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ANOTACE

V diplomové praci na téma ,, Nozokomialni nakazy — vyskyt a prevence katétrovych infekci
centralniho Zilniho 7ecisté” bylo hlavnim cilem prace vyhodnotit vyskyt nozokomialnich
infekci krevniho fecist¢ v obdobi 2010 — 2014 pfedem dané nemocnice.

Na retrospektivni studii navazuje skryté pozorovani na Anesteziologicko-resuscitacnim
oddéleni, které mé¢lo za cil zhodnotit dodrZzovani platného Metodického pokynu v oblasti
kanylace centralniho zilniho katétru, osetfovatelské péci o néj a dekanylace.

V teoretické Casti jsou rozebrany nozokomidlni nakazy se zaméfenim na katétrové infekce

centralniho zilniho fedisté.

KLICOVA SLOVA

nozokomidlni ndkazy, infekce centralniho Zilniho fecisté, prevence, centralni zilni katétr

TITLE

Nosocomial Infections — Incidence and Prevention of Catheter Infections of the Central
Venous System.

ANNOTATION

In this diploma thesis ,, Nosocomial Infections — Incidence and Prevention of Catheter
Infections of the Central Venous System *“ was the main goal of this work to evaluace the
incidence of nosocomial blood stream infections in the period 2010 - 2014 in advance of the
hospital.

On retrospective study builds holden observation on Anesthesiology and resuscitation, aimed
to assess compliance with applicable Methodological Instruction in cannulation of central
venous catheter rnursing care of him and decannulation.

The theoretical part deals with nosocomial infection with a focus on catheter infection of the

central venous system.

KEYWORDS

Nosocomial infections, catheter infections of the central venous system, prevention, central

venous catheter
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UvVOD

Pro svoji diplomovou praci jsem si vybrala téma ,,Nozokomidlni ndkazy — vyskyt a
prevence katétrovych infekci centralniho zilniho recisté, “ pro jeho aktualnost a zajimavost.
Tato prace byla podpofena projektem Studentské grantové soutéze (SGS) vyhlasené
Univerzitou Pardubice pro rok 2014 pod nazvem ,, Kvalita péce ve zdravotnickych zarizenich
2014.“

Primémé se v Ceskych nemocnicich nakazi nozokomialni nékazou cca 100 000
pacientli (kazdy 20. pacient). Nozokomidlni ndkazy maji celou fadu negativnich dopadi,
nejenze zvySuji morbiditu (nemocnost) a mortalitu (smrtnost), ale prodluzuji dobu
hospitalizace a samoziejmé zvySuji ekonomické naklady na péci.

Vyskyt nozokomidlnich nakaz je dle mého nazoru vnimén zdravotnickymi zatizenimi
velmi negativné. Pocet infekci je €asto srovnavan s kvalitou péce, tedy ¢im vice vykazanych
infeketi, tim horsi péce. Proto jsou zdravotnickd zafizeni porovnavana mezi sebou, nicmén¢ si
neuvédomujeme, ze jsou mezi nimi velké rozdily (napf. skladba pfijatych pacientd,
epidemiologicka situace daného kraje aj.).

Nozokomidlni nakazy se vyskytuji v kazdém zdravotnickém zatfizeni a nelze je zcela
vymytit, ale mizeme je G¢inné snizovat dodrzovanim zakladnich postupt, at uz uzivanim

ochrannych pomitcek ¢i spravnou oSetfovatelskou péci — tedy prevenci.
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CILE PRACE

Hlavni cile:

Shrnout zékladni informace v problematice nozokomialnich ndkaz se

zamétfenim na centralni zilni katétry.

Vyhodnoceni vyskytu nozokomialnich infekci krevniho feisté v dané

nemocnici v obdobi let 2010 - 2014.

Zjistit dodrzovani platného metodického pokynu v péci o centralni Zilni katétry

na Anesteziologicko-resuscita¢nim oddéleni dané nemocnice.

Vytvofit navrh zdznamového archu pro sledovani dodrzovani platného

metodického pokynu v péci o centralni zZilni katétry pro dané oddé€leni.
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| TEORETICKA CAST

1 Historie

Vznik nozokomidlnich nakaz je uzce spojen se vznikem a plusobenim S$pitali uz od
prvopocatku, at’ to byly kiest'anské nemocnice, charitativni zatizeni ¢i hospice.
Poznatky o nozokomidlnich ndkazach byly siln€¢ ovlivnény Iékaiskymi objevy, napiiklad
Antony van Leeuwenhoek, ktery jako prvni sestrojil mikroskop a stal se tak prvnim
pozorovatelem bakterii, dile pak objevitel¢ druhii bakterii — Robert Koch (ptvodci snéti
slezinné, tuberkulézy, cholery), Fridrich Loeffler a Emile Roux (objevitelé viru).
V roce 1886 zavedl Joseph Lister poprvé zasady asepse a antisepse do chirurgické praxe.
Vyznamny objev ucinil Alexander Fleming, ktery za objeveni penicilinu obdrzel
Nobelovu cenu. Pfi objevu ,,zazraéného 1€ku* svitla nadéje na uplné vymizeni infekei, cemuz
se vSak nestalo a nadmérné uzivani antibiotik zptisobilo nadmérnou odolnost mikroorganismu

(Vytejckova, 2011, s. 50; Rozsypal, 2013, s. 28; Bostlova, 2010, s. 54-55).

24

puerperalis). Zeny &asné po porodu umiraly, ackoliv porod probéhl v potadku. Mad’arsky
1ékat Ignac Filip Semmelweise (1818-1865) patral po pfi¢iné umrti, ale dlouhd léta na ni
nemohl pfijit. Tehdy poprvé vyslovil podezieni, Ze infekci pfendsi 1ékafi na svych rukou.
Odpovédi mu vsak byl velky odpor ze strany 1€kait, ktefi si nechtéli pfipustit, ze by mohli za
smrt pacientky. Nemohl se ztotoZnit s ndzorem né&kterych svych kolegt, ktefi tvrdili, Ze je to
samoziejmost. VSiml si, Ze zeny, které rodily na porodnickych oddé€lenich, umiraly mnohem
mén¢ Casto, nez na jeho porodnické Klinice.

Prostudoval vice nez 40 000 porodopisti, aby pfisel na to, pro¢ je na dvou oddélenich
Vv jedné budové tak vysoky rozdil v imrtnosti. AZ jednou neStastnou ndhodou zemfel jeho
kolega, ktery byl poranén studentem na pitvé — infekce z mrtvoly se dostala do celého téla a
on zemiel na celkovou sepsi. Tehdy si Semmelweise uvédomil, ze vrazednou infekci roznasel
on, jeho kolegové a studenti, ktefi chodili na pitvu a poté na porodnickou kliniku. Sestry —
porodni asistentky, totiz na pitvu nechodily a tudiz infekci neroznasely. Na zaklad¢ této
skutecnosti se Semmelweise snazil zabranit t¢émto komplikacim. Zkousel si myt ruce v pisku a

lihu, nicméné to vSak nebylo u¢inné. Uspokojila ho az chlorova voda, kterou se museli myt

16



vSichni pfed vstupem na porodni sal (Vytejckova, 2011, s. 50; Rozsypal, 2013, s. 28;
Bostlova, 2010, s. 54-55).
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2 Nozokomialni nakazy (NN)

Slovo nozokomialni nakazy pochazi z feckého slova nosokomeion — nemocnice (fec.

nosos — choroba, komeo — starat se).

., Nozokomialni nakazy jsou definovany jako onemocnéni infekcniho piivodu, ktera maji
pricinnou souvislost s hospitalizaci nebo zdravotnickym zdakrokem.* (Gopfertova a kol., 2006,

5. 260)

Definice dle CDC (Centers for Disease Control and Prevention): ,.charakterizuji
nozokomialni infekci jako lokalizovanou nebo systéemovou reakci organismu na pritomnost
infekcniho puvodce nebo jeho toxinu, kterd nebyla pritomna nebo nebyla v inkubacni dobé

V case prijeti do nemocnicni péce.* (Sas, 2010, s. 1079)

Nozokomialni nékazy jsou nezadouci komplikaci péce ve zdravotnickych zatizenich,
které maji své negativni dopady, jez vedou k narGstu morbidity, mortality, prodlouZzeni doby
hospitalizace a zvySeni ekonomickych nakladii za péci. Vznik nozokomialni nakazy
prodluzuje dobu hospitalizace pacienta primérné az o 4 dny, v pfipad€ pneumonii a sepsi se
jedna tadoveé az o tydny a jsou na 4. misté v pfi¢inach Umrti hospitalizovanych pacienti.
Naptiklad pseudomonadova pneumonie se vykazuje az 70-80% smrtnosti (Stadnikova, 2010,
s. 38-40).

Za nozokomialni ndkazu povazujeme 1 tu infekci, kterd se projevila az po propusténi do
domaci péce, ¢i pielozeni pacienta do jiného zdravotnického zatizeni. OvSem nakazy, které se
zjistily pfi pfijmu do zdravotnického zafizeni, nebo se projevily do 48 hodin od piijmu,
nepovazujeme za nozokomialni. I v ptipad¢, ze byl pacient v dob¢ pfijmu do zdravotnického
zatizeni v inkuba¢ni dobé, nehodnotime vznik nadkazy v souvislosti s hospitalizaci, jde 0
nakazu komunitni (Gopfertova a kol., 2006, s. 260; Novak a kol., 2001, s. 177; Tucek a kol.,
2012, s. 309).

Pravdépodobnost vzniku nozokomidlni nakazy je mnohem vyssi u rizikovych pacient
vysSiho véku, onkologickych pacientd S ¢astymi invazivnimi procedurami, které vedou

k v&tsSimu poctu hospitalizovanych pacientii. Dalsi rizikovou skupinOu pacientu jsou ti, ktefi
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jsou hospitalizovani na lazku intenzivni péce s cetnymi onemocnénimi, vyuzivanim
invazivnich technik a nadmérnym uzivanim antibiotik. Dle statistickych tidaji se v nemocnici
nakazi okolo 100 000 osob za rok - tedy kazdy 20. pacient (Vytejckova, 2011, s. 50; Sas,
2010, s. 1079).

Dle Rozsypala (Rozsypal a kol, 2013, s. 28) Ize vyskyt nozokomialnich nakaz zhruba
odhadnout na 5-10%, kdy s délkou hospitalizace pocet nartsta a obzvlast vysoky vyskyt se
objevuje na oddélenich JIP, ARO (udava az 25%).

Kolar (Kolar, 2008, s. 112) ve své publikaci rozdéluje nakazy dle stupné nebezpecnosti
takto: cévni vstupy (pfedevSim centrdlni zilni katétr), intubacni (tracheostomickd) kanyla,

mocova cévka, nazogastrickd sonda. Velkym rizikem je 1 oSetfovani ran a dekubitfi.

Zavaznost nozokomialnich nakaz je dana tim, ze se velké mnozstvi patogend dostava do
organismu, aniz by patogen musel pfekonavat pfirozené bariéry proti infekci (sliznice,
neporusena klze), navic diky naruSenému zdravotnimu stavu je imunitni systém
»zaneprazdnén® a neni tak schopen casné efektivni odpovédi. Dal§im faktem je, Ze se Casto
jedna o patogeny odolné vic¢i Sirokému spektru antimikrobialnich latek. Na nékterych
pracovistich ve svété bylo zjisténo, Ze pficinou zavazného stavu byli mikroby, u nichz se

vyvinula rezistence vié¢i vSem dostupnym antimikrobialnim 1ékim (Kolat, 2008, s. 112-113).

Je tieba rozlisit pojem kolonizace a infekce.

Kolonizace je definovana jako pfitomnost potencialné patogennich mikroorganismii na
ktzi, sliznicich ¢i v rané, kterd vSak nevede ke vzniku a projeviim infekce. Mira kolonizace je
na oddélenich intenzivni péce relativné vysoka, napiiklad kolonizace v dychacich cestach
dosahuje az 80%, kolonizace mocového systému ve 20-60% a kolonizace ran ve 30-50%.
Kolonizace je pfirozeny proces, ktery za¢ind jiz od narozeni. Napf. gastrointestinalni trakt je
nejvetsim rezervoarem mikroorganismu v téle.

Naproti tomu infekce je jiz mikrobiologicky ovéfenou diagndézou zanétu, lokalniho
nebo generalizovaného (Burke A. Cunha, 1998, s. 17-18; Sevéik a kol, 2003, s. 114).
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2.1 Rozdéleni nozokomialnich nakaz

Déleni nozokomidlnich ndkaz miizeme rozd¢lit na nakazy specifické a nespecifické.

Nespecifické nakazy — jsou nakazy vyvolané infek¢nim onemocnénim. Pokud dojde
k nakazeni oslabenych pacientli, mize mit nozokomialni nakaza vazny pribéh s horsi
progndzou nez v kolektivu u jinak zdravych jedincii. Typickymi ptiklady nespecifickych
nozokomialnich ndkaz mohou byt virové respiracni infekce, salmoneldzy. Dle Tucka (Tucek,
2012, s. 309) se jedna o nakazy, které vétSinou charakterizuji epidemiologickou situaci v dané

oblasti zdravotnického zatizeni nebo mohou byt ukazatelem hygienické urovné.

Specifické nakazy vznikaji disledkem diagnostickych ¢i terapeutickych vykond.
Ptedpokladem pro vznik specifické nozokomialni ndkazy je pobyt ve zdravotnickém zatizeni
a provadéni terapeutickych a diagnostickych vykont. Specifické ndkazy se vyskytuji mimo
zdravotnické zafizeni ziidka. Typickym piikladem jsou poopera¢ni rané infekce, infekce
popalenin, infekce mocovych cest pii zavadéni cévek (Gopfertova a kol., 2006, s. 260; Tucek,
2012, s. 309).

Dal$im délenim je dé€leni ndkaz na exogenni a endogenni infekce.

Exogenni infekce vznikaji zavleCenim patogenu zvngjSiho prostiedi do téla
nemocného, nejcastéj§im zdrojem infekce je oSetfujici persondl, jiny pacient, ¢i vyjimecné

navstéva (Rozsypal a kol., 2013, s. 29).

Endogenni infekce jsou ovlivnény plsobenim vlastni mikroflory, kdy je patogen
zavlecen z fyziologicky kolonizované tkdné do jiného systému (rany, cévni vstup). U téchto
nakaz se Casto uplatiiuji nepatogenni mikroorganismy. Endogenni infekce nemaji inkubacni
dobu, nevznika proti nim imunitni odolnost (Rozsypal a kol., 2013, s. 29).

Sas (Sas, 2010, s. 1080-1081) ve svém ¢lanku rozdéluje endogenni nakazy na primarné
endogenni a sekundarné endogenni infekce. Primdrné endogenni infekce vznikaji plisobenim
potencidlné patogennimi mikroorganismy, které jsou pfitomny v pacientov€é normalni

mikroflofe a vyskytuji se nejcastéji béhem prvniho tydne pobytu na oddéleni intenzivni péce.
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Sekundarné endogenni infekce vznikaji nasledkem plsobeni gram-negativnich bakterii a
methicilin-rezistentnim Staphylococcus aureus, jez jsou zodpovédné az za 1/3 vSech infekci
na oddélenich intenzivni péce (Sas, 2010, s. 1080-1081).

2.2 Proces vzniku a Sireni NN

Vznik NN je vysledkem stfetu mikroorganismu, schopného vyvolat onemocnéni, a
vnimavého jedince.

Mikroorganismem, ktery vyvola onemocnéni je odolny patogen, ktery je soucésti
nemocni¢ni flory a je odolny vic¢i antibiotikim, chemoterapeutikim ¢i dezinfekénim
ptipravkim.

Na druhé strané stoji vnimavy jedinec (hostitel), ktery je oslabeny (onemocnéni, zakroky).
Pro $ifeni infekce jsou nutné tii ¢lanky v procesu vzniku infekce:

e Zdroj infekce

e Zpisob prenosu

e Vnimavy jedinec

2.2.1 Zdroje piivodctu nakaz

Pro vznik onemocnéni je dulezita pfitomnost ptivodce ndkazy, kterym zpravidla byva
infikovany ¢loveék ¢i zvire. Obdobi, kdy dochdzi k vylu€ovani patogend, je riiznd u mnoha
onemocnéni. U virovych onemocnéni dochazi nejvice k vylu€ovani mikroorganismil jesté
pfed objevenim prvnich ptiznakli, naopak u bakteridlnich onemocnéni se mikroorganismy
vylu€uji z téla v prvnich dnech propuknuti nemoci. Obdobi vyluovani ptivodct se nazyva
obdobi nakaZzlivosti. Zdroj nakazy je prvnim ¢lankem vzniku infekce (Gopfertova a kol.,

2006, s. 261).

Pacient jako zdroj infekce

Zdrojem nékazy muze byt pacient s klinickymi projevy nékazy nebo pacient jako nosi¢
patogent bez klinickych projevi, kdy je pacient relativné zdrdv, bez projevl infekéniho
onemocnéni, pfi¢emz dochazi k vylu€ovani patogenii. Pacient s nozokomialni infekci musi

byt v€as jako zdroj infekce identifikovan a vznik infekce podléha povinnému hlaSeni. Do roku
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1992 hlésili nozokomidlni ndkazy prakticti 1€kaii a zaznamenavali je do systému ISPO.
Rocné se incidence nékaz pohybovala okolo 2% a tato hranice se nezvysila ani v prubéhu
dalsich let, kdy se hlaseni uskutec¢niovalo pocitacovym programem EPIINFO. V soucasnosti
podléhd povinnému hlaSeni hromadny vyskyt nakaz (vice nez jedna NN v pfiCinné
souvislosti) nebo NN zpusobujici zavazné poskozeni zdravi disledkem opakované operace,
hospitalizace, pteklad pacienta na jiné pracovisté JIP, chemoterapie, ¢i ndkaza, ktera
zpusobila smrt pacienta. HlaSeni se podava Organu ochrany veiejného zdravi, dle mista

spadovosti zdravotnického zatizeni (grémové, 2013, s. 57-58; Sramova, 2001, s. 235-238).

Zdrojem nozokomidlnich ndkaz mtize byt pacient i sam sobé (v pfipadé endogennich
nakaz), u nichz dochézi k zavleceni patogenu z jednoho systému do jiného béhem operace,
zakrokl, ale 1 pfi ozafovani a imunosupresivni 1écbé, kdy je pacient oslaben a snadno muize
dojit ke vzniku a Sifeni infekce. Potencialni zdroj nakazy predstavuji také rodinni pfislusnici a

navstévy (Sramova, 2013, s. 57-61; Novak a kol., 2001, s. 178; Dostal a kol., 2005, s. 31).

Zdravotnik jako zdroj infekce

Zdravotnicky personal mize byt pro pacienta zdrojem infekce, ale mize tomu byt i
naopak, kdy pacient pfedstavuje riziko pro zdravotnika. NejCastéjSim a nejrizikove)Sim
zpiisobem prenosu infekce jsou ruce zdravotnika, tedy pfenos pfimym kontaktem. V piipadé
nakazy zdravotnika se nejedna o nozokomialni ndkazu, ale o ndkazu profesionalni. Nosi¢stvi
bez ptiznakll onemocnéni je velmi zdvazné a mlize ohrozit pacienta i na zivote.

Ptikladem je tfeba piipad invazivniho onemocnéni vyvolané patogenem Streptococcus
pyogenes (muz, 56 let, po operaci Ledderhoteovy kontraktury, zakrok proveden v chirurgické
ambulanci v roce 1997). Po dvou dnech od vykonu byl pacient hospitalizovan s nekrotizujici
flegmonou pravé dolni koncetiny. Pacient podstoupil vysokou amputaci dolni koncetiny. I
ptes veskerou intenzivni pééi, pacient stavu podlehl. Mikroorganismus (izolovan u pacienta
Vv rang) byl kultivovan z odbéru biologického materialu odebraného z nosu a krku u privatniho

chirurga (Sramova, 2013, s. 62).

Mikroorganismy z nakazeného pacienta se mohou prostfednictvim kapének, prachu
nebo kontaminovanych predmétt dostat k druhému pacientovi. Zdravotnicky personal muze
pfenaSet infekci jednak v pifipadé¢ vlastniho infekéniho onemocnéni, ptipadné
kontaminovanym zdravotnickym materidlem a pomickami, nedostate¢nou hygienou rukou

atd. (Novak a kol., 2001, s. 179; Dostal a kol., 2005, s. 32).

22



Profesionalni infekce

Prenosem infekce nejsou ohrozeni pouze hospitalizovani pacienti, ale i pecujici
zdravotnicky personal. NejCastéjsi profesionadlni nakazy jsou virové hepatitidy A, B, C,
tuberkul6za, svrab, infek¢ni mononukledza, prijmova onemocnéni nebo virové respiracni
nakazy. Pravdépodobnost vzniku ndkazy se odviji dle typu odd¢€leni, charakteru prace, prace
s biologickym materidlem pacienta. Infekce se mize prenést pifimym kontaktem s pacientem
nebo prostiednictvim kontaminovanych pomiticek a nedodrzovani zasad bariérové péce

(Vytejckova, 2011, s. 50; Sramova, 2001, s. 43).

2.2.2 Vnimavy jedinec

Nozokomidlni ndkaza je vysledkem stietu nemocného s ptivodcem ndkazy, ptfi¢emz
zalezi na zdravotnim stavu pacienta. Pfedpoklady pro vznik nozokomidlni ndkazy lze dle

epidemiologickych studii rozdélit do Ctyt skupin:

e oslabeni zakladnim onemocnénim, vykony — operace, zavedeni katétru, poruseni
celistvosti ktize, ale i pacienti s nddorovym onemocnénim, diabetem mellitem, po
transplantaci

e podavané Iéky — cytostatika, kortikoidy, ATB

e zavleceni infekce do téla nemocného — katétry, plicni ventilace, hemodialyza, cizi
téleso (Sici material, implantaty) — vede K prolomeni pfirozené kozni a slizni¢ni
bariéry

e poruSeni zasad asepse a antisepse — nedodrzeni zdsad (hygiena rukou zdravotnikd,

kontaminace néstroji)

Nefyziologické otevieni dychacich cest, moCovych cest a kanylace Zil vede k snadné
kontaminaci a vzniku infekce, které ptredstavuji pro pacienta nejvétsi riziko.
Stale se na nékterych oddélenich miizeme setkat s neodiivodnénou katetrizaci mocového
méchyte u starych lezicich pacientii z divodu usnadnéni oSetfovatelské péce zdravotnikiim,

stejné tomu je tak i u kanylaci Zilniho fe¢isté (Sramova, 2013, s. 260-263).
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2.2.3 Prenos infekce

Cesta Sireni nakazy

T¢lo ¢loveka je chranéno prostiedimi (klize, sliznice dychaciho a traviciho traktu, o¢ni
spojivkou a urogenitalnim ustrojim), kterymi musi patogen proniknout do téla, aby infikoval
hostitele. Tento vstup infekce nazyvame vstupni branou infekce.
Pivodce infekce je vylucovan napiiklad slinami, krvi, hnisem, moci, stolici, sekretem, ktery
se dostane do vstupni brany infekce (Gsta, poranéna kiize, atd.) (Novak a kol., 2001, s. 178;

Gopfertova a kol., 2006, s. 261).

Pfenos mikroorganismit do téla vnimavého jedince je dvoji — pfimym a nepiimym

kontaktem.

o Piimy pienos infekce — je uskute¢nén pfimym kontaktem se zdrojem nakazy
a to pfimym dotekem kozniho nebo slizni¢niho povrchu (typickym je pfenos svrabu, sexualné
pfenosné nemoci, infekéni mononukledza).
Zvlastnim piipadem je pienos fekalné-ordlni, kdy si clovek pienese vyméty nakaZzené osoby

na vlastni sliznice a infikuje se.

Pii pfenosu kapénkami dochézi k vmeteni drobnych kapének kychanim, kasSlanim na
sliznice ¢i o¢ni spojivku nakazeného. Dulezitd je tésnost ke zdroji infekce, nebot’ kapénky

maji dolet pouhé 2 metry a rychle klesaji k zemi.

Pienos infekce pokousdnim nebo poSkrabanim zvifetem se miZe pfenést na Cloveka

vzteklina nebo tetanus.

Pfenos transplacentdrni znamend pifenos infekce z matky na dit€ prostfednictvim
placenty, kterou mohou mikroorganismy ptechazet a infikovat tak plod (virus zardének,

cytomegalovirus) (Novak a kol., 2001, s. 178; Gopfertova a kol., 2006, s. 261).
o Neprimy prenos infekce na ¢loveka je zprostiedkovany predméty, které jsou
kontaminovany (kontaminované hracky, ru¢niky, chirurgické nastroje), vehikula (voda,

potraviny, ve kterych se patogen muze pomnozit), biologicky material (krev, transfuzni
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ptipravky, sperma), vektorem (Clenovci, ktefi maji infikovany sosak, koncetiny nebo se pfimo
Vv téle Clenovce pomnozi) a vzduchem (pfenos aerosolu obsahujici infekéni agens, kdy neni
nutnd soucasna piitomnost zdroje a vnimavého jedince, ale infek¢ni aerosol pretrvava ve
vzduchu delsi dobu (laboratofe, ¢isténi nastrojti kontaminovanych biologickym materidlem,

ale tfeba i dikladny tklid) (Novak a kol., 2001, s. 180; Gopfertova a kol., 2006, s. 262).

Prenos nozokomialnich nakaz

Infekce je pfendsend smérem od zdroje ndkazy ke vnimavému jedinci. V piipadé Sifeni
nakazy pii pfitomnosti zdroje — jedna se ptenos infekce pfimym kontaktem. Vice se vSak
uplatiiuje pienos infekce nepfimym kontaktem, kdy jiz neni pfitomny zdroj infekce a infekéni
agens musi prezit dostatecné dlouhou dobu mimo télo vnimavého jedince, coz vyzaduje jeho
dostate¢nou adaptaci v prostiedi (vehikula), ve kterém je schopen pfezit, pomnozit se a

prenést se na jiného hostitele (Sramova, 2001, s. 53).

o nespecificka vehikula - jsou obecné vehikula, pomoci nichz mohou infekce
vznikat i v jiném prostfedi neZ jen v nemocni¢nim, patii sem naptiklad ovzdusi, voda, pradlo,

strava, pfedméty, odpad, ale také Elenovci (Sramova, 2001, s. 53-111).

o specificka vehikula - specifickymi vehikuly rozumime prostfedky nemocni¢ni
péce, které se nikde jinde neZz ve zdravotnictvi nevyskytuji a souvisi s diagnostickymi a

terapeutickymi postupy a jsou nezbytné pro uzdraveni pacienta (Sramova, 2001, s. 113-235).

Do skupiny specifickych vehikul fadime:

Operacni rana — operacni rana je chirurgicky fez kizi, sliznici a dalSimi tk&némi.
Hulton (Sramova, 2013, s. 152) stanovil 4 zakladni stupné infekce: zarudnuti, ser6zni sekrece,
hnisava sekrece zmalé plochy rany ¢i hnisava sekrece zcelé rany, ev. rozpad rany
(dehiscence). Ke vzniku infekce mize dojit béhem vSech fazi operacniho procesu, tedy béhem

pfedoperacni ptipravy, béhem operacniho vykonu a v pooperacnim obdobi.
Aplikace 1ékii parenteralné

Injekéni aplikace — nejCastgjsi pficinou vzniku infekce je nedodrzeni zédsad asepse,

nedostatecna dezinfekce mista vpichu a nedodrzeni hygieny rukou zdravotnikd.
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Infuzni a lééebné roztoky — se mohou kontaminovat pii nedodrzeni hygienicko-
epidemiologického rezimu b&hem jejich vyroby, distribuci, ale i pii jejich ptipravé (Sramova,

2013, s. 161-166; Sramova, 2001, s. 125-130).

Centralni Zzilni katétry — katétrové infekce maji za nésledek 10% az 20% tmrtnost,
dale vedou k prodlouzeni hospitalizace, zvySeni nakladii za péci a pouzita antibiotika. Lokalni
infekce vznikaji v mist¢ zavedeni katétru nebo piimo v tunelu katétru, naproti tomu
systétmové infekce probihaji pod obrazem sepse nereagujici na podana antibiotika, ale

zdravotni stav pacienta se zlepsi po odstranéni katétru (Sramova, 2013, s. 166-168).

Mocové katétry — urinarni nozokomialni nékazy ptfedstavuji az 40% vSech nakaz a
nejCastéji vznikaji s katetrizaci mocového méchyie. Nékteré studie poukazuji na snizeny
vyskyt infekei v ptipadé vymény katétru a mocového vaku jednou za tyden. Diagnéza infekce
je stanovena kultivaci moce. Prevence infekce spoc¢iva v dodrzovani zasad asepse, zavadet
katétr na zdklad€ jasnych indikaci (inkontinence neni indikaci k zavedeni katétru), pouzivat
sterilni pomiicky, ochranné pomiticky personélu, pouzivat nejmensi mozny katétr S nejmensi

velikosti balénku (Sramova, 2013, s. 170-172).

Uméla plicni ventilace — vlivem pfistroje zajistujici jednu ze zakladnich Zivotnich
funkci, tj. dychani, dochéazi k mikrotraumatiim a poruseni celistvosti sliznice, dychaci pfistroj
vytadi z fyziologické c¢innosti dychaci epitel, ktery zajiStuje odstranéni mechanickych
necistot z dychacich cest, odstraituje mikroorganismy a hromadici se hlen a tim mtze snadno

vzniknout infekce (Sramova, 2013, s. 173-176).

Mezi dalsi specifickd vehikula fadime endoskopy, stomatologické nastroje, pfistroje pro
hemodialyzu, implantace cizich téles, o¢ni tonometry, lékafské nastroje a zdravotnické

pomuicky (Sramova, 2013, s. 178-209).
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2.3 Puvodci nozokomialnich nakaz

Piivodcem nozokomialni ndkazy muze byt jakykoliv mikroorganismus, ale stale vice se
uplatiiuji podminéné patogeny, které ve spolecnosti bézné nezpusobuji zadné infekce.
Nejlépe zndmymi jsou bakterie, jejichz bakterialni flora se béhem hospitalizace méni.

V prvnich 4 dnech hospitalizace se jedna o kmeny zavleCené z komunity. Takovymi
patogeny mohou byt hemolytické streptokoky, stafylokoky, enterokoky, pneumokoky a
hemofily. Tyto kmeny jsou dobie citlivé na antibiotika, ale pii jejich naduzivani vznikaji
rezistence.

Od 5. dne vznikaji infekce multirezistentnimi kmeny, jako jsou napiiklad
Staphylococcus aureus — MRSA — rezistentni vuci methicilinu, koagulaza — negativni
stafylokoky (Staphylococcus epidermis, haemolyticus), enterokoky (Enterococcus faecalis) a
v poslednich letech se objevuje tzv. VRE (Vankomycin rezistentni enterokoky) a mnoho
dalsich (Sramova, 2013, s. 28-29).

V priibéhu let se skala ptivodeii nemoci ménila a méni. Neékteti plivodei byli vymycenti,
jini se jako zcela novi objevuji €1 jsou nové izolovani. Kazdy patogen je charakterizovan
vlastnostmi:

»Patogenita je schopnost urcitého (druhu) infekcniho agens vyvolat ve vnimavém
hostitelském organismu specificky patologicky stav. Vyrazem genetické determinace
patogenity je ohranicenost na urcite Zivocisné druhy hostitele.

» Virulence vyjadruje stupen patogenity jednotlivych kmenu infekcéniho agens, tedy jejich
schopnost vyvolavat tézka nebo smrtelna onemocnéni. Je to viastnost promenliva a neni stala
ani v ramci urcitého kmene. Virulenci urcuje ve vzdajemné relaci toxicita a invazivita agens. *
» Toxicita znamena schopnost mikrobidalniho agens poSkozovat hostitelsky organismus
produkci toxinii (exotoxinu, endotoxinu), aniz by se agens ve tkanich hostitele sirilo.

wInvazivita je schopnost mikroorganismii pronikat do tkani hostitele, udrzet se v nich a

pomnozovat se. “ (Gopfertova a kol., 2006, s. 36-37).

V celém procesu pienosu infekce se uplatnuji mimo vySe uvedené také rezistence, ¢ili
odolnost viici fyzikdlnim vliviim (vysoké a nizké teploty, sucho, ionizujici zafeni), schopnost
mikroorganismu mnozit se mimo télo vnimavého jedince (hostitele) a schopnost infikovat

,mezihostitele* (ptikladem mohou byt zivocisné druhy nebo vektory - hmyz, ¢lenovci).
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Vyznamny podil na vzniku infekce ma infek¢éni davka, kterd se rGzni u jednotlivych
onemocnéni. Pro vznik nékterych onemocnéni sta¢i velmi malé mnozstvi patogenu, aby
vyvolalo patologicky stav, u jinych je nutné vétsi mnozstvi. Inkubacni doba je ¢asové obdobi

dilezité pro pomnozeni ptivodce (Gopfertova a kol., 2006, s. 36-37).

2.3.1 Vyznamni pivodci

e Stafylokoky — jsou povazovany za nejcastéjsi puvodce nozokomialnich infekci.
Staphylococcus aureus — nejéastéjsi lidsky patogen, kdy u 1/3 lidi nevyvolava zadné
piiznaky a projevit se muze u lidi oslabenych. Staphylococcus aureus vyvolava zanéty kize,
podkozi, kosti a mlécné Zlazy. Zpiisobit infekci mize i ve stfedousi, zanéty mozkovych blan.
K projeviim infekce je nachylnéjsi poskozena tkan, nez zdrava (popaleniny, dekubity, bércové
viedy, intravendzni kanyly).

., V Ceské republice byl zaznamendn vzestupny trend ve vyskytu proporce MRSA kmeni
ze vSech zachycenych kmenii Staphylococcus aureus, a to z necelych 4 % v r. 2000 na 12,8 %
vr. 2005, 13,1 % vr. 2006 a na 14,2 % v r. 2008. Také se zvysil pocet nemocnic s vyskytem
MRSA kmenii z 11 v roce 2000 na 51 v roce 2005 a na 83 Vv roce 2006.“ (Sramova, 2013, s.
35)

Studie z roku 2007 ukazuje, Ze 85 % invazivnich infekci MRSA vzniklo na zakladé
pobytu ve zdravotnickém zafizeni, zbytek byl spojen skomunitou. Nejdostupnéjsim a
nejicinnéj$im opatienim pied rozsitenim nékazy je izolace nemocnych a piisné dodrzovani
zéasad hygienického rezimu.

