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Abstrakt

Ventilatorova pneumonie (VAP) je bézna, obtizné¢ diagnostikovatelnd nemoc, ktera
postihuje nejzranitelnéj$i pacienty a nese vysokou mortalitu. Pfi dlouhodobé
mechanické ventilaci se orofarynx, dutiny, chrup a zaludek kriticky nemocnych
pacientl kolonizuji patogennimi bakteriemi. Kolonizované sekrety se shromazd'uji v
orofaryngu a subglotickém prostoru. Tyto sekrety opakované ziskavaji ptistup do
dolnich dychacich cest tinikem pfes obturacni manzetu trachealni trubice.

Pokud jsou obranné mechanismy hostitele pfemozeny, dochazi k mnozeni v
dolnich dychacich cestach, coz vede k zanétlivé odpovédi v bronchiolech a alveolech.
Zanétlivda odpovéd’ je charakterizovana kongesci kapilar, infiltraci leukocyti a
makrofagl a fibrin6zni exsudaci do alveolarnich prostor. Pokud se tato zanétliva
reakce objevi vice nez 48 hodin po intubaci, nazyva se to ventilatorova pneumonie.
Prevence zavisi na snizeni vyskytu bakterii v hornich dychacich cestach a
gastrointestindlnim traktu, omezeni aspirace téchto bakterii za manzetu trachedlni
trubice a zvySeni bakteridlni clearance z dolnich cest dychacich. Osetfovatelska péce
hraje podstatnou roli v prevenci vzniku VAP a v celkové progndze pacienta

hospitalizovaného na akutnim ltizku. (Friedrich, 2019)



Abstract

Ventilator-Associated Pneumonia (VAP) is common, difficult to diagnose, affects the
most vulnerable patients and has a high mortality rate. During prolonged mechanical
ventilation, the oropharynx, the oral cavity, the teeth, and the stomach is colonized by
the pathogenic bacteria in critically ill patients. The colonized secretions are gathered
in the oropharynx and the subglottic region. These secretions repetitively gain access
to the lower airways via the exit through the cuff of the endotracheal tube. If the host’s

defense mechanisms are defeated, it causes the bacterial proliferation in the lower
airways which leads to an inflammatory response in bronchioles and alveoli. The
inflammatory response is characterized by capillary congestion, infiltration of
leukocytes and macrophages and a fibrinolytic exudation in the alveolar area. If this
inflammatory reaction occurs after more than 48 hours following the intubation, it is
called Ventilator-Associated Pneumonia. The prevention depends on the reduction of
the incidence of the bacteria in the upper airways and in the gastrointestinal tract,
constraining the aspiration of these bacteria behind the cuff of the endotracheal tube
and increasing the bacterial clearance from the lower airways. The Intensive Care
plays an important role in the prevention of the origins of the VAP and in the general

prognosis of the patient hospitalized on the acute bed care unit. (Friedrich, 2019)



Uvod

Téma této diplomové prace se tyka casové analyzy kolonizace dolnich cest
dychacich u pacienti v prostiedi ICU (Intensive care unit). V soucasnosti je to
celosvétovy problém, s kterym se v primeéru setkd 36 % pacientli s umélou plicni
ventilaci (UPV) hospitalizovanych na jednotkach intenzivni péce (Timsit, 2017).
Kolonizace ventila¢nich okruhti a pacienti s UPV a vznik ventilatorové pneumonie
(VAP) tzce souvisi. V soucastnosti je nedostatek studii, které zkoumaji vztahy mezi
kolonizaci intubovanych pacienti a ventilatorovou pneumonii. Vzniknuta
ventilatorova pneumonie prodluzuje dobu hospitalizace, zvySuje mortalitu pacientll a
naklady na terapii. Preventivni strategie, vCasnd identifikace a dekontaminacni
opatieni pro kontaminované ventilacni okruhy mohou hrat kli¢ovou roli v prevenci
VAP. (Pen, D.-L, 2021)

Vyvojem v mediciné a zvySovanim urovné péce, se pocty pacienti s VAP
nesniZuji, pravé naopak, piibyva zachytu rezistentnich patogentli, coz komplikuje
terapii. Jako uvadi Sevéik, mortalita pacientti s VAP se pohybuje v rozmezi 24 — 76%.
Je tfeba brat v potaz celkovy klinicky stav pacienta, ktery je v prostiedi ICU Casto
velmi zavazny. Pivodcem kolonizace pacientil je jejich vlastni mikroflora (dutina
ustni, zaludek) anebo jsou patogeny zavedeny z vnéjSiho prostiedi. (Mad’ar, 2006)

V teoretické Casti této prace se zabyvam charakteristikou infekci spojenych se
zdravotni péci, profilem patogenli, které souviseji se vznikem ventilatorové
pneumonie, moZnostmi pienosu patogend, diagnostikou a prevenci infekci v prostiedi
ICU. Prakticka ¢ast obsahuje metodu zkoumani, selekci patogent a ¢asovou analyzu

jejich vyskytu u pacientl zapojenych do tohoto pruzkumu.

1. TEORETICKA CAST

Mohlo by se zdat, ze infekce spojené se zdravotni péci HAI (hospital-acquired
infections) jsou problémem jen Casti hospitalizovanych pacientl. Neni tomu tak.

Kazdy pacient hospitalizovany ve zdravotnickém zafizeni je vystaven riziku ziskani



této infekce, kterd predstavuje problém pro cely zdravotnicky systém a miize byt
epidemiologicky zavazni. ReSeni situace spojené s HAI je slozité a vyzaduje
spolupraci napiic¢ celym zdravotnickym systémem. Objektivnost dat ziskanych o HAI
celosvétoveé je zkreslovana slozitou dostupnosti a nizkym poctem studii v této
problematice. Nejvice dat o HAI pochéazi ze Spojenych stati a Evropy. WHO
odhaduje, ze vyskyt HAI je az dvakrat vyss$i v rozvojovych zemich nez v zemich

rozvinutych (Jindrak 2014).

Co se tyce ventilatorové pneumonie, je typicky bakterialni a pochazi z jednoho
organismu. Polymikrobialni infekce vSak ptibyvaji. Vyzkumy ukazuji, Ze se spektrum
patogenil v riznych nemocnicich neméni. Také zlstava stejné u dospélych a détskych
pacientli. Pomiicky k umé¢lé plicni ventilaci se kolonizuji patogennimi bakteriemi brzy
po intubaci nebo tracheostomii a mezi hlavni patogeny patii grampozitivni i
gramnegativni bakterie: S. aureus (véetné MRSA), P. aeruginosa a druhy Klebsiella a
Enterobacter. Pacienti na ICU maji také riziko druhli Enterococcus a Streptococcus
skupiny B. Mezi dal$i patogeny patii druhy Streptococcus, Enterobacteriaceae a
Acinetobacter. Anaerobni bakterie jsou neobvyklou pti¢inou VAP ale mohou hrét roli
v polymikrobialnich infekcich, zejména pokud je pneumonie zplisobena aspiraci.
Nozokomidlni viry a houby jsou vzdcnymi pfi¢inami pneumonie u imunodeficientnich

pacientl. (Pen, D.-L, 2021)

r

1. Infekce spojené se zdravotni péci

Hospital acquired infections dale (HAI) jsou nedilnou soucasti hospitalizace
pacientl v Gstavni péci, které jsou z urcité ¢asti preventabilni. Setkdvame se s nimi ve
vSech typech zdravotnickych zafizeni (ZZ), v nemocnicich 1 v domovech dichodct.
Pro vznik HAI jsou zéasadni tfi faktory - pacient oslabeny nemoci, piipadné

imunodeficientni pacient, invazinvi vykony a typicka mikroflora dané¢ho zatizeni.
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Tyto tfi faktory vytvéieji predpoklad pro vznik infekce v souvislosti s diagnosticko-
terapeutickym anebo oSetfovatelskym postupem v zdravotnickém zatizeni. Pro to,
abychom mohli klasifikovat HAI, je dualezité, aby pacient pfiSel do zdravotnického
zafizeni zdravy. Pokud by pacient byl infikovan v inkubacni dobé dané nemoci,
nemohli bychom mluvit o HAI, ale o komunitni infekci. Naopak, jestlize dojde k
propuknuti nemoci po propusteni ze ZZ, hlavné u nemoci, které maji delsi inkubacni
dobu, v fadech mésicii az do jednoho roku od hospitalizace, miizeme toto onemocnéni

nazyvat infekci spojenou se zdravotni péci. (Mad’ar, 2006)

Se zvySujicim se v€kem pacientli, zvySujicim poctem invazivnich vykonli a
prodluzovanim délky hospitalizace se taky zvySuje riziko ziskani HAIL Tyto infekce
muzeme rozdélit na infekce endogenni a exogenni. Endogenni infekce jsou zptisobeny
mikroorganismy, které se bézné vyskytuji v lidském organismu. Infekce endogenniho
typu se rozvijeji predevsim u pacientd s imunodeficitem. Bakterie bézné pritomné v
lumenu stfev mohou v tomto piipadé¢ prestupem do krevniho fecisté zpiisobit septicky
stav. V prevenci endogennich HAI hraji dilezitou roli zvlasté spravné zvolena
antibioticka terapie, ktera je podlozena kultivaci patogenti a imunostimula¢ni 1é¢ba.
Exogenni nakazy jsou lépe preventabilni. Od desinfekce rukou, povrchii, kiize
pacienti, bariérového rezimu, az po asepticky pristup pti diagnosticko-terapeutickych
vykonech. Nedostatek informovanosti a vzdé¢lanosti zdravotnickych pracovnikd,
nedostatek pomiicek v ZZ anebo zanedbavani metod antisepse a asepse, mize mit
zévazny dopad na zdravi a Zivot pacienta, prodluZovani hospitalizace a zvySovani
finan¢né naroCnosti 1éCby. VeSkery zdravotnicky personal je povinny dodrzovat
zasady antisepse a asepse.

V poslednich letech mizeme pozorovat vyrazny pokrok v mediciné a
oSetrovatelstvi, vyskyt HAI je ale na podobné urovni jako v predeslych letech. (Mad’ar,
2006) Incidence HAI v Evropské unii je 2 609 911 ptipadl ro¢né, coz tvoii 5-10 %
hospitalizovanych pacientt. (Friedrich, 2019)

Nejvice pacienti s HAI miiZeme najit na lazkach intenzivni péce, chirurgie,
traumatologie a na oddélenich, kde se vyskytuji pacienti s imunodeficitem. Kazdé
oddé€leni v ZZ ma typické druhy infekci. Na oddé€lenich chirurgického typu to budou
infekce v rané, na urologickem pracovisti to budou infekce cest mocovych a v

intenzivni péci tuto skupinu tvoii septikémie a infekce dolnich cest dychacich.

11



Infekce mohou byt prendSeny pfimym anebo nepifimym kontaktem, inhalaci, inokulaci
a ingesci. Je tfeba dodat, Ze ne vSechny pozitivni mikrobiologické nalezy u pacientli
musi nezbytné¢ znamenat HAI. Musime odlisit kolonizaci, infekci a nosicstvi pacienti.
Mikrobiologické vySetieni s pozitivni kultivaci, vzorek z orofaryngealniho vytéru a
vytéru z rekta znamend nosiCstvi, pfitomnost patogenu z jinych materidli bez
klinickych ptiznakil infekce se oznacuje kolonizaci, s pritomnosti klinickych projevi
muzeme mluvit o infekci. Zda se jedna o kolonizaci anebo uz o infekci, musi
rozhodnout oSettujici 1¢kat, nakolik je ¢asto narocné odlisit tyto dva klinické stavy.

Sestra i lékat by méli starostlivé kontrolovat mikrobiologicky nalez u pacientd,
sledovat citlivosti téchto patogenti k antibiotikim a jinym antiifektivim. Rozvoj
multirezistence podporuje naduzivani Sirokospektralnich antibiotik, nedodrzovani
hygienicko-epidemiologického planu a pravidel spravné oSetfovatelské praxe.
Vyzkumy ukazuji, ze i ptes vysoké investice do nadstandardnich postupii antisepse a
asepse v prvotiidnich ZZ v Evropé a Spojenych statech neklesa incidence infekci
v misté chirurgického vykonu. Tato znalost poukazuje na to, Ze odstranéni HAI neni
mozné. NejdileZitejsi pro ZZ je sledovani, zaznamenavani a prevence HAIL Timto se
da zredukovat pocet pacientit s HAIL snizit ndklady na lé€bu a tim zvysit prestiZ
pracovisté. S ohledem na dynamické zmény v mediciné, novych diagnosticko-
terapeutickych postupech, zménach v charakteristice mikrobidlni rezistence by méla
byt problematika bakteridlni rezistence HAI akcentovana jako dulezitd soucést
celozivotniho vzdélavani zdravotnickych pracovnikii bez ohledu na pozici, kterou v

77 vykonavaji. (Mad’ar, 2006)

1. Pienos mikroorganismii v nemocnici

Pfenos patogent v nemocnici probihd dvoji cestou. Pfimou anebo nepfimou.
Pfima cesta znamend pfenos kontaktem kuzi, sliznici anebo télnimi tékutinami,
kapénkovou formou, kde kapénky vznikaji kaslanim nebo v nebulizatorech
ventilaénich okruhli pacientll v intenzivni péci. Nepiimy pfenost znamend pienos
pomoci zprostfedkovatele tzn. pfenos patogenti na rukavicich nebo pracovnim
obleceni personalu, instrumentariem, pfistroji, vodou, stravou atd. Specifickym typem
prenosu infekce je prenos vzduchem, kde blizka pfitomnost zdroje ndkazy nehraje roli.

Takové¢ infekce se mohou Sifit na velké vzalenosti. Kuptikladu rozsev infekce
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klimatiza¢nim systémem nemocnice. Patogeny se dostdvaji do organismu cestou
nosohltanu, gastrointestindlnim traktem a vaginou. Bézné typy bakterii, které
nachazime u zdravych jedincti nazyvame bézna flora. K bézné flofe patii
mikroorganismy jako Streptococcus pneumoniae, Staphylococcus aureus,
Haemophillus influenzae, Moraxella cattarhalis, E. coli a Candida albicans. Oportunni
kmeny bakterii se u zdravych jedint nevyskytuji. Nachazime je jenom v situacich, pfti
kterych dochézi ke vniknuti téchto patogent do organismu. Mezi oportunni kmeny
patii aerobni gramnegativni kmeny napt. Meticillin rezistentni S. Aureus, Klebsiella,
Proteus, Morganella Enterobacter, Citrobacter, Serratia, Pseudomonas a
Acinetobacter. Tyto patogeny muzem izolovat u chronicky nemocnych pacientl s

CHOPN, diabetik?l, etylikii z GIT anebo orofaryngu. (Sevéik 2014)

2. Typické patogeny spojené s HAI - celosvétové

1.Pseudomonas aeruginosa 24,4 %

2. Staphyloccocus aureus 20,4 % - z toho 50 % MRSA

3. Enterobacteriae - Klebsiella spp., E.coli, Proteus spp., Enterobacter spp., Serratia
spp., Citrobacter spp,. 14.1 %

4. Streptococcus spp. 12,1 %

5. Haemophilus spp. 9,8 %

6. Acinetobacer spp.7,9 %

7. Neisseria spp. 2,6 %

8. Stenotrophomonas maltophilia 1,7 %

9. Coag. neg. staphylococcus 1,4 %

10. Jiné - 4,7 % Corynebacterium, Moraxella, Enterococcus, Fungi. (Kalanuria, 2014)
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3. Charakteristika a piehled zkoumanych patogenii

1. Pseudomonas aeruginosa

Pseudomonas aeruginosa je patogenem nejCasteji vyskytujicim se a izolovanym
druhem z celého rodu Pseudomonas. V nemocni¢nim prostiedi ho mizeme najit
prakticky vSude. Nejvice se mu dafi na povrchu katetrdi, v infuznich roztocich a
ventilac¢nich okruzich pacientii na intenzivnim liZku. Zpiisobuje asi 10 % ptipadi
infekce spojenych se zdravotni péci obecné. V kontaminovanem prostiedi timto
patogenem muze dojit ke kolonizaci zdravych jedinct a timto smérem S$ifit infekci.
Nejcasteji touto infekei trpi lidé s t€zkym zakladnym onemocnénim, imunodeficitem,
popaleninami, transplantovanymi orgdny a u pacientil uziivajicich Sirokospektralni
antibiotika. Dal$imi rizikovymi faktory infekce jsou zavedené invazivni vstupy.

P. aeruginosa dokaze infikovat kazdy organ v téle Clovéka,
nejproblematictéjsimi jsou ale infekce popalenin, kde mortalita stoupé az k 60 %, dale
je to novorozenecka sepse a infekce oka. Terapie u tohoto rodu je naro¢nd. VSeobecné
se pii terapii infekci timto patogenem pouzivaji nasledujici 1éCiva: Peniciliny s
inhibitory betalaktamaz - Piperacillin s Tazobaktamem, cefalosporiny 3. a 4. generace
- Ceftazidim a Cefepim, karbapanenemy - Meropenem, aminoglykosidy - Amikacin
anebo fluorochinony jako Ciprofloxacin. Tento patogen dokaZe ptijimat od ostatnich
mikroorganismii geny mnohocetné rezistence ve formé extrachromozomalni
plazmidové informace a dale tyto informace pfedavat. Timto zplsobem se §ifi tento
patogen po nemocnici a kolonizuje odd¢€leni. Kultivaéni pritkaz P. aeruginosa neni

naro¢ny diky charakteristickym znaktim kolonii. (Votava, 2005)

2. Staphylococcus aureus subs. aureus / MRS A

Tento patogen predstavuje nejdilezitéjsi druh plazmu-koagulujicich stafylokokti u
¢lovéka. Asiu 1/3 populace zije tento mikrob bez patogeniho projevu na sliznici a kiizi
téla Cloveka. Staci ale malé zhorSeni funkce imunitniho systému anebo poranéni a
tento mikrob se zacne projevovat jako patogen. Zpisobuje onemocnéni v celém
spektru od jednoduchych koznich infekei az po t€zké sepse. Taky ho mizeme nalézt
na potravinach a mize zptsobit alimentarni otravy. Nejcasteji ho nachazime v ranach

pacientt po dlouhych bfisnich operacich, pfi implantacich cizich téles, pfi virovych
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infekcich jako stafylokovou bronchopneumonii po influenze, pfi diabetu kvuli
poskozeni funkce fagocytli a u pacient s imunodeficitem. Typickym projevem
stafylokokové infekce je tvorba ohrani¢enych lozisk - abscesii. Antibiotickou terapii v
1é¢be infekci zplisobenou S. aureus tvoii hlavné polosyntetické peniciliny s inhibotory
betalaktamaz, nakolik je 90 % kmenid S. aureus rezistentni na penicilin tvorbou
penicilinasy. Tato rezistence je ziskana extrachromozomalng. U polosyntetickych
penicilint si S. aureus nasel cestu k rezistenci. A to konrkétné k Oxacilinu. Tyto kmeny
se oznacuji zkratkou MRSA a celosvétove k nim nalezi 50 % nemocni¢nich kment a
jsou rezistentni ke vSem betalaktamovvym antibiotikim.

Profylaxe infekei timto kmenem bakterii je fadné dodrzovani zasad antisepse
a asepse a Setrnné operacni techniky. U chirurgickych pacientl je to aseptické
oSetfovani operacnich ran, antibiotickd profylaxe, dodrzovani oSetfovatelskych
postuptl, izolace pacientli a dodorzovani hygienické a chirurgické desinfekce rukou.
Laboratorni diagnostika je bud’ kultiva¢ni prikaz patogenu ze stérti z ran, punktatu,
hemokultivace, bronchidlniho asipratu, moci anebo sérologické diagnostika stanoveni
antistafylolyzinu z krve. ProtoZe neexistuje Zddna rychl4 a snadn4 metoda diagnostiky
MRSA, pocatecni 1écba infekce je Casto zalozena na ,,podezieni a schopnosti
diagnostiky oSetiujiciho lékate, kvantitativni postupy PCR, které se pouZzivaji v
klinickych laboratotfich pro rychlou detekci a identifikaci kmentit MRSA. (Votava,
2005,Mackay, 2007)

3. Klebsiella pneumoniae

Je ptfibuzna rodu Enterobacer, s kterym ma spolecné charakteristiky s tim, Ze
Klebsiella je dobfe adaptovana na Zivot mimo stfevo. NejCasteji nachazime druh
Klebsiella pneumoniae ale taky bézna je Klebsiella oxytoca. Rod Klebsiella patii k
zavaznym patogenlim vztahujicich se k vzniku infekci spojenych se zdravotni péci. Z
nemocni¢niho prostiedi se Klebsiella dostava do organismu kontaktem a vzduchem na
kratké vzdalenosti k pacientim, kde nejcastéji zptsobuje infekce urogenitaniho traktu
a taky zavazné infekce cest dychacich. Pienos taky probiha fekalné-ordlni cestou.
Pneumonie zplisobeny timto kmenem maji rychly néastup a charakteriskticky nalez
plicnich abscesti a pfitomnost ¢ervenohnédého sputa. Diagnostika je laboratorni -

kultiva¢ni, na ICU z bronchiélniho aspiratu. Primarni rezistence Klebsielly je jenom k
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ampicilinu. Dobfe reaguje na cefaosporiny, chinolony, kotrimoxazol. Klebsielly
produkujici ESBL jsou citlivé na cefalosporiny 4. gen, karbapenemy a méné k

aminoglykosidiim, nitrofurantoinu a kolistinu. (Votava, 2005)

4. Streptococcus spp.

Bakterie rodu Streptococcus mizeme najit v normalni mikroflote cloveka, jak na ktzi
tak na sliznicich. Do této skupiny patfi Siroké spektrum bakterii, které ale maji rizné
vyznamnou patogenitu. Délime je do hlavnich ¢tyt tiid, dle kterych jej dokdzeme
pneumoniae a  Streptococcus viridans a  beta-hemolytické streptokoky
Lancefieldovych skupin A a B. Alfa-hemolytické druhy zptsobuji oxidaci zeleza v
molekulach hemoglobinu v ¢ervenych krvinkach, cozZ mu na krevnim agaru dodéva
nazelenalé zbarveni. Beta-hemolytické druhy zptisobuji Gplné roztrzeni Cervenych
krvinek. Na krevnim agaru to vypadd jako Siroké oblasti bez krevnich bunék
obklopujicich  bakteridlni kolonie. Beta-hemolytické streptokoky jsou dale
klasifikovany podle Lancefieldovych skupin, coz je klasifikace sérotypt.
Asymptomatické nosi¢stvi bakterii rodu Streptococcus je Casté, obvykle ale omezené
produkci protilatek, ktera sice nevede k odstranéni streptokoka, ale omezuje jeho rust
a taky kompetici s normalni florou jedince. Onemocnéni vznika u jedince tim kmenem,
proti kterému nemd jedinec vybudované dostatecné mnozstvi protilatek. Mezi
nejcastej$i onemocnéni zplisobené touto skupinou patogent patii rizné formy
pyodermii, impetigo, erysipel, sinusitidy, pneumonie, otitidy, endokarditidy, a dalsi.
Streptokoky byly v minulosti dobfe citlivé na penicilin, co se v soucastnosti tvrdit
neda. Cim dal tim vice kmenti je rezistentnich. V soudastnosti se na terapii infekci
skupinou Streptococcus pouzivaji: cefalosporiny, erytromycin a u meningitid

chloramfenikol. (Bednat, 1999, Facklam, 2002)

5. Haemophillus spp.

Bakterie této skupiny miizeme najit jako normalni floru na sliznicich nasopharyngu u
lidi, nicmén¢ jsou schopny vyvoldvat onemocnéni. Dilezitym patogenem z této

skupiny je H. influenzae, ktery je zodpovédny za celou tadu tézkych infekei. H.
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influenzae se obvykle pfenasi kapénkovou formou/kontaktem. Manifestace infekce
timto patogenem neni u vSech kolonizovanych. Nachylni na infekci jsou zejména
pacienti, ktery maji poSkozenou sliznici dychaciho ustroji virovou infekci. H.
influenzae nejcasteji vyvolava infekce faryngu, sinusitidy, epiglotitidy a pneumonie s
tézkym pribéhem. Neziidka pronikad sliznici do krevniho fecist¢ a zplsobuje
onemocnéni jako meningitidy, perikarditidy a septickou artrididu.

Terapie infekci zptisobenych H. influenzae je antibioticka. Lékem volby je amoxicilin.
Kdyz patogen produkuje betalaktamasy, je na zvazeni pouziti amixicilin klavulanatu,

cefuroximu, klaritromycinu anebo kotrimoxzolu. (Votava, 2005)

6. Acinetobacter spp.

Druhy rodu Acinetobacter jsou pfisné aerobni, gramnegativni bacily. Acinetobacter
spp. jsou v pfirod¢ Siroce roziifeny a béZné se vyskytuji v pidé a vodé€. Jejich
schopnost piezit na vlhkych a suchych povrSich, stejné tak jako piezit piisobeni
riznych béznych dezinfekénich prostfedkli, umoziuje nékterym druhiim bacilt
Acinetobacter ptezit v nemocni¢nim prostfedi. Kromé toho miize Acinetobacter rlist v
Sirokém rozmezi teplot, coZ jim umoziuje piezit v rizném prostiedi. Acinetobacter je
Casto izolovan u nozokomidlnich infekci a je zvlasté rozSifeny na jednotkach
intenzivni péce, kde jsou bézné jak sporadické ptipady, tak epidemické a endemicke
vyskyty. A. baumannii je ¢astou pfi¢inou hospitalizace pacienta s pneumonii, zejména
s late onset VAP. Miize zpiisobit rtizné dalsi infekce, vcetn€ infekci klize a ran,
bakteriémii a meningitid.

Klinicky vyznam A. baumannii je ¢astecné€ zpusoben jeho schopnosti vyvinout
rezistenci vic¢i mnoha dostupnym antibiotikiim. Vyzkumy ukazuji, ze si buduje
rezistenci viuci Sirokospektralnim cefalosporiniim, beta-laktamovym antibiotiklim,
aminoglykosidiim a chinolonim. Stale Ccastéji je také hlaSena odolnost vici
karbapenemim. Tento patogen je citlivy k imipenemu a kolistinu. A. baumannii mize
prezit na lidské pokozce nebo suchém povrchu tydny a je odolny viici rliznym
dezinfek¢nim prosttedkiim, coz usnadiiuje jeji Sifeni v nemocni¢nim prostiedi. Geny
rezistence k antibiotikim jsou casto prenaSeny plazmidy. Plazmidy pfitomné v
kmenech Acinetobacter lze pienaSet na jiné patogenni bakterie horizontalnim

ptenosem gent. (Dent, 2010, Falagas, 2007)
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7. Stenotrophomonas maltophilia

Stenotrophomonas maltophilia je bakterie, kterou mizeme najit bézn¢ ve vn&jSim
prostiedi ale také jako diilezity nozokomidlni patogen, ktery vyznamné pfispiva k
morbidité a mortalit¢ imunokompromitovanych pacientli, zejména v prostiedi ICU.
Stenotrophomonas se vyskytuje u imunodeficientnich intubovanych pacienti jako
puvodce infekci dychacich cest, endokarditidy, bakterémie, meningitidy a infekci
mocovych cest.

Stenotrophomonas maltophilia vykazuje rezistenci vaci vétSing€ skupin
antibitoik v disledku vybudované odolnosti extrachromozomalni plazmidovou
informaci, S$patné propustnosti vnéjSi membrany a piirozen¢ produkovanych
inaktivujicich enzymi. Mechanismy rezistence zahrnuji produkci nékolika
betalaktamdaz, ¢imz se stava citlivou pouze na piperacilin a tazobactam, stejn¢ jako
produkce karbapenemazy zajist'uje rezistenci na karbapenemy. Lékem volby pii lécbé

tohoto patogenu ziistava kotrimoxazol. (Cohen,2017)

8. Neisseria spp.

Do této skupiny mlzZeme zafadit krom& meningokoka a gonokoka také skupinu
Neisserii, které¢ jsou patogenni jen vyjmecné a jsou soucasti bézné flory dutiny ustni a
nasopharyngu. U pacientd s imunodeficitem mohou tyto “ustni” Neisserie zpusobit
infekce jako endokarditida nebo meningitida. K pienos této skupiny patogenti dochazi
vzduchem, kapénkami anebo kontaktem sliznic. Diagnostika je pfima laboratorni
kultivace z aspiratu DC. U infekci zpiisobenych Neisseriami, které netvofi
betalaktamazy, je lék volby penicilin, pokud je laboratorné¢ prokazana tvorba
betalaktamdz, je vhodné =zah4jit lé¢bu ampicilinem, kotrimoxazolem anebo

ceftriaxonem. (Votava, 2005)

9. Staphylococcus koaguldza negativni

Tato skupina staphylokokli tvofi nejvyznamnéjs$i cast fyziologické mikroflory u

cloveka. Je ale taky mozné, Ze se tyto bakterie stdvaji oportunnimi patogeny, za co je
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ve velké mife zodpovédny rozvoj v medicing. U zdravého lidského jedince vyvoléavaji
tyto mikroorganismy infekci jenom velmi vzacné. Existuji vSak skupiny lidi, které jsou
na infekce témito mikroorganismy predisponovani. Do tyto skupiny kromé
intraven6zn¢h narkomant a nezralych novorozenct patii pacienti na intenzivnim
lazku. T.j. pacienti se zavedenymi invazivnimi vstupy ale také paceinti s
implantovanymi cizimi télesami jako kardiostimulatory, endoprotézy. Existuji tfi
zpusoby vzniku infekce katetru u pacienta se zavedenym intraven6znim katetrem,
centrdlnim nebo perifernim. Prvni moznost je infekce podél zavedeného katetru po
zevnim povrchu, druha moznost je kontaminaci vstupu do katetru a zavedeni
mikroorganismu do lumenu katertu s naslednou migraci do organismu a posledni
moznosti je infekce katetru ze vzdaleného loZiska infekce. Ostatni cizi télesa se infikuji
uz béhem operacni pfipravy a mikroorganismus se zavede spolu s implantatem do
pacienta. Patogeneze této skupiny je charakteristickd tim, ze vytvaii biofilm na
cizorodych povrSich zavedenych v téle pacienta. Staphylokoky adheruji na cizi
pfedméty velmi dobie a pomalu vytvareji na povrchu zavedenych téles mikrokolonie.
Nejcastejsi komplikaci zplisobenou skupinou Staphylococcus coag. neg. je katetrova
sepse, kterd ma mortalitu kolem 30 %. Druhou nejcastejsi komplikaci je endokarditida
implantovanych srdec¢nich chlopni.

Stafylokoky této skupiny jsou rezistentni na béznéd protistafylokokova
antibiotika jako oxacilin, erytromycin atd. Tato skupina je citlivd na rifampicin a
vankomycin. Invazivni vykony jako operace by mély byt kryty antibiotickou clonou

vvvvv

antisepse a asepse. (Votava, 2005)

10. Kvasinky

Kvasinky jsou oportunnimi patogeny pro lidsky organismus. Patogenita kvasinek se
odviji od celkového stavu pacienta a stavu jeho imunitniho systému. VSeobecné by se
dalo tvrdit, ze kvasinky infikuji jen predisponovany terén. VétSina kandidéz je
endogenniho plivodu. U pacientli s normélni funkeci imunitniho systému nemaji
kvasinky Sanci na rozvoj infekce. Kvasinky zptisobuji infekce povrchové a systémové.
Mezi faktory, které mohou urychlit rozvoj kvasinkové infekce, je diabetes mellitus
anebo porucha glukozové tolerance, podavani Sirokospektralnich antibiotik a tim

oslabovani fyziologické mikroflory, zavedeni invazivnich vstupii anebo nevyvazena
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strava bohatd zejména na cukry. Systémové kandidozy jsou vzacné. NejcastejSim
patogenem je Candida albicans, kterd je zodpovédnd za polovinu systémovych
kandidéz. Respiraéni kandidézy jsou nejvzacnejsi. Cetné jsou cystitidy,
pyelonefritidy, meningitidy anebo endokarditidy. Nejvice frekventovanym klinickym
projevem kandidozy je soor. Nejcasteji u novorozenci a pacientl s infekei HIV. K
systémové terapii kandidoz se pouzivaji triazolové derivaty flukonazol a itrakonazol.

(Votava, 2005)

11. E.coli

Escherichia coli je gramnegativni bakterie, kterd je béznym komenzélem tlustého i
tenkého stieva. E. coli vyvolava specifickd a i nespecificka prijmova onemocnéni.
Tato bakterie se nachazi u prevazné vétsSiny teplokrevnych zivocichtl. Tvorii soucast
fyziologické mikroflory tlustého stfeva a distalni Casti ilea.

E. coli je nejhojnéj$i aero-anaerobni komenzalni stievni bakterie s
extraintestinalni patogenitou. PfestoZe se nashromaZdilo obrovské mnozZstvi dat o
patogenité E. coli u stfevnich, urologickych infekci, infekei centralniho nervového
systému a krevniho fecisté, je prekvapive malo udaji o plicnich infekcich, prestoze E.
coli je nyni stejné Casto odpov&dna za infekce na JIP jako Pseudomonas aeruginosa.

E.coli je dobfe citliva na betalaktamové antibiotika v kombinaci s aminoglykosidy.

4. Prenos infekci v nemocnicnim prostiedi

Nejvyznamnej$im mechanismem pienosu infekci mezi pacienty v nemocnici je pienos
mikroorganisml persondlem, ktery kontaminuje predméty bézného pouZivani jako
jsou pocitacové klavesnice, ovladaci prvky pfistroju atd.

Dal$im vyznamnym pienaSeCem je obleCeni persondlu, které byva casto
kontaminovano MRSA po béZnych ¢innostech s pacientmi, u kterych se MRSA
vyskytuje v mo¢i nebo v ran€. Kontaminace pomticek k vysetfeni pacientl mize také

slouzit jako prenase¢ infekce mezi pacienty. (Sevéik, 2014)
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5. Mechanismy kolonizace pacientii na ICU

V nemocni¢nim prostiedi rozliSujeme dva typy kolonizace pacientd. Jedna se o
migraci a translokaci. Migrace patogent piedstavuje pohyb bakterii z n¢jakého mista
napf. z nosohltanu na misto jiné, napt. do organii GIT, kter¢ jsou bézne sterilni. Tento
typ migrace je hlavnim mechanismem vyvoje endogenni kolonizace a infekce u
pacientli v prosttedi ICU. Tyto patogeny se prenaseji u pacientli s umélou plicni
ventilaci z nosohltanu do dolnich dychacich cest. Migrace béhem umélé plicni
ventilace u intubovanych pacienttl je zdsadnim faktorem pfenosu patogen, které svou
kolonzaci zplsobuji infekci v faddech dnid po zahdjeni umélé plicni ventilace.
Poskozeni trachedlni sliznice orotrachealni intubaci uleh¢i prinik patogenti do dolnich
cest dychacich. Zalezi na imunitnim stavu pacienta, jak rychle se bude infekce rozvijet.

(Seveik, 2014)

Mechanismy vzniku infekce u ventilovanych pacientii. Hlavni cestou ziskani
VAP je aspirace nebo mikroaspirace mikroorganismi, které se nachazeji v orofaryngu
do distalnich pridusek, a to bud’ pfimo, nebo sekundérné refluxem ze Zaludku do
orofaryngu. Dal8i potencidlni cesty jsou méné casté, jako je hematogenni pienos
mikroorganismi do plic ze vzdalenych mist lokalnich infekei (napft. infekce krevniho
obéhu souvisejici s katetrem nebo z prostiedi, zejména z rukou zdravotnickych
pracovnikil) nebo kontaminované dychaci pfistroje, bronchoskopy anebo vzduch,
ktery se do dychaciho okruhu dostane pii rutinni vyméné komponent dychaciho
okruhu ventildtoru. K vzniku VAP také pfispivaji faktory jako malnutrice,
imunosupresiva, kortikoidy a opakované podéavani transfuznich pfipravkd. K
rizikovym faktoriim patii: pokles tlaku v obtura¢ni manzeté¢ ETK nebo TSK, zmény
pH Zalude¢nniho obsahu, kraniocerebralni poranéni, pfitomnost nasogastrické sondy

a transport pacienta. (Trouillet, 2012)

5.1. Endogenni infekce

RozliSujeme dva typy endogennich infekci - primarni a sekundérni. Pii
primarné endogennich infekcich, mluvime o bakteriich bézné se vyskytujicich v

mikroflofe pacienta. Vznik primarné endogenni infekce miizeme u pacienta na ICU
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luzku pozorovat prvni tyden po zahajeni umélé plicni ventilace. Nejcasteji se jedna o
infekci dolnich cest dychacich zpiisobenou kmeny S. aureus, S. pneumoniae a
Haemophilus influenzae u primarné zdravych pacienti. U pacienti s CHOPN je
nejcastéjSim patogenem Klebsiella pneumoniae. Sekundarni endogenni infekce
zpuisobuji mikroorganismy, které zpocatku kolonizovaly jiné slizni¢ni povrchy anebo
GIT. Nejcasteji to jsou aerobni mikroorganismy a meticilin rezistentni S. aureus. Tyto
infekce tvoii az jednu tietinu infekcei v prosttedi ICU. Tyto infekce miizeme pozorovat

az po prvnim tydnu hospitalizace pacienta na ventilovaném lazku. (Sevéik, 2014)

5.2. Exogenni infekce

Kdyz je pacient kolonizovan novym typem bakterie, ktery se u n¢ho predtim
nevyskytoval, mluvime o exogenni kolonizaci a infekci. Tyto bakterie jsou do
organismu zavleCeny zvenci. UrCeni typu této kolonizace nebo infekce je narocné.
Eliminace exogennich infekci se téméf vyhradné zamétfuje na sniZeni biologické
zatéze v pacientové prostiedi. Pokud lze omezit rezervoary patogenid, zmensi se
omezit pfenos patogenll na pacienty. Dals$i intervence se zaméfuji na dekontaminaci
povrchi, rutinni ¢isténi okoli pacienta, pouZivani ultrafialového zateni k desinfekci

vzduchu a pouzivani samocisticich povrchil. (Sevcik, 2014)

5.3. Translokace (transmuralni migrace)

Pod pojmem translokace rozumime penetraci potencidlné¢ patogennich
mikroorganismil z nosohltanu nebo gastrointestinalniho traktu pfes sliznici do
lymfoidni tkdn€ GIT, kde se nachdzeji makrofagy v lymfatickych uzlindch, slezing,
jatrech a krvi. U zdravych paciend funguji tyto makrofagy jako eliminatory bakterii
pronikajicich ze stteva. Kdyz je funkce GIT-u poskozena kritickym stavem pacienta,
je mozné vniknuti bakterii ze stfeva do kreviho ob&hu a tim rozvinuti sepse. (Sevéik

2014)
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6. VAP Ventilator-associated pneumonia

Ventilatorové pneumonie, nebo také v odborné literatufe nazyvané VAP
(ventilator associated peneumonia), vznikaji vlivem endotracheélni intubace anebo
zavedenim tracheostomie u mechanicky ventilovanych pacientii na akutnim luzku.
Intubace pacientli zvySuje riziko vzniku VAP az 21 krat a mortalita u intubovanych
pacientli se pohybuje v rozmezi 24 — 76 %. VAP miizeme rozd¢lit na ¢asné anebo
pozdé vzniklou. Casna tzv. early onset VAP vznika po 48 hod. po intubaci pacienta.

Pozdni tzv. late onset VAP, 7 a vice dni po intubaci. (Trouillet, 2012)

7.  Diagnostika VAP

Podezieni na VAP zacina tehdy, kdyz se u jedince vyvine novy infiltrat na
rentgenu hrudniku anebo je patrna progrese uz vzniklého infiltratu pfi leukocytoze a
hnisavych tracheobronchidlnich sekretech. Dale je to leukocyt6za nebo leukopénie,
febrilie, zhorSeni plicnich funkci a pozitivni kultivaéni priikaz z bronchoalveolarni
lavaze. Zde vSak musime brat v potaz, ze jsou to kritéria nespecifickd. Bohuzel,
narozdil od komunitni pneumonie, pfijata klinicka kritéria pro pneumonii maji
omezenou diagnostickou hodnotu pii definitivnim stanoveni pfitomnosti VAP.
(Koenig, 2006)

VAP lze piesné diagnostikovat pomoci nékterého z né€kolika standardnich
vySetieni, mezi kterd patii histopatologické vySetfeni plicni tkané ziskané otevienou
plicni biopsii, rychla kavitace plicniho infiltratu, pozitivni kultivace pleuralni tekutiny,
kultivace stejného druhu patogenu ziskané¢ho z krvi a bronchoalveolarni lavaze a
histopatologické vySetfeni plicni tkdné pfi pitv€. Tato kritéria jsou vSak zaloZena na
invazivnich postupech. Vzhledem k invazivni povaze plicni biopsie a jinych
invazivnich postupi pro VAP byla v roce 1979 zavedena endoskopicka
bronchoskopicka technika pro ziskani nekontaminovanych sekreci z dolnich cest

dychacich. (Koenig, 2006)

8. Prevence VAP

Nejucinnéj§im zplisobem, jak zabranit vzniku VAP je snizeni expozice

pacienta rizikovym faktortim, jak ukazuje obrazek 1. Proto je vZdy na zvéazeni, kdy je
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nutna intubace a kdy ne, jak by se dalo intubaci pacienta piedejit vyuzitim
alternativnich moznosti podpory dychéani napt. neinvazivni ventilace, anebo jak zkratit
¢as umélé ventilace uz zaintubovaného pacienta. Ventilatni weaning a sedacni
“prazdniny” hraji v prevenci vzniku VAP dulezitou roli, stejn¢ tak jako Casna
mobilizae pacienta. Tato opatieni je nutné dodrzovat kontinualné¢ a u kazdého pacienta.
Sestry v intenzivni péci by mély byt obozndmeny s témito opatfenimi a mély by je
dodrzovat. Prakticky zadna preventivni strategie nezabrani vzniku VAP, ale soubor
intervenci, které vychazeji z pokynl zaloZzenych na dikazech, mize zpomalit rozvoj
VAP, pokud budou dodrzovany spravné. K preventivnim opatfenim vzniku VAP patii:
vyména soucasti ventilaéniho okruhu jen v ptipadé, kdyz jsou viditelné znecistény,
zavadéni endotrachealnich kanyl s moznosti odsavani ze subglotického prostoru,
ordlni hygiena pacientd s pfipravkem obsahujicim Chlorhexidin a profylaktické

podavani probiotik. (Timsit,2017)
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*VENTILATION - REDUCING THE RISK* \\
«Avoid intubation if possible: use noninvasive positive pressure ventilation whenever possible (QOE: I)
*Minimize sedation: manage ventilated patient without sedatives whenever possible (QOE: I1); interrupt sedation once a day for patients

without contraindications (QOE: T); pair spontaneous awakening trial (SAT) with spontaneous breathing trial (SBT) (QOE: IT)

*Maintain and improve physical conditioning : provide early exercise and mobilization (QOE: 1I) /)

*ACCOMPANYING MEASURES
=Education
*Measuring performance, providing feedback

sImprovement in the overall safety culture in healthcare

*Public reporting

*PREVENTIVE MEASURES
«Change of the ventilator circuit only if visibly soiled or malfunctioning (QOE: 1)
+Selective oral or digestive d ination (QOE: I) ONLY IN HOSPITALS WITH LOW BASELINE RATES OF ANTIBIOTIC RESISTANCE

* Endotracheal tube with subglottic drainage of secretions (QOE: [I)

«Regular oral care with chlorhexidine (QOE: IT)

+ Prophylactic probiotics (QOE: 1)

*QOE: III: Elevate the head of the bed to 30-45  Ultrathin polyurethane endotracheal wbe cuffs; A control of tube cuff p
Saline instillation before tracheal suctioning; hanical tooth b i

Obrazek 1.- Preventive measures of ventilator-associated pneumonia. (Klompas, 2014)
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2. PRAKTICKA CAST

Téma mé diplomové prace feSi Casovou analyzu kolonizace paceintd v prostiedi

jednotky intenzivni péce (JIP).

2.1 Cile prace

1. Rozbor vyvoje kolonizace pacientli zkoumanymi kmeny v Case.

2. Porovnani vyskytu patogenti u pacientii ptijatych ze ZZS a ptelozenych z jiného
oddéleni nemocnice.

3. Na zékladé€ ziskanych informaci seznamit vedeni klinky, kde vyzkum probihal, s

vysledky mého Setfeni.

2.2 Metodika vyzkumu

Podkladem pro vznik diplomové prace bylo studium odborné literatury a vSech
dostupnych zdrojt.

Hlavnim pilifem pro vyzkum byl sbér dat ze studie HONEST PREPS, kterou

provadélo pracovisté kliniky anesteziologie a resuscitace FNKV.
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Studie HONEST-PREPS (Hospital Network Study, tzn. Studie nemocni¢ni sité) je
prospektivni, observacni, multicentricka studie, ktera probihd v ramci projektu IMI
,Combacting Bacterial Resistance in Europe® (tzv. sit’ bojujici proti bakterialni
rezistenci v Evrop¢€). Cilem studie je vytvofit infrastrukturu pro prospektivni nabor
pacientli s rizikem nemocni¢ni pneumonie (HAP/VAP) na JIP v ramci n¢kolika
evropskych zemich se zamétenim na vychodni Evropu. U pacientii na pracovistich JIP,
kde se rozvine nemocni¢ni (HAP) nebo ventildtorova pneumine (VAP) st HONEST-
PREPS klade za cil ur¢it incidenci, mikrobiologickou etiologii (v€etné stanoveni
resistence na ATB terapii) a 1écbu téchto piipadl, véetné vysledku, tzv. strategii proti
pneumonii. Do studie se zatazovali prakticky vSichni pacienti zGstavajici na oddéleni
ARO FNKYV déle nez 48 hodin (kromé umirajicich).

V této studii se koncentruji data z mikrobiologickych vySetieni trachealnich aspirat
od zatazenych pacientli, monitoruji se ¢innosti souvisejici s odbérem biologického
materialu, véetné piesnosti mikrobiologickych vysledki.

Po shromazdéni dostatecného mnozstvi dat ndasledovalo jejich zpracovani
a interpretace vysledkd.

Z vysledki vyzkumného Setfeni mohou vzniknout zajimavé a uzite¢né poznatky pro

teorii 1 praxi.

2.3 Zpracovani ziskanych dat

Ziskana data byla zpracovavana ru¢né do Cetnostnich tabulek, které byly doplnény pro
lepsi ptehlednost grafickou uravou. Pro konstrukci tabulek, grafii a kiivek byly pouZity

programy Numbers, Microsoft Excel a Microsoft Word

2.4 Realizace setieni

Samotny vyzkum probihal vjedné velké prazské nemocnici (FNKV) na klinice
anesteziologie a resuscitace, kterd poskytuje vysoce specializovanou moderni
intenzivni péci. Klinika ARO je provozovana na dvou oddé€lenich se samostatnym
vstupem (oddéleni A je tzv. ,,oteviené oddé€leni“ kde jsou lizka nemocnych oddéleny
antibakteridlnimi zavésy / oddéleni B je tzv. ,boxové oddéleni”, které disponuje
,»boxy“ pro 1, 2 nebo 3 pacienty; toto odd€leni se v obdobi pandemie COVID-19
soustfedilo se na péci pacientl s prokdzanou infekci) disponujicich 21 luzky (10a 11).

Roc¢né pojme klinika do 1000 kriticky nemocnych, pficemz polovina z celkového
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po¢tu je zajiSténa z oblasti pfednemocnic¢ni péce ve spolupraci se zachrannymi
zdravotnickymi sluzbami, druhou polovinu pak tvofi hospitalizovani pacienti. Klinika
prosazuje nejnovejsi trendy v intenzivni péci, véetné casné mobilizace a rehabilitace
kriticky nemocnych, prevenci nozokomidlnich infekci a antibiotické surveillance.
Multidisciplindrni charakter péce podtrhuje Ucast mikrobiologa a klinického
farmakologa ¢i psychologa na vizitach u lizka nemocného.

Samotny bér dat probihal v pribéhu roku 2021 v mésicich ¢evna a Cervence za pomoci
prospektvni, observaéni, multicentrické studie HONEST-PREPS, ktera shromazd'uje
udaje o hospitalizovanych pacientech s nutnosti intubace na UPV za obdobi 08/2020
az 06/2021. Pacientiim se odebiraly vzorky na mikrobiologické vysetfeni (konkrétné
tracheédlni aspirat), které stanovovalo vyskyt jednotlivych patogend, jenz byly
vyhodnocovany v case. Za dané obdobi nemocnice zavzala do studie HONEST-
PREPS kolem 400 subjekti, pficemz do naSeho priizkumu §lo zatadit data pouze od
83 znich. To, jestli mél pacient virovou infekci koronavirem, nebylo v ramci

vyzkumného Setfeni brano v uvahu.

2.5 Profil zkoumaného souboru pacientii

Pacienti, na které se zaméfoval tento prizkum vykazovali nasledujici charakteristiky:
- dospéli vyzadujici vysoce intenzivni péci (v€k a pohlavi pacienti nebylo
zohledn€énoo)
- riziko ndkazy VAP/HAP béhem pobytu na JIP
- pfijati na kliniku ARO v ramci obou oddéleni prostfednictvim zdravotnické
zachranné sluzby (,,z ulice) nebo z jiného odd¢€leni nemocnice pro zhorSeni
zdravotniho stavu
- intubovani s nutnosti UPV
- u pacienta byl proveden ihned po pifijmu trachedlniho aspiratu na
mikrobiologické vysetfeni
Odbér trachealniho aspirdtu byl u hospitalizovanych pacienti nadale provadén
v pravidelnych 2x do tydne (pondé€li a ctvrtek), neurcil-li oSetiujici 1ékar jinak.
Z odebranych vzorkl biologického materidlu byly vytazeny ty, jenz byly odebrany za

pomoci selektivni bronchoalveolarni lavaze.
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3. INTERPRETACE VYSLEDKU

Vyzkumny soubor zahrnoval celkem 83 pacientil, u kterych jsme vyhodnocovali:
pohlavi, ve&k, cestu pifijmu do =zdravonického =zafizeni, délku hospitalizace,
mikrobiologické charakteristiky (vysledky mikrobiologickych vysetieni v pribéhu
hospitalizace u ventilovanych pacientl).

Pohlavi

Ptevaznou ¢ast hospitalizovanych pacientii na UPV tvortili muzi v po¢tu 61 (73%). 22

(27%) zen tvotilo zbytek vyzkumného souboru.

Pohlavi n; fi
Muzi 61 73 %
Zeny 22 27 %
Celkem 83 100 %

Tabulka €. 1 — pohlavi hospitalizovanych pacientti

Vék

V provadéném vyzkumném Setfeni bylo zjiSténo, Ze nejpocetnéjsi skupina
hospitalizovanych pacientli se nachazela ve vékovém rozmézi 60-69 let (31%).
Vékovou skupinu 70-79 let zastupovalo 21 pacientd. Dal§i vékové skupiny byly
v tomto potadi: 50-59 let (17 pacientil), 40-49 let (9 pacientd), 30-39 let (7 pacienttt),
20-29 let (3 pacienti). Nejmén¢ hospitalizovanych jedinct pak bylo ve vékové skupiné

89-89 let. Prumérny vek subjekti byl 38 let.

Vék n; fi
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20-29 let 3 4%

30-39 let 7 9%

40-49 let 9 11 %
50-59 let 17 20 %
60-69 let 25 30 %
70-79 let 21 25 %
80-89 let 1 1%

Celkem 83 100 %

Tabulka ¢. 2 — vékové rozloZeni zkoumaného souboru

Cesta prijmu pacienta
Jak muzeme vidét v tabulce ¢. 3, Castéji byli pacienti na ARO odd¢leni pfijimani
cestou zdravotnické zachranné sluzby (45 pacientd). Zbylych 38 pacient pak bylo

ptelozeno z jinych oddé€leni pro zhorSeni zdravotniho stavu.

Cesta prijmu pacienta n; fi
778 45 54 %
preklad v ramci FNKV 38 46 %
Celkem 83 100 %

Tabulka ¢. 3 — cesta pfijmu pacienta na ARO oddéleni

Provedeni odbéru trachealniho aspiratu na mikrobiologické vySetfeni a jeho
vysledky

Vysledky Setfeni prokazaly, Ze odbér vzorku aspirdtu na mikrobiologické vysSetfeni
nebyl proveden bezprostiedné po pifijmu u 30 pacientl. U zbylych 53 ptipadi byl

prokazan né&jaky patogen, tzn., Ze kultivace byla provedena.

Primokultivace nj fi
neprovedena 30 36 %
provedena 53 64 %
Celkem 83 100 %

Tabulka ¢. 4 — provedeni odbéru trachealniho aspiratu na mikrobiologické vySetfeni
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Vysledky primokultivace n; fi

pozitivni 23 43 %
negativni 30 57 %
Celkem 53 100 %

Tabulka ¢. 5 — vysledky primokultivace

Rozdily v primokultivaci pri odliSné cesté piFenosu pacienta do ZZ

Grafy €. 1 a 2 procentuelné vyjadiuji zastoupeni pozitvni primokultivace, véetné typu
patogenu s ohledem na cestu pfenosu. Jak jsme mohli vidét vySe, vEétsSi mnoZstvi
pacientdl bylo pfijato cestou ZZS a jejich mikrobiologické vySetieni prokéazalo v 11
pfipadech  pozitivni  vysledek. = Nejvice  zastoupenym  patogenem v
jejich primokultivacich byla Klebsiella spp, tésné v zavésu se pak vyskytl

Staphylococcus aureus/MRSA. U Zadného piijatého ze ZZS pak nebyla vykultivovana
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E.coli. U Pacientt pfijatych z jiného odd¢leni nemocnice stoji za zminku to, Ze se
navic vyskytl patogen E. Coli. V celkovém rozlozeni byly nejpocetnéji zastoupené
patogeny rovnomeérné. U pacientl piijatych ze ZZS vidime vétsi zastoupeni Klebsielly

spp. oproti pacientlim pfijatych odjinud v rdmci nemocnice.

Nasledujici grafy porovnavaji vyskyt patogenii v primarnim odebraném vzorku
trachedlniho aspiradtu a rozdily vyskytu patogenti ptfi odlisné cesté pienoosu. Ze
ziskanych informaci analyzujeme 3 nejpocetneji zastoupené patogeny - Klebsiella

spp., Staphylococcus aureus/MRSA a Escherichia coli (E. Coli).

Délka hospitalizace

Ziskana data z tabulky ¢. 6 pfinesla informaci nejen o primérné délce hospitalizace
nemocnych, kterd ¢inila 19 dnti, pficemZ rozdil v primérech mezi respondenty
prijatymi ze ZZS a JON byl nepatrny. Nejkratsi hospitalizace trvala 2 dny a nejdéle
byl pacient hospitalizovany 45 dni. Nejpocetnéjsi skupinu tvofili pacienti
hospitalizovani v délce 8-14 dnii: 26 nemocnych. V nasem souboru dat jsou pak Castéji

zastoupeny ,,kratsi hospitalizace®.

Graf ¢. 1 Primokultivace Graf ¢. 2 Primokultivace z
778 nemocnice

m Klebsiella spp. .
Staphylococcus A./MRSA m Klebsiella spp.
® E.coli Staphylococcus A./MRSA

m E.coli
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Doba hospitalizace ni fi

1-7 dna 7 8%
8-14 dnu 26 32 %
15-21 dnu 21 25 %
22-28 dnu 13 16 %
29-36 dnu 10 12 %
37-43 dna 5 6 %
44-45 dnu 1 1 %

Celkem 83 100 %

Tabulka €. 6 — doba hospitalizace

Ukonc¢eni hospitalizace
Velka ¢ast pacientll (45 osob) byla po ukonceni 1é¢by pielozena na jiné oddeleni a

zbylych 38 pacientii na klinice ARO zemfelo.

Ukonceni hospitalizace n; fi
preklad 45 54 %
umrti 38 46 %
Celkem 83 100 %

Tabulka ¢. 7 — ukonceni hospitalizace

Pi‘ehled patogenii v ¢ase

Vyskyt patogentl je sefazen od data pfijeti pacienta na JIP, kdy den a prvni odbér
vzorku trachedlniho infilratu byl oznaten DO-1. Casova souslednost byla dale
rozdélena po tydnech a konc¢i tydnem oznacenym D36-D45, kdy byly pravidelné

provadény odbéry biologického materialu. V nasem souboru nalezel nejpocetnejsi
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nalez zkoumanych patogent bakteriim z rodu Klebsiella. Nésledovaly kvasinky a
Staphylococcus aureus/MRSA, toto popisuje tabulka ¢. 8. Toto zjisténi vSak

nevylucuje pfitomnost jiného patogenu v trachealnim aspiratu.

Pse Stap Kle Stre Hae Aci Neis Sten Coa Cor E.c Pro Ent Mo Ent Fun

udo hylo bsie ptoc mop neto seri otro g  yne oli teus ero rax ero gi
mon cocc lla  occ hillu bact a pho neg bac bac ella coc
as us/  spp. us s er mon . teri ter cus
MR Spp.  spp. as stap um
SA malt hyl
ohp oco
hilia ccu

Tabulka ¢.8 - Ptehled patogentl v Case
Znazornéné hodnoty z tabulky ¢.8 nam koreluji s grafy ¢.4 a ¢.5. Za povsimnuti také

stoji to, Ze nejvetsi zachyt patogen v aspiratu se udal béhem prvniho tydnu

hospitalizace na JIP. V nasledujicich tydnech pozorujeme exponencidlni pokles
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vyskytu patogenti. Hodnoty jednotlivych patogent jsou uvadény v absolutnich Cislech

a nevztahuji se k celkovému poctu pacienttl.

Pseudomonas
Staphylococcus/MRSA
Klebsiella spp.
Streptococcus spp
Haemophillus spp
Acinetobacter
Neisseria
Stenotrophomonas mal.
Coag. neg. staphylococcus
Corynebacterium
E.coli

Proteus

Enterobacter
Moraxella

Prehled nejcastejsich patogent

Enterococcus
Fungi

Graf ¢. 4 zachyt patogent v Case

Pocet celkové zachycenych
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Graf ¢. 5 zachyt patogent v Case
V grafu ¢. 6 sledujeme maximalni poéty patogenti zachycenych pii jednom nabéru
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m15-21

m22-28
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136-45

trachealniho asipirdtu u zkoumanych subjektl. Pozorujeme, ze nejvice bylo u 1

subjektu zachyceno 5 patogent. O patogen méné bylo vypozorovano u 2 jedincd, tfi

patogeny pak byly zachyceny u 12 osob, dva patogeny u 37 pacienttl, a u 25 pacientil
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byl zachyceno pouze 1 patogen. Normalni bakteridlni flora (tzn. negativni nalez) se

vyskytl u Sesti pacientd.

Graf ¢. 6 maximalni pocet patogenti u zkoumanych subjekta

40 Pocet pacienti
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Zkoumana data nam ukézala, Ze pokud neni prokazan patogen pfi pfijeti pacienta,
dochazi nejcasteji ke kolonizaci v pribehu 2. az 7. dne hospitalizace a to patogeny
v nésledujicicm poradi: Klebsiella spp., Staphylococcus/MRSA a E.coli.

Mezi vSemi zachycenymi patogeny se nejcastéji vyskytovaly bakterie zrodu
Klebsiella, Staphylococcus aureus/MRSA a E. Coli, které jsme si zvolili pro dalsi
analyzu dat. Z naSho badéani byly vyfazeny kvasinky, které sice disponovaly velmi
Castym zachytem, avSak v literatufe se jim piiklada pouze slaby klinicky vyznam

(uvadi Bauer, 2000).
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Graf €. 7 zobrazuje zachyt pozitivnich kultivaci Klebsiellou spp.. Klebsiella spp. byla
v primdrnim aspirdtu zachycena u 4 pacientii, coz bylo ze skupiny pacientl
s pozitivnimi primokultivaci 17%. V prvnim tydnu byl nejvy$sim vyskyt patogent
v trachedlnim asipratu a trend vyskytu méa s Casem klesajici tendenci. Primérmny
absolutni ptirustek ¢ini 0,2% a pramérny koeficient rtistu je 1,046%. Za zminku jesté
stoji pozitivni kultivaéni nalez Klebsiella spp. u 32 zatazenych subjektii (39 %) z
celkového poctu 83 zatazenych.

Ve vztahu k preziti pacientil s infekci zptisobenou timto kmenem vidime rovnomérné
rozlozeni mezi umrtim a prezitim, kdy 16 pacientti bylo ptelozeno na oddeleni niz§iho
typu.

Jak bylo zminéno, na§ zkoumany soubor vykazoval bakterii Klebsiella spp. celkem u

32 pftijatych pacientd (39 %), kdy 17 ptipadi bylo zachyceno u pfijimanych
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nemocnych ze ZZS a zbylych 15 pfipadl pak vzniklo na podkladé piijmu z jiného
oddéleni nemocnice. Klebsiela spp. byla zachycena v primokultivaci u 4 subjektt

s rovnomérnym rozlozenim mezi piijem z jiného odd€leni nemocnice a ZZS.
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Graf ¢. 7 Vyskyt patogenu v Case

V grafu ¢. 8 popisujeme vyskyt patogeni Staphylococcus aureus/MRSA. Tento
patogen byl v primarnim aspiratu zachycen u 6 subjekttl, coz ¢ini 26% pozitivnich
kultivaci z té skupiny skupiny subjekti, kde primarni aspirat vykazoval pozitivni
kultivaci. Podobné jako ptedchéazejici popisovany patogen, tak i Staphylococcus
aureus/MRSA ma peak vyskytu v prvnim tydnu hospitalizace pacientii s naslednym
ubyvanim na cCetnosti. Z celkového poctu zatazenych subjektli se tento patogen
vykultivoval ve 30 ptipadech, cozZ €inilo 36%. Primérny pfirustek je -1,0 a primérny
koeficient rtstu je 0,7.

Z celkového poctu pacientll s pozitivnim nalezem tohoto patogenu v trachedlnim

aspiratu se 16 pielozilo a 14 zemielo.
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Graf ¢. 8 vyskyt patogenu v Case

Graf ¢. 9 ukazuje na vyskyt patogenu Staphylococcus aureus/MRSA u pacientl
pfijimanych ze ZZS vs. jiné oddéleni nemocnice. Vyskyt Staphylococcus
aureus/MRSA byl vpoméru ZZS vs. JON; 8 vs 12. V primarnim aspiratu byl
Staphylococcus aureus/MRSA vykultivovan u 2 pacientt pfijatych z jiného oddéleni

a u 4 pacientt, které byli pfijati ptes ZZS.

Graf €. 9 Cesta pfijimu pacientl s pozitivnim vyskytem S.aureus/MRSA
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Graf ¢. 10 znazornuje vyskyt bakterie E.coli ve zkoumaném vzorku. Pozitivni
kultivace z primarniho aspirdtu byla zachycena u dvou ze skupiny celkové 15
pozitivng testovanych pacientll na pritomnost této bakterie (13 %). U naSeho souboru
zastoupeného 83 zkoumanymi jedinci se tento patogen podatilo zachytit u 15 z nich

(18 %). Primérny absolutni pfirustek je -0,2 a primérny koeficient riistu €inil 0,92%.
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Graf ¢.10 vyskyt patogenu v Case
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V grafu ¢. 11 vidime pomér pacientd s pozitivnim zachytem bakterie E. coli
v trachedlnim aspiratu, kteti byli pfelozeni nebo zemfeli. Z celkového poctu 15

pacientil bylo péloZeno 8 z nich a zbylych 7 zemfelo.

m Preklad na jiné odd.
Exitus laetalis

Graf ¢. 11 Pfeziti pacientil s vyskytem E.coli

Nasledujici graf znazoriuje rozlozeni ptijatych pacientd mezi ZZS a JON. Rozlozeni
bylo t¢éméf rovnomérné, mirn¢ prevazoval pomér piijatych ze ZZS a to v poctu 8
subjektll. Z nemocnice pak bylo ptijato 7 subjekti. V primarnim aspiratu se E. coli
vyskytla 2 krat a oba dva ptipady byly odhaleny u pacienta pfijimaného z jiného

oddéleni nemocnice.

B Nemocnice
778

Graf ¢.12 Cesta pfijimu pacientd s pozitivnim vyskytem E.coli
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Diskuze

Tato diplomova prace je zaméiena na Casovou analyzu kolonizace ventilovanych
pacientl na jednotce intenzivni péce. Uméla plicni ventilace piinasi mikrobialni rizika
pro chronicky ventilované pacienty kvili zméné fyziologie dychani, zhorSeni funkce
pfirozen¢ho cleareance sputa z DC a moznosti vniku patogent z hornich cest
dychacich a orofaryngu do plic. Orotrachedlni nebo tracheostomickd kanyla je

cizorody material, jehoZ uskalim miiZze byt prostor pro rist bakterii. (Sevéik, 2004)

1. Rozbor vyvoje kolonizace pacientii zkoumanymi kmeny v Case.

V nasi praci sledujeme a rozebirdme vyvoj kolonizace patogenii v Case
u ventilovanych pacientd, jichz bylo v naSem souboru 83. V¢k a pohlavi nebyly jako
popisné charakteristiky brany v potaz, protoze literatura uvadi, ze neovliviuji riziko

vzniku VAP. (Dostal, 2005)

Klebsiella spp.

V naSem pftipad¢ se jedna nejpocetneji zastoupeny/zachyceny patogen s klinickym
vyznamem. Jeho trend vyskytu je na zac¢atku hospitalizace pacienta vyssi a s odstupem
¢asu ma klesajici tendenci. Mohli bychom se domnivat, Ze pfi zahdjeni v€asné ATB
terapie v prib&hu dalSich dnti hospitalizace dojde k poklesu vyskytu tohoto kmene
v odebranych vzorcich trachealniho aspiratu. Z 83 sledovanych pacientii zatazenych
mj. do studie HONEST-PREPS byl pozitivni nalez Klebsiella spp. vykultivovan u 32
nemocnych, coZ €inilo 39 %. V porovnani se studii z roku 2014, ktera uvadi vyskyt
Klebsielly ve 14,1% je tfeba brat do tvahy to, Ze rod Klebsiella byl zafazen do skupiny
Enterobacteriae a ta tudiz nebyla izolovana stejnym zplisobem, jako v nasem
vyzkumném Setieni. Z vyse uvedeného vyplyva, ze rod Klebsiella je pro oddéleni, kde
vyzkum probihal, nejvétsim rizikem vziku infekce u pacientli na UPV. U pacientl
infikovanych timto kmenem byla zjisténa 50% mortalita. Piimérny koeficient

ptirtstku je 1,046%.

Staphylococcus aureus/MRSA

Vyskyt tohoto kmene obsadil v naSem setfeni druhou pticku v zastoupeni Cetnosti.

Trend vyskytu je obdobny jako u predchazejiciho patogenu. Z pocatku hospitalizace
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je vyskyt vyssi a spribyvajicim c¢asem pozvolna klesd. U naseho souboru
zastoupeného 83 pacienty byl zachycen u 30ti, tj ve 36 %. Ve srovnavaci studii se
tento kmen vyskytoval ve 20,4 % z celkového poctu zatazenych pacientii. Mortalita
vs. pieklad pacienta na jiné odd¢€leni byla zastoupena piiblizn€¢ ve stejném poctu

ptipadli — 16 ptelozeno 16 a 14 zemfelo. Primérny koeficient rustu je 0,7%.

Escherichia coli

V nasem zkoumani se jednd o nejméné zachyceny patogen. Trend vyskytu ma
podobnou dynamiku jako dva piedchozi patogeny. Na zacatku hospitalizace ma vyssi
vyskyt, ktery nasledné klesa. V nasem vzorku jsme ho zaznamenaly v 15 ptipadech
z celkového poctu, coz ti. jekti co je 18%. Primérny koeficient rastu ¢ini 0,92 %, coz

znadi rychlejsi rist v porovnani se Staphylococcus aureus/MRSA.

Z tabulky ¢. 4 mizeme vidét, ze se vnaSem zkoumaném vzorku nevyskytuji
mikroorganismy typu Neisseria spp., které se ve srovnavaci studii vyskytuji ve vyctu
patogent nalezenych u pacientli napojenych na UPV v procentudlnim zastoupeni

4,7 % a Moraxella catarrhalis v 2,6%. (Kalanuria, 2014)

Z tabulky ¢.4 muzeme vidét, Ze se ve zkoumaném vzorku pacientli nevyskytuji
mikroorganismy Neisseria spp., které se ve srovnavaci studii vyskytuji ve vyctu
patogent nalezenych u pacientll napojenych na UPV s procentudlnim zastoupenim
2,6%, a druhy Moraxella catarrhalis a Neisseria spp. které se ve studii objevuji v 4,7%.

(Kalanuria, 2014)

2. Porovndni vyskytu patogenii u pacientu piijatych ze ZZS a
preloZenych z jiného oddéleni nemocnice.

V nésledujicim oddile popisuji rozdil v primokultivaci u pacientl piijatych na JIP ze
778 nebo z jiného oddéleni nemocnice. Graf ¢. 13 popisuje Cetnost vyskytu kazdého
patogenu a porovnava cestu piijmu pacienta na JIP.

Graf ¢.13 porovnani vyskytu patogeni v primokultivaci

Klebsiella spp.
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V primokultivaci byl tento patogen zachycen u 4 nemocnych, kdy 2 z nich ptivezeny
Z7ZS a zbyli 2 byli pfijati z jiného oddé€leni nemocnice. Na§ vyzkum ukazuje, ze

o Klebsielle spp. nemuzeme tvrdit, Ze jde o typicky nemocni¢ni kmen. (Bednar, 1999)

S.aureus/MRSA

m Nemocnice
778

Pocet subjekti
O N W UL o o

Klebsiella S.aureus/MRSA E.coli
Typ patogenu

U tohoto patogenu pievlada jeho vyskyt u pacientli piijatych ze zdravotnické
zachranné sluzby. V primokultivaci byl S.aureus/MRSA zachycen celkoveé
u 6 subjektl, z cehoz byli 4 pfijati cestou ZZS a 2 byli pteloZeni z jiného odd¢€leni

nemocnice.

E.coli

Escherichia coli byla v primokultivaci nalezena pouze u pacientii pteloZenych na JIP
z jiného oddéleni nemocnice. Literatura zatazuje E. coli mezi komunitni patogeny, coz
nebylo v naSem vyzkumu potvrzeno. E coli se totiz vyskytovala pouze u pacientd, ktefi

travili urcity ¢as pied pfijimem na JIP na jiném nemocni¢nim oddéleni. (Bednat, 1999)
3. Na zdakladé ziskanych informaci seznamit vedeni klinky s vysledky
mého Setieni.

Vysledky prace budou po dohodé prezentovany vedeni kliniky ARO FNKV pfedem

stanovenou formou v ramci pravidelnych seminait, které se konaji na klinice 2x do
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tydne. Pfedmétem seminare bude kromé vysledka prace také doporuceni pro praxi.

Nastinénym postupem dojde ke splnéni cile €. 3.

Zavér
Cilem mé diplomové prace byla ¢asova analyza vyskytu patogent u ventilovanych
pacienti v prostfedi JIP a sledovani dynamiky riistu nejcasteji se vyskytujicich
bakteridlnich kmenti ve velké fakultni nemocnici. Teoreticka ¢ast popisuje infekce
spojené se zdravotni péci a jejich charakteristiku. Dale se zaméfujeme na moznosti
pfenosu mikroorganismu a popis typickych patogenil vyskytujicich se v nemocni¢nim
prostiedi. Praktickd ¢ést je pak zamétfena na analyzu vysledki mého vyzkumného
Setfeni a interpretaci dat. Pfevazna Cast dat do tohoto vyzkumu byla pifevzata ze studie
HONEST-PREPS. Zbytek dat jsme ziskali z pouZivaného nemocni¢niho systému.
Studie HONEST-PREPS zkouma a dokumentuje ventilované pacienty pfijaté na JIP a
riziko vzniku infekce (VAP/HAP) spojené s poskytovanou zdravotni péci.
Ventilatorova pneumonie patii mezi kritické komplikace zvySujici morbiditu 1
mortalitu uméle ventilovanych pacientl. Proto je dulezité dodrzovani spravné
osetfovatelské péce, ktera je dobte a jednoduse realizovatelna a neni financné naroc¢na.

Jako pracujici sestra na klinice, kde vyzkum probihal, mohu hodnotit, Ze mnohdy
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sestram navzdory vzdélani a zkuSenostem chybi motivace dodrzovat zasady spravné
osetfovatelské péce a prave tady vidim nejveétsi uskali na cesté v boji proti vzniku

ventilatorové pneumonie.

Doporuceni pro praxi

Prace se zabyvad casovou analyzou kolonizaci dolnich cest dychacich u umeéle

ventilovanych pacientl. Rizikové faktory ovlyvnitelné sestrou u akutniho lizka patii:

1. Diikladna hygiena dutiny Ustni na to ur€enym roztokem aktualné pouZivanym na
daném oddé€leni. Studie ukazuji na vhodnost pouZiti pfipravku s Chlorhexidinem

jako ustni vody na zavér péce o dutinu Ustni.

2. Odsavani sekretd ze subglotického prostoru pomoci endotrachedlni kanyly
s derivacnim systémem pravé pro tento prostor, kde se sbiraji sliny pacienttl, sekrety
z hornich cest dychacich a taky regurgitovany zaludecni obsah.

3. Dtlezitou roli hraje mj. poloha pacienta. Nejrizikové€jsi je poloha supinni bez
elevace trupu a rizikovy je také transport pacienta na rtizné vysetfeni, kde mize
dojit k aspiraci kondenzatu z ventilacniho okruhu ¢i dokonce k malpozici

endotracheélni kanyly.

4. Poslednim avsak faktorem, ktery nemiizeme opomenout a jimz miZze sestra predejit

aspiraci sekreti kolem obturacni manzety endotracheélni kanyly, je kontrola tlaku
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této manzety. Ta se méfi se manometrem na to uréenym. Idedlni tlak pro manzetu

endotrachealni kanyly je 24-37 cmH20. (Coppadoro, 2014)
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Pouzité zkratky

COVID - Coronavirus disease 2019

CHOPN - Chronicka obstrukéni plicni nemoc
D. - Den

DC - Dychaci cesty

ESBL - Extended spectrum B-lactamases
E.coli - Escherichia coli

FNKYV - Fakultbi nemocnice kralovské vinohrady
GIT - Gastrointestindlni trakt

HAP - Hospital acquired pneumonia

HAI - Hospital acquired infections

HIV - Human immunodeficiency virus

ICU - Intensive care unit

JON - Jiné oddeleni nemocnice

MRSA - Meticillin rezistentni Staphylococcus aureus
PCR - Polymerase chain reaction

spp.- Species

subsp. - Subspecies

UPV - Uméla plicni ventilace

VAP - Ventilator associated penumonia

vs. - Versus

77 - Zdravotnické zatizeni

778 - Zdravotni zachranna sluzba

WHO - Svétova zdravotnicka organizace
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