci, u kterych se

zminény typ rezistence objevuje.

2.1 Charakteristika celedi

Enterobakteriaceae je jedna z nejpocetnéjSich celedi. Zahrnuje velmi mnoho
riznorodych gramnegativnich ty¢inek, ze kterych je velké mnozstvi 1ékafsky vyznamnych.
Bylo jiz nalezeno pies padesat rodu a okolo sta druht a podruht této Celedi. Ttidéni téchto
rodu je podle biochemickych vlastnosti, antigennich struktur, podle kiizeni DNA ¢i podle
specifické rRNA sekvence. Navzdory obrovskému mnozstvi zastupct této ¢eledi, jen nékolik

druht je pro ¢lovéka primarné patogennich (Murray, Rosenthal, Pfaller, 2013).

Tato celed je v klinické mikrobiologii jedna z nejvice vyznamnych celedi
gramnegativnich bakterii. N&kteti ze zastupcli maji vhodné vlastnosti pro zkoumani, a proto
jsou enterobakterie dilezité i pro dalS$i mikrobiologické obory. Mezi zastupce s témito
vlastnostmi patti napiiklad Escherichia coli. Enterobacteriaceae jsou nesporulujici,
gramnegativni tyCinky, které mohou zit i bez pfitomnosti kysliku, tedy jsou fakultativné
anaerobni. Morfologicky jsou podobné s ostatnimi gramnegativnimi ty¢inkami (Sladkova,

Hlavacova, 2011).

Vétsinou jsou piiblizné 2-3 pm dlouhé a 1 um Siroké, nékteré maji kokobacilarni ¢i
vlaknity tvar. Obsahuji fimbrie, které jsou na jejich vné&j$im povrchu, a diky nim jsou bakterie
schopné adhese a také virulence. Néckteré z bakterii dokdzi vytvofit hlenové pouzdro,
predev§im rody Klebsiella a Enterobacter. Vétsina zastupct si je morfologicky velmi
podobna, a proto je tézké je mikroskopem od sebe rozeznat. Ovsem napiiklad Shigelly,
Klebsielly a nékteré druhy Salmonel maji po celém svém povrchu biciky a lze je tedy i odlisit
(Julak, 2006).
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Zastupci této Celedi jsou velmi rozsifeni. Nachazeji se i v travicim traktu vétSiny zvifat
a Cloveéka. Vyskytuji se ve vodée, pudé i v rostlinach. U ¢lovéka mohou vytvaret spoustu
riznych onemocnéni. Velkd c¢ast onemocnéni mocového ustroji je zapfiCinéna prave
primarn¢ patogenni, ale také druhy piirozené osidlujici organismus, ovSem ty pfileZitostné
také vyvolavaji onemocnéni. Mezi zastupce vzdy patogenni patii naptiklad Shigella species,
Yersinia pestis ¢i Salmonella typhi. Mezi bakterie pfirozen¢ osidlujici organismus patii
Escherichia coli, Proteus mirabilis ¢i Klebsiella pneumoniae. Tito obvykle neSkodni zastupci
se mohou stat patogennimi napiiklad pfenosem na jiné, jindy neosidlené misto. Napiiklad
Escherichie coli se miize piesunout ze stiev do pobfisnice. Jindy se neSkodné bakterie stanou
choroboplodné napiiklad pfenosem virulentniho plasmidu, napadenim bakterie virem c¢i
pfenosem dalSich patogennich struktur. Pfenos patogennich zastupcl je mozny ze zvifeciho
zdroje, naptiiklad Yersinie species a Salmonelly species nebo se muze uplatnit mezilidsky
pfenos. Mezilidskym pfenosem se mize pienaset Sallmonella typhi ¢i Shigella species
(Murray, Rosenthal, Pfaller, 2013).

Schopnost vyvolani infekce je wu téchto bakterii déana jejich genetickymi,
biochemickymi ¢i strukturalnimi vlastnostmi. Pfi¢inou virulence je naptiklad polysacharidové
pouzdro, které miize byt adherentni k urcité ¢asti lidského téla, mize mit antifagocytarni
ucinek ¢i mize byt odolné vici séru. Virulenci mohou zpiisobovat fimbrie, které se mohou
vazat na specifické receptory hostitelské¢ burky. Dal§imi faktory virulence jsou invazivni
proteiny, endotoxiny, antigenni struktura, cytotoxiny, enterotoxiny ¢i uredza, jeZ ochranuje
mikroba v kyselé stavé zaludku tvorbou amoniaku, a vyskytuje se napiiklad u Helicobactera
(Melter, Malmgren, 2014).

2.2 Vybrani zastupci
U vSech nize uvedenych zéastupcti se vyskytla rezistence na karbapenemova antibiotika,

proto je zde uvedena jejich strucna charakteristika.

2.2.1 Klebsiella (Klebsiela pneumoniae, Klebsiella oxytoca)

Zastupci tohoto rodu se vyskytuji v dutiné Gstni, trdvicim traktu i na kizi jako
piirozena mikroflora. Jsou to gramnegativni bakterie tvaru tyCinky, které maji pouzdro a jsou
nepohyblivé. Jsou schopné enzymaticky rozkladat laktézu. Mohou zit 1 bez pfitomnosti
kysliku a jsou tedy fakultativné anaerobni. Casto zptisobuji nozokomialni infekce. Jsou druha

nejcastéjsi pficina infekei mocovych cest, mohou také postihnout respiraéni cesty a zplsobit
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sepse. Nejcastéji vyskytujici se druhy jsou Klebsiella pneumoniae a Klebsiella oxytoca. Tyto
bakterie se mohou §ifit fekalné-oralné a také kontaktem. Pti terapii se pouzivaji cefalosporiny,
chinolony, Kko-trimoxazol a tetracykliny. Nemocni¢ni kmeny 1é¢ime karbapenemy,
cefalosporiny 4. generace, aminoglykosidy, nitrofurantoinem a kolistinem, na jiné latky jsou
Casto odolné. Terapie nakaz zpisobenych nozokomialnimi kmeny je nesnadna. Klebsielly
jsou pfirozené odolné proti ampicilinu. Pii diagnostice se ¢asto vyuziva kultivace, PCR

metoda a prokazuji se betalaktamasy (Sladkova, Hlavacova, 2011).

U tohoto rodu, hlavné u druhu Klebsiella pneumoniae se vyskytuje rezistence na
karbapenemy. Tato odolnost je zpusobena schopnosti bakterii produkovat karbapenemazy,
coz jsou enzymy schopné hydrolizovat amidovou vazbu beta-laktamového kruhu téchto
antibiotik. Patii do skupiny beta-laktamadz (Véstnik ministerstva zdravotnictvi Ceské

republiky, 2012).

2.2.2 Escherichia coli
Escherichia coli patii do rodu Escherichia a ztohoto rodu je nejvyznamnéj$im

zastupcem (Schindler, 2014).

Pouziva se jako modelovy organismus v laboratofich a rovnéz se pouziva pro tvorbu
rekombinantnich vakcin pomoci antigend jinych bakterii, které se do ni vkladaji (Votava a

kol., 2010).

Ptirozené se vyskytuje v tlustém stieveé savcel a ¢lovéka. Za normalnich podminek je
Escherichia coli nepatogenni, symbioticka bakterie, ktera produkuje vitamin K a potlacuje
patogeny, které by mohly osidlit tlusté stftevo. Schopnost potlacovat patogeny je dana tvorbou
kolicinii, coZ jsou specifické bilkoviny ze skupiny bakteriocini. Je schopna pfijimat plazmidy,
které mohou obsahovat metabolické geny, geny rezistence ¢i geny zapfiicinujici produkci
toxind. Problémem zde muze byt tedy naptiklad rezistence na B-laktamova antibiotika ¢i

vytvoreni faktori virulence (Schindler, 2014).

Virulentni Escherichia coli se rozd€luji podle projevi infekce. EPEC je
enteropatogenni kmen Escherichia coli, zapfi¢inuje prijmy novorozencl a kojenct, obvykle
s ptimési krve a bez horecky. Netvoii toxiny a je malo invazivni. ETEC je enterotoxigenni
kmen Escherichia coli, ktery produkuje termolabilni a termostabilni toxiny. Zpusobuje
prijmy cestovatelll, které¢ jsou vodnaté a bez horecky. Kmen EIEC je enteroinvazivni. Ke

sliznici stfeva se pfichyti pomoci bilkovin vnéj$i membrany, do které pronikne a rozmnoZi se.
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Projevuje se akutnimi priujmy s pifimé&si hlenu a krve. EAEC je enteroadherentni Escherichia
coli, ktera prilne ke sliznici. Inkfekce zplsobena timto kmenem je mirna a nerozsifuje se.
EHEC je Enterohemoragicka Escherichia coli, jeji nejcastéji se vyskytujici sérovar O157:H7
je nejvice nebezpecny. Vyvolava hemoragickou kolitidu, kterda mitize vést az ke vzniku
hemoragicko-uremickému syndromu, jez muze zapfic¢init smrt. Syndrom zpusobuje
hemolytickou anémii, trombocytopenii a akutni selhani ledvin. Pfi¢inou infekce je shiga toxin

(Schindler, 2014).

Pouziva se i pojem STEC, tedy shiga-like toxigenni kmeny, které patii pod EHEC
kmeny (Votava, 2010).

Kmeny UPEC jsou uropatogenni a zpisobuji infekce mimo stfevo. Infikuji mocové
cesty. Escherichia coli je nejéastéjsi pficinou uroinfekci. V nemocnicich se vyskytuji velmi

meningitidu ¢i jiné zavazné infekce (Votava, 2010).

Mocové infekce vznikaji ptfi preneseni bakterie z konecniku do uretry pies hraz.
Infekce se miZe dostat do mocového méchyie ¢i az do panvicek ledviny, pyelonefritida je
zpisobena kmeny s p-fimbriemi, které se snadno pfichyti na epitel mocovych cest.
Escherichie ¢asto stoji za pfi¢inou infekci mocového méchyie u Zen jiz v mladi (Schindler,

2014).

Bakterie se prenasi fekalné oralni cestou. Mimostievni infekce jsou Casto endogenniho
ptvodu. Bakterie je odolnd, a proto je zde i riziko pfenosu kontaktem. Objevuje se rovnéz

V potravinach (Votava, 2010).

Podle citlivosti se 1é¢i ampicilinem, cefalosporiny ¢i dal§imi typy antibiotik (Votava,

2010).

2.2.3 Enterobacter cloacae

Enterobacter cloacae se ptirozené vyskytuje v tlustém stieve a je t€zko rozeznatelny
od Klebsielly pneumonie. Diagnostikuje se biochemickymi testy. Zptsobuje meningitidy a
sepse u novorozencu a starych osob. Enterobacter cloacae je nebezpcny z dtivodu rezistence
na cefalosporiny 2. a 3. generace a beta-laktamova antibiotika. Je citlivy k cefotaximu
(Schindler, 2014).
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2.2.4 Proteus (Proteus mirabilis, Proteus vulgaris)

Vyskytuje se ve stolici zdravych osob i v patologickém materialu nemocnych.
Zastupci se vyznacuji snadnou kultivaci, plazivym pohybem, nepifijemnym zépachem a
produkci enzymu uredzy. Zpusobuji infekci bércovych viedii, mohou vyvolat prijmy u
novorozencu. Proteus mirabilis se odliSuje od ostatnich zastupct tim, Ze netvoii indol a je
Castéjsi pricinou infekci. U bézné populace | vV nemocnicich zplsobuje infekce mocovych

cest, predevsim u déti. Osidluje zavedené mocové katétry (Schindler, 2014).

Prenasi se fekalné¢ oralni cestou, onemocnéni maji ¢asto endogenni pfi¢inu. Jsou

rezistentni vici kolistinu (Votava, 2010).

2.2.5 Serratia marcescens
Vytvaii ¢erveny pigment, zbarvujici kolonie, diky tomu jsou Serratie rozpoznatelné jiz

pohledem na kolonii (Schindler, 2014).

Je Castym plivodcem nozokomidlnich infekei. Vyvolava mocové infekce a infekce ran,

pneumonie (Votava, 2010).

Lécba infekci zpisobené Serratii marcescens je naro¢na z divodu jeji multirezistence
k antibiotikiim (Votava, 2010).

,,Je vzdy rezistentni k cefalosporinum 1. Generace a k penicilinu kromé piperacilinu “

(Schindler, 2014, s. 79).
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3 CPE+

Karbapenemazy produkujici enterobakterie (CPE) se vyskytuji po celém svété. Celed
Enterobacteriaceae zahrnuje druhy (viz. 2.2), které mohou zpusobit infekce mocového traktu,
krevniho fecisté, operacnich ran ptipadné i nozokomialni pneumonii. Karbapenemdzy vytvari
odolnost téchto bakterii vétSinou ke vSem znamym druhiim antibiotik a je tedy problém i
s u¢innou lécbou infekci zpasobenych CPE (Klinicka farmakologie a farmacie, 2012; Véstnik

ministerstva zdravotnictvi Ceské republiky, 2012).

3.1 Charakteristika problematiky

Karbapenemazy produkujici eneterobakterie patfi knejvice zavaznym druhim
multirezistentnich gramnegativnich bakterii. Tyto bakterie produkuji karbapenemazy, coz
jsou enzymy patiici do skupiny beta-laktamaz, které zptsobuji hydrolyzu amidové vazby
ctyf¢lenného Dbeta-laktamového kruhu karbapenemt (Véstnik ministerstva zdravotnictvi

Ceské republiky, 2012).

Kromé pojmu CPE, tedy karbapenemazu produkujici enterobakterie se v literature
vyskytuje téz pojem CRE, coz je zkratka pro karbapenem rezistentni enterobakterie,
(z anglictiny  carbapenem-resistant Enterobacteriaceae). Karbapenemazy jsou enzymy
zpusobujici rezistenci, jak jiz bylo zminéno, a karbapenemy jsou skupina antibiotik

(Biomedcentral-Antimicrobial Resistance & Infection Control, 2017).

Velkym problémem je vysoka odolnost téchto bakterii vici antibiotikiim. Nejcastéji
jsou odolné vuci veskerym doposud znamym antibiotikiim, a proto efektivni lécba infekci
zpusobenych CPE je velmi narocnd. Infekce témito bakteriemi maji za nésledek vysokou

imrtnost (Véstnik ministerstva zdravotnictvi Ceské republiky, 2012).

V Ceské republice se karbapenemazy produkujici eneterobakterie poprvé vyskytly
v roce 2011 od zahrani¢nich pacientti. Jejich vyskyt je ovSem jinak u nas ojedinély. Z divodu
nebezpecnosti téchto kmenil se ve zdravotnickych zafizenich zavadi opatfeni, kterd maji za cil
vyskyt téchto bakterii co nejdiive odhalit a zabranit jejich Sifeni (Véstnik ministerstva

zdravotnictvi Ceské republiky, 2012).

Rezistence zpusobena produkci karbapenemaz se nevyskytuje pouze mezi zastupci
Celedi Enterobacteriaceae. Tuto rezistenci ziskaly také bakterie Acinetobacter baumannii,
CRAB a Pseudomonas aeruginosa, CRPsA (WHO, 2017).
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3.2 Karbapenemy

Karbapenemy se fadi mezi Sirokospektra beta-laktamova antibiotika majici baktericidni
efekt a zpravidla jsou stabilni ke vétSiné beta-laktamazam. Uzivaji se pfedevS§im u zavaznych
infekci, Casto zplsobenych vice ptuvodei s multirezistenci. Jejich ucinek spociva v inhibici
syntézy bakteridlni bunééné stény, coz je spoleéné pro vSechna beta-laktamova antibiotika.
Mezi zastupce téchto antibiotik patfi napiiklad imipenem, meropenem, ertapenem a

doripenem (Casopis Remedia, 2008).

3.3 Karbapenemazy

Karbapenemazy jsou enzymy hydrolyzujici karbapenemy ¢i jina beta-laktamova
antibiotika a patfi do skupiny beta-latkamaz. Objevuji se zejména u ¢eledi Enterobacteriaceae,
a to predevsim u druht Klebsiella pneumonieae a Escherichia coli. Poprvé se karbapenemaza
objevila u Klebsielly pneumonie roku 1996. Byla pojmenovana Klebsiella pneumoniae
carbapenemase, oznaceni KPC. V soucasné dobé se CPE vyskytuji po celém svété

(Biomedcentral-Antimicrobial Resistance & Infection Control, 2017).

V soucasné dob¢é byla objevena a popsana spousta skupin a podtypd karbapenemaz a
stale se nachazeji nové. Nejpodstatnéjsi skupinou jsou metalo-beta-laktamazy a serinové
karbapenemazy. Do skupiny metalo-beta-laktamazy patii karbapenemazy se zna¢enim VIM,
NDM a IMP, coz jsou nejvice vyskytujici se zastupci podskupin. Mezi serinoveé
karbapenemazy patifi naptiklad KPC, OXA-48, GES (Vé&stnik ministerstva zdravotnictvi
Ceské republiky, 2012).

,, Geny karbapenemadz mohou byt pritomny na mobilnich genetickych elementech, které

obvykle nesou determinanty rezistence k dalsim skupindam antibiotik a mohou se v

Vv

republiky, 2012, s. 10).

Nejcastéjsimi mobilnimi elementy, které nosi rezistenci via¢i karbapenemovym
antibiotikiim jsou konjugativni plazmidy, a je potvrzen i1 horizontalni pfenos téchto elementil
mezi druhy. Pfikladem mezidruhového ptenosu je horizontalni pienos plazmidu z Klebsielly
pneumoniae na Escherichii coli, ktery se vyskytl v letech 2014 a 2015 i ve Fakultni nemocnici
v Plzni (SZU, 2016- zprava CEM).

Mezi nejcastéji  vyskytujici se karbapenemazy patii Klebsiella pneumoniae

karbapenemaza (KPC), poprvé izolovana roku 1996; Verona integron-kodovana kovova-beta-
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laktamaza (VIM), prvné izolovana roku 1997; Karbapenemazy typu OXA (OXA-48),
izolované roku 2001 a New Delhi metallo-beta-laktamaza (NDM), ktera byla poprvé
izolovana roku 2008 (Biomedcentral-Antimicrobial Resistance & Infection Control, 2017).

3.4 Rozsifeni CPE
CPE se vyskytuji celosvétovée, jednotlivé druhy karbapenemaz maji ovSem do jisté miry

svoji geografickou specifiénost (SZU, 2016- zprava CEM).

3.4.1 Vyskyt CPE v Evropé

ECDC (2013) uvadi mezi nejcastéji vyskytujici se karbapenemazy v Evropé IMP,
KPC, NDM, OXA-48 a VIM, coz souhlasi s vySe uvedenymi zdroji. Také je zde uvedeno, Ze
Klebsiella pneumoniae je nejcastéjsi bakterie viibec, ktera ziskava tento typ rezistence v
Evropé. Data byla ziskana projektem EuSCAPE, coz je evropsky prizkum zjist'ujici situaci
vyskytu karbapenemaz produkujicich enterobakterii v Evropé, ktery byl proveden v bieznu
roku 2013. Do prizkumu bylo zahrnuto 38 evropskych stati. V Evropé se nejvice CPE
rozifily v Recku a v Italii, v t&chto zemich je podle zpravy ECDC endemicka situace.

Zavazna situace je také v Mad’arsku a Irsku, kde je uvedeno inter-regionalni rozsifeni CPE.

Obrazek 2 Celkovy vyskyt v§ech CPE v Evropé v roce 2013

Figure 2 Occurrence of carbapenemase-producing Enterobacteriaceae in 38 European countries
based on self-assessment by the national experts, March 2013

Epidemiological stages

In some countries, the epidemiological stage might not represent the exact extent of the spread of CPE as it is a subjective
Judgment by national experts. Results presented here reflect the uncertainty at the time of the survey.

Zdroj: ECDC (2013)

Vyskyt rezistentni Klebsielly pneumoniae v Evropé se v jednotlivych zemich velmi

lisi. Z invazivnich izolati (nejCastéji z infekeni krve) bakterii se odolnost vici karbapenemtim
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vyskytuje v rozmezi od 0% do 66,9%, v zavislosti na zemi. Primérny vyskyt karbapenem
rezistentni Klebsielly pneumoniae v Evropé byl v roce 2013 8,2% a v roce 2016 se snizil na
6,1%. Zvysujici se vyskyt rezistence na karbapenem u Klebsielly pneumoniae pro obdobi
2013-2016 byl pozorovan v Recku a Portugalsku. K poklesu vyskytu KPC (Klebsiella
pneumoniae produkujici karbapenemazy) doslo v Ceské republice, Estonsku a Mad’arsku
v obdobi 2013-2016 (ECDC, 2018).

Obrazek 3 Procentualni vyskyt invazivnich izolati KPC v roce 2016 v Evropé

Figure 1. Percentage of invasive K. pneumonlae isolates with resistance to carbapenems, EU/EEA, 2016 [9]
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Malta

Zdroj: ECDC (2018)

3.4.2 Celosvétové rozsireni

V Evropé je nejhorsi situace v Recku, kde se vyskytuji hlavné typy KPC a VIM a
v Italii s rozsifenim KPC. V téchto statech je endemicky vyskyt CPE. Dalsi zemé
s endemickym vyskytem CPE jsou Izrael, kde ptevlada vyskyt producentt KPC; vychodni
pobtezi USA s vyskytem typu KPC; Indie a Pékistan, kde je rozsifen predevsim typ NDM,;
staty severni Afriky stypy NDM a OXA-48 a Turecko, ve kterém se rozsitily piredevSim
karbapenemazy typu OXA-48. K rozsifeni CPE ovSem muiZe dojit i v dalSich zemich, proto je
nutné zavést ucinnd opatieni k zabranéni dal§imu Sitfeni (Véstnik ministerstva zdravotnictvi

Ceské republiky, 2012).

.,V poslednich letech doslo k celosvétovému rozsireni metalo-beta-laktamazy NDM z
indického subkontinentu. Za globalni sireni genii karbapenemaz v bakterialnich populacich je

zodpovedny horizontalni prenos genetické informace predevsim epidemicky uspésnych vysoce
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konjugativnich plazmidii a také nékterych epidemicky vispésnych klonii* (SZU, 2016- zprava
CEM, s. 235).

3.4.3 Vyskyt v Ceské republice v letech 2011 a7 2015

V Ceské republice se ptitomnost karbapenem odolnych bakterii systematicky sleduje
jiz od roku 2011. V roce 2011 se vyskytlo 16 ptipadt kolonizace ¢i infekce CPE, 18 v roce
2012, 15 v roce 2013, 19 v roce 2014 a v roce 2015 se v Ceské republice zaznamenalo jiZ 30
kolonizovanych ¢i infikovanych pacienti CPE. V roce 2015 ze zminénych piipadi Sest
pacienti dovezlo nakazu ze zahraniéi (z Egypta, Indie, Ciny, Tuniska, Rumunska, Vietnamu a
Ruska) a ve ¢tyfech ptipadech se jednalo o cizince z Italie a Ukrajiny. ZvySeny vyskyt CPE
roku 2015 pravdépodobné zpusobily tii outbreaky Klebsiella pneumoniae, Escherichia coli, a
Enterobacter cloacae, pfi kterych tito zastupci produkovali karbapenemazy typu OXA-48.
Outbreaky propukly ve Fakultni nemocnici v Plzni s vyskytem Sesti pfipadt, ve FN v Motole
se dvéma ptipady a ve FN v Ostravé u tii ptipad (SZU, 2016- zprava CEM)

Je dulezité zminit zapojeni Ceské republiky do projektu European Study on
Carbapenemase-Producing Enterobacteriaceae (EuSCAPE) organizovanym pomoci ECDC.
Do tohoto projektu se zapojil mimo jiné i doc. Ing. Jaroslav Hrabak, Ph.D., ktery pracuje na
Ustavu mikrobiologie Lékaiské fakulty Univerzity Karlovy v Plzni (SZU, 2016- zprava
CEM).

Obrazek 4 Prehled zachycenych typi karbapenemaz v letech 2011-2015

35
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20 _ MoOxa-232
W OXA-181
15 — OXA-48
B NDM
10 - KPC
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Pozndmka: V roce 2015 byly zaznamendny dva pripady souéasné produkce dvou typl karbapeneméaz
(IMP+VIM a NDM+OXA-232).

Zdroj: SZU- zprava CEM (2016)
Z uvedeného grafu lze vypozorovat zna¢ny nartst vyskytu karbapenemaz typu OXA-48

vroce 2015, ktery byl zptsoben zminovanymi outbreaky. Do konce roku 2013 se
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karbapenemazy typu OXA-48 vyskytly jen ve dvou sporadickych piipadech (SZU, 2016-
zprava CEM).

,,Od ledna roku 2014 do konce roku 2015 doslo na nasem uzemi k vyskytu trech
vyznamnych outbreakii, zahrnujicich celkem 11 pacientii a dalsich deviti sporadickych
pripadu. Vsechny outbreaky byly spojeny se Sirenim vysoce konjugativniho Inc L plazmidu o
velikosti priblizne 60 kb, ktery je spojovan s nynéejsi diseminaci karbapenemdazy typu OXA-48
v Evropé“ (SZU, 2016- zprava CEM, s. 236).

3.5 Zdroje a sifeni CPE

Vyskyt CPE je spojeny predevS§im s akutni ¢i dlouhodobou liZzkovou péci ve
zdravotnickych zatizenich. Nejcastéji se objevuji na oddélenich s intenzivni péci. Problémem
je jejich rychlé Siteni a nebezpeci piesunu i1 do b&zné populace (VéEstnik ministerstva

zdravotnictvi Ceské republiky, 2012).

Karbapenemazy produkujici enterobakterie se nejcastéji vyskytuji v travici soustave, ta

vvvvvv

ALY

plicni ventilaci a také kolonizuji rdny ¢i koZni onemocnéni, coZ je problém u dlouhodobé

lezicich s dekubity (Véstnik ministerstva zdravotnictvi Ceské republiky, 2012).

Zavaznym problémem je bezpifiznakové nosi¢stvi CPE, kdy pacienti jsou pouze
osidleni a nosi¢stvi se u nich nijak neprojevuje. Takto kolonizovani pacienti jsou nejvice
nebezpecny rezervoar téchto multirezistentnich bakterii. Bezptfiznakové nosi¢stvi mize trvat
nékolik mésict i delsi dobu. Bakterie i vtomto ptipad¢é osidluji piedevsim travici trakt

(Véstnik ministerstva zdravotnictvi Ceské republiky, 2012).

3.5.1 Rizikové faktory pirenosu CPE

K 8ifeni téchto bakterii dochdzi zejména pii presunu pacientl mezi riznymi
zdravotnickymi zafizenimi v jednom staté ¢i pifi mezistatnim presouvani pacientl. Pfi¢inou
pfenosu muze byt i pfedchozi hospitalizace v zafizeni pro akutni pééi ¢i v zafizeni pro
dlouhodobou péci. Nebezpecné je také rozsiteni CPE do domécnosti pii propousténi pacientt,
riziko prenosu je i pii cestovani do zahrani¢i (Biomedcentral-Antimicrobial Resistance &
Infection Control, 2017).
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3.6 MoZnosti kontroly a prevence CPE

Z dtivodu jiz zminéného celosvétového vyskytu CPE a moznosti jejich snadného Sifeni

je dulezité zavést ucinna opatieni k zabranéni dalsiho rozsifovani.

3.6.1 Laboratorni diagnostika
Kultivace téchto bakterii se provadi na bézné¢ dostupnych kultiva¢nich puadach.
Pouzivaji se pudy pro producenty Sirokospektrych beta-laktamaz ¢i jiné selektivni pudy

(Véstnik ministerstva zdravotnictvi Ceské republiky, 2012).

V piipad¢ zachytu ptivodce z ¢eledi Enterobacteriaceae se musi stanovit konkrétni
druh a dale se stanovuje citlivost k meropenemu, imipenemu nebo i k ertapenemu. Ke
zjiStovani citlivosti se pouziva diskova difuzni metoda, piipadné se urcuje minimalni
inhibi¢ni koncentrace. Citlivost je hodnocena podle hledisek Evropského vyboru pro testovani
antimikrobialni citlivosti (EUCAST). Vykultivovana bakterie se stdva podezielou jiz pfi
necitlivosti vici jednomu z pouzitych beta-laktamovych antibiotik (VéEstnik ministerstva

zdravotnictvi Ceské republiky, 2012).

Kurceni karbapenemazy se vyuziva zakladni fenotypovy sreening, kdy se pouzivaji
antibiotika, kterd maji rozlisit, jaky typ beta-laktamézy bakterie produkuji. Pro potvrzeni
vyskytu karbapenemazy se pouziva Carba NP test ¢t MALDI-TOF hmotnostni spektrometrie.
Tyto metody piimo detekuji hydrolyzu amidové vazby beta-laktamového kruhu karbapenemu
av Ceské republice jsou to nejvhodné&jsi metody. V piipadé nutnosti rychlé diagnostiky se
poziva metoda PCR, kterd ovSem neni uplné smérodatnd, protoze rozlisi jen znamé druhy
karbapenemaz. Touto metodou lze zjistit piitomnost genu rezistence (SZU, 2016- zprava

CEM).

,Suspektni izolaty by mely byt dale odesilany ke konfirmaci do Narodni referencni
laboratore pro antibiotika SZU nebo do Laboratore antibiotické rezistence a aplikaci
hmotnostni spektrometrie v mikrobiologii Ustavu mikrobiologie LF UK v Plzni“ (SZU, 2016-
zprava CEM, s. 237).

Problémem jsou falesné negativni vysledky testi, které mohou nastat kviili nedostatku
standardizovanych protokolti pro odbér vzorkii a nedostatku mikrobiologickych testii. Falesné
negativni vysledky mohou nastat také z chyb pii vzorkovani. Miizeme se jim vyhnout pfi

pouziti vice mikrobiologickych testl a také dodrZzenim ¢asovych rozestupli mezi jednotlivymi
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odbéry vzork a jejich testovanim (Biomedcentral-Antimicrobial Resistance & Infection
Control, 2017).

3.6.2 Epidemiologicky rizikovi pacienti

Pacienti se rozdéluji do péti skupin podle rizikovosti a moznosti pfenosu CPE. Podle
téchto skupin se stanovuje frekvence mikrobiologického screeningu pii piijeti k hospitalizaci
¢i béhem hospitalizace a zavadi se podle nich specifickd opatteni pro eliminaci pfenosu CPE

mezi ostatni pacienty (Véstnik ministerstva zdravotnictvi Ceské republiky, 2012).

Do prvni skupiny patii pacienti, u kterych hrozi riziko kolonizace ¢i infekce CPE
v souvislosti s pobytem v zahrani¢énim nemocni¢nim zafizeni, pfi¢emz zvySené nebezpeci
ptenosu CPE hrozi u pacientt, ktefi jsou pfevezeni ze zahrani¢niho zdravotnického zatfizeni
k hospitalizaci v Ceské republice. Je nutné povazovat za rizikové nejen pacienty
hospitalizované v zemich s endemickym vyskytem CPE, ale i z oblasti, kde je vyskyt
ojedinély, z divodu vysoké infekénosti CPE. V druhé skupiné jsou zatazeni pacienti podezieli
z ndkazy CPE. U téchto pacientd byl nalezen zéastupce z Celedi Enterobacteriaceae, u kterého
byla pfi styku s jednim z karbapenemt pozorovana snizend citlivost a pficina této rezistence
neni zndma. Do tfeti skupiny se fadi pacienti, u kterych se zjistil a potvrdil pozitivni néalez
CPE b&hem hospitalizace, bez ohledu v jakém klinickém materialu byl potvrzen. Ctvrta
skupina zahrnuje pacienty, ktefi jsou pfijimani k hospitalizaci a v jejichz minulosti byl
potvrzen vyskyt CPE v jakémkoli vySetfovaném biologickém materidlu. Tato skutecnost je
zaznamenana v anamnéze pacienta. Do paté skupiny patii pacienti, ktefi pfisli do styku s CPE.
Ti sdileli béhem hospitalizace pokoj nebo oddé¢leni s pacientem s potvrzenym nalezem CPE.
Skupina zahrnuje 1 pacienty, ktefi byli oSetfeni stejnymi zdravotnickymi pracovniky jako
pacienti s vyskytem CPE Vrizikovém obdobi. Tyto situace jsou hodnoceny jako

epidemiologicky rizikové (Véstnik ministerstva zdravotnictvi Ceské republiky, 2012).

Rozdéleni do skupin se pouziva pfiizatfazovani specifickych opatieni k zabranéni
pienosu CPE. Tato opatfeni zahrnuji pfedevSim izolaci pacienta, kterd se v jednotlivych
pfipadech zatazuje v riznych stupnich. Jednotlivé skupiny také podléhaji rizné intenzité
mikrobiologického screeningu a skupiny urcuji také nutnost hlaseni vyskytu CPE (Véstnik

ministerstva zdravotnictvi Ceské republiky, 2012).

Biomedcentral-Antimicrobial Resistance & Infection Control (2017) uvadi kritéria,
podle kterych je pacient zatazen jako rizikovy z divodu moznosti pfenosu CPE. Pacient je

rizikovy, pokud setrvaval v poslednich dvanacti mésicich pfes noc ve zdravotnickém zatizent,
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byl zavisly na dialyze, byla mu v poslednich dvanacti mésicich podavana chemoterapeutika ¢i
byl v tomto obdobi kolonizovan CPE nebo byl ve styku s pacientem pozitivnim pro nosicstvi
CPE.

3.6.3 Mikrobiologicky screening CPE

U pacientll umisténych na jednotkdch intenzivni péce i u pacientll na standardnich
lizkovych oddé€lenich se cilené vysetfuje moznost vyskytu CPE minimalné jednou za tyden.
CPE se prokazuji piedev§im ve vytéru z konecniku. V piipadé epidemiologického rizika se
provadi nutnd vysetfeni dalSich biologickych materiali. Pravidelny screening se provadi
pouze u pacientl negativnich na CPE, u pozitivnich se bézn¢ neprovadi (Véstnik ministerstva

zdravotnictvi Ceské republiky, 2012).

Podle skupin rizikovosti pacient uvedenych vyse je stanoveno mnozstvi provadénych
kontrol. Pacientim v prvni skupiné je hned pfi pfijmu vysetiovan vyskyt CPE ze dvou vzorki
ziskanych ze dvou po sobé¢ nasledujicich dnech. Jako obvykle se vySetfuji vzorky z vytéru
zrekta ¢i vzorky jinych biologickych materiald. Pacienti, ktefi byli vystaveni riziku
kolonizace CPE, jako je napiiklad pobyt na jednotce intenzivni péée v zahranici, se provadi
pravidelny screening po dobu osmi tydnd. U pacientt ve druhé skupiné se provadi screening
jednou tydné podle bézného planu kontrol, dokud se u nich nepotvrdi pozitivni vyskyt CPE.
Pacienti s pozitivnim vyskytem CPE, tedy pacienti ze tfeti skupiny se jiz na vyskyt CPE
nekontroluji, protoZe jsou brani jako pozitivni po celou dobu jejich pobytu v nemocni¢nim
zafizeni. Pacientim ze ¢&tvrté skupiny Se pii pfijimani k opakované hospitalizaci provadi
vstupni screening stejny jako u pacientd z prvni skupiny a v pfipadé negativity se u nich
provadi jednou tydné kontrola po celou dobu pobytu ve zdravotnickém =zafizeni. Podle
klinického stavu pacienta ¢i v piipadé epidemiologického rizika se zatazuji dalsi individudlni
vySetfeni. Pacientim z paté skupiny je proveden stejny vstupni screening jako pacientim
z prvni skupiny a v ptipadé negativniho vysledku se kontrola provadi osm tydnid jednou za
tyden. Stejné jako v pfedchozich ptipadech se provadi podle klinického stavu ¢i z divodu
epidemiologického rizika dal$i vySetieni. U pacienta je potvrzena negativita na CPE, pokud se
Vv z4dném z pravidelnych vySetieni nepotvrdi vyskyt CPE po dobu celych osmi tydna (Véstnik

ministerstva zdravotnictvi Ceské republiky, 2012).

3.6.4 Surveillance
WHO (2017) uvadi epidemiologicky dohled jako zékladni metodu k prevenci pienosu

multirezistentnich bakterii a v pfipadé CPE na n¢j ma byt kladen mimotadny diraz.
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Pokud se ve zdravotnickém zafizeni vyskytnou CPE, je nutné co nejrychleji podat
hlaSeni pro zabranéni dalSiho Sifeni. V ptipadé hospitalizace pacienta ze skupiny jedna, u
kterého hrozi moznost osidleni CPE, musi oSetfujici lékat okamzit¢ podat hlaSeni
mikrobiologické laboratofi a Clovéku, ktery mé na starost prevenci a kontrolu infekci ve
zdravotnickém =zafizeni. Stejny postup plati i v pfipadé hospitalizace pacienti ze Ctvrté
laboratof zachyti podeziely vzorek na vyskyt CPE, musi okamzité¢ sdélit tuto skutecnost
oSetiujicimu Iékari a organu zodpovédnému za prevenci a kontrolu Sifeni infekci. Tato situace
nastava pfi hospitalizaci pacientli ze druhé skupiny. V ptipad€ pozitivniho nalezu CPE, tedy
pti hospitalizaci pacienta ze tieti skupiny, provede mikrobiologicka laboratof stejny postup
jako u pacientli ze druhé skupiny. Pokud se ve zdravotnickém zafizeni vyskytne vetsi
mnozstvi pfipadi CPE, je nutné okamzité kontaktovat mistn€ pfisluSny orgén ochrany

vefejného zdravi (Véstnik ministerstva zdravotnictvi Ceské republiky, 2012).

,,Na ndrodni virovni publikuje NRL pro antibiotika SZU v Praze ve spoluprdci s
Ustavem mikrobiologie Lékaiské fakulty v Plzni University Karlovy ctvrtletni zprdvu o

vskytu CPE v CR*“ (Véstnik ministerstva zdravotnictvi Ceské republiky, 2012, s. 13).

3.6.5 Preventivni postupy k zabranéni prenosu CPE

Pti snaze zabranit Sifeni CPE se aplikuji standardni postupy k omezeni pienosu
ptivodct onemocnéni (viz kapitola ¢. 1. 3; podkapitola ¢. 1. 3. 4.), k dal$im opatienim patii
opodstatnéné a rozumné uzivani antibiotik (viz kapitola ¢. 1. 3; podkapitola ¢. 1. 3. 1, 1. 3. 2,
1. 3. 3.). Tyto postupy lze zatadit mezi obecna opatteni, ktera maji za cil do jist¢ miry
kontrolovat vznik a Sifeni rezistence bakterii vié¢i antibiotikim (Vé&stnik ministerstva

zdravotnictvi Ceské republiky, 2012).

Mezi zakladni postupy k zabranéni pienosu a naslednému osidleni nebo infekce CPE
(i CRAB a CRPsA) patii hygiena rukou, epidemiologicky dohled, kontaktni opatfeni, izolace
pacienta a CiSténi nemocni¢niho prostiedi. Tyto postupy jsou silné doporuceny jako zékladni
obecnd opatfeni pro zabranéni pfenosu multirezistentnich bakterii a mély by byt uplatiovany

v kazdém zdravotnickém zatizeni (WHO, 2017).

,,Kolonizace CPE neni indikaci pro podavani antibiotik, dekolonizaci osidlenych
pacientii nelze dle dostupnych udajit spolehlivé provést“ (Véstnik ministerstva zdravotnictvi

Ceské republiky, 2012, s. 15).
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Ve zdravotnickych zafizenich, ve kterych se vyskytuji pacienti kolonizovani CPE, je
doporuceno vytvotreni metod pro hodnoceni ochoty spoluprace zdravotnickych pracovnikl
S opatfenimi proti prenosu CPE. Tato kontrola miize byt provedena napiiklad méfenim

ukazateltl kvality (Véstnik ministerstva zdravotnictvi Ceské republiky, 2012).

3.6.6 lzolace pacienta s CPE

WHO (2017) uvadi doporuceni fyzicky odd¢lit pacienty kolonizované nebo infikované
CPE (také v ptipadé CRAB nebo CRPsA) od pacientti neosidlenych ¢i neinfikovanych témito
bakteriemi. Rizikovi pacienti by méli byt umisténi na samostatny pokoj, dal$i moznosti je

umistit pacienty se stejnym patogenem odolnym viici stejnému antibiotiku na spole¢ny pokoj.

Pokud je to mozné, tak by kolonizovani ¢i infikovani pacienti méli mit i vlastni
koupelnu. Zde jsou vSak Casto problémy pfedevsim s prostorem ve zdravotnickych zatizenich,
ne vzdy je mozné pacienta umistit na samostatny pokoj. Problém je 1 ve financ¢nich
prostiedcich a personalnich zdrojich, nebot’ je méalo odbornikii zabyvajicich se kontrolou a
prevenci rezistentnich bakterii. Nedostatek téchto prostfedkil ¢i prostori se muze projevit
pfedevsim pii vysokém vyskytu CPE nebo i jinych multirezistentnich bakterii ve
zdravotnickém zafizeni. V letech 2011 a 2012 se uskute¢nil prizkum ve zdravotnickych
zatizenich s akutni péc¢i se zaméfenim na infekce spojené se zdravotni péci a na pouzivani
antimikrobialnich latek, a zjistilo se, Ze prumémy podil jednolizkovych pokoji ve
zdravotnickych zafizenich v Evropé€ byl 9,9 % a v osmi zemich byl méné nez 5 %. Tento
prizkum ukazuje na problém v moZzZnostech izolace pacientli z divodu omezenych prostorti

(Biomedcentral-Antimicrobial Resistance & Infection Control, 2017).

V ptipadé CPE se zavadi Gplna kontaktni izolace nebo upravena varianta kontaktni
izolace v zavislosti na nakaZlivosti pacienta (Vé&stnik ministerstva zdravotnictvi Ceské

republiky, 2012).

Do uplné kontaktni izolace se odd¢€luji predevSim pacienti, kteti jsou hospitalizovani
na odd¢lenich intenzivni mediciny, pacienti trpici inkontinenci, pacienti s prijmovym
onemocnénim, se zavedenym permanentnim mocovym katétrem, se zavedenou intubaci nebo
s odsavanim sekretu z dolnich dychacich cest. V téchto pfipadech hrozi vazné riziko v
moznosti prenosu CPE mezi dal§i pacienty. V pifipadé uplné kontaktni izolace je nutné
pacienta izolovat na samostatny pokoj, dilezité je tento pokoj odpovidajicim zplisobem

oznacit. Pokud se ve zdravotnickém zafizeni vyskytne vice pacientll s potvrzenym vyskytem
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CPE, je mozné je izolovat na jeden pokoj (Vé&stnik ministerstva zdravotnictvi Ceské

republiky, 2012).

Jestlize zdravotnické zafizeni umoziiuje izolaci pacienta na samostatny pokoj i
umisténi pacientll do kohorty, potom rozhodnuti o varianté izolace zavisi na individualnich
rizicich. Pacienti kolonizovani odoln¢jsim fenotypem CPE, pacienti kolonizovani CPE
spolecné s dalsim multirezistentnim kmenem (MRSA, VRE, VRSA) nebo pacienti
s ptenosnou infekci (napt. Clostridium difficile) by méli byt izolovani na samostatny pokoj.
Prijem, inkontinence, vypousténi ran, nekontrolovatelnd sekrece nebo nevhodné chovani
pacienta jsou dalsi faktory, které by mély vést k rozhodnuti umistit pacienta na samostatny
pokoj z divodu vysokého rizika ptenosnosti CPE (Biomedcentral-Antimicrobial Resistance &
Infection Control, 2017).

Pokoje urcené pro izolaci musi byt opatfeny vlastnim WC a sprchou. Z divodu
moznosti kontaminace prostfedi je nutné pii splachovani zakryt toaletu a po kazdém jejim
uziti je dulezité provést hygienickou dezinfekci rukou. V pfipadé pacientd umisténych na
jednotkach intenzivni mediciny se toaleta vykondva pfimo na lizku. Na téchto pokojich je
nutné z diivodu vysoké nakazlivosti CPE zajistit dostupnost hygienické dezinfekce rukou pro
pacienty i zdravotniky ¢i jiné pracovniky (Véstnik ministerstva zdravotnictvi Ceské republiky,

2012).

Po kontaktu s pacientem, s prostiedim pacienta, s télesnymi tekutinami nebo sekrety je
pro zabranéni pienosu CPE zasadni hygienicka dezinfekce rukou, kterou je nutné provést
vzdy pted i1 po kontaktu. Je nutné ji provadét i mezi €istymi a kontaminovanymi vykony a
také po sunddni rukavic. Pfi viditelném znecisténi je nutné provést nejdiiv hygienickou
dezinfekci alkoholovymi preparity a nasledn€é omyt ruce mydlem (Vé&stnik ministerstva

zdravotnictvi Ceské republiky, 2012).

WHO (2017) uvadi Sest studii, které zahrnovaly hygienu rukou jako soucast
multimodélniho pfistupu. V péti z téchto studiich bylo zjiSt€éno vyznamné sniZeni pfenosu
CPE pii dodrzovani hygieny rukou. Studie byly provadény ptedevS§im v zemich v USA a
Evropé. WHO tedy doporucuje zavést hygienu rukou jako osvédceny zplsob hygieny ve

zdravotnicke péci, tedy 1 v piipad¢ CPE (i v ptipadé CRAB a CRPsA).

Vsichni zdravotnici, ktefi budou pfi péci o pacienta v jakémkoli kontaktu s pacientem

¢i s pacienty v uplné kontaktni izolaci, musi pied vstupem na pokoj pouzit empir na jedno
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pouziti a svléci ho pfed odchodem z pokoje. Pouzity empir umisti do pytle s oznacenim
infek¢éni odpad, ktery musi byt umistén na pokoji, a nakonec pted odchodem zdravotnik
provede hygienickou dezinfekci rukou. Dale v ptipadé nebezpeci kontaminace télesnymi
tekutinami, piredevsim moci nebo stolici, je zdravotnik nucen pouzit nepropustnou zastéru a
nesterilni rukavice na jedno pouziti. Tyto pomiicky se likviduji stejnym zplisobem jako vyse
zminéné empiry. Jako infekéni odpad se také likviduje i vSechen ostatni materidl na jedno
pouziti. Pro izolované pacienty se vyclenuji pomucky, hlavné podlozni misa a lahev na mo¢,
ale také naptiklad fonendoskop, teplomér ¢i tonometr. PéCi o pacienty s CPE provadi
Vv piipad¢ dostatku pracovnikl na oddéleni vyclenény personal. Medikace, vizity a dal§i bézné
provadéné Cinnosti se u téchto pacientti délaji nakonec. Na izola¢nim pokoji se nachazi také
pytel na vSechny lizkoviny, které se perou podle postupii pro prani infekéniho pradla.
Okamzité se musi vyprat pradlo potiisnéné télesnymi tekutina pacienta, hlavné moci nebo
stolici. Riziko ptenosu CPE nejvice hrozi pfi manipulaci se stolici nebo moc¢i, proto je nutné
provadét ji sdurazem na dodrzeni veSkerych vySe zminénych opatieni. Po ukonceni
manipulace s jakymikoli télesnymi tekutinami je dalezité provést uklid a dezinfekci prostord,
V nichz k manipulaci doSlo. Pokoje uréené k izolaci CPE pozitivnich pacientd se uklizi
pomickami ur¢enymi jen pro tento pokoj a uklid je zde provadén tfikrat denné a pokazdé
Vv ptipadé kontaminace télesnymi tekutinami ¢i exkrety. Vyznamnou roli hraje také dezinfekce
pfedmétt a ploch, pfedevsim je nutné dezinfikovat plochy a pfedméty, se kterymi je pacient
nejvice ve styku. Zavérecny uklid je nutné provést vzdy po odchodu vSech pacientii z
izola¢niho pokoje, zahrnuje i ohniskovou dezinfekci (Véstnik ministerstva zdravotnictvi

Ceské republiky, 2012).

Pokud je nutné pacienta pfevézt na vySetfeni, musi byt opatfen ¢istymi liZzkovinami a
oblecenim. Toto pravidlo se vztahuje na vSechny diagnostické a 1é¢ebné ukony provadéné
mimo pokoj uréeny k izolaci. U pacientd s CPE je tyto tkony nejvhodnéjsi provést az
nakonec denniho rozpisu pacientll a po ukonceni je zapotiebi uklidit a dezinfikovat okoli.
Pacienty v izolaci je mozné prelozit na jiny pokoj ¢i oddéleni ve stejném zdravotnickém
zafizeni pouze za okolnosti bezpodmine¢né nutnych. Je dilezité, aby po pielozeni byla
dodrZena stejna izolac¢ni opatfeni, a oddé€leni pfijimajici pacienta je nutné o této situaci
doptedu informovat. Personal z oddéleni, odkud je pacient pfesouvan, se musi o situaci
poradit s odbornikem, ktery ma na starosti prevenci a kontrolu infekei, a dokaze tedy vytvorit
podminky zamezujici pfenosu CPE. V pfipadé¢ piesunu pacienta mezi zdravotnickymi

zafizenimi je nutné piijimajici zafizeni upozornit o rizikovosti pacienta a v propoustéci zprave
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se musi tato situace srozumitelné uvést. Je nutné dodrZet ndvaznost izolacnich a vSech
ostatnich opatfeni slouzicich k prevenci prenosu CPE. Tyto podminky plati nejen u pacienta
s potvrzenou kolonizaci CPE, ale i u pacienti rizikovych a suspektnich z kolonizace (Véstnik

ministerstva zdravotnictvi Ceské republiky, 2012).

Biomedcentral-Antimicrobial Resistance & Infection Control (2017) uvadi dilezitost
véasného ptenosu informaci o pozitivit¢ CPE zjisténé bud’ z aktivniho screeningu, nebo z
klinické kultury. Dulezité je zaznam pozitivity pacienta viditelné oznacit a na tuto situaci je
pfedevS§im nutné zav€as upozornit v pfipadé piesunu pacienti mezi oddélenimi ¢i

zdravotnickymi zatizenimi.

[ 4

Kontaktni izolace Ize také upravit do mirnéjsi podoby, do tzv. modifikované varianty
kontaktni izolace. Zavadi se u pacientl, ktefi nejsou natolik rizikovi pro ostatni pacienty.
Tyto pacienty je mozné umistit na standardni oddé¢leni, pokud netrpi inkontinenci mo¢i ¢i
stolice, prijmy, nemaji zavedené invazivni vstupy do krevniho fecisté ani permanentni
mocovy katétr a jsou schopni dbat na béZnou osobni hygienu a provadi dukladnou hygienu
rukou. Tato forma izolace se vytvoii v pfipadé nedostatku izolaénich pokojit nebo pfi snaze
omezit psychickou zatéz pacienta, kterd prameni z izolace. Je nutné kolem pacientova lizka
vytvofit prostor jeden a piill metru a dodrzovat hygienicka opatieni jako u vySe zminéné uplné
izolace. Pacient musi mit k dispozici vlastni sprchu a toaletu. Musi pifijmout preventivni
opatfeni a sam je dodrZovat, v piipadé dodrzeni vSech preventivnich opatieni se pacient mize

pohybovat i mimo sviij pokoj (Véstnik ministerstva zdravotnictvi Ceské republiky, 2012).

Pacienti podezieli z pozitivity na CPE a pacienti, kteti byli v epidemiologicky
vyznamném kontaktu s CPE se umisti do preventivni izolace. Podle rizikovosti se zavadi jeji
plnd nebo modifikovana forma. Tyto pacienty neni mozné umistit na pokoj spolecné
S pacienty s prokazanym nalezem, ani s pacienty podezielymi na pozitivitu CPE (Véstnik

ministerstva zdravotnictvi Ceské republiky, 2012).

51


https://aricjournal.biomedcentral.com/

Obrazek 5 Mikrobiologicky screening a protiepidemicka opatteni pii kontrole CPE

PHipad Mikroblologicky Opatireni Kritérla pro ukondenl | Pozndamka
fwiz &l.3) screening [viz &. 5) {wiz &L 7} izolace

viz €.7)
Skupina 1: Ovodnl screening plhi preventivnl izolace | izolace se ukonfuje pfi | pifi negativité
Paclent v riziku pfijetl (opakovany odbér | (plna varianta negativité v ovodnim | dvodniho

kolonlzace/Infekce
CPE (hospitalizace

vzorki 2 dmy za sebou)
pfi negativité nasledny

kontaktni izolaca)

scraeningu,

screeningu probihd
nasledny screening

v zahranicf) screening 1 tydné po bez izolace pacienta
dobu 8 tydna (pouze ph
rizikowd anamnéze)
Skupina 2: pdvodnl schéma preventivnl izolace | izolace se ukonfuje
Paclant sa scresningu se do {plma varianta pfi nagativité
suspaktnim potvrzeni pozitivity CPE | kontaktni izolace) konfirmadnich
ndlezem CPE neméni viydatfenl provedenych
MEL pro antibictika
{meni-li pacient
izolovan na zikladé
jimych kritérif)
Skupina 3: neprovadi se plna/modifikovana | izolace trva po celou
Pacient varianta kontakini | dobu hospitalizace
s prokazanym izolace (podie
nalezem CPE aktualnibez stavu
pacienta)
Skupina 4: Uvodnl screening pfi plnd/modifikovand | izolace trva po celou pifi podavani
Paclent plijetl (odbar vzorkd 2 varianta kontaktnl | dobu hospitalizace antibiotik zvaZit
5 prokazanym dny za sebou) izolace (podie intenzivnajsl
ndlezam CPE pii negativits nasledny aktl._lalnfhu- stavu scrgening a plnou
v anamnéze screening 1x tydné po pacienta) variantu kontaktni
o iznlace
celou dobu hospitalizace
Skupina 5: Uvodnl screening pfi preventivnl izolace | izolace se ukonduje pfi | pfi negativita
Paclent pfijetl (opakovany odbér | (plna varianta negativitd v ovodnim | dvodniho
v epldemiclogicky | vzorkd 2 dny za sebou) kontaktni izolzce) screeningu sCreaningu probiha
VYZnamnam i . ) nadsledny screening
kontaktu s CPE pfi negativit? nasledny bez izculgce pacienta

screening 1x tydné po
dobu 8 tydna

Zdroj: Véstnik ministerstva zdravotnictvi Ceské republiky (2012)
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4 CIL PRACE

C1: Zjistit informovanost o problematice rezistence bakterii k antibiotikim podle dosazeného

stupné vzdélani zdravotniki.

C2: Zjistit informovanost o problematice rezistence bakterii k antibiotikim podle doby praxe

zdravotnika.

C3: Zjistit celkovou znalost zdravotnikti ve FN Plzen o problematice rezistence bez ohledu na

vzdélani, dobu praxe nebo odd¢leni.
C4: Porovnat znalost CPE+ kment s ¢astéj$imi multirezistentnimi kmeny (MRSA).

C5: Porovnat znalost problematiky CPE v zavislosti na vyskytu na oddéleni.
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5 VYZKUMNE PROBLEMY

VP1: Zdravotnici s dosazenym vysSim stupném vzdélani budou mit vétsi celkovy piehled o

problematice rezistence.

VP2: Spiibyvajici dobou praxe se prohlubuji zdravotnikovy znalosti v problematice

rezistence.

VP3: Zdravotnici ve FN Plzenn maji dobré znalosti o problematice rezistence. Pfedpokladem

je uspésnost vyplnéni dotazniku nad 60% bez ohledu na vzde€lani, dobu praxe ¢i odd€leni.

VP4: Zdravotnici jsou vice informovani o MRSA nez o CPE z diivodu ojedinélého vyskytu

CPE.

VP5: Zdravotnici pracujici na oddélenich, kde se CPE vyskytlo, maji lep$i znalosti o

problematice.
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6 CHARAKTERISTIKA SLEDOVANEHO SOUBORU

Do vyzkumu byl zafazen nelékatsky zdravotnicky personal pracujici na oddé€leni s
vyskytem CPE+ a na odd¢leni bez vyskytu. Zdravotnici na oddé€lenich s vyskytem CPE byli
dotazovani na |. Interni klinice, Chirurgické klinice, Neurochirurgické klinice a na
Hematologicko-onkologickém odd¢leni ve FN Lochotin. Zdravotnici na oddé€leni bez vyskytu
byli dotazovani na pracovistich II. Interni kliniky, Urologické kliniky a na Chirurgickém

oddeleni ve FN Bory. Dotaznik vyplnilo celkem 115 respondentu.
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7 METODIKA PRACE

7.1 Pouzité empirické metody

Vyzkum byl proveden pomoci kvantitativniho dotaznikového Setfeni. Dotaznik se
sklada z 15 ti otdzek a je sestaven tak, aby po jeho vyhodnoceni bylo mozné splnit cile prace a
potvrdit nebo vyvratit stanovené vyzkumné problémy. Dotaznik (viz ptilohy) obsahoval tfi
filtracni otazky (otdzka €. 1, 6 a 9), pii zaporné odpoveédi na prvni otazku byl cely dotaznik
povazovan za chybné vyplnény, pfi zaporné odpovédi na druhou filtraéni otazku se
nasledujici otazky 7, 8 a 15 povazovaly za chybné. Po zaporné odpovédi na tieti filtracni
otazku byly brany za chybné otazky ¢islo 10 az 15. Otazka ¢islo 15 je spolecnd pro MRSA a
CPE, je tedy nutné, aby bylo u vSech tfi filtranich otdzek (otazka ¢. 1, 6 a 9) odpovézeno
ANO pro uznani spravné odpovédi. Filtraéni otazky slouzily K eliminovani respondenti
s uplnou neznalosti dané problematiky a nebyly zafazeny do procentualniho vyhodnocovani
dotaznikl. Procentualni prumér spravnych odpovédi byl tedy vytvofen ze 12 ti otazek.
Dotazniky byly rozdany na I. interni klinice, Chirurgické klinice a na Hematologicko-
onkologickém oddé¢leni ve FN Lochotin a na pracovistich II. Interni kliniky, Urologické

kliniky a na Chirurgickém oddéleni ve FN Bory.

Vyzkumné problémy cislo jedna az tfi byly vyhodnoceny na zdklad¢ vSech otazek
V dotazniku. K vyzkumnému problému cislo Ctyfi se vztahovaly otazky c¢islo 6-15 a prvni
filtracni otazka (viz vyse). Vyzkumny problém ¢&islo pét byl vyhodnocen pomoci otazek 9-15

a prvni filtra¢ni otazky.

7.2 Charakteristika vzorku respondentu

Do vyzkumu byl zapojen nelékatsky zdravotnicky personal pracujici na oddéleni s

vyskytem CPE+ a na oddéleni bez vyskytu. Pocet vyplnénych dotaznikti byl 115.

7.3 Pracovni postupy, zpisob ziskavani udaju
Udaje byly zjistény na zakladé vyhodnoceni odpovédi v dotaznicich. Dotazniky byly

V ti§téné podobé rozdany na zminénych pracovistich.

7.4 Vyhodnoceni a interpretace vysledku
Vysledky prace byly vyhodnoceny pomoci tabulek a grafi a udaje byly zpracovany na

urovni popisné statistiky.
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8 ANALYZA A INTERPRETACE VYSLEDKU

Vysledky jsou zpracovany a analyzovany pomoci tabulek a grafi.

8.1 Struktura respondentii
Respondenti jsou rozdéleni podle dosazené¢ho vzdelani, podle let délky praxe a podle

vyskytu CPE na odd¢leni. Dotaznik vyplnilo celkem 115 respondentti ze sedmi oddéleni.

8.1.1 Struktura respondentii podle vzdélani
Respondenti byli rozdéleni pomoci vstupni otazky na absolventy stiednich, vyssich
odbornych a vysokych S§kol. Do dotazovaného souboru byl zahrnut pouze nelékaisky

zdravotnicky personal.

Tabulka 1 Nejvyssi dosazené vzdélani respondenti

Dosazené vzdélani Pocet respondenti
Stfedni Skola 49
Vyssi odborna skola 21
Vysoka Skola 45
Celkem 115

Zdroj: vlastni

Graf 1 Struktura respondentii podle vzdélani

Struktura respondentii podle vzdélani

LR
mVOS
LRV

Zdroj: vlastni

Dotaznik vyplnilo 49 respondenti se stfedoskolskym vzdélanim (43 %), 21 s vyssim
odbornym vzdélanim (18 %) a 45 s vysokoskolskym vzdélanim (39 %).
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8.1.2 Struktura respondentii podle délky praxe
Respondenti byli rozd€leni pomoci vstupni otazky na pracovniky s praxi do péti let, 6
az 20 let a 21 a vice let praxe. Do dotazovaného souboru byl zahrnut pouze nelékaisky

zdravotnicky personal.

Tabulka 2 Doba praxe ve zdravotnictvi U respondenti

Doba praxe Pocet respondenti
Do 5 ti let 24
6-20 let 41
21 avice let 50
Celkem 115

Zdroj: vlastni

Graf 2 Struktura respondenti podle doby praxe

Struktura respondentli podle doby praxe

m Do 5 tilet
M 6-20 let

H 21 avice let

Zdroj: vlastni

Dotaznik vyplnilo 24 respondenti s praxi do péti let (21 %), 41 s praxi 6-20 let (36 %)
a 50 respondenti s praxi 21 a vice let (43 %).
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8.1.3 Struktura respondenti podle vyskytu CPE na oddéleni
Zinternich zdroji FN Plzen byla vybrana oddéleni sdiivéjSim nebo
souCasnym vyskytem CPE a bez vyskytu se snahou vytvofit pfiblizn¢ pocetné podobny

vzorek respondenti.

Tabulka 3 Rozdéleni respondentii podle vyskytu CPE

Oddéleni Pocet
CPE+ 58
Bez CPE 57
Celkem 115

Zdroj: vlastni

Graf 3 Struktura respondentii podle vyskytu CPE na oddéleni

Struktura respondenti podle vyskytu CPE na
oddéleni

m CPE+
m Bez CPE

Zdroj: vlastni

vvvvvv

vyskytem CPE, je 58 a na odd¢lenich bez vyskytu vyplnilo dotaznik 57 respondentd.
Procentudlni zastoupeni je tedy 50 % respondentil z pracovist’ s vyskytem CPE a 50 %
respondentll z pracovist bez vyskytu. Pfi rozdavani dotaznikii takto vyrovnany vzorek

respondentl ani nebyl ocekavan.
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8.2 Navratnost dotaznika

Dotazniky byly rozdany na sedmi oddélenich (viz kapitola €. 6). Pocet rozdanych
dotazniki byl odhadnut vedoucim prace podle poctu zdravotnikli na pracovisti a podle

predpokladané ¢asové moznosti zdravotniki.

Tabulka 4 Navratnost dotaznikii

Oddéleni Navratnost (%)
Chirurgické oddéleni 65
II. Interni klinika 87
Urologicka klinika 90
Chirurgicka klinika 90
. Interni klinika 55
Neurochirurgicka klinika 95
Hematoonkologické oddéleni 50
Celkem 76

Zdroj: vlastni

Graf 4 Navratnost dotazniki

Navratnost dotazniku

Chirurgické oddé€leni

II. Interni klinika 30

26

Urologicka klinika
Chirurgicka klinika ERozdané dotazniky
I. Interni klinika B Vyplenéné dotazniky
Neurochirurgicka klinika

Hematoonkologické oddéleni
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Zdroj: vlastni

Celkem se rozdalo 150 dotaznikl, z nichz bylo vraceno celkem 115 vyplnénych
dotaznikd. Celkovd navratnost cinila 76 %. Z Chirurgického oddéleni se vratilo 13

vyplnénych dotaznikd (65% navratnost), z I1. Interni kliniky 26 vyplnénych dotaznikt (87%
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navratnost), z Urologické kliniky 18 vyplnénych dotaznikii (90% navratnost), z Chirurgickeé
kliniky 18 vyplnénych dotaznikd (90% navratnost), z l. Interni kliniky 11 vyplnénych
dotazniki (55% navratnost), z Neurochirurgické kliniky 19 vyplnénych dotaznikt (95%
navratnost) a z Hematoonkologického oddé¢leni se vratilo 10 vyplnénych dotazniki (50%

navratnost).
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8.3 Histogram sbéru dat

Setteni zacalo rozdanim dotaznikt dne 23. 2. 2019 a posledni dotazniky byly navraceny

8. 3. 2019. Dotazniky byly rozdany na sedmi oddélenich. Celkova doba Setfeni byla 16 dni.

Tabulka 5 Histrogram sbéru dat

Datum Oddéleni
23.2.-8.3.2019 Chirurgické oddéleni
23.2.-8.3.2019 II. Interni klinika
23.2.-6.3.2019 Urologicka klinika
21.2.-8.3.2019 Chirurgicka klinika
21.2.-6.3.2019 I. Interni klinika
22.2.-3.3.2019 Neurochirurgické klinika
21.2.-7.3.2019 Hematoonkologické oddéleni

Zdroj: vlastni

Graf 5 Histogram sbéru dat

Histogram sbéru dat

Hematoonkologické oddéleni 10
Neurochirurgicka klinika 9

I. Interni klinika 11
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Zdroj: vlastni

Na vSech pracovistich FN Bory byly dotazniky rozdany 23. 2. 2019. Z Chirurgického
oddéleni se 8. 3. 2019 vratilo 13 vyplnénych dotaznikt, z II. Interni kliniky se 8. 3. 2019
vratilo 26 vyplnénych dotaznikli a z Urologické kliniky se 6. 3. 2019 vratilo 18 vyplnénych
dotaznikd. Dotazniky na pracoviStich ve FN Lochotin byly rozdany 21. 2. 2019, jen na
Neruochirurgické klinice byly rozdany 22. 2. 2019. Z Chirurgické kliniky se 8. 3. 2019 vratilo
18 vyplnénych dotazniki, z I. Interni kliniky se 6. 3. 2019 vratilo 11 vyplnénych dotaznikd,
Z Neurochirurgické kliniky se 3. 3. 2019 wvratilo 19 vyplnénych dotazniki a z
Hematoonkologického oddéleni se 7. 3. 2019 vratilo 10 vyplnénych dotaznika.
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8.4 Vyhodnoceni vyzkumnych problémi z dotaznikového Seti‘eni
V praci je stanoveno pét vyzkumnych problému (viz kapitola ¢. 5), které se odviji z cilt

prace (viz kapitola ¢. 4).

8.4.1 Porovnani znalosti podle vzdélani
Znalosti byly porovnany na zékladé vyhodnoceni procentudlni uspéSnosti jednotlivych
dotazniki, které byly rozdéleny do skupin podle vzdélani a vysledky téchto skupin dotaznika

zpruméerovany.

Tabulka 6 Usp&nost podle vzdélani

Vzdélani Pocet respondenti
Stiedni skola 49
Vyssi odborna skola 21
Vysoka skola 45

Zdroj: vlastni

Graf 6 Uspésnost dotaznikii podle vzdélani

Uspésnost dotaznika podle vzdélani

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

mSS @voS BVvS

Zdroj: vlastni

Respondenti se stiedoskolskym vzdélanim (49) v praméru v dotazniku uspéli na 45 %,
respondenti s vy$§im odbornym vzdélanim (21) pramérné uspéli na 40 % a vysokoskolsky

vzdélani zdravotnici (45) tento dotaznik vyplnili v priméru s 58% uspésnosti.
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8.4.2 Porovnani znalosti podle doby praxe ve zdravotnictvi
Znalosti byly porovnany na zékladé vyhodnoceni procentualni uspésnosti jednotlivych
dotaznikt, které¢ byly rozdéleny do skupin podle doby praxe ve zdravotnictvi a vysledky

téchto skupin dotaznikli zprimérovany.

Tabulka 7 Usp&nost dotaznikii podle doby praxe ve zdravotnictvi

Doba praxe ve zdravotnictvi Pocet respondentu
Do 5 ti let 24
6-20 let 41
21 avice let 50

Zdroj: vlastni

Graf 7 Uspésnost dotaznikii podle doby praxe

Uspésnost podle doby praxe

21 a vice let
6-20 let

Do 5 ti let
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mDob5tilet m6-20let ®@21 a vice let

Zdroj: vlastni

Respondenti s dobou praxe ve zdravotnictvi do péti let (24) uspéli v dotazniku
prumérné na 41 %, respondenti s praxi 6-20 let (41) byli Gsp&$ni v priméru na 53 % a

zdravotnici s praxi 21 a vice let (50) dotaznik primérné vyplnili s 50% tGspésnosti.
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8.4.3 Celkova znalost problematiky u zdravotniki
Celkova znalost problematiky byla vytvofena zprimérovanim uspé$nosti vsech

dotaznik® bez ohledu na vzdélani, dobu praxe a oddé¢leni.

Tabulka 8 Celkova informovanost zdravotniki

Pocet respondenti Primérna uspésnost (%0) Pfedpokladana primérna

uspésnost (%0)

115 48 60

Zdroj: vlastni

Graf 8 Celkova znalost problematiky

Celkova znalost problematiky

Predpokladana Gispésnost

Primérna uspésnost
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E Pramérna uspéSnost  EPfedpokladana uspésnost

Zdroj: vlastni

Respondenti v dotazniku pramérné uspéli na 48 %. Pfedpokladalo se, Ze respondenti v

dotazniku usp€ji v priiméru nad 60 %.
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8.4.4 Porovnani znalosti problematiky CPE s problematikou MRSA

Znalosti problematiky MRSA byly vyhodnoceny z otazek ¢islo 7, 8 a 15 v zavislosti
na filtraénich otazkach (viz kapitola ¢. 7, podkapitola ¢. 7.1) a problematika CPE z otazek
¢islo 10 az 15 (viz. kapitola ¢. 7, podkapitola ¢. 7.1). Z téchto otazek byl v jednotlivych
dotaznicich vyhodnocen primér Gspésnosti a tyto hodnoty zprimérovany. Nasledujici graf

znazornuje rozdil ve znalostech problematik.

Graf 9 Porovnani znalosti problematiky MRSA a CPE

Porovnani znalosti problematiky MRSA a
CPE

MRSA

CPE

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%  90%  100%

ECPE EMRSA

Zdroj: vlastni

Primérna znalost problematiky MRSA byla 65 % a u CPE problematiky respondenti
Vv pruméru odpovidali ve 34 % spravné. Hodnoty jsou vypocteny bez ohledu na vzdélani,

dobu praxe ¢i vyskytu problematiky na oddéleni.
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8.4.5 Porovnani znalosti problematiky CPE v zavislosti na vyskytu na oddéleni
Nasledujici graf porovnava znalost problematiky CPE podle vyskytu na oddéleni.
Hodnoty byly vypoéteny z otazek ¢islo 10 az 15 v zavislosti na filtra¢nich otazkach (viz
kapitola ¢. 7, podkapitola ¢. 7.1). Z téchto otazek byl v jednotlivych dotaznicich vytvoien
prumér a hodnoty byly zpriimérovany zvlast u respondentii z odd€lenich bez vyskytu CPE a

s vyskytem CPE.

Tabulka 9 Porovnani znalosti podle vyskytu CPE

Vyskyt CPE Pocet respondenti
CPE+ 58
Bez CPE 57
Celkem 115

Zdroj: vlastni

Graf 10 Porovnani znalosti problematiky CPE podle vyskytu

Porovnani znalosti problematiky CPE podle
vyskytu

Bez CPE

CPE+
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ECPE+ mEBez CPE

Zdroj: vlastni

Respondenti z oddélenich s vyskytem CPE byli v dotazniku primérné Gisp€sni na 50 %
a na oddélenich bez vyskytu v dotazniku primérné uspéli na 17 %. Hodnoty jsou vypocteny

bez ohledu na vzdélani a dobu praxe.
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8.5 Analyza vysledkii filtrac¢nich otazek

V dotazniku jsou uvedeny tfi filtrani otazky (otdzka €. 1, 6 a 9), které mély za kol
eliminovat respondenty s neznalosti problematiky (viz. kapitola 7, podkapitola 7.1).
V nasledujicich tabulkach je uvedeno celkové mnozstvi kladnych a zapornych odpovedi na
jednotlivé otazky a v grafech toto mnozstvi znazornéno v procentech. Filtraéni otazky jsou

zde analyzovéany bez ohledu na jejich navaznost.

8.5.1 Prvni filtracni otazka
Prvni filtra¢ni otdzka je 1 prvni ¢islovand otazka a v pfipadé negativni odpovédi byl

cely dotaznik pak vyhodnocen nulovou procentualni tispé$nosti.

Znéni otazky: Vyvolava u vas pojem rezistence bakterii viici antibiotikiim néjakou

predstavu?

Tabulka 10 Prvni filtraéni otdazka

Odpovéd’ Pocet odpovédi
ANO 111
NE 4
Celkem 115

Zdroj: vlastni

Graf 11 Prvni filtra¢ni otazka

Prvni filtraéni otazka

3%
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Zdroj: vlastni

U prvni filtracni otazky odpovédélo 97 % ze vsech respondenti ANO (111) a 3 %
respondentl NE (4).
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8.5.2 Druha filtra¢ni otazka
Druha filtracni otazka je Sestd otdzka v dotazniku. V ptipad¢ negativni odpovédi byly

otazky &islo 7, 8 a 15 hodnoceny jako $patné odpovédi (jako NEVIM).
Znéni otazky: Vyvolava u vés pojem MRSA néjakou predstavu?

Tabulka 11 Druha filtraéni otazka

Odpoveéd’ Pocet odpovédi
ANO 111
NE 4
Celkem 115

Zdroj: vlastni

Graf 12 Druha filtraéni otdazka

Druha filtracni otazka

=ANO
ENE

Zdroj: vlastni

Na druhou filtra¢ni otazku odpovédélo 97 % respondenttt ANO (111) a 3 %
respondentli NE (4). Po¢ty odpovédi byly spocitany bez ohledu na navaznost filtracnich

otazek.
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8.5.3 Tteti filtracni otazka
Tteti filtraéni otdzka je devatd otdzka v dotazniku. V ptipad¢ negativni odpovédi byly

otazky ¢islo 10 az 15 hodnoceny jako $patné odpovédi (jako NEVIM).

Znéni otazky: Vyvolava u vés pojem karbapenemdazy produkujici enterobakterie (CPE)

n¢jakou predstavu?

Tabulka 12 T¥eti filtraéni otazka

Odpoveéd’ Pocet odpovédi
ANO 76
NE 39
Celkem 115

Zdroj: vlastni

Graf 13 Treti filtraéni otazka

Treti filtraéni otazka

EANO
= NE

Zdroj: vlastni

Na tieti filtracni otazku odpovédélo 66 % respondenti ANO (76) a 34 % respondentti
NE (39). Pocty odpovédi byly spocitany bez ohledu na navaznost filtra¢nich otazek.
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8.5.4 Tketi filtra¢ni otazka podle pracovist’ s vyskytem CPE a bez vyskytu CPE

Pro posouzeni vyzkumného problému c¢islo pét jsou v nasledujici tabulce a grafu

rozdéleny pocty odpovedi na tieti filtraéni otazku podle vyskytu CPE na oddéleni.

Tabulka 13 Treti filtra¢ni otazka podle pracovist’ s vyskytem CPE a bez vyskytu CPE

Odpoveéd Pocet odpovédi u CPE+ Pocet odpovédi u pracovist’
pracovist’ bez CPE
ANO 52 25
NE 6 32
Celkem 58 57
Zdroj: vlastni
Graf 14 Tkteti filtraéni otdzka - CPE+ pracovi§té
CPE+ pracovisté
= ANO
ENE

Zdroj: vlastni

Na treti filtracni otdzku odpovédelo 90 % respondenti z CPE+ pracovist ANO (52) a

10 % respondenttt NE (6). Pocty odpovédi byly spocitany bez ohledu na navaznost filtracnich

otazek.
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Graf 15 Treti filtra¢ni otazka- pracovi§té bez vyskytu CPE

Pracovisté bez vyskytu CPE

= ANO
ENE

Zdroj: vlastni

Na treti filtracni otdzku odpoveédélo 44 % respondentli z pracovist bez vyskytu CPE
ANO (25) a 56 % respondentti NE (32). Poéty odpovédi byly spocitany bez ohledu na

navaznost filtra¢nich otazek.
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9 DISKUZE

Problematikou bakteridlni rezistence se zabyvaji nejen narodni, ale 1 nadnarodni
organizace po celém svété, které zavaznost situace potvrzuji napiiklad ve svych Cetnych
vyzkumech a studiich. Mezi tyto nadnarodni organizace se fadi napiiklad WHO, ECDC,
EUCAST ¢i EuSCAPE. Problém je tedy feSen nejen jednotlivymi staty, ale i nadnarodnimi
organizacemi. V Ceské republice se problematikou zabyva naptiklad Ministerstvo
zdravotnictvi ¢i Statni zdravotni ustav, které pravideln¢ vydavaji zpravy, metodiky a ¢lanky
zabyvajici se bakteridlni rezistenci. Bakteridlni rezistenci ve svych programech maji i
jednotliva zdravotnicka zafizeni, ktera se napiiklad formou semindiG ¢i konferenci snazi

podpofit znalost problematiky u svych zaméstnanct.

Vsechny zminéné studie a dal$i programy jasné ukazuji, Ze problematika bakteridlni
rezistence je velmi aktualni problém, a proto se ve své praci touto problematikou zabyvam.
Myslim si, ze zdravotnictvi je velmi vyznamny sektor podilejici se na vzniku a Sifeni
rezistentnich bakterii. Zdravotnici mohou mit vyznamny vliv pfi zabrafovani Sifeni
rezistentnich bakterii, a proto jsem se Vv praktické casti této prace pokusil dotaznikovym
Setfenim zjistit informovanost zdravotnikil v této problematice ve FN Plzen a nasledné ji
porovnat. Soucasti prace byl 1 interni vyzkum znalosti na jednotlivych pracovistich, ktery
piipadné poslouzi vedoucimu prace a v praci neni uveden. Vysledky této prace a zminéného
vyzkumu mohou piipadné ukazat, v jaké Casti problematiky zdravotnikim mohou chybét

znalosti, a lze tedy pak cilené podat informace ke zlepSeni téchto védomosti.

Nasimi hlavnimi cili bylo porovnat celkovou informovanost problematiky podle
dosazen¢ho vzdélani a délky praxe, zjistit celkovou informovanost bez ohledu na dalsi
okolnosti, porovnat znalost MRSA a CPE. Poslednim cilem bylo srovnani znalosti
zdravotnikl pracujicich na odd¢lenich, kde se CPE vyskytlo a u zdravotnikli pracujicich na

oddélenich bez vyskytu CPE.

Prvnim cilem bylo zjistit celkovou informovanost zdravotniki v problematice
rezistence podle stupné dosazeného vzdélani. Pfedpokladali jsme, ze s vyS$§im vzdélanim
respondentl bude 1 vyssi celkova znalost problematiky rezistence. Do vyzkumu bylo zapojeno
celkem 115 respondenttl, 49 se stfedoSkolskym vzdélanim, 21 s vy$§im odbornym vzdélanim
a 45 s vysokoskolskym vzdélanim. Respondenti se stiedoSkolskym vzdélanim v dotazniku
pramérné uspéli na 45 %, respondenti s vyssim odbornym vzdélanim primérné uspéli na 40

% a vysokoskolsky vzdélani zdravotnici v tomto dotazniku v priiméru uspéli na 58 %. Nami
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zadany vyzkumny problém se tedy ¢astecné potvrdil. Rozdil mezi GspéSnosti stfedni a vysoké
Skoly byl 13%. Je nutné podotknout, Ze respondenti s vyssim odbornym vzdélanim byli
V priméru o 5% méné uspésni nez stiedoskolsky vzdé€lani respondenti, proto je predpoklad
potvrzen jen castecné. S vysledky lze jisté polemizovat, nebot zdravotnikli s vySSim
odbornym vzdélanim bylo ve vzorku nejméné, tj. vice nez o 50% méné respondentll nez
zdravotnik se stfedoskolskym a vysokoskolskym vzdélanim. U respondentl s vySSim
odbornym vzdélanim se také nekolikrat objevily dotazniky s odpovédi nevim u kazdé otazky,
coz spiSe nez na neznalost poukazalo na neochotu danych respondenti se nad otazkami
zamyslet. Z celkového poctu ¢tyt nulové hodnocenych dotazniki se dva vyskytly v této
skuping respondentti. Z divodu nizs§iho poctu respondentt s vy$§im odbornym vzdélanim pak
dotazniky s nulovou uspésnosti Vv této skuping snizily primérnou procentualni Gspésnost vice
nez u dalSich dvou skupin vzdélani. V piipadé, kdyby se tyto dotazniky vyloucily, vysla by
uspésnost zdravotnikli s vys§im odbornym vzdélanim nepatrné vySsi nez se sttedoskolskym.
V zavislosti na téchto okolnostech si myslim, ze prvni vyzkumny problém Ize potvrdit, a
s jistotou lze vyvodit, ze vysokoskolsky vzdélani respondenti v tomto Setieni méli nejlepsi
uspéSnost. Jako zajimavost lze uvést Ctyfi nejlépe vyplnéné dotazniky, které vzdy vyplnili
respondenti s vysokoSkolskym vzdélanim, a tato skuteCnost také CasteCné potvrzuje dany
vyzkumny problém. Uspé&$nost zminénych dotaznikl byla 100 % a téikrat 92 %. Ze &tyf
nejhtife vyplnénych dotaznikl se dva objevily u respondentti s vy$§im odbornym vzdélanim,
jeden u respondentli se stfedoskolskym vzdélanim a jeden u respondentli s vysokou Skolou.

Vsechny tyto dotazniky byly hodnoceny 0 %.

Vysledky tohoto vyzkumného problému lze ¢astecné srovnat S vysledky disertacni prace
MUDr. Petry Juienikové, ktera zohlediovala vzdélani pfi srovnavani znalosti hygienicko-
epidemiologickych opatfeni pro zabranéni prenosu nozokomidlnich infekci, kde predevsim
zkoumala znalosti hygieny rukou u vSeobecnych sester. I ptesto, ze dotaznik v nasi praci je
jen velmi malo podobny s dotaznikem této disertacni prace, protoze obsahuje pouze jednu
otazku na hygienicko-epidemiologickd opatfeni (otizka ¢islo 8), toto srovnani uvadim

z divodu nize pfimo citovaného poznatku.

., Vyznamné  statistické  rozdily jsem zaznamenala ve veédomostech sester se
stredoskolskym vzdéldanim vici vSeobecnym sestram s vyssim odbornym a vysokoskolskym
vzdelanim. Vseobecné sestry se stredoskolskym vzdelanim maji vedomosti daleko mensi nez

sestry s vyssim a vysokoskolskym vzdelanim. Dany vysledek odpovida skutecnosti, ze soucasny
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vzdelavaci systéem vseobecnych sester klade na vseobecnou sestru daleko vyssi védomosti

pozadavky nez v minulosti “ (Jufenikova, 2008, s. 100).

Poznatek z této prace potvrzuje nami dany predpoklad a ¢aste¢né potvrzuje i vysledek
naseho Setfeni. Toto porovnani je zde predev§im uvedeno z diivodu porovnéavani znalosti
podle vzdélani. Osobn¢ si myslim, ze zdravotnici s vy$S§im stupném vzdélani maji obvykle
SirSi prehled v nalezitostech poskytované péfe a jejich piehled se tedy ukazuje nejen

v problematice rezistence.

Nasim druhym cilem bylo zjistit informovanost problematiky rezistence podle doby
praxe zdravotnikii a predpokladali jsme, ze s pribyvajici dobou praxe se prohlubuji
zdravotnikovy znalosti v problematice rezistence. Do vyzkumu bylo zapojeno 24 respondentt
s dobou praxe ve zdravotnictvi do péti let, 41 s dobou praxe 6-20 let a s praxi 21 a vice let 50
respondentt. Celkem tedy 115 respondentti. Zdravotnici s nejkrat$i dobou praxe v dotazniku
pramérne uspéli na 41 %, S praxi 6-20 byla uspésnost 53 % a pracovnici s nejdelsi praxi
prumérné uspéli na 50 %. Jako v ptedchozim vyzkumném problému zde lze polemizovat
S poctem respondentl v jednotlivych skupinach. Také se zde ve skupin€ s nejmensim poctem
respondentl (zdravotnici s praxi do péti let) vyskytly dva dotazniky s usp&Snosti 0 %, v tomto
pfipadé by se ovSem ani po jejich odebrani vysledek nezménil. Je moZzné rovnéZz namitnout
spojitost vzdélani a praxe u danych respondentii, u tohoto vyzkumného problému je ovSem
zjistovan pouze vliv doby praxe na znalost problematiky bez dalSich proménnych ukazateld
znalosti, které bezpochyby maji také vliv. Pfedpoklady ve druhém vyzkumném problému lze i
nejmensi znalosti v problematice. Zdravotnici s dobou praxe 6-20 let dosahovali nejlepSich
vysledkl v dotaznicich. Tato skute¢nost miize poukazovat na v€k u téchto zdravotniki, ktery
by v tomto rozmezi mél byt nejvice produktivni, a proto tito zdravotnici nepatrné presahli i

znalosti ,,zkusen¢jsich* kolegu.

Jako zajimavost lze uvést odpovédi zdravotniki s praxi 21 a vice let, ktefi Casto
v dotazniku oznacovali odpovéd’ NEVIM, ale z ptedchozich odpovédi bylo jasné vidét, ze nad
dotaznikem se zamysleli, a nebylo tedy jejich cilem dotaznik vyplnit co nejrychleji. Myslim
si, Ze tito zdravotnici rad&ji zakrouzkovali variantu NEVIM, nez aby odpovédéli $patné nebo

otazku tipovali, a pro vyhodnocovani dotaznikl byly tyto odpovédi nejvice relevantni.

Nejlépe vyhodnocené testy byly dva u zdravotnikii s praxi 21 a vice let, ktefi uspéli na

100 % a 92 %. Oba respondenti byli ovSem i vysokoskolsky vzdé¢lani. Dalsi nejlépe
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hodnoceny dotaznik se vyskytl u respondentt s praxi 6-20 let (92 %) a jeden také u
respondentll s praxi do péti let (92 %). VSechny tyto dotazniky ovSem vyhodnocovali
vysokoskolaci, coz potvrzuje vyse zminény problém souvislosti mezi vzdélanim a dobou

praxe, ktera pro vyhodnoceni daného vyzkumného problému nebyla zohlednéna.

Nejhiife hodnocené dotazniky (tspéSnost 0 %) se vyskytly dva, a to u zdravotniku
spraxi do péti let a dva u zdravotnik s praxi 6-20 let. Vzdélani u téchto respondenti
neukazuje zadny poznatek k zamys$leni. Myslim si, Ze tfi ztéchto dotazniki byly takto

vyplnény z pouhého nezajmu.

Tretim cilem prace bylo zjistit celkovou znalost zdravotniki ve FN Plzen o
problematice rezistence bez ohledu na vzdélani, dobu praxe nebo oddéleni. Predpokladali
jsme dobré znalosti zdravotnikti v problematice rezistence a pro termin ,,dobré* znalosti jsme
stanovili hranici uspéSnosti 60 %. Priméerna GspéSnost vSech respondentt (115) v dotazniku
byla 48 % a naS predpoklad tedy nebyl potvrzen. Jako v pfedchozich vyzkumnych
problémech je mozné s vysledkem polemizovat. OvSem i po vypusténi zminénych nulovych
dotaznikli tuto hranici respondenti nesplni. Z této skutecnosti vyplyvéa otdzka, jestli ndmi
vytvofeny dotaznik nebyl aZ moc ptisné¢ hodnocen (viz kapitola ¢. 7, podkapitola ¢. 7.1) a
otazky v ném kladené nebyly pfili§ naro¢né. Na nedosazeni stanovené hranice uspésnosti také

mohl mit vliv nedostatek Casu na zamysleni pti vypliiovani dotaznikdi.

K zamysleni je 1 vysledek prvni filtracni otazky, ktera byla rozhodujici pro hodnoceni
testu, kde 97 % respondentti (111) uvedlo ANO a pouze 3 % respondentti (4) NE. Myslim si,
ze tento vysledek je dobry a prevazna vétSina dotazovanych tedy jiZ nékdy byla sezndmena
S pojmem bakteridlni rezistence. Myslim si, Ze tf1 pfipady odpovédi NE v prvni otazce spise

ukazuji na nezajem respondentd nez na neznalost.

Ctvrtym cilem prace bylo porovnat znalost kmentt CPE s MRSA bez ohledu na
vzdélani, dobu praxe ¢i vyskytu na odd€leni. Pfedpokladali jsme, Ze zdravotnici budou mit
lepsi znalosti o MRSA z diivodu ojedin&lého vyskytu CPE v Ceské republice. Na otazky
tykajici se MRSA respondenti v priméru odpovidali v 65 % spravné a u CPE problematiky
bylo v priméru 34 % spravnych odpovédi. Z téchto vysledkt je mozné nas predpoklad
potvrdit. Predpoklad také potvrzuji 1 odpovédi na filtrani otazky tykajici se MRSA a CPE.
Na filtracni otazku tykajici se MRSA odpoveédélo 97 % respondenti (111) ANO a pouze 3 %
respondentti (4) NE. U CPE odpovédélo ANO 66 % respondentii (76) a 34 % respondentil
(39) odpoveédelo NE.
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Tyto vysledky lze srovnat se Setienim znalosti MRSA, které probéhlo v ramci
kvalifika¢ni prace Bc. Aleny Martakové roku 2012 v nemocnici v Jihlaveé a Pelhfimove.
V tomto Setieni byla v dotaznicich respondentim podana velmi podobnd otazka, majici za cil
zjistit, jestli zdravotnici o MRSA alespon slySeli. V tomto prizkumu bylo zahrnuto 114
respondentl (v naSem 115) a 96 % respondentli uvedlo, ze ANO a 4 % NE. Tento vysledek je
témé&F shodny s nasim a myslim si, e 0 MRSA slySela vétsina zdravotnik(i v Ceské republice.
Naopak CPE je relativné novy pojem, a proto si myslim, ze vysledek naseho Setfeni by dopadl

podobné i v jiném zdravotnickém zafizeni, a to ve prospéch znalosti v problematice MRSA.

Pro srovnani znalosti pracovnikli FN Plzeii s jinymi nemocnicemi v problematice
MRSA uvadim vysledky Setfeni ve FN v Brné konaného roku 2010. V tomto $etfeni je také

zajimavé srovnani znalosti pfed a po prednasce tykajici se MRSA.

., Setrenim jsme zjistovali znalost presného vyznamu zkratky MRSA. Pred predndskou
tento pojem vysvetlilo spravné 33,3 % sester a po prednasce jiz 60 %. Sestry casto chybovaly
ve vysvetleni prvniho pismena zkratky MRSA. Misto methicillin nejcastéji uvadély pojem

Multi- nebo Meta- “(Zdravi.euro, 2010).

V tomto Setfeni jsou zajimavé vysledky dotaznikd po zmifiované prednéasce, kterd
probéhla po prvnim vyplnéni dotaznikl. Mésic po piednéasce byly dotazniky rozdany podruhé

a u vSech otazek v dotazniku byl zaznamenan velmi vysoky vzestup spravnych odpovédi.

Vysledky tohoto Setfeni poukazuji na dobrou znalost MRSA u zdravotniki ve FN
Plzen, je ovSem nutné zminit, Ze otazky v dotazniku ve zminéném Setfeni mély jiny charakter
a predevsim zde bylo vice moZnosti odpovédi, proto tato skutecnost je spiSe jen zajimavosti.
Lze ovSem téméf s jistotou konstatovat, Zze edukace zdravotnikid v nemocnicich mize znatelné

roz§ifit jejich odborné znalosti.

Myslim si, Ze vy$$i znalost problematiky MRSA nez CPE by vysla vyssi nejen na
pracovistich zahrnutych do ndmi vytvotfeného Setfeni, ale i na ostatnich pracovistich ve FN
Plzen a podobné zavéry by pravdépodobné vysly i v jinych nemocnicich. Divodem téchto
vysledkil v dotaznicich je nejspise ojedinélost vyskytu CPE v Ceské republice. CPE jsou také

relativné nové rezistentni bakterie a v Ceské republice se vyskytly teprve ,,nedavno*.

Nasim patym cilem bylo porovnat znalost problematiky CPE+ v zavislosti na vyskytu
na oddéleni a predpokladali jsme lepsi znalosti u zdravotnikl pracujicich na oddélenich, kde

se CPE vyskytlo. Respondenti na oddélenich, kde se CPE vyskytlo byli v dotazniku primérné
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uspésni na 50 % a zdravotnici na oddélenich bez vyskytu primérné dotaznik vypliovali se
17% uspésnosti. Nas predpoklad je tedy jednoznacné potvrzen. Hodnoty jsou vypocteny bez
ohledu na vzd¢lani a dobu praxe, s touto skutecnosti 1ze jist€¢ polemizovat, cilem ovsem bylo
pouze srovnat oddéleni s vyskytem CPE a bez vyskytu, a pro vyfeSeni naseho vyzkumného
problému je tento vysledek zcela postacujici. Pocty dotazovanych respondentli na oddélenich
s vyskytem a bez vyskytu jsou necekan¢ velmi podobné. Na oddélenich s CPE dotaznik
vyplnilo 58 respondentil a na oddélenich bez CPE 57 respondenttl, proto v tomto pfipadé€ neni

nutné brat ohled na poc¢etni nevyrovnanost vzorku respondenti.

Jako dalsi podklad pro vyhodnoceni naSeho vyzkumného problému lze jesté uvést
srovnani vysledk tfeti filtracni otazky podle vyskytu CPE. Z CPE+ pracovist odpovédélo
90 % respondentii (52), Ze u nich pojem CPE vyvolava alespon néjakou piedstavu a na
pracovistich bez CPE tuto piedstavu mélo 44 % respondentt (25). Vysledky ukazuji znacny
rozdil mezi znalosti pojmu mezi t€émito pracovisti a pfedpoklad 1ze potvrdit. Myslim si, Ze
vysledek naSeho tfetiho cile je mozné povazovat za obecné platny a zavislost znalosti
problematiky CPE na vyskytu se mize potvrdit i v pfipadném vyzkumu v jiném

zdravotnickém zafizeni.

Nase pfedpoklady ve vyzkumnych problémech (viz kapitola €. 5) se tedy ¢astecné
naplnily ve vyzkumném problému jedna a dva. Pfedpoklad v patém vyzkumném problému
naplnén nebyl. Ctvrty a paty predpoklad byl z vysledki naseho 3etfeni jednozna¢né potvrzen.

Vsech pét ciltl prace (viz kapitola €. 4) bylo splnéno.
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ZAVER

Bakterialni rezistence je celosvétovy problém, na ktery ma velky vliv i nerozumné
pouzivani antibiotik, a to nejen ve zdravotnictvi. Nadmérné spotieba antibiotik vytvari
selekéni tlak zpiisobujici u bakterii ziskavani gend rezistence. Rezistence se muze Sifit
vertikaln¢é z matefské bunky na dcefiné, 1 horizontdlné mezi dal§imi bakteriemi v prostiedi
pomoci genti odolnosti. Rezistence muze vzniknout chromozomalni mutaci nebo pomoci
ptrenositelnych plasmidl, transpozont ¢i integront. Existuji tfi hlavni zpasoby vzniku
rezistence, jimiz jsou zmeéna cilového mista ucinku antibiotika, zména pfistupu na cilové
misto u¢inku a enzymatickd inaktivace latky. Selek¢ni tlak je mozné omezit naptiklad
zabranénim nevhodného predepisovani antibiotik Iékafi, ale omezit nadmérné uzivani
antibiotik vefejnosti ¢i veterinafi. Tato opatfeni spadaji pod termin racionalni antibioticka
politika. K omezeni ¢i zabranéni Sifeni genti odolnosti mezi bakteriemi mohou zna¢né pomoci
hygienicka a protiepidemicka opatieni. V soucasnosti je velkym problémem vznik rezistence
u Celedi Enterobacteriaceae. Tato Celed” zahrnuje zastupce, ktefi jsou soucasti ptirozené
mikroflory, a pravé vznik rezistence u téchto zastupci je velice problematicky. Rezistentni
Enterobacteriaceae se oznacuji jako CPE, tedy karbapenemaza odolné enterobakterie. Tyto
bakterie jsou odolné vici karbapenemovym antibiotikim z diivodu produkce kerbapenemaz,
veSkerym dosud zndmym antibiotikiim a jejich dekolonizace v sou¢asné dob& neni mozna.
Riizné typy CPE jsou jiz rozsifené po celém svéte, v Evropé je situace nejhorsi v Italii a
Recku. V Ceské republice se v soucasné dob& CPE vyskytuji ojedinéle, je ovsem dilezité
se pfedevsim stolici. Mohou ovSem kolonizovat 1 mocovy trakt, sliznice hornich a dolnich
cest dychacich a také kozni onemocnéni a rany. Pfi hospitalizaci rizikovych pacientl ze
k zabranéni dalsiho Sifeni téchto bakterii. Nejucinngjsi prevence ptenosu CPE je kontaktni
izolace a hygienicka opatfeni. Kontaktni izolace se zavadi v riznych formach, a to podle
rizikovosti pacienta. Dulezité je, aby personal oSetfujici pacienta pozitivniho na CPE, byl
obeznamen s rizikovosti CPE, a proto se prakticka Cast prace ve svych cilech mimo jiné

zabyva 1 touto problematikou.

Vysledky naseho Setieni byly dle mého nazoru uspokojivé a vSechny zadané cile prace
byly splnény. Myslim si, ze vysledky prace mohou ukazat, v jakych oblastech problematiky

bakterialni rezistence je potieba rozsifovat znalosti zdravotniki, a je tedy i mozné vysledky
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pouzit do praxe. Soucasti praktické ¢asti prace bylo také Setfeni na jednotlivych oddé€lenich,
které do prace z divodu pfilisné konkrétnosti uvedeno nebylo. Vysledky zminéného Setfeni
mohou cilené ukazat, na jakd oddéleni ve FN Plzen je potieba se cilené zaméfit v oblasti

zvySovani znalosti v problematice bakterialni rezistence.
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Priloha 1 Dotaznik

Fakulta zdravotnickych studii Zapadoceské univerzity v Plzni

Dotaznik k bakalaiské praci

Dobry den, jmenuji se Lukas Kofanek a jsem studentem tietiho roc¢niku Fakulty
zdravotnickych studii Zapadoceské univerzity v Plzni, oboru Asistent ochrany a podpory
vetfejného zdravi. Chtél bych vés pozéddat o vyplnéni kratkého dotazniku k praktické
Casti bakalaiské prace, ktery se tyka antibiotické rezistence. Oznalte prosim spravnou
odpovéd’. Dotazniky pouziji k vyhodnoceni hypotéz v praktické casti bakalaiské prace.

Dotaznik je anonymni.

Piedem dékuji za Vasi ochotu a Vas €as spojeny s vypliiovanim dotazniku!

Jaké je vaSe nejvyssi dosazené vzdélani?

a) Sti‘edni Skola
b) Vyssi odborna skola
c) Vysoka Skola

Jaka je vaSe doba praxe ve zdravotnictvi?

a) Dob5tilet
b) 620 let

c) 21 avice let
Otazky:

1) Vyvolava u vas pojem rezistence bakterii vi¢i antibiotikiim néjakou predstavu?
o ANO
o NE
2) Jednim z faktori vzniku rezistence k antibiotikiim je nadmérné a ¢asto i zbyte¢né
podavani ATB, je toto tvrzeni pravdivé?
o ANO
o NE
o NEVIM



3)

4)

5)

6)

7)

8)

9)

Rezistence k antibiotikim ma geneticky podklad, miize se tedy $iFit z mateiské
buiiky na dcefiné ¢i mezi dal§imi bakteriemi v prostiredi. Je toto tvrzeni pravdivé?

o ANO

o NE

o NEVIM
Hygienicky reZim a protiepidemicka opatieni ve zdravotnickych zarizenich slouzi
k zabranéni vzniku rezistence. Je toto tvrzeni pravdivé?

o ANO

o NE

o NEVIM
Vznik plné rezistence (panrezistence), kdy jiZ nebude znamé zadné u¢inné ATB a
béZné infekéni choroby by se tak staly smrtelné NENI v Zadném piipadé moZny. Je
toto tvrzeni pravdivé?

o ANO

o NE

o NEVIM
Vyvolava u vas pojem MRSA néjakou predstavu?

o ANO

o NE
Pojem MRSA oznacuji zlatého stafylokoka, ktery ziskal rezistenci k urcitému druhu
antibiotik. Je toto tvrzeni pravdivé?

o ANO

o NE

o NEVIM
ReZimova opatieni jako jsou pouZzivani jednorazovych pomiicek, pravidelna
dezinfekce rukou ¢i pravidelné omyvani podlahy dezinfekénim roztokem nemaji
v pripadé MRSA vyznam, jelikoZ nemohou zabranit jeho SiFeni. Je toto tvrzeni
pravdivé?

o ANO

o NE

o NEVIM
Vyvolava u vas pojem karbapenemazy produkujici enterobakterie (CPE) néjakou
predstavu?

o ANO



o NE
10) Problematika CPE spociva v rezistenci téchto bakterii vi¢i vétSiné dosud znamym
antibiotikiim. Je toto tvrzeni pravdivé?
o ANO
o NE
o NEVIM
11) Na CPE vétSinou piisobi karbapenemova antibiotika, jimiZ jsou napriklad
imipenem, meropenem, ertapenem a doripenem. Je toto tvrzeni pravdivé?
o ANO
o NE
o NEVIM
12) CPE se v Ceské republice vyskytuji ojedinéle. Je toto tvrzeni pravdivé?
o ANO
o NE
o NEVIM
13) CPE se nej¢astéji vyskytuji v dychacich cestach. Je toto tvrzeni pravdivé?
o ANO
o NE
o NEVIM
14) P¥i vyskytu CPE u konkrétnich pacientii neni ve vét§iné piipadi nutné zavadét
izola¢ni opatreni, protoZe CPE jsou malo infekéni. Je toto tvrzeni pravdivé?
o ANO
o NE
o NEVIM
15) Jsou znamé postupy pro dekolonizaci nosi¢ci MRSA a CPE pro mista jejich
prirozeného vyskytu?
o ANO-MRSAIi CPE
o ANO - pouze MRSA
o ANO - pouze CPE
o NE
o NEVIM



Priloha 2 Povoleni sbéru informaci ve FN Plzein

FAKULTNI NEMOCNICE PLZEN

Utvar nameéstka pro osetrovatelskou pedi

Vazeny pan

Lukéas Koranek

Student oboru Asistent ochrany a podpory verejného zdravi

Fakulta zdravotnickych studii — Katedra zachranarstvi, diagnostickych obort a vefejného zdravotnictvi
Zapadoceska univerzita v Plzni

Povoleni sbéru informaci ve FN Plzen

Na zakladé Vasi zadosti Vam jménem Utvaru naméstkyné pro oSetfovatelskou pééi FN Plzefi udéluji
povoleni ke sbéru dat pomoci dotazniku uréeného nelékafskym zdravotnickym pracovnikim
pracujicim na nize uvedenych pracovistich FN Plzen:

o Kiliniky — I interni, II. interni, chirurgicka, pneumologie a ftizeologie, urologicka.

e Hematoonkologické oddéleni

Va$e Setfeni budete provadét — za nize uvedenych podminek - v souvislosti s vypracovanim Vasi
bakalairské prace na téma ,MoZnosti kontroly a prevence novych multirezistentnich bakterii ve
zdravotnickém zarizeni*,

Podminky, za kterych Vdm bude umoZnéna realizace Va3eho 3etfeni ve FN Plzef:

e Vrchni sestry oslovenych pracovist souhlasi s Vasim Setfenim.

e Osobné povedete svoje Setfeni.

o VaSe Setfeni nenarusi chod pracovisté ve smyslu provozniho zajisSténi dle platnych smérnic
FN Plzen, ochrany dat pacientd a dodrzovani Hygienického planu FN Plzen. VaSe Setfeni
bude provedeno za dodrZeni vSech legislativnich norem, zejména s ohledem na platnost
zakona ¢. 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach a podminkach jejich poskytovani, v platném
znéni.

e Sbér informaci budete provadét v dobé Vasi, Skolou schvalené, odborné praxe a pod
odbornym vedenim opravnéného zdravotnického pracovnika, kterym je pan Jirous Jaroslav,
MUDr., vedouci lékar EPI FN Plzen.

e Po zpracovani Vami zjisténych Gdaju poskytnete Utvaru ndméstkyné pro o$etfovatelskou
péci FN Plzef zavéry VaSeho Setfeni na niZze uvedeny e-mail, a to nejdéle k datu vasi
obhajoby a budete se aktivné podilet na pfipadné prezentaci vysledkd Vaseho Setfeni na
vzdeélavacich akcich porfadanych FN Plzen.

Toto povoleni nezaklada povinnost zdravotnickych pracovnik(l s Vami spolupracovat, pokud by
spoluprace s Vami naruSovala pInéni pracovnich povinnosti zaméstnanct, jejich soukromi &i pokud by
spolupraci s Vami zaméstnanci pocitovali jako ujmu. Ugast zdravotnickych pracovnik(i na Vasem
Setfeni je dobrovolna.

PFeji Vam hodné uspéch pfi studiu.

Mgr. Bc. Svétluse Chabrovd
manaZerka pro vzdéldvani a vyuku NELZP
zdstupkyné ndmestkyné pro os. péci

Utvar néméstkyné pro os. péci FN Plzeri
tel.. 377 103 204, 377 402 207
e-mail: chabrovas@fnplzen.cz

22.2.2019


mailto:chabrovas@fnplzen.cz