Nové zavedenym lékem do klinické praxe v boji proti MRSA je linezolid ze skupiny
antibiotik oxazolidind. Lék je ucinny proti rezistentnim kmentiim MRSA, VRE, rezistentnimi
koagulaza-negativnimi stafylokoky a pneumokoky. Lécba linezolidem je vSak velmi finan¢né

naroéna (Sramova, 2013, s. 33-36; Schindler, 2010, s. 66-68; Melter a kol., 2014, s. 81-85).

o Koagulaza — negativni stafylokoky
Do skupiny podminén¢ patogennich mikroorganismu se fadi S. epidermidis, S. haemolyticus,
S. hominidis, které se uplatiuji prfedevsim u pacientii s oslabenou imunitou, pii podavani
imunosupresivnich a cytotoxickych latek, radioterapii, invazivnimi vykony, pfi dlouhodobé

parenteralni vyzivé, transplantovanych a dialyzovanych pacientt.
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V posledni dobé mnohem vice zplsobuji bakteriemii v pti¢inné souvislosti s dlouhodobym
zajisténim cévniho vstupu. Vyznamnou ochranou bakterie proti antibiotikim a obrannymi
mechanismy napadeného jedince je jeji schopnost tvofit tzv. sliz, ktery napomaha perzistenci
infekce (Sramova, 2013, s. 36-38).

., Mortalita u sepsi zapricinénych koaguliza — negativnimi stafylokoky vzrostla podle

nékterych studii z 18, 5 na 57% (Sramova, 2013, s. 37).

o Enterokoky

Vankomycin rezistentni enterokoky (VRE) — grampozitivni bakterie bézné se vyskytujici
Vv travicim traktu lidi a zvitat. VétSina infekci je zpiisobena patogeny Enterococcus faecalis a
Enterococcus faecium. Dle odhadu vice nez 10 % nakaz vznika nasledkem enterokoku,
prevazné U mocovych infekei a bakteriemii na JIP.

Dlvodem je pravdépodobné nadmérné uzivani antibiotik, cefalosporind, linkosamidd,
metronidazolu a piirozena odolnost enterokokd.

Primarnim zdrojem VRE jsou hospodaiskd zvifata, ktera maji ve svych utrobach
mikroorganismy VRE, jez jsou béznou soucasti stievni mikroflory. V dasledku pouzivani
antibiotik v hospodarstvi za tucelem 1éEby onemocnéni zvifat, ale i jako prostiedky
podporujici rist, mohou kontaminovat potraviny Zzivo&isného piivodu. Sifeni nakazy na
Clovéka se déje pfimym kontaktem se zvifetem, pfipadné kontaminovanymi potravinami
(maso, mléko a mlécné vyrobky, vejce) primarné zvitetem, nebo sekundarné pii zpracovavani

a skladovani potravin (grémové, 2013, s. 38-40; Schindler, 2010, s. 74).

. Klostridie

Clostridium difficile — jde o velmi naro¢nou anaerobni grampozitivni ty¢inkovitou bakterii,
ktera vyvolava priiymy. Bakterie produkuje dva toxiny — zpiisobujici prijem a toxicky ucinek
na buiiky stfevni stény. Dokaze vSak v neptiznivych podminkach tvofit tzv. endospory G¢inné
proti suchu, teplu a chemickym vlivim.

Bakterie se bézné vyskytuje v ptidé, vodnich tocich a travicim traktu zvifat a lidi.
Vyvolani patologického stavu ve stievech ¢lovéka je davan do spojitosti S uzivanim antibiotik
(hlavné fluorochinolony), které narusuji fyziologickou stievni mikrofloru a tim umoZni
pomnoZeni rezistentni bakterie Clostridie difficile.

Pro zvladnuti infekce je nutné dodrzovat zasady, které¢ jsou zaméfeny na preruseni prenosu

infekce a jeji Sifeni, hlasit vyskyt patogenu, izolace pacienta, bariérova oSetfovatelska péce.
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Sbér pradla do oddélené¢ho pytle oznaceného jako infekéni, mimo jiné se doporucuje pied

sbérem pradlo dekontaminovat 0,5% Persterilem (Sramova, 2013, s. 40-41).

. Burkholderie

Burkholderia cepacia — ktera tizce souvisi s cystickou fibroézou, jez je dédicné pifenosné
chronické onemocnéni, se projevuje castymi a zdlouhavymi infekcemi dychacich cest,
vysokym obsahem soli v potu, u muzl neplodnosti a celkovym neprospivanim ditéte.

Bakterie osidluje husty hlen v dychacich cestach osob s cystickou fibrézou a zptisobuji
infekce. Ptenos je uskuteénén pienosem z pacienta na pacienta, rukama personalu,
kontaminovanymi pomtickami. Zajimavosti je, Ze zdravi jedinci se touto bakterii nakazit
nemohou.

Protiepidemicka opatfeni zahrnuji zabranéni kontaktu pacientii nekolonizovanych se

skupinou t&ch, kteii jsou infikovani (Sramova, 2013, s. 42-43).

o Gramnegativni bakterie

Pseudomonas sp., Klebsiella sp., Acinetobacter sp. — patii mezi multirezistentni ptivodce
produkujici enzymy hydrolyzujici beta-laktamovy kruh penicilind, cefalosporint i
karbapenemti, oznacovanych beta-laktamazy (ESBL — extended spectrum beta-lactamases).
Pseudomonas aeruginosa je zavaznym puvodcem nozokomialnich nakaz, podili se na
vzniku respiracnich a urinarnich nékaz.

Klebsiella sp. je zodpovédna za vznik zavaznych az smrtelnych pneumonii u novorozenct na
neonatalnich jednotkach intenzivni péce.

Acinetobacter sp. se ¢asto vyskytuje na oddélenich JIP a ARO a zpusobuje respiracni a

urindrni infekce, meningitidy, katétrové infekce krevniho fecisté (Srémové, 2013, s. 43-45).

e Multirezistentni mikroorganismy

V poslednich letech narlsta vyznamnost infekci vyvolanych mikroorganismy, jeZ jsou
odolné vuci Sirokému spektru antibiotik.
Multirezistentni organismy jsou definovany jako mikroorganismy (pi. bakterie), které jsou
odolné vici jedné nebo vice skupindm antibiotik. Do skupin odolnych mikroorganismi
fadime kmeny MRSA (methicilin-rezistentni Staphylococcus aureus), VRE (vankomycin-

rezistentni enterokoky).
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Ptenos mikroorganismi a jeho preziti je zavislé odolnosti pacienta, vybérem antibiotik a
moznosti prenosu infekce na jiné pacienty (déje se nejcastéji rukama zdravotnického
personalu).

Bakterie mohou ziskat rezistenci chromozomalnimi mutacemi, kdy ziskané genetické
informace umozni bakteriim ziskat odolnost tfemi zptisoby: tvorbou enzymd, které inaktivuji
nebo zni¢i antibiotikum, mohou zménit cilové misto vazby antibiotika ¢i vyhnuti se jeho

ucinku (Sas, 2010, s. 1085-1087).

Methicilin-rezistentni Staphylococcus aureus (MRSA):

Druh stafylokoka odolného vici penicilinovym antibiotikim (methicilin, oxacilin,
penicilin, amoxycilin), je rezistentni i viéi cefalosporiniim, klindamycinu, aminoglykosidiim.
Vyskytuje se na kiizi, v nose, respiraénim traktu a rektu. Uéinnym lékem je vankomycin.
Nejprve se kmeny MRSA objevovaly pouze v nemocnicich, v soucasnosti se vSak vyskytuje i
v komunité (Sas, 2010, s. 1085-1087; Schindler, 2010, s. 68).

Vankomycin-rezistentni enterokoky (VRE):

Za normalnich okolnosti se enterokoky vyskytuji v gastrointestindlnim a genitalnim
traktu. U oslabenych pacienti mtze vyvolat invazivni infekce — infekce mocového traktu,
infekce krevniho fecisté, endokarditidy, infekce CNS (centralni nervova soustava).

Faktory podporujici vznik infekce jsou dlouhodobd lécba antibiotiky, vankomycinem a
kombinovanim antibiotik, dale operace v duting btisni.

Ptenos se uskuteciiuje nejcastéji kontaminovanyma rukama zdravotnického personalu.
Nejvyznamnéj§imi patogeny jsou Enterococcus faecium a Enterococcus faecalis.

Lécba je obtizna z divodu rezistence vaci Sirokému spektru antibiotik (Sas, 2010, s. 1085-
1087).

Infekce Clostridium difficile (CDI):

Clostridium difficile je gram-pozitivni anaerobni bakterie, ktera je spojena s celou fadou
infekci gastrointestinalniho traktu od bezptiznakové kolonizace az po t€zké prijmy, toxické
megakolon, perforace stfeva az po septicky Sok a smrt pacienta.

Nachazi se u zdravych jedincu ve stievech v Cetnosti asi 2-3% a u pacientd hospitalizovanych

ve 20-30%.
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Z 90% je infekce vyvolana pfedchozi 1écbou antibiotiky, kdy téméf vSechny skupiny mohou
zpusobit rozvoj infekce. Pti antibiotické 16¢bé dochazi k naruseni normalni stfevni mikroflory
Lécbou je pieruseni podavani podezielého antibiotika a jeho nahrazenim jinym druhem, u
kterého neni riziko vzniku infekce. Lékem volby jsou metronidazol a vankomycin (Sas, 2010,

5. 1085-1087).

2.4 Racionalni podavani antibiotik

Pal¢ivym problémem soucasnosti je nardstajici odolnost (rezistence) mikroorganismil
vicéi podavanym antibiotik@im.

V roce 2000 vydala Svétova zdravotnicka organizace dokument ,,WHO Global Strategy for
Containment of Antimicrobial Resistence* v némz apeluje na feSeni zdvazného problému na
mezinarodni Grovni.

V 90. letech doslo v CR k vyraznému uZivani antibiotik diky zmé&nam ve financovani
zdravotnictvi, aniz by doSlo k zménam v epidemiologické situaci. To samoziejmé vedlo
k tomu, Ze od roku 2000 doslo k naristu rezistence nékterych ptivodct az o desitky procent.
Zvlast vysoky je u nds vyskyt kmenli gramnegativnich bakterii. Rok 2009 pfinesl ustanoveni
Ministerstva zdravotnictvi CR — Narodni antibioticky program (NAP) o rozvazném uzivani
antibiotickych latek. Cilem NAP je uvaZené podéavani antibiotik, i¢inna prevence a kontrola
infekei, vzdélavani zdravotnickych pracovnikil a informovani laické vefejnosti o problematice

(Tejkalova a kol., 2010, s. 63-64).

Piikladem spravného pfistupu mize byt FN u sv. Anny, kde vydali dokumenty
omezujici spotfebu antibiotik a pracovni postupy scilem snizit vyskyt a Sifeni
polyrezistentnich kment.

V dokumentech byla zanesena antibiotika, kterd podléhaji schvéleni Antibiotického
sttediska, aby mohla byt lékarnou vydana. Po zavedeni téchto opatfeni se jim podafilo sniZit
témef o 40% spotiebu nejrizikoveéjsiho antibiotika — fluorochinolonu — rezistence vii¢i nim
vznikd velmi brzy, ¢asto i v priibéhu 1éby. Dale snizili spotfebu antibiotik, kterd patii k tém
nejdrazs$im — karbapenemt - az o 13%. Uspory za jednotlivé skupiny &ini az 500 000 K¢&.

V nemocnici byl vytvofen Nozokomialni tym, ktery konzultuje danou situaci v piipadé
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vyskytu polyrezistentnich kmentl, spoluprace je tedy mezioborova. Spoluprace piinasi kladné
vysledky ukazujici na sniZzenou spotitebu nékterych antibiotik a podafilo se jim omezit vzrist

nékterych polyrezistentnich kment (Tejkalova a kol., 2010, s. 63-64).

Po nasazeni antibiotik pfezivaji jen ty nejodolnéjsi bakterie, které se néasledn¢ mnozi
s novou genetickou informaci, kterd dal§im bakteriim zajist'uje tolik potfebnou rezistenci.

Racionalni podavani antibiotik znamena zvazovani indikace ATB, tj. upfednostnit ATB
s uzkym spektrem ucinku, pokud mozno pockat do doby urceni citlivosti. V pfipad¢ nasazeni
Sirokospektrych antibiotik a nasledném zjisténi piivodce onemocnéni se doporucuje prejit na
cilené podani antibiotik s uzkym spektrem ucinku.
Castou chybou podavani ATB se udava podani piili§ nizké davky nebo zbyte¢né dlouhy
casovy interval mezi jednotlivymi davkami, ptipadné prodlouzena doba podavani i pies

odeznéni ptiznakl onemocnéni (Stadnikova, 2010, s. 38-40).

2.5 Déleni nozokomialnich nakaz

Dé¢leni nozokomialnich ndkaz si vyzaduje déleni dle mikrobiologickych a
epidemiologickych hledisek, ale i dle klinického déleni, které mohou mit zasadni rozdily po

zdravotni, socialni a ekonomické strance.

251 Nozokomialni niakazy pooperacnich ran

Jedna se o tfeti nejcastéj$i nozokomialni infekci. Infekce pooperacni rany je zpuisobena
jeji kontaminaci pti poruseni celistvosti klize (operacni vykon, trauma, popaleniny).
Udaje o incidenci nozokomialnich nékaz pooperagnich ran jsou velmi rozdilné z diivodu
rozdilného sledovani NN a hlavné z rliznych definic. Néktefi autofi hodnoti jako infekci 1
zarudnuti kolem stehi.

Operace predstavuje velky zasah do organismu a je tak rizikovym faktorem pro vznik
infekce. Pfedpoklada se, ze vznik infekce je u klientli podstupujicich operacni vykon az 4x
vy$$i neZ u osob neoperovanych. Riziko vzniku infekce jesté o to vice stoupne pii zavedeni

invazivnich vstupti.
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Doporuceni pro prevenci vzniku infekce zahrnuji minimalizovat pfedoperacni
hospitalizaci, odhalit a likvidovat zanét v organismu pted operaci, diikkladna dezinfekce
operacniho pole, chirurgické myti rukou, uzivani jednorazovych ochrannych pomiicek,
dodrzovat zasady asepse pii prevazech, profylakticky podévat davku antibiotik pfi Gvodu
operace dle druhu vykonu a jeho infekéniho rizika, aby v dobé incize byla v krvi zajiSténa

maximalni hladina ATB (Srémové, 2013, s. 15-17; Sas, 2010, s. 1085).

2.5.2 Nozokomialni nakazy mocového traktu

Infekce mocového traktu je nejcastéjsi nakaza, ktera je az z 90% spojena v souvislosti
se zavedenym mocovym katétrem a zhruba v 10% pak souvisi s endoskopickymi zakroky
(Vytejckova, 2011, s. 50; Mad’ar, 2006, s. 20).

»V pribéhu prvniho tydne lze bakteriurii prokazat cca u 5% katetrizovanych pacienti,
po 4 tydnech je to témer 100%. (Mad’ar, 2006, s. 20)

Diagnézu potvrdi mikrobiologicky nalez v moéi, signifikantni je mnozstvi 10° bakterii v cm®
moci. Infekce se Sifi pfi katetrizaci mocového méchyie, cystoskopii (ascendentné —
vzestupné), krevni cestou nebo per continuitatem.

Rizikovym faktorem je dlouhodoba katetrizace a riziko vzniku stoupd s délkou zavedeni
katétru. Prevenci je dodrzovani zasad asepse, uzivani jednorazovych sterilnich pomicek a

vyména systému za 7 dni (Sramova, 2013, s. 17-19).

2.5.3 Nozokomialni nakazy respira¢niho traktu

Incidence vyskytu ventilatorové pneumonie se pohybuje v rozmezi 8-28% dle rliznych
literatur.

Nejvyznamné&j$im rizikovym faktorem pro vznik infekce je samoziejmé endotrachealni
intubace a dle Sase (Sas, 2010, s. 1083-1084) zvysSuje endotrachealni intubace riziko vzniku
infekce az 21x. Nejprve dojde ke kolonizaci orofaryngu patogennimi mikroorganismy,
pozdé&ji dojde k jejich aspiraci a nakonec k prolomeni piirozenych obrannych mechanismi
dychaciho ustroji. Ke kolonizaci orofaryngu dochazi nejcastéji bud’ zneciStényma rukama
persondlu nebo pii refluxu bakterii z duodena do Zaludku a nasledné gastroezofagedlnim
refluxem do jicnu a do orofaryngu (Ducaiova, 2013, s. 55-56).

,, Radioizotopovym sledovanim se zjistilo, ze az 45% zdravych dospélych aspiruje ve
spanku. “ (Ducaiova, 2013, s. 55-56)
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Odsavaci systémy mohou byt otevifené a uzaviené.
Oteviené systémy vyzaduji ptisné aseptické postupy pii odsavani. Uzavieny systém odsavani
s sebou nese mensi riziko zavleCeni infekce a je doporuceno uzivat systém trach care, ktery je
nasazen piimo pies spojku na endotrachealni rourku ¢i tracheostomii a umoznuje tak sterilni

odsavani sekretit z dychacich cest (Ducaiova, 2013, s. 55-56).

wewvr

vSech nakazenych klientl na nasledky onemocnéni umira.
Zabranit vzniku infekce pomize dodrzovani zésad asepse, uzivani jednorazovych
bariérovych pomtcek, dikladna dekontaminace piistroji, vyména dychaciho okruhu kazdych

48 hodin, péce o dutinu ustni a DC.

25.4 Infekce krevniho FeciSté

24

zvysuji morbiditu a mortalitu, z ekonomického hlediska zvysuji naklady na péci. Umrtnost
predstavuje 10 — 20% nakazenych. Dostal (Dostél, 2005, s. 304) udava tmrtnost az 50%.

Infekce periferniho nebo centralniho zilniho katétru se casto projevi bolestivosti,
zarudnutim, embolizaci. Celkovymi projevy mohou byt horecka, bakteriemie aZ sepse.
Infekce miiZze vstupovat do krevniho fecisté v misté zavedeni katétru nebo spojkami, kterymi
se spojuji sety, kde hrozi kontaminace zneciStényma rukama zdravotnického pracovnika.
Vyjimecné mize byt kontaminovany infuzni roztok pfimo z vyroby. Pfi kolonizaci katétru se
vytvoii na jeho povrchu takzvany biofilm. Rizikovym faktorem je udavano i misto zavedeni
katétru. NiZsi riziko vzniku infekce je prokazéano pii zavadéni katétru do v. subclavia nez do
v. femoralis.

Hlavnimi zasadami prevence jsou dikladna hygiena rukou, uzivani ochrannych
jednorazovych sterilnich pomtcek, pravidelna kontrola mista vpichu, pravidelné ptevazy u
riznych druhti kryti, péce o spojovaci sety a porty.

NejcastéjSim vznikem infekce je kolonizace kize a migrace mikroorganismi podél
katétru nebo kontaminace spojek pifi oSetfovani. Méné Castou moznosti je krevni rozsev
mikroorganisml ze vzdaleného loZiska ke katétru. Touto cestou se mohou pienést infekce
vyvolané stfevnimi bakteriemi nebo houbami. Vzacnym zplsobem pienosu infekce mitize

nastat pomoci kontaminovanych roztokt (Sas, 2010, s. 1084-1085).
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2.6 Incidence a rizikové faktory vzniku nozokomialnich nakaz

Incidence vzniku nozokomidlnich nakaz na odd€lenich intenzivni péce je relativné
vysoka, rizné odborné literatury uvadéji interval od 10 — 50%, pii¢emz pocet infekci je 5-10x
vys8§i nez na standardnich oddé€lenich.

Za nejc¢astéj$i nozokomialni ndkazu na oddélenich intenzivni péce povazujeme infekce
dolnich cest dychacich a plic, nasleduji infekce krevniho fecisté souvisejici s ¢astym
zavadénim intravaskuldrnich katétrti, infekce mocovych cest a rané infekce.

Béhem uplynulych let se méni i spektrum dominujicich patogenti. Naptiklad v 50.
letech 20. stoleti byl hlavnim pivodcem nozokomidlnich infekci Staphylococcus aureus, o
kmeny (MRSA — methicilin — rezistentni Staphylococcus aureus, poprvé izolovan v roce
1968) a enterokoky (véetné VRE — Vankomycin — rezistentni enterokoky).

V poslednich letech nartsta podil infekci vyvolané polyrezistentnimi gramnegativnimi
bakteriemi, dale pak viry, houby a paraziti u pacientd imunokompromitovanych.

Nemocnice je rezervoarem patogennich a potencidlné patogennich mikroorganismu, které se
mohou vyskytovat u kazdého pacienta, personalu, na pomickach a pfistrojich s vysokym
rizikem pfenosu na pacienta.

Z hlediska pacientskych faktorii ptispiva k rozvoji infekce vysoky vek, ptidruzena
onemocnéni (chronicka onemocnéni), aktudlni stav nemocného ¢i dlouhodoba hospitalizace,
malnutrice, antibiotika, endotracheélni intubace, diabetes mellitus, granulocytopenie, rendlni
insuficience, radiacni terapie, imunosuprese (Burke A. Cunha, 1998, s. 18-19; Sas, 2010, s.
1081).
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2.7 Prevence Nozokomialnich nakaz

Bariérova osSetiovatelska péce

Nejvyznamnéj$i cestou pienosu infekce na pacienta je pfenos uskutecnény rukama
personalu, proto zasady prevence vychazeji z principu bariérového oSetfovani, které je dano
vyhlaskou 306/2012 MZCR.
Hlavni cil bariérového zptsobu osetfovani je omezit a zabranit proniknuti a naslednému $ifeni
mikroorganismu z téla pacienta do Sirokého okoli a naopak — tedy z okoli k pacientovi.
Bariérovy zptsob oSetfovani se déli na dva zakladni ptistupy:

e bariérovy izolaéni rezim — spocCivd vizolaci a léCeni pacienta S NN, uzivani
bariérovych ochrannych prostiedkli, dikladnd hygiena a dezinfekce rukou
zdravotnikid, individualizovani pomiicek pro pacienta, dezinfekce a sterilizace
pomticek

e Dbariérova oSetfovaci technika — predstavuje aseptické postupy provadéné na téle
pacienta zabrafujici pfenosu mikroorganismii z infek¢niho pacienta do jeho okoli,
bariérovy oSetfovaci pristup je nutné dodrzet pii ptrevazech, kanylacich, vyménach
katétri, podavani infuzni terapie, pée o dekubity, polohovani pacienta a hygiené

pacienta (Sramova, 2013, s. 263-270).

Myti rukou ptedstavuje nejjednodussi prevenci v prenosu infekce a miiZze sniZovat cetnost
infekei az 0 25-50 %.
Zasady myti rukou:

- Vzdy po kontaktu s t€lem pacienta, ¢i pomuickami souvisejici s denni péci o pacienta

- Ruce persondlu nemaji obsahovat prsteny, hodinky a gelové nehty

- Nikdy nepouzivat latkové ru¢niky pro osuSeni rukou, vzdy jednorazové papirové

ruéniky

Ochranné rukavice — ,, Olsen et al. prokazal sniZeni kontaminace rukou persondlu o 77 %
pri pouzivani rukavic.“ Rukavice pouzivame nejen pii oSetfovani pacienta, ale i pii praci

S pomuckami a pfistroji.

Ochranné obleceni snizuje kontaminaci obleCeni personalu sekrety od pacienta a pienos

infekce dal.
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Ochranné masky sice snizuji osidleni nosu persondlu kmeny MRSA, nicméné nejsou

doporuceny pro bézné oSetfovani pacientd.

Edukace personalu je nezbytnou soucasti prevence vzniku a pfenosu nozokomialnich nakaz.

Prostorové usporadani oddéleni intenzivni péce — dostatek prostoru okolo luzka je
podminkou pro spravné a kvalitni oSetfovani, nejidedlnéjSim feSenim se jevi rozdé€leni

oddéleni do boxu.

Selektivni dekontaminace traviciho traktu (SDD) — jedna se o velice studovanou metodu
prevence kolonizace potencidlné patogennich mikroorganismil, kterd spociva v podédvani
nevstiebatelnych antibiotik s tzkym spektrem u¢inku (urCeny piedev§im na gramnegativni
bakterie a kvasinky). Cilem je zabranit kolonizaci v orofaryngu a uchranit fyziologickou floru
gastrointestinalniho traktu. Dle nékterych studii je pfinos této metody zatim nejednoznacny,
mozny je benefit na rozvoj ¢asné VAP (ventilatorova pneumonie). Nicméné v souvislosti
s touto metodou byl prokazan vyssi vyskyt odolnych bakterialnich kment (Sramova, 2013, s.

263-270; Workman, 2006, s. 47-56).

Pro doplnéni a zajimavost v minulosti byla zavedena technika podavani antibiotik
Vv aerosolu, kterd méla ovlivnit kolonizaci dychacich cest. Vysledkem byl vyznamny pokles
incidence ventilatorové pneumonie, naproti tomu vsak doslo k vyraznému nartstu zavaznych
infekci rezistentnimi kmeny. Na zaklad¢é téchto zkusenosti bylo od metody upusténo (Sas,

2010, s. 1081-1082).
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3 Centralni zilni kanylace

Vroce 1929 némecky chirurg Werner Forsmann jako prvni provedl kanylaci
centralniho zilniho systému zavedenim tenkého mocového katétru skrz zilu v loketni jamce az
do pravé srdecni sin€.

Perkutanni ptistup do podklickové zily byl do praxe zaveden v roce 1952 I¢karem
Aubaniacem u zranéného vojaka, jehoz pfistup se na dlouha 1éta pouzival v anestezii a
intenzivni péci. Vzhledem k moznym rizikiim techniky se zacaly rozvijet nové metody a
ptistupy minimalizujici vznik komplikaci (Michélek, 2013, s. 263).

Centralni zilni katétr je katétr, ktery je zaveden do duté zily (Kasal a kol., 2004, s. 59).
Kanylace katétru je na resuscitacnich oddélenich a oddélenich intenzivni péce velmi Castym
vykonem. Duvodem pro zavedeni katétru muze byt hydratace nemocného, podavani
ptipravkl parenterdlni vyzivy, podavani 1ékti. Vyhodou kanylace centrdlniho Zilniho fecisté
oproti kanylaci periferniho zilniho fecisté je Setfeni cévni stény, rychlejsi nastup ucinku 1€k,

umoziuje podavani koncentrovanych 1é¢iv (Tteska, 2003, s. 19; Scharfen, 2013, s. 88-89).

Metody jak zavést katétr jsou dle Seldingera a dle Desilleta-Hoffmanna.
Metoda dle Seldingera spociva v punkci centralni Zily a zavedeni kovového vodice, po

kterém se pak zavede katétr. Vyhodou metody je mala traumatizace (Pachl a kol., 2003, s.
140-141; Duda, 2000, s. 130).

Pro zavedeni katétru dle Desilleta-Hoffmanna je potieba specidlniho setu, ktery
obsahuje krom¢ vodic¢e a dilatatoru, zavadéci pochvu, skrze kterou je katétr zaveden. Metoda
se spiSe pouziva pii zavadéni plicnicovych katétri, vyuziti techniky najdeme i1 pii zavadeéni
centralnich katétrt, které nesmi pfiijit do styku skazi nebo s infikovanou plochou
(popaleniny) (Pachl a kol., 2003, s. 140-141).
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3.1 Kanylace v. subclavia

Vena subclavia je pfimym pokracovanim axilarni Zily a probih4 u dospélého ¢loveka 3-
4 cm pod kli¢ni kosti. Pfi jejim spojenim s vena jugularis interna vznikd brachycefalicka zila
v oblasti sternoklavikularniho skloubeni (Pachl a kol., 2003, s. 142-143).

Pfistup cestou v. subclavia je prvni volbou zajisténi dlouhodobého Zzilniho pfistupu
z davodu dobré tolerance pacienti a niz§iho vyskytu komplikaci nez u jinych piistupt.
komplikaci. Pfi zavadéni katétru cestou v. subclavia volime piistup infra- nebo
supraklavikuldrni. Infraklavikuldrni pfistup je nejbeznéjsi pfistup na oddé€lenich resuscitacni
péfe 1 pies vysSSi riziko posSkozeni plicntho parenchymu. Pacient je ulozen do
Trendelenburgovy polohy jako prevence vzduchové embolie. Pro usnadnéni vykonu je
vhodné pacientovi podlozit lopatky s oto¢enou hlavou na opac¢nou stranu, nez je misto vpichu
a zatazeni horni konéetiny na stran¢ vpichu (Herman a kol., 2011, s. 118-125).

Jehla se stiikackou a fyziologickym roztokem je zavadéna za stalé aspirace mezi kli¢ni
kosti a prvnim Zebrem smérem ke skloubeni kli¢ni kosti S hrudni kosti. V. subclavia je
ulozena v hloubce cca 4 — 6 cm a pfi jeji punkci aspirujeme tmavou zilni krev. Seldingerovou
metodou zavedeme vodi€. Pii znatelném odporu je jasné, Ze jsme mimo lumen Zily a je nutné
provést novou lokalizaci cévy. Pro spravnou lokalizaci pouZijeme EKG (pfi pozorovani
arytmii povytdhneme vodi¢ o né€kolik centimetrll). Po vodi¢i zavedeme dilatator a rozsifime
kanal, kterym pak zavedeme katétr. Spravnou lokalizaci katétru kontrolujeme aspiraci krve.
Po spravném zavedeni katétru napojime set s infuzi a spravné fixujeme. Spravnost zavedeni
zkontrolujeme RTG snimkem v odstupu 2 hodin od kanylace, kdy je pfipadny pneumotorax
jiz zietelny na snimku (Herman a kol., 2011, s. 118-125; Duda, 2000, s. 143).
preparaci. Metoda vsak pro pacienta znamenala vétSi traumatizaci okoli s vy$$im rizikem
infekénich komplikaci (Herman a kol., 2011, s. 118-125; Duda, 2000, s. 143).

Centralni zilni katétr nesmi byt zaveden dale jak 15 cm, protoZze by mohlo dojit
k poranéni pravé sing, jeji perforaci s tamponadou srde¢ni az k fatalnim dusledktim (Zadak,

2007, s. 53).
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3.2 Kanylace v. jugularis interna

Punkce v. jugularis interna predstavuje vyssi riziko v poranéni tepny a mensi riziko
Vv chybném umisténi katétru. Pfistup cestou vena jugularis interna se zda byt vhodné&jsi
v urgentnich stavech, pfi resuscitaci nebo na operacnim sale z divodu lepsiho pfistupu,
nicmén¢ je udavan vyssi pocet infekénich komplikaci, pokud je katétr zaveden déle nez 5 dnii.
Poloha pacienta pii zavadéni katétru a technika zavadéni je stejnd jako u piistupu do v.

subclavia (Herman a kol., 2011, s. 118-125; Drabkova, 2002, s. 218-219).

wewvr

K poranéni s naslednym zavaznym krvacenim, které pak musi fesit cévni chirurg ¢i invazivni
radiolog. Zvedeni katétru cestou vena jugularis predstavuje pro pacienta dyskomfort, u
neklidnych pacienti, kteti zaujimaji nevhodnou polohu hlavy, mtize dojit k tromboze katétru i
zily. U pacientl s tracheostomii mize dojit K snadné kolonizaci katétru z tracheostomie
z dtivodu blizkosti k CZK. Naproti tomu piistup ma vyhody vyludujici riziko pneumotoraxu

(Zadak, 2007, s. 53-55).

3.3 Kanylace v. femoralis

Piistup cestou v. femoralis je méné Casty. Ma obrovskou vyhodu ve sndze pfistupnou
lokalizaci, nicméné¢ ma mnoho rizik. Hlavnim rizikem je vznik tromboézy a to az v 8%, vysoké
riziko infekce, riziko dislokace katétru a mensi pohodli pro pacienta. Tento pfistup se voli
spiSe v pfipad€ nouze nebo se pouziva pro mimotélni eliminaéni metody (Kasal a kol., 2004,

S. 60; Zadak a kol., 2007, s. 55).

Pti zavadéni je pacient v poloze na zadech s podlozenymi kyc¢lemi. Misto vpichu
najdeme cca 1 — 1,5 cm medialné€ od a. femoralis.
ptipadné lze zavést katétr pod skiaskopickou kontrolou. Velmi zfidka lze zvolit cestu ptistupu
periferni cévou (cefalicka, basilickd, kubitalni). Pfistup je snadny, neni nebezpeci poranéni
okolnich struktur, nicméné je zde velké riziko dislokace katétru, vznik trombozy (Herman a

kol., 2011, s. 118-125).
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3.4 Komplikace centralnich Zilnich katétru

Kanylace centralniho zilniho fecisté je spojovana s celou tfadou komplikaci, které
mohou ohrozovat zdravotni stav, ale i zivot nemocného. Faktory, které mohou pfispét na
vznik komplikaci, vychazi z vlastnosti katétrii (typ katétru), ze strany pacienta (onemocnéni,
anatomickd lokalizace, medikace), z mista zavedeni katétru a ze zplisobu péce o katétr
(zkusenosti I¢kate se zavadénim katétru, oSetiovatelska péce).

Vliv na vznik infekce ma 1 materidl, ze kter¢ho je katétr vyroben. Nejméné
trombogennich komplikaci se vyskytuje u katétru vyrobenych ze silikonu a polyuretanu.
Zvysené riziko komplikaci je prokazano u vicecestnych katétrii a téch, které jsou zavedeny
delsi dobu. Zasadni vyznam maji zkuSenosti 1ékate se zavadénim katétru. Za zkuSeného
I¢kaie povazuje Bernard (Bernard, 1971) 1¢ékate, ktery zavedl minimaln¢ padesat katétri do

centralniho Zilniho fecisté (Zadak a kol., 2007, s. 56).

34.1 Mechanické komplikace

K ¢astym komplikacim mechanického charakteru patfi nabodnuti tepny, pneumotorax,
hemotorax, chylotorax, nevhodna poloha katétru, hematom, krvaceni, embolizace konce
katétru, poSkozeni nervil, arytmie, srde¢ni tamponada.

Zavaznou komplikaci ptedstavuje poranéni podklickové tepny, kterd se miiZze projevit
formou pulzujiciho hematomu. V tomto ptipadé je pacient ohroZen rupturou a je nutné tento
stav fesit chirurgickou intervenci. U stabilizovanych pacientd je mozna 1é€ba endovaskularni,

pfipadné vydatné stlaceni mista (Zadék a kol., 2007, s. 56).

3.4.2 Pneumothorax
Pneumothorax je nejcastéjSi komplikaci pii zavadéni katétru cestou vena subclavia. Po

zavedeni katétru je nutné pacienta sledovat, opakované provadét poslech plic eventualné

provést snimek plic (Zadak a kol., 2007, s. 56).
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3.4.3 Infekce katétru

Dle Hermana (Herman a kol., 2011, s. 118-125) se vyskyt infekci u katétru udava
Vv ¢etnosti 1 — 40%. Je tieba rozliSit kolonizaci katétru a katétrovou infekci, pokud je u
odstranéného katétru pozitivni kultivace. Katétr se vSak mize kolonizovat pfi jeho
odstranovani z klize. Katétrova infekce se projevuje lokalni infekci, horeckou z neznamého
divodu pfi zavedeni katétru déle jak 3 dny, pozitivni hemokultura a vymizeni horecky
Vv ptipad¢ odstranéni katétru. Vyskyt infek¢nich komplikaci je vySsi u katétrit zavedenych do
vena femoralis, mén¢ komplikaci se objevuje u katétri zavedenych do vena subclavia. Vznik
trombu ma vyznamny vliv na vznik bakterialni infekce, nebot’ usnadiiuje usidleni bakterii.

Riziko infekce je skoro nulové u katétr zavedenych po dobu 3 dnii, mezi 3. a 7. dnem
zavedeni riziko infekce stoupa na 3 — 5% a pfi zavedeni katétru déle nez 7 dni je riziko vzniku

infekce 5 — 10%.

3.4.4 Tromboéza

Vyskyt trombdzy je uddvan v Cetnosti az 67%, pokud je katétr zaveden déle nez tyden.
Randolph a Monreal (Randolph, 1998; Monreal, 1996) uvadé;i ve svych pracich, Ze pacienti,
kteti uzivaji heparin, peroralni antikoagulancia nebo nizkomolekularni heparin, maji snizené

riziko vzniku trombt a tim i snizené riziko vzniku infekce (Herman a kol., 2011, s. 118-125).

345 Uzavér katétru

Uzéavér katétru je nasledkem vzniku trombu a vznikd postupné. Zpocatku se muze
objevovat uzavér pii odbéru krve, pfi podani infuze je katétr volny. Zména polohy nebo
Valsalviiv manévr pomuze v aspiraci. V ptipad¢ neuspéchu lze uzit infuzi streptokinazy nebo
urokinazy. Po odstranéni katétru muize tromboza vymizet, ale po dlouhodobém zavedeni
katétru muaze vést k okluzi (Herman a kol., 2011, s. 118-125).

Valsalvilv. manévr znamena usilovny vydech proti odporu, pfi uzavieni piiklopky
hrtanové, tstech 1 nosu, pfi kterém se vyrazné zvétsi prumér centralni zily (Michalek, 2013, s.

264).
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3.4.6 Extravazat

Extravazace znamena uniknuti infuzniho roztoku mimo cévni lumen zapfi¢inéné
mechanickym poskozenim katétru, ¢i jeho dislokace (pf. disledkem Spatné fixace).

Extravazatu lze predejit kvalitni oSetfovatelskou péci (Herman a kol., 2011, s. 118-125).

3.4.7 Vzduchova embolie

Vzduchova embolie mize vzniknout pfi zavadéni katétru, ale i pfi rozpojeni systému
béhem infuzni terapie. Pfiznaky embolie jsou zavislé na rychlosti vniknuti vzduchu a jeho
objemu. Prevenci vzduchové embolie pii kanylaci je uloZeni pacienta do Trendelenburgovy
polohy.

Klinickymi pfiznaky vzduchové embolie je hypotenze, zastava srdce, Splouchavy zvuk pii
poslechu srdce.

Prvni pomoci pfi embolii je uloZeni pacienta na levy bok s aspiraci vzduchu pifimo
z zilni linky. V Krajnim piipadé je mozné provést punkci pravé srde¢ni komory skrz hrudni

sténu a odsat vzduch (Kasal a kol., 2004, s. 60; Zadak a kol., 2007, s. 56; Adams, 1999, s. 78).

., Tlakovy gradient 4 mm rtutového sloupce u dostatecné Sirokého zilniho katétru miize

vést k nasati vzduchu rychlosti 90 ml za sekundu a miiZe vytvorit smrtelnou vzduchovou

3.4.8 Embolizace katétru

Vzacnou komplikaci je fragmentace (odlomeni ¢astice) katétru s naslednou embolizaci,
ktera se vyskytuje s ¢etnosti 0, 1 — 1%.
Pficinou odlomeni ¢asti katétru muize byt ndsilnd manipulace s katétrem pii zavadéni,
nekvalitni material katétru i stlaceni katétru mezi kli¢ni kosti a prvnim zebrem tzv. Pinch — off
syndrom.

Pinch — off syndrom popsal vroce 1984 Aitken a Mint — pfi¢inou je mechanické
stlaceni katétru stfiznou silou v malém prostoru mezi kli¢ni kosti a prvnim zebrem. Postupné
opakované pohyby ramenem mohou vést k zalomeni katétru, jeho perforaci a odlomeni ¢asti.

Jedna se o komplikaci vzacnou, ale zavaznou, kterd miize mit za nasledek zévazné
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komplikace (nekréza myokardu, srde¢ni selhani, infekéni komplikace). Prevenci Pinch — off

syndromu je zavedeni katétru pies v. jugularis (Zadak a kol., 2007, s. 56).

3.5 Mechanismus kolonizace a infekce na oddélenich intenzivni péce

Dle Sase (Sas, 2010, s. 1080) existuji dva mechanismy kolonizace a infekce u pacientt
na oddéleni intenzivni péce — migrace a translokace nebo transmuralni migrace.

Migraci rozumime pohyb potencialnich patogennich bakterii z jednoho mista (naptiklad
GIT-gastrointestinalni trakt) do dalSiho orgdnu, ktery je za normalnich okolnosti sterilni.
Migrace je hlavnim mechanismem vzniku endogenni infekce.

Translokace (transmuralni migrace) znamena vniknuti potencidln€ patogennich mikrobt
pt. z GITu skrz slizni¢ni bariéru do lymfoidni tkdn¢ GIT, jez obsahuje makrofagy, které jsou
za normalnich okolnosti u zdravého c¢lovéka schopny postupné sniZzovat mikroorganismy
pronikajici ze stfeva. Pfi poruSeni této fyziologické funkce mulize dojit k ptfestupu stievnich

bakterii do krevniho fec€isté a rozvinout sepsi azZ multiorganové selhani.

3.6 Epidemiologie a patogeneze

Na vzniku infekce krevnich katétri se podili mnoho faktord. Za nejéastéjsi pficinu je
povazovan prestup infekce z blizkého okoli kize do mista zavedeni katétru. Kontaminace
katétru z kiize je statisticky prokazana v 60 % piipadi. OvSem infekci mohou zpusobit také
kontaminované roztoky a kolonizace katétri mikroorganismy.

Dulezitymi faktory rozhodujicimi pro vznik ndkazy jsou vlastnosti mikroorganismi, ale
1 materidl, ze které¢ho je katétr vyroben. Z podptrnych vlastnosti, které napoméhaji pfilnuti
nékterych patogentl, je i nerovnost povrchu materidlu, navic nékteré materialy jsou mnohem
vice trombogenni nez ostatni.

Dle vyzkumu jsou Castymi patogeny koaguldza-negativni stafylokoky (Staphylococcus
aureus, Escherichia coli), které maji vyssi schopnost adherence na polymerové povrchy nez
ostatni agens. Spolecné se Staphylococcus epidermis predstavuje 60 — 70% vyskytu

(Streitova, 2011, s. 7; Mad’ar a kol., 2006, s. 73-75).
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Staphylococcus aureus ma vysokou afinitu k proteinovym substancim, které jsou na

povrchu katétrii, mimo to stafylokoky produkuji latku, kterd je chrani pted pohlcenim

leukocyty a zvySuji tak jejich odolnost vii¢i antimikrobidlnim latkam. Nekteré nové studie

poukazuji na to, ze stejnou vlastnost maji i patogeny z rodu Candida v tekutindch obsahujici

glukozu, coz vysvétluje narustajici incidenci kandidovych krevnich infekci v souvislosti

S podavanim intravaskularni parenteralni vyzivou (Mad’ar a kol., 2006, s. 74-75).

Vhodnym prostfedim pro mnozeni riiznych druhti mikroorganismt jsou roztoky urc¢ené

k podani pro parenteralni vyzivu. Mnohym patogeniim se dobie daii v lipidovych roztocich,

kde muzeme pozorovat rust nékterych patogenu jiz 6 hodin po inokulaci, s dosahnutim

klinicky vyznamné hladiny do 24 hodin. I pfes tyto vlastnosti, které mohou mit vyznamny

vliv na vznik infekce, vétSina infekei vS8ak vznikla v souvislosti s kontaminaci katétrii nez

samotnych roztokd (Mad’ar a kol., 2006, s. 74-75).

Tabulkal Mikroorganismy zastoupené nejcastéji pii katétrovych hematogennich infekcich (Streitova,

2011, s. 8).

Koagulaza-negativni ~ stafylokok  a 60-70 %
Staphylococcus epidermis

Staphylococcus pyogenes, aureus 5-15 %
Candida sp. 5-10 %
Enterobacteriaceae vcéetné Escherichia 5-10 %
coli, Enterobacter sp., Klebsiella

Enterococcus sp. 2-4%
Pseudomonas sp. <5%
MRSA <5%
Burkholderia sp. <2%
Malassezia sp. <2%
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3.7 Diagnostika infekce centralnich Zilnich katétra

Intravenozni terapie je vysoce specializovana ¢innost, kterd ma zésadni vyznam v 1é€bé
pacientli na jednotkach intenzivni péce a je tak soucasti rutinni péce 1ékait a sester. Slouzi
Kk parenteralni aplikaci 1éCiv, podavani parenteralni vyzivy, hydratace pacienta, ale i
k monitorovani hemodynamickych parametri u kriticky nemocnych pacientd. Zavadi se i
Vv ptipad¢ kolapsu periferniho zilniho fecisté. Nejcastéji byva zavadeén do zil vena subclavia a
vena jugularis interna, vyjime¢né lze zavést katétr do v. femoralis a v. iliaca (Herman a kol.,
2011, s. 118-125)

V souvislosti s vznikem infekei krevniho fecisté existuje mnoho definic:

CRBSi — sepse souvisejici s katétrem (catheter-related blood stream infection sepsis) — je
definovana jako pozitivni kultivace v ptfipad¢, Ze je katétr povazovan jako zdroj pacientovy
sepse, ale bakteriemie neni pfitomna. Termin infekce krve se uziva v souvislosti s katétrem a
vztahuje se i na piipady, u nichz je pozitivni kultivace periferni hemokultury, kultivace konce
katétru vSak nespliuje kritéria pozitivni kultivace, pfesto je zavedeny katétr pravdépodobnym
zdrojem infekce (ptikladem muiiZe byt pokles teploty po odstranéni katétru (Ktikava, 2008, s.
210).

CRB - bakteriémie souvisejici s katétrem (Catheter Related Bacteriemia) je definovéana
pozitivni kultivaci katétru, pozitivni kultivaci z periferni krve odebrané pied odstranénim
katétru a nalezenim identického mikroorganismu v kazdé z pfedchozich uvedenych kultivaci

(Cerny a kol., 2005, s. 28-31).

CRS - sepse souvisejici s katétrem (Catheter Related Sepsis), definice se nejCastéji uziva
Vv pfipadé, ze neni pfitomna bakteriémie - hemokultura vySla negativné¢ nebo nebyla viibec

provedena (Kiikava, 2008, s. 210).
Biofilm — jedna se o mnohovrstevné spolecenstvi mikrobl, které vznika na pevnych

povrchach. Pro mikroby ma biofilm obrovsky vyznam. Poskytuje jim ochranu (adhezi

K povrchim i mechanickou ochranu ptfed odplavenim), dale ochranu pfed imunitnim
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systémem pacienta a antimikrobialnimi 1éky, cozZ ma za nasledek rezistenci mikrobt (Kiikava,
2008, s. 211-212).

Povazujeme-li centralni Zilni katétr za zdroj infekce, miizeme diagnostikovat infekci
prostiednictvim hemokultur, za pfedpokladu, ze pacientiv klinicky stav dovoluje ponechani
katétru a v ptipadé, Ze 1écba infekce predstavuje mensi riziko nez nové zavedeni katétru a jsou
také pfitomny jiné zjevné pficiny bakteriemie.

Literatura uvadi dva pfistupy, jak diagnostikovat infekci centralniho Zilniho katétru jako
zdroj bakteriemie, aniz by bylo nutné katétr odstranit.

Prvni moznosti je kultivovat krev ze zavedeného katétru a z periferni krve. Druhou moznosti

je provedeni testu AOLC (acridine orange leucocyte cytospin) (Cerny a kol., 2005, s. 28-31).

Kultivace z krve centralniho Zilniho Fe¢iSté

Tento postup je zalozen na dikazech, Ze koncentrace bakterii z odebrané krve
z infikovaného katétru je v porovnani s periferni krvi 4x — 30x vyssi.
Pro diagnostiku jsou pouzitelné dv€é metody — kvantitativni hemokultura a kontinudlni
sledovani hemokultur. Vzhledem k tomu, ze obé metody jsou zaloZeny na kultivaci, dochéazi

tak k ¢asovému prodleni az 48 hodin (Cerny a kol., 2005, s. 28-31).

Acridine orange leucocyte cytospin test

Pro rychlou diagnostiku CRB je zapotiebi pouze 50 pl krve z centrdlniho zilniho
katétru, test trva ptiblizn€ 30 minut a zvladne jej 1 I€kat bez velkych zkuSenosti v laboratofi.
Predeslé studie vSak nepfinesly vysledky, které by jasné doporucovaly tento postup jako
rutinni (Cerny a kol., 2005, s. 28-31).

V ptipadé, ze katétr povazujeme za zdroj infekce a neni u pacienta pfitomna bakteriemie, pro

diagnostiku je nezbytné odstranit katétr s naslednou kultivaci.

48



3.8 Rizikové faktory podporujici vznik infekce

e jugularni nebo femoralni Zila je spojena s vys$Sim rizikem vzniku infekce nez je tomu u
podklickové Zily (jugularni zila — vyssi riziko infekce z diivodu blizkosti mista zavedeni
katétru ke kolonizovanému orofaryngu a zvySena pohyblivost katétru pii pohybech
hlavy)

e infekce u katétru zavedeného do jugularni zily se vyskytuje v 17%, u femoralni Zily je
tomu v 36% a vena subclavia 5%

e 0btizné zavadeéni katétru a opakované pokusy zavadéni predstavuji vyssi riziko vzniku
infekce

e Katétry s vice vstupy (viceluminalni) jsou spojeny s vys§im vyskytem infekce nez katétry
S jednim vstupem

e podkozni tunelizace katétru méné ohrozuje pacienta infekci, infekce tunelu se projevuje
zarudnutim, infiltraci a hnisavou sekreci

e Kkatétry s impregnovanou antimikrobidlni nebo antibiotickou slozkou snizuji vyskyt CRB
az 0 70% u pacientu v kritickém stavu, piesto uzivani téchto latek mutize vést k rezistenci
mikroorganismi

e centralni zilni katétr zavadény z diivodu parenteralni vyzivy je spojen s vys$Sim vyskytem
vzniku infekce

o riziko infekce u katétru obecné stoupd s délkou zavedeni, nejsou vSak jasna doporuceni,
za jakych okolnosti katétr vymeénit, obecné plati, Ze jakmile katétr nepotiebujeme k 1é¢bé,
odstranime jej, katétry zavedené do tfisla je vhodné po 5 dnech vyménit

e Kkatétr vyménény po vodi¢i méné zatéZuje pacienta mechanickymi komplikacemi, ale
predstavuje vyssi riziko vzniku infekce nez u katétru zavedeného v jiném misté

e jind onemocnéni — pacienti s popaleninami a traumatem jsou rizikovéj$i pro vznik
infekce, naopak pacient v neurochirurgii je méné ohrozen vznikem infekce

e Kkatétry vyrobené zteflonovych a silikonovych materiald jsou méné adherentni vaci
mikroorganismiim, nez ostatni katétry

e na vzniku infekce se miize podilet mistnost, kde se katétr zavadi, nejvhodnéjSim je
operacni sal, ale to vZdy neni mozné a praktické, je tedy nutné dodrZet ptisné zasady
asepse pii zavadeéni katétru

e dle Sramové (Sramova, 2013, s. 167-168) neni uplné jasné, které kryci obvazy jsou témi

nejvhodnéjsimi - obvaz z gazy nezabrani pruniku vlhkosti, ale umozinuje jednoduchou
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kontrolu stavu kryti i mista vpichu. Pod transparentnim krytim mize dojit k pomnozeni
bakterii, ale ne vSechny studie déavaji tento fakt do souvislosti se vznikem katétrové
infekce.

teflonové nebo polyuretanové katétry jsou spojeny s niz§im rizikem infekce, nez katétry
z PVC a polyetylénu (Sramova, 2013, s. 167-168; Cerny a kol., 2005, s. 28-31; Sas, 2010,
s. 1084-1085)

Pti podezieni na vzniklou infekci v misté zavedeni katétru, provedeme stéry a odesleme

na kultivaci. Hnisavd sekrece je indikaci k okamzitému odstranéni katétru bez ohledu na

vysledek kultivace a novy katétr zavedeme do jiného vzdéaleného mista od ptivodniho.

Dle Cerného pravidelnd vymeéna katétru nemd vliv na snizeni infekénich komplikaci,

preventivnim opatfenim je pe¢liva osetiovatelska péce (Cerny a kol., 2005, s. 70-72).

Pii odstranéni katétru se déla kultivace ze tfi mist: z konce katétru, z mista, kde katétr

vstupuje pod klzi a z kénusu katétru. Doporucuje se jesSté vytazeny katétr podélné sterilné

roziiznout a provést stér z vnitiku katétru, pfedevsim z posledni tfetiny katétru (Zadak a kol.,

2007, s. 57-58).

3.9 Prevence katétrovych infekei

Bariérova ochrana pri zavadéni

katetrizace by mé&la byt provedena v tzv. Cistych zonach (operacni a zakrokové saly, JIP)
lékat pred katetrizaci provede chirurgickou dezinfekci rukou, oSetfovatelsky personal
provede hygienickou dezinfekci rukou dle platného véstniku 5/2012 — metodicky navod —
hygiena rukou pti poskytovani zdravotni péce

l1ékai pouzije sterilni rukavice, Cepici, Ustenku a dlouhy sterilni empir, oSetfovatelsky
personal uziva jednorazové rukavice, ustenku a ochranny nesterilni plast

operacni pole zakryjeme velkou rouSkou s otvorem tak, aby pacienta zahalila (Streitova,

2011, 5. 9; O’Grady, 2011, s. 11).

50



Dezinfekce kuze

operac¢ni pole omyjeme, odmastime, oholime a dezinfikujeme

je nutné dbat na prevenci drobnych poranéni kiize pti holeni, protoze mikroorganismy
mohou vniknout do rany z okoli kize

tekuty dezinfek¢ni prostfedek nandsime sterilnim tamponem, aby vytvoiil souvisly
povlak, dezinfekci ve spreji nandSime kiizovym postiikem a mist se nedotykame
doporucuje se uzivat dezinfekéni prostiedky na bazi alkoholu nebo Chlorhexidinu, Ize
uzivat i barevné ptipravky, po naneseni jsou vidét, ale mohou na né vznikat alergie

se zavadénim katétru vy¢kame do uplynuti doby expozice prostiedku (30 sek. — 1 min.).
Sramova (Sramova, 2013) doporuduje omyt misto vpichu mydlem a vodou, otfit gazou
napusténou sterilnim fyziologickym roztokem nebo centrimidem, k dezinfekci pouzit
ptipravky na bazi chlorhexidinu, jodpolyvidonu (Betadine) nebo 70% alkohol (etanol,
izopropylalkohol) a nechat ptipravek zaschnout (Sramova, 2013, s. 168-169; Streitova,
2011, s. 9-10; O’Grady, 2011, s. 13)

Vybér vhodného materialu pro zavedeni CZK

preferujeme vybér teflonovych nebo polyuretanovych katétri (PUR), které predstavuji
mensi riziko infekci a mechanickych komplikaci, nez katétry polyetylénové nebo
polyvinylchloridové (Silikon, VIALON) a maji vysS§i odolnost vic¢i adherenci
mikroorganismi

kvalitni katétry jsou potaZzeny hydromerem, ktery zabranuje ulpivani fibrini a tvorbé
biofilmu, jenZ je vhodnym prostfedim pro vznik infekce

uziti katétr s impregnaci antimikrobidlnich latek nebo stfibra volime u pacientd
s imunosupresi, transplantovanych ¢i onkologicky nemocnych (Streitova, 2011, s. 10;

Adamus a kol., 2012, s. 236)

Vybér mista vpichu

volime pfistup vena subclavia (misto vpichu u pacientil s tracheostomii je dostatecné
daleko a nedochazi k jeho kontaminaci aerosoly z dychacich cest)

nejméné vhodny je piistup v. femoralis z divodu castych infekci (blizkost genitalni

oblasti, zaparka, hygienické potieby) (Streitova, 2011, s. 11; O’Grady, 2011, s. 11).
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Ochrana cévnich katétra

u pacienti, které musime ¢asto odpojovat od infuzniho setu, uzivame tzv. bezpe¢nostni
infuzni vstup (inteligentni modul), ktery zabranuje zpétnému toku krve a je nepropustny,
je nutné jej fadné dezinfikovat, doba jeho pouziti je dana vyrobcem, primérné je 3-6 dni
nebo 100 aplikaci

infuzni filtry s membranou od 0, 2u - 1, 2p zadrzi nékteré houby, spory, bakterie a
endotoxiny, doba pouziti filtrli je v rozmezi 24 az 96 hodin a jsou vhodné u pacienti
s kratkodobou infuzni aplikaci

specialni pomiickou jsou ochranné boxy na infuzni rampy a trojcestné kohouty, které lze
vyuzit v ptipad¢, ze nelze zajistit, aby nelezely v lizku pacienta, do boxu je nutné
aplikovat 4 8 hodin urCeny dezinfekéni prostiedek a po 3 — 6- ti dnech box vyménime
(ostatni ¢asti infuzni terapie je nutné vyménit po 24 — 48 hodinach (n€ktera literatura
uvadi i po 72 hodinéch)

vzdy infuzni €asti vymeénit pfi jejich znecCiSténi, pii rozpojeni provedeme dikladnou
dezinfekci, nikdy ne prosttedkem pouzivanym na dezinfekci ploch, kuze, ¢i sliznic

(Streitova, 2011, s. 11-13)

Péce o misto vpichu a prevence infekce

misto vpichu kontrolujeme kazdy den

pii pfevazu davame pozor na poruseni kozniho krytu

pii uziti textilniho kryti provadime ptfevaz po 12 hodinach, v pfipad€ transparentniho
kryti pfevazujeme po 48 — 72 hodinach

pii znecisténi kryti thned misto vpichu prevazeme

vzdy dodrzujeme zésady asepse

1ze uZzit antiseptické prostiedky (Inadine, Bactigras)

nedoporucuje se uzivat antimikrobidlni masti a zasypy, zasyp v kombinaci
s dezinfek¢nim prostfedkem vytvoii povlak, ktery je nutné pii pfevazech odstranit a mize
dojit k poranéni ktize (Streitova, 2011, s. 14)

parenterdlni vyzivu podavat samostatnym kandlem, ktery u trojcestného katétru musi byt
vyclenén jen pro tento ucel

infuzni set se doporucuje vymeénit po 72 hodinach

nepouzivat ATB pro profylaxi
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vstupy dezinfikovat a pockat do plisobeni dezinfekce (Streitova, 2011, s. 14; Petlachova,
2012, s. 52-54; O’Grady, 2011, s. 13)

Odstranéni katétru

odstranéni se provadi u pacienta V Trendelenburgoveé poloze

ocistit kuzi dezinfekénim prostfedkem na bazi chlorhexidinu nebo jodpolyvidonu

pii pozitivit¢ hemokultury odstfihnout konec katétru, cca 5 cm od konce, odeslat na
mikrobiologii

po odstranéni katétru misto oSetfit sterilnim krytim

zaznamenat do dokumentace (Sramova, 2013, s. 168-169)

MozZnosti ochrany centralnich Zilnich katétri

uprava povrchu katétri — dnes se pouzivaji katétry, které jsou potazeny antimikrobidlni
latkou béhem vyrobniho procesu, kdy se pfislusny katétr namoci do roztoku
s antimikrobialni latkou a necha se ususit

kombinace chlorhexidinu/sulfadiazinu stiibra (CH-SS) - chlorhexidin je
Sirokospektré antiseptikum s baktericidnim uc¢inkem, ma vSak slab$i virocidni a
fungicidni uc¢inek

sulfadiazin stfibra méa antimikrobidlni ucinek a uziva se nejcastéji u mocovych infekci
antibioticka ochrana — je dals$i moznost, jak katétry ochranit, katétry oSetiené
cefazolinem ¢i teikoplaninem chranily katétry pouhé dva dny, jako vhodné&jsi se ukézala
kombinace minocyklinu s rifampicinem

stiibro — stibro je zndmé svymi antimikrobidlnimi G¢inky, podobné jako méd’ ¢i jiné
kovy, nicméné se katétry impregnované stiibrem potykaly s fadou problémt, z nichz
nejvyznamnéjsi bylo pfili§ rychlé uvolfiovani stfibra z katétru, nebo naopak nizkou
koncentraci stfibra na povrchu materialu

5-fluorouracil (5-FU) - katétr pokryty 5-fluorouracilem vyrabi firma Angiotech, jedna se
o latku, kterd je velmi dobfe prozkouména se slibnym potencidlem, jako ochrana katétr,
kterd se navic Casto nepouziva ve zdravotnictvi na rozdil od antibiotik nebo antiseptik

(Kiikava, 2008, s. 212-214)

Studiim, které sleduji u¢innost impregnovanych katétrii, jsou Casto vytykany chyby, které

poté pfinaseji zavadéjici informace. Nejcastéjsi chyby se vyskytuji v neuplnych nebo
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zavadgjicich definicich infekci centradlniho zilniho fecisté. V nékterych studiich chybi i
zhodnoceni celkového stavu pacienta, onemocnéni, poskytovana lécba (imunosupresiva,

lipidové infaze, krevni derivaty) a mnoho dalSich (Ktikava, 2008, s. 214-215).

Nova doporudeni dle Practice Guidelines for Central Venous Access (A Report by the
American Society of Anesthesiologists Task Force on Central Venous Access):

e zavadéni katétrti v aseptickych podminkach

e na kazdém pracovisti by mél byt protokol pro zavadéni

e podani ATB pied zavedenim katétru - doporuc¢ena u imunokompromitovanych pacientd a
vysoce rizikovych novorozenct

e pii zavadéni uzivat jednorazové ochranné pomucky

e kdezinfekci mista vpichu je doporucen dezinfekéni roztok s chlorhexidinem, u
alergickych pacientll na chlorhexidin uzit roztoky s povidon-iodinem nebo alkoholem

e potazené katétry uzit pouze u pacientli se zohlednénim rizika infekce, dobou zavedeni

e misto zavedeni katétru nesmi byt kontaminované nebo potencidlné kontaminované
(popaleniny, blizkost tracheostomie)

o d¢lka zavedeni dle potieby 1écby, odstranén ihned v ptipadé, Ze jej jiz nepotiebujeme

e minimaln¢ 1x za den kontrola mista vpichu

e pii podezieni na infekci katétr vymeénit nebo odstranit

e pfi nepouzivani vstupi je uzaviit

e pii zavadéni katétru do oblasti horni duté zily, ulozit pacienta do Trendelenburgovy
polohy

e typ katétru volit dle klinické potieby, zavedeni dvou a vice katétrl individudlng zvazit

e doporuceno zavadét katétr pod UZ kontrolou, doporucena téz manometrie, analyza
tlakové kiivky a hodnota krevnich plynt

e ke kontrole umisténi katétru Ize pouzit RTG, EKG (Cerny, 2012, s. 212-214)
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3.10 Program Surveillance Nozokomialnich nakaz

Program surveillance je program zaméfeny na neustalé sledovani vzniku a Sifeni
nozokomialnich ndkaz a na stanoveni opatfeni smétujicich na potlaceni a likvidaci nakaz.
Program surveillance je ovliviiovan védeckymi poznatky, rozvojem diagnostickych a
vysetiovacich metod. Cilem je definovani protiepidemiologickych opatfeni snizujicich vyskyt
NN a jejich komplikaci. Pfedpokladem pro plnéni programu je nezbytna spoluprace

osetiujiciho lékate, epidemiologa a mikrobiologa (Sramova, 2013, s. 278-280).

Program ma represivni i preventivni charakter:

e represivni opatieni — cilem je likvidovat jiz vzniklé ohnisko nadkazy (hlaseni vyskytu
nakazy, 1éceni nemocného pacienta, izolace infekéniho agens z biologického materialu
pacienta, bariérovy zplsob oSetfovani, dezinfekce a sterilizace pomicek a ndstroju,
vyhledavani osob, které priSly do kontaktu s pacientem, at’ uz pfimo ¢i nepfimo
(kontaminované pomiicky, pfistroje, strava, atd., a samoziejm¢ edukacni Cinnost a

kontrola dodrzovani platnych natizeni)

e preventivni opatieni — cilem preventivnich opatfeni je pfedchéazet vniku a Sifeni NN —
protiepidemiologicky a hygienicky rezim (hygiena rukou zdravotnikl, uzivani
ochrannych prostiedkd, bariérovy zplsob oSetfovani, izolace infek¢énich pacientd,
dekontaminace nemocni¢niho prostiedi, dezinfekce a sterilizace pomucek a pfistroju,
vypracovani dezinfekéniho planu nemocnice, sledovat vyskyt NN, vytvofit tym sledujici

vyskyt NN) ($ramova, 2013, s. 278-280)
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4 Predeslé vyzkumy v oblasti vyskytu a prevence katétrovych

infekci

Studie 1
V obdobi 1. 4. — 31. 12. 2007 prob¢hla studie na Resuscitacnim oddé€leni Kliniky

anesteziologie a resuscitace Fakultni nemocnice v Motole. Cilem této studie bylo zjistit
vyskyt kolonizace katétri potazenych chlorhexidinem-stiibrem a vysledky porovnali s dal$imi
studiemi. Sledoval se celkovy pocet zavedenych katétri, délka jejich zavedeni, pfic¢ina
vymény katétru a vysledek kultivace z katétru a z hemokultur.

Katétr byl zaveden za ptisnych aseptickych pomtcek, k dezinfekci pouzili 10% roztok
jodpovidinu a katétr byl pouzit pouze jednoho typu (katétr potazeny chlorhexidinem a Ag
sulfadiazinem).

Celkem bylo sledovano 270 zavedenych katétrii. Kolonizovanych katétrti bylo 16 (5,
9%). NejcastéjSim patogenem byly Koagulaza — negativni Stafylokoky (celkem 11), ostatnimi
mikroorganismy byli Viridujici streptokoky, Acinetobacter sp., PSeudomonas aeruginosa,
Enterococcus faecalis, Candida sp.

Z vysledkt studie vyplynulo, Ze uZivani katétrti se slozkou chlorhexidinu — stfibra je
spojeno s malym vyskytem CRBSI (Catheter-Related Blood Stream Infections = Infekce

zpusobena katétrem zavedenym do krevniho fecisté) (Bures a kol., 2009, s. 149-152).

Studie 2

Od biezna roku 2008 — do bfezna roku 2010 probéhla na JIP Infekéniho oddé€leni
Nemocnice Ceské Budgjovice, a. s. studie zahrnujici sledovani 142 zavedenych centralnich
zilnich katétrti. Cilem této studie bylo sledovat vliv edukacni a technické intervence na vyskyt
infekci CZK. Pied zagatkem studie byl uspotadan seminaf pro lékate a sestry o infekénich
komplikacich CZK, dodrzovani platného standardu o$etfovatelské péce.

Déle na daném oddéleni upravili opatieni pifi zavadéni katétru — pouziti velkého
rouSkovani, komplexni osobni ochranné pomticky, trojitd dezinfekce pokozky ramene, krku a
horni poloviny hrudniku 70% alkoholem, uptfednostnéni zavedeni katétru do podklickové Zily.

Pro kryti katétru uzivali gazové kryti, z divodu Spatnych zkusenosti s prahlednou folii,
pod kterou se u febrilnich pacienti hromadil pot, a konce folie se odchlipovaly.

Osetfovatelska péce probihala dle platnych standardii odd¢leni.
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Soucasné¢ si na oddéleni zavedli jednoduchy zdznam pro sledovani vSech katétrii
zavedenych pouze na vlastnim oddé€leni, kde zaznamenavali datum zavedeni, den vytazeni a
jeho diivod. Nehodnotili katétry zavedené na jinych oddé€lenich u pacientd, ktefi pak byli
pielozeni na JIP.

Po dvou letech od zavedeni registru hodnotili zpétné chorobopisy a kultivacni vysledky.
Béhem sledovanych dvou let bylo zavedeno celkem 142 centralnich Zilnich katétrti. Z diivodu
nevysvétlitelné teploty bylo vytazeno celkem 10 katétrli, ve 4 ptipadech byla zjisténa infekce
krevniho fedi§té v souvislosti se zavedenym CZK a v dalsich dvou piipadech se jednalo o
kolonizaci CZK s jinak nevysvétlitelnou teplotou bez bakteriemie.

., Celkové jsme zaznamenali 2,81 prokdzanych katétrovych IKR (infekce krevniho
teCisté) na 1000 katétrovych dnii. Prokdzand infekce krevniho recisté nebo kolonizace katétru
spolecné s jinak nevysvétlitelnou teplotou, tedy prokdzand nebo mozna IKR, se vyskytla u 4,22
pripadit na 1000 katétrovych dnii. “ (Chrdle a kol., 2012, s. 15)

Mikrobiologické vysledky piinesly odlisné vysledky od metaanalyz, oproti kterym
zachytili vys8i vyskyt stfevnich patogenti. Vysledek pficitaji menSimu poctu sledovanych
zavedenych katétrii, vétsi uspeSnosti pii Cistoté, pii zavadéni katétra.

Diky vlastnimu zavedenému registru vyskytu infekci centralniho Zilniho fecisté, zjistili,
ze zavedend technicka opatfeni a znalosti 1ékaiti a sester v této oblasti vedou k lepsi kvalité

péce a tim i k vEtsi bezpeénosti pacientd (Chrdle a kol., 2012, s. 13-16).

Studie 3

Studie sledujici incidenci infekei krevniho fecisté u novorozencil.

Retrospektivni studie sledujici vyskyt infekci krevniho feciSté pied a po zavedeni
modulu Posiflow (bezjehlovy vstup do infuzniho systému) a pfed a po zavedeni uZzivani
rukavic u novorozencli. Vyzkumnym vzorkem bylo 427 novorozencti s vahou do 1500g
hospitalizovanych na JIRPN fakultni nemocnice. Dle doby narozeni byli novorozenci
rozdéleni do 4 obdobi:

1. obdobi — 10/2004 — 9/2005, rok pied zavedenim Posiflow

2. obdobi — 10/2005 — 9/2006, rok po zavedeni Posiflow

3. obdobi — 10/2006 — 9/2007, rok pted pouzivanim rukavic

4. obdobi — 10/2007 — 9/2008, rok po zavedeni pouzivani rukavic

57



Sledovali tedy vliv dvou uvedenych opatfeni na vznik infekce krevniho fecisté a na
incidenci pozitivni kultivace konci katétri u umbilikalnich i centralnich zilnich katétrt.
Vsechny infekce byly potvrzeny pozitivnim vysledkem hemokultury.

Vzhledem K rozsahlosti vyzkumu uvadim vysledky pouze u zavedenych centralnich Zilnich
katétri.

Centralni zilni katétr mélo zavedeno v 1. obdobi celkem 94 novorozencu, 74,5 %
katétri z celkového poctu 94 mélo po vytazeni pozitivni konec.

Ve 2. sledovaném obdobi po zavedeni Posiflow mélo zavedeny centralni Zilni katétr
celkem 89 novorozencl. Pozitivni konec byl identifikovan u 53 katétri (tedy 59,5 %
z celkového poctu 89 zavedenych katétri). Tim byl zaznamenadn pokles vyskytu o 15 %.
V nasledujicich dvou obdobich bylo procento pozitivnich konct katétrt rozdilné o 2,9 %.
Zavérem lze fici, ze analyza potvrdila velky pfinos pro ochranu novorozence pied infekci pii
uzivani bezjehlovych vstupt Posiflow a uzivani sterilnich rukavic (Svobodova a kol., 2010, s.

64-67).
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Il VYZKUMNA CAST
5 Vyzkumné otazky a hypotézy

Vvzkumna otazka €. 1:

Je statisticky vyznamny vztah mezi typem péce a poctem infekci krevniho fecisté?

Pracovni hypotézy:

Ho: Mezi typem péce a poctem infekci krevniho fecisté v jednotlivych kategoriich neni
statisticky vyznamny vztah.

Ha: Mezi typem péce a poctem infekci krevniho fecisté v jednotlivych kategoriich je

statisticky vyznamny vztah.

Vyvzkumna otazka €. 2:

Je statisticky vyznamny vztah mezi typem katétru a poctem infekci krevniho tecisté?

Pracovni hypotézy:

Ho: Mezi typem katétru a poctem infekci krevniho fecisté v jednotlivych kategoriich neni
statisticky vyznamny vztah.

Ha: Mezi typem katétru a poctem infekci krevniho fecisté v jednotlivych kategoriich je

statisticky vyznamny vztah.
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6 Metodika vyzkumu

Diplomova prace byla podpoiena projektem Studentské grantové soutéze (SGS)
vyhlaSené Univerzitou Pardubice pro rok 2014 pod nazvem ,,Kvalita péce ve zdravotnickych
zarizenich 2014.

Vyzkumna c¢ast je rozdélena do dvou hlavnich celkt.

6.1 Retrospektivni studie

Cilem retrospektivni studie bylo vyhodnotit vyskyt nozokomidlnich infekci krevniho
fe¢isté (IKR) ve sledovaném obdobi od 1/2010 - 12/2014 v daném zdravotnickém zafizeni,
které bylo ochotno poskytnout data o po¢tu vykdzanych infekci krevniho fecisté.
Data byla zpracovana v piehlednych tabulkach v programu MS Excel, MS Word a
v programu STATISTICA.

6.2 Pozorovani

Metoda skrytého pozorovani byla vyuZita ve stejné nemocnici na Anesteziologicko-
resuscitatnim odd¢leni. Cilem pozorovani bylo zjistit dodrZzovani platného metodického
pokynu u centralnich Zilnich katétri.
O skrytém pozorovani byla informovana pouze vrchni sestra daného oddéleni z divodu
objektivity, ktera souhlasila s vyzkumem.
Do pozorovani byli zahrnuti zdravotni¢ti zachranafi, vSeobecné sestry, vSeobecné sestry se
specializaci a 1ékafi.
Dle platného metodického pokynu daného oddéleni byl vytvofen dokument (viz ptiloha), do
kterého se pozorovani zapisovalo.
Vyzkum jsem provadéla osobné v délce péti tydnu, od 19. 1. 2015 — 23. 1. 2015 a od 9. 2.
2015 - 6. 3. 2015.
Ve sledovaném obdobi bylo zhodnoceno celkem 10 kanylaci CZK, 9 osetiovani CZK a 6
dekanylaci CZK.
Nizky pocet vSech pozorovani je dan tim, ze dle platného MP daného oddéleni se provadi

vyména CZK po 10 dnech a oSetiovani mista vpichu se pfi uZivani sterilniho kryti s 2 %
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chlorhexidinem provadi jednou za 7 dni. Dekanylace byla vétsinou v souvislosti s indikaci
vymény.
I ptes tyto bariéry budou vysledky pozorovani jisté ptinosem pro dané odd¢€leni.

Vysledky skrytého pozorovani byly vyhodnoceny v programech MS Excel a MS Word.
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7 Vyhodnoceni Nozokomialnich nakaz infekci krevniho recisté

v obdobi 2010 — 2014 — retrospektivni studie

Pocet pripadi infekce

Tabulka 2 Pocet infekei krevniho fe¢isté v letech 2010-2014

Rok Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost v %
2010 27 14 %
2011 37 19 %
2012 46 23 %
2013 54 28 %
2014 31 16 %
Celkem 195 100 %
Pocet pripadd
ptipadta "
60
46
50
37
40
30
20 egmPocet pripada
10
0 T T T T T 1
2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
Sledované obdobi

Obrazek 1 Pocet infekei krevniho fe¢isté v letech 2010-2014

Celkem ve sledovaném obdobi 2010 — 2014 dané¢ nemocnice vzniklo 195 infekci krevniho
fecisté. Dle obrazku €. 1 je vidét od roku 2010 do roku 2013 vzestupny trend. Mezi rokem
2013 a 2014 doslo k vyraznému poklesu.
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Typ oddéleni

Tabulka 3 Pocet infekci krevniho fe€isté na oddéleni intenzivni a resuscitaéni péce

Rok Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost v %
2010 17 13 %
2011 28 21 %
2012 31 23 %
2013 39 29 %
2014 21 15 %
Celkem 136 100 %

Na odd¢leni intenzivni a resuscitatni péCe dané nemocnice vzniklo celkem 136 infekci
krevniho fecisté ve sledovaném obdobi. Nejvice infekei krevniho fecisté vzniklo v roce 2013

(celkem 39), nejméné infekei bylo zaznamenano v roce 2010 (celkem 17).

Tabulka 4 Pocet infekci krevniho fe¢isté na oddéleni standardni lizkové péce

Rok Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost v %
2010 10 18 %
2011 9 16 %
2012 14 25%
2013 13 23 %
2014 10 18 %
Celkem 56 100 %

Na oddéleni standardni lizkové péce dané nemocnice vzniklo ve sledovaném obdobi celkem

56 infekci krevniho feciste. Pocet infekci v jednotlivych letech neni vyrazné€ rozdilny.
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Tabulka 5 Pocet infekci krevniho fe¢isté na oddéleni nasledné péce

Rok Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost v %
2010 0 0%
2011 0 0%
2012 1 33%
2013 2 67 %
2014 0 0%
Celkem 3 100 %

Na odd¢leni nasledné péce vznikly ve sledovaném obdobi dané nemocnice 3 infekce krevniho

fe¢isté a to v letech 2012 a 2013.
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Typ katétru

Tabulka 6 Pocet infekei krevniho fecisté u zavedeného centralniho Zilniho katétru

Rok Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost v %
2010 18 14 %
2011 22 17 %
2012 24 19 %
2013 40 31 %
2014 23 18 %
Celkem 127 100 %

Ve sledovaném obdobi dané nemocnice vzniklo celkem 127 infekci v souvislosti se
zavedenym centralnim Zilnim katétrem. Nejvice infekci krevniho fe¢isté v souvislosti s CZK

bylo v roce 2013 — celkem 40 piipadu.

Tabulka 7 Pocet infekci krevniho fecisté u zavedeného periferniho Zilniho katétru

Rok Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost v %
2010 8 17 %
2011 11 23 %
2012 18 38 %
2013 6 13 %
2014 5 10 %
Celkem 48 100 %

Periferni Zilni katétr ve sledovaném obdobi dané nemocnice zpusobil celkem 48 infekci

krevniho tecisté. Nejvice infekcei se objevilo v roce 2012 — celkem 18 piipad.
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Tabulka 8 Pocet infekci krevniho fe¢isté u zavedeného arteridlniho katétru

Rok Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost v %
2010 1 5%
2011 4 21%
2012 4 21%
2013 8 42 %
2014 2 11 %
Celkem 19 100 %

Arterialni katétr zptsobil ve sledovaném obdobi celkem 19 infekci krevniho fecisté. V roce

2013 se objevil nejvyssi pocet infekei — celkem 8 piipadd.

V jednom pftipadé nebyl urcen typ katétru.
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10 nejcastéji vyskytujicich se patogenu v obdobi 2010-2014

Tabulka 9 10 nejcastéjsich patogend vyvolavajicich vznik katétrové infekce

Staphylococcus epidermis 1 12 12 14 3 42
Staphylococcus aureus 5 5 11 12 6 39
Klebsiella pneumoniae 10 5 7 9 4 35
Staphylococcus

haemolyticus 2 6 6 12 3 29
Staphylococcus hominidis 2 3 5 5 2 17
Enterococcus faecalis 2 3 3 4 2 14
Neuvedeno 1 1 5 2 3 12
Candida albicans 3 1 1 2 3 10
Enterobacter cloacae 2 3 1 3 1 10
Pseudomonas aeruginosa 3 2 2 0 2 9

V tabulce ¢. 9 je zobrazeno 10 nejcastéjSich patogent, které byly kultivaci z katétru zjistény.

Nejcastéjsim patogenem ve sledovaném obdobi dané nemocnice byl Staphylococcus
epidermis. Patogeny jsou sefazeny sestupné. Ostatni patogeny, které nejsou uvedeny

v tabulce, se objevily pouze v nizkych Cetnostech.

Tabulka 10 Rezistence patogend vici vybranym antibiotikiim

ESBL 4 4 5 5 3 21
MRSA 1 0 1 5 1 8
AMPC 1 0 1 0 0 2
Celkem 6 4 7 10 4 31

Ve sledovaném obdobi bylo zjisténo celkem 31 rezistenci. Rezistence znamena odolnost
patogent vici urcitym skupinam antibiotik.
Nejcastéjsi rezistence se vyskytla u ESBL (beta-laktamova antibiotika) — celkem 21 ptipada

infekce.
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V nasledujicich tabulkach je rozdé€leni patogenii v zavislosti na po¢tu dnti od vzniku infekce.
Cilem této ¢asti bylo zjistit, po kolika dnech od zavedeni katétru vznika infekce a jaky

nejcast¢j$i patogen ji vyvolava.

Tabulka 11Cetnosti patogenti vyvolavajici vznik katétrové infekce v obdobi 1-5 dnii od zavedeni CZK

Staphylococcus aureus 22
Staphylococcus epidermis 14
Staphylococcus haemolyticus 13
Klebsiella pneumoniae 6
Staphylococcus hominidis 5
Celkem 60

V obdobi 1-5 dnt od zavedeni katétru vzniklo ve sledovaném obdobi 2010-2014 celkem 60
infekci krevniho fecisté. NejcastéjSim patogenem vyvolavajicim infekci krevniho fecisté byl

Staphylococcus aureus.

Tabulka 12 Cetnosti patogent vyvolavajici vznik katétrové infekce v obdobi 6-10 dnti od zavedeni
CZK

Klebsiella pneumoniae 10

Staphylococcus epidermis 10

Enterococcus faecalis

Staphylococcus aureus

Staphylococcus hominidis

8
7
Enterococcus cloacae 6
6
6

Staphylococcus haemolyticus
Celkem 53

V obdobi od 6-10 dne od zavedeni katétru vzniklo ve sledovaném obdobi 2010-2014 celkem
53 infekci krevniho tecisté. NejCastéjSimi patogeny zpusobujici vznik infekce byli Klebsiella

pneumoniae a Staphylococcus epidermis.
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Tabulka 13 Cetnosti patogent vyvolavajici vznik katétrové infekce v obdobi 11-15 dnil od zavedeni
CZK

Staphylococcus epidermis 12

Staphylococcus haemolyticus

Klebsiella pneumoniae

Candida albicans

7
6
Staphylococcus aureus 5
4
4

Pseudomonas aeruginosa
Celkem 38

V obdobi od 11-15 dne od zavedeni katétru ve sledovaném obdobi 2010-2014 vzniklo celkem
38 piipadl infekce krevniho fecisté. Nejcastéjsim patogenem, ktery vyvolal vznik infekce, byl
Staphylococcus epidermis.

V tabulkach je jasn€ vidét meénici se spektrum patogend, ktefi vyvolavaji vznik katétrové

infekce v zavislosti na po¢tu dnti od zavedeni katétru.
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8 Vysledky statistického ovérovani hypotéz

1. vvzkumna otazka

Je statisticky vyznamny vztah mezi typem péce a poctem infekci krevniho recisté?

Pracovni hypotézy:

Ho: Mezi typem péce a poctem infekci krevniho fecisté v jednotlivych kategoriich neni

statisticky vyznamny vztah.

Ha: Mezi typem péce a poctem infekci krevniho fecisté v jednotlivych kategoriich je

statisticky vyznamny vztah.

Tabulka 14 Kontingen¢ni tabulka typt katétra a poctu ptipada v letech 2010 — 2014

Intenzivni a

17 28 31 39 21 136
resuscitacni péce
63 % 76 % 67 % 72 % 68 %
Standardni luZkova
10 9 14 13 10 56
péce
37 % 24 % 30 % 24 % 32 %
Nasledna péce 0 0 1 2 0 3
0% 0% 3% 4% 0%
Celkem 27 37 46 54 31 195

Kontingen¢ni tabulka se skladd ztypl péce a poctu infekci v jednotlivych letech. Ve

sledovaném obdobi se vyskytlo celkem 195 infekei krevniho fecisSte.

Nejvice infekci krevniho fecisté se vyskytlo na oddé€leni intenzivni a resuscitacni péce.
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Testovani hypotézy probéhlo pomoci Pearsonova chi-kvadratu na hladiné vyznamnosti o=

0,05.

Tabulka 15 Pearsontv chi-kvadrat

Pearsonmv

5. 181796 df=8| p=73798
chi-lov.
M-V chi-

6137014 df=8| p=63189
Ekvadr.

Vypocitand p hodnota byla vétsi neZ zvolend hladina vyznamnosti a. Tedy p > a, tudiz

nezamitame nulovou hypotézu.

Interpretace vysledku:
Mezi typem péfe a poctem infekci krevniho fecisté v jednotlivych letech neni statisticky

vyznamny vztah.

Soucasti vyzkumné otazky cislo 1, jsem chtéla zjistit, zda je rozdil v po¢tu piipadii infekce
mezi intenzivni a resuscitacni pé¢i a mezi standardni lizkovou péci.
Pro ovéfeni hypotézy jsem pouzila testovani rozdild relativnich cetnosti v programu

STATISTICA.

Testovani rozdilu relativnich ¢etnosti:

Je statisticky vyznamny rozdil v relativnich cetnostech infekci mezi intenzivni,

/& 44

resuscitaéni péci a standardni liiZkovou péci v jednotlivych letech?

Ho: Mezi intenzivni, resuscita¢ni péci a standardni lizkovou péc¢i neni statisticky vyznamny
rozdil v Cetnostech infekci.

Ha: Mezi intenzivni, resuscitacni péci a standardni lizkovou péci je statisticky vyznamny

rozdil v ¢etnostech infekci.
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Testovani rozdila cetnosti na hladiné vyznamnosti a = 0,05.
Vypocitana p hodnota byla mensi nez zvolena hladina vyznamnosti a, tedy p < a, tudiz

zamitame nulovou hypotézu a pfijimame alternativni.

Interpretace vysledku:
Rozdil v relativnich cetnostech infekci mezi intenzivni a resuscitaéni péci a standardni
lizkovou péc¢i v jednotlivych letech je statisticky vyznamny. Na oddé€lenich intenzivni a

resuscitacni péce se vyskytlo ve sledovaném obdobi vice infekei nez na standardnim oddé€leni.
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2. vvzkumna otazka

Je statisticky vyznamny vztah mezi typem katétru a po¢tem infekci krevniho recisté?

Ho: Mezi typem katétru a poctem infekci krevniho tecisté v jednotlivych kategoriich neni

statisticky vyznamny vztah.

Ha: Mezi typem katétru a poctem infekci krevniho fecisté v jednotlivych kategoriich je

statisticky vyznamny vztah.

Tabulka 16 Kontingen¢ni tabulka typt katétrd a poctu ptipada v letech 2010-2014

Centrilni zilni katétr 18 22 24 40 23 127
67%| 59%)| 52%| T4%| T4%

[Periferni zilni katétr 8 11 18 6 5 45
30%)| 30%)| 39%| 11%| 16%

A rteriilni katétr 1 4 4 8 2 19
3%| 11% 9% 15% 7%

[Neurceno 0 0 0 0 1 1
0% 0% 0% 0% 3%

[Celkem 27 37 46 54 3l 195

Kontingenéni tabulka se sklada z typa katétri a poctu infekei krevniho fecisté v jednotlivych

letech. Nejvice infekcei krevniho fecisté vzniklo v souvislosti se zavedenym centralnim zilnim

katétrem — celkem 127 infekci za sledované obdobi 2010-2014 dané nemocnice.

Testovani hypotézy prob&hlo pomoci Pearsonova chi-kvadratu na hladin€ vyznamnosti o=

0,05.

Tabulka 17 Pearsonuv chi-kvadrat

Pearsonav chi-

kv.

20.11250

df=12 | p=.06499

M-V chi-kvadr.

19.23365

df=12 | p=.08304
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Vypocitana p hodnota byla vétsi nez zvolend hladina vyznamnosti a. Tedy p > a, tudiz

nezamitame nulovou hypotézu.

Interpretace vysledku:
Mezi typem katétru a poctem infekci krevniho fecist¢ v jednotlivych kategoriich neni

statisticky vyznamny vztah.

Soucasti vyzkumné otazky Cislo 2, jsem chtéla zjistit, zda je rozdil v poctu ptipada infekce
mezi centralnim zilnim katétrem a perifernim zilnim katétrem.
Pro ovéfeni hypotézy jsem pouzila testovani rozdild relativnich cetnosti v programu

STATISTICA.

Testovani rozdila ¢etnosti:

Je statisticky vyznamny rozdil v relativnich cetnostech infekci centralniho Zilniho

katétru a periferniho Zilniho katétru v jednotlivych letech?

Ho: Mezi Cetnostmi infekci centradlniho Zilniho katétru a perifernim zilnim katétrem neni

statisticky vyznamny rozdil.

Ha: Mezi Cetnostmi infekci centrdlniho Zilniho katétru a perifernim Zilnim katétrem je

statisticky vyznamny rozdil.

Testovani rozdila cetnosti na hladiné vyznamnosti a = 0,05.
Vypocditana p hodnota byla mensi nez zvolena hladina vyznamnosti o, tedy p < a, tudiz

zamitdme nulovou hypotézu a pfijimame alternativni.

Interpretace vysledku
Rozdil v €etnostech infekci mezi centralnim Zilnim katétrem a perifernim Zilnim katétrem je
statisticky vyznamny rozdil. U centralniho Zilniho katétru se vyskytlo vice infekci krevniho

fecisté nez u periferniho Zilniho katétru.

74



9 Vyhodnoceni vysledki pozorovani na oddéleni ARO

Béhem praxe byly sledovany tfi oblasti — zavadéni katétru, oSetfovatelska péce a dekanylace.

9.1 Dodrzovani platného metodického pokynu pfi kanylaci centralniho

Zilniho recéiSté

Béhem praxe jsem méla moznost zhlédnout celkem 10 kanylaci centralniho zilniho fecisté na
oddéleni ARO.
Kanylace CZK se dle Metodického pokynu provadi po 10 dnech.

Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost v %

ANO

10

100 %

NE

0

0%

Vykon provadéli pouze opravnéni pracovnici.

Absolutni ¢etnost

Relativni ¢etnost v %

ANO

10

100 %

NE

0

0%

Ve vSech deseti pozorovanich méli zdravotnici (NLZP — nelékatsky zdravotnicky

pracovnik) spravné nachystané pomicky.




Absolutni ¢etnost Relativni éetnost v %

ANO 10 100 %
NE 0 0%

Ve vSech deseti ptipadech byl proveden pied kanylaci povrchovy tklid a dezinfekce.
Na oddéleni je zvykem, Ze az po povrchovém uklidu a dezinfekci boxu pacienta se

provadi odborné vykony.

Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost v %
ANO 9 90 %
NE 1 10 %

m ANO
m NE

Obrazek 2 Provedl NLZP pied kanylaci HDR dle platného Metodického pokynu?

Devét z deseti zdravotnikli provedlo pred vykonem hygienickou dezinfekei rukou. Jeden

zdravotnik ji pfed vykonem neprovedl.
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Absolutni ¢etnost

Relativni éetnost v %

ANO 6 60 %

NE 4 40 %
= ANO
mNE

Obrazek 3 Pouziva NLZP ochranné pomucky pii ptipravé instrumentacniho stolu?

Sest zdravotniki z deseti pouzilo pii chystani instrumentaéniho stolu ochranné pomiticky.

Ctyfi zdravotnici pomicky nepouZili viibec nebo neméli viechny pomticky.

Absolutni ¢etnost

Relativni éetnost v %

ANO

10

100 %

NE

0

0%

Ve vsech deseti pozorovanich zdravotnicky pracovnik zkontroloval expiraci pomticek.
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Absolutni ¢etnost

Relativni éetnost v %

ANO 10 100 %
NE 0 0%

Ve vSech deseti pozorovanich zdravotnicky pracovnik dodrzel zasady asepse, tj. spravné
dezinfikoval stolek, nedoslo ke znesterilnéni pomucek.

Do této odpovédi nebylo zaznamenano pouziti ochrannych pomicek — vysledky se

zabyva otazka €. 5.

Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost v %
ANO 10 100 %

NE 0 0%

Zdravotnicky pracovnik vZdy ovéfil pred samotnou kanylaci totoZnost pacienta.
Vzhledem ke zdravotnimu stavu nékterych pacientd neni mozné provést aktivni
identifikaci. Zde je mozna pouze kontrola identifika¢niho naramku se jménem uvedeném

na monitoru.

Absolutni ¢etnost

Relativni éetnost v %

ANO

1

10 %

NE

9

90 %

NemozZno informovat vzhledem ke zdravotnimu stavu pacienti.

Vzhledem ke zdravotnimu stavu pacienti, nemohli byt pacienti o vykonu informovani, tj.

9 pacientli informovano nebylo.



V jednom piipadé byl pacient informovan o vykonu vzhledem ke zlepSeni svého

zdravotniho stavu.

Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost v %
ANO 1 10 %
NE 9 90 %
NemoZno informovat vzhledem ke zdravotnimu stavu pacienti.

Vzhledem ke zdravotnimu stavu pacientil, nemohli byt pacienti o vykonu informovani, tj.
9 pacienttl informovano nebylo.
V jednom piipadé byl pacient informovan o vykonu vzhledem ke zlepSeni svého

zdravotniho stavu.

Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost v %
ANO 9 90 %
NE 1 10 %

= ANO
uNE

Obrazek 4 Provedl I¢kat pied kanylaci CHDR?



V deviti pfipadech pozorovani lékat spravné provedl chirurgickou dezinfekci rukou
(CHDR).

V jednom ptipadé ji l€kat neprovedl ¢i nebyla provedena spravné.

Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost v %
ANO 9 90 %
NE 1 10 %

2 ANO
u NE

Obrazek 5 Pouzil 1ékaf pied kanylaci sterilni ochranné pomticky?

V 9 ptipadech lékat ptred kanylaci pouzil sterilni ochranné pomiicky. V 1 piipadé Iékat

nepouZil sterilni ochranné rukavice.

Absolutni ¢etnost Relativni éetnost v %
ANO 10 100 %
NE 0 0%

Ve vSech 10 piipadech 1€kat provedl spravné dezinfekci mista vpichu dle dezinfekéniho

fadu.

80



Absolutni ¢etnost

Relativni éetnost v %

ANO

10

100 %

NE

0

0%

Po celou dobu vykonu zdravotnici monitorovali celkovy stav klienta.

Absolutni ¢etnost

Relativni ¢etnost v %

ANO

10

100 %

NE

0

0%

Lékat po vykonu vzdy provedl HDR.

Absolutni ¢etnost

Relativni ¢etnost v %

80 %

20 %

mANO
mNE

Obrazek 6 Provedl NLZP po skonéeni vykonu HDR?
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V 8 ptipadech zdravotnik spravné provedl HDR, ve 2 pfipadech ji zdravotnik neprovedl

vubec.

Absolutni ¢etnost Relativni éetnost v %
ANO 7 70 %
NE 3 30 %

m ANO
mNE

Obrazek 7 Pouzil NLZP po skonéeni vykonu a HDR ¢isté nesterilni rukavice?

V 7 ptipadech z 10 NLZP po skonceni vykonu a HDR pouzil ¢isté nesterilni rukavice, ve

3 ptipadech je zdravotnik nepouzil.



Absolutni ¢etnost

Relativni éetnost v %

3

30 %

7

70 %

Absolutni ¢etnost

Relativni ¢etnost v %

ANO

7

70 %

NE

3

30 %

V celkem 3 piipadech doslo po kanylaci k drobnému krvaceni. 7 provedenych kanylaci
bylo bez krvaceni. V obou ptipadech zdravotnik vzdy vybral spravné kryti, tudiz obé&

otazky jsou zcela spravné.

Absolutni ¢etnost

Relativni ¢etnost v %

10

100 %

0

0%

Zdravotnik vzdy spravné ozna¢il kryti datem zavedeni CZK.

Absolutni ¢etnost

Relativni ¢etnost v %

10

100 %

0

0%
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Zdravotnik dle platnych Metodickych manuali spravné zlikvidoval pouzité pomicky a

ostré predmety.

Absolutni ¢etnost Relativni éetnost v %
ANO 9 90 %
NE 1 10 %

= ANO
mNE

Obrazek 8 Provedl NLZP po tklidu pomticek HDR?

V 9 ptipadech z 10 NLZP provedl po uklidu pomicek HDR. V 1 piipad¢ zdravotnik
HDR neprovedl.

Absolutni ¢etnost Relativni éetnost v %
ANO 10 100 %
NE 0 0%

Lékat vzdy provedl spravné zaznam o zavedeni CZK do zdravotnické dokumentace

klienta.



Absolutni ¢etnost

Relativni ¢etnost v %

ANO

9

90 %

NE

1

10 %

u ANO
mNE

Obrazek 9 Provedl NLZP zaznam do ZD klienta o pé¢i o CZK (datum, délka zavedeni, podpis, otisk

jmenovky)?

V 9 ptipadech zdravotnik provedl zdznam do ZD klienta, v 1 pfipad¢ zaznam nebyl

zaznamenan.
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9.2 Dodrzovani platného metodického pokynu pri oSetfovani zavedeného

centralniho Zilniho katétru

Béhem praxe jsem vidé€la celkem 9 oSetfeni zavedeného centralniho Zilniho katétru.
Dle platného MP se osetfovatelska péce provadi jednou za 7 dni v ptipadé uziti kryti s 2 %

chlorhexidinem.

Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost v %
ANO 9 100 %
NE 0 0%

Osettovatelskou péci provadél vzdy opravnény pracovnik.

Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost v %
ANO 8 89 %
NE 1 11 %
11%
mANO
mNE

Obrazek 10 Ma NLZP spravné nachystané pomicky k vykonu?

8 zdravotniki z 9 mélo spravné nachystané pomicky o oetfeni CZK. 1 zdravotnik nemél

nachystané v§echny pomiicky.
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Absolutni ¢etnost Relativni éetnost v %

ANO 9 100 %
NE 0 0%

OsSetteni centralniho zilniho katétru bylo provedeno vzdy aZz po provedeni povrchového

uklidu a dezinfekci.

Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost v %
ANO 4 44 %
NE 5 56 %
Nemozno informovat vzhledem ke zdravotnimu stavu pacienti.

Vzhledem ke zdravotnimu stavu klientdi nékteré nebylo mozné informovat o prevazu CZK.

Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost v %
ANO 8 89 %
NE 1 11 %

11%

= ANO
mNE

Obrazek 11 Provedl NLZP HDR rukou?
Spravnou HDR pted vykonem provedlo 8 zdravotnikl. 1 zdravotnik ji neprovedl spravné

nebo vibec.
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Absolutni éetnost Relativni éetnost v %
ANO 8 89 %
NE 1 11 %

11%

mANO
mNE

Obrazek 12 Pouzil NLZP ¢isté ochranné pomucky?

8 zdravotnikd pouzilo Cisté ochranné pomucky, 1 zdravotnik Cisté ochranné pomucky

nepouZil.

Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost v %
ANO 4 44 %
NE 5 56 %

= ANO
mNE

Obrazek 13 Provedl NLZP spravné dezinfekci okoli mista vpichu CZK dle platného DR?
Dezinfekci mista vpichu CZK spravné provedli 4 zdravotnici, 5 zdravotnikii dezinfekci mista

vpichu CZK provedlo $patng.
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Absolutni ¢etnost

Relativni éetnost v %

ANO

8

89 %

NE

1

11 %

11%

mANO
mNE

Obrazek 14 Oznacil NLZP kryci folii datem oSetieni?

8 zdravotnikli oznacilo kryci folii datem oSetfeni. 1 zdravotnik neoznacil kryci folii datem

oSetreni.

Absolutni ¢etnost

Relativni ¢etnost v %

ANO

9

100 %

NE

0

0%

VSech 9 zdravotnikli provedlo dezinfekci spojovaci linky pii kazdém vstupu do ni.
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Absolutni ¢etnost

Relativni éetnost v %

ANO

9

100 %

NE

0

0%

Vsichni zdravotnici provedli dezinfekei vstupu alkoholovym ubrouskem s 2% chlorhexidinem

(ptipadné dezinfekei ve spreji) pied aplikaci 1€ka.

Absolutni ¢etnost

Relativni ¢etnost v %

ANO

9

100 %

NE

0

0%

Zdravotnici vzdy pted aplikaci vstup proplachli fyziologickym roztokem.
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Absolutni ¢etnost

Relativni éetnost v %

ANO

8

89 %

NE

1

11%

11%

mANO
mNE

Obrazek 15 Pouzil NLZP ochranné nesterilni rukavice po pfedchozi HDR pfi aplikaci intravendznich

1éCiv.

8 zdravotnikli pouzZilo ochranné nesterilni rukavice po ptfedchozi HDR pfi aplikaci

intravendznich 1€¢iv. 1 zdravotnik nepouzil ochranné nesterilni rukavice po ptedchozi HDR.

Absolutni ¢etnost

Relativni ¢etnost v %

ANO

1

100 %

NE

0

0%

Transfuzni pripravek byl po dobu vyzkumu podan u jednoho pacienta.

V dobé praxe se podala jedna transfize. Spojovaci set a bezjehlovy vstup byl po kazdé

aplikaci vyménén.
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9.3 Dodrzovani platného metodického pokynu pri dekanylaci centralniho

Zilniho katétru

Béhem konané praxe jsem vidéla celkem 6 dekanylaci.
Dekanylace byla provedena nej€astéji z divodu nutnosti vymény katétru po 10 dnech dle
platného MP.

Absolutni ¢etnost

Relativni ¢etnost v %

ANO

6

100 %

NE

0

0%

Vykon vzdy provadél opravnény pracovnik.

Absolutni ¢etnost

Relativni ¢etnost v %

ANO

5

83 %

NE

1

17 %

5 zdravotniki z 6 mélo spravné nachystané pomiticky k dekanylaci. 1 zdravotnik nemél

nachystané pomucky spravné.

Absolutni ¢etnost

Relativni éetnost v %

ANO

6

100 %

NE

0

0%

Zdravotnicky pracovnik vzdy ovéfil pred dekanylaci totoznost pacienta.
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Vzhledem ke zdravotnimu stavu nckterych pacientl neni mozné provést aktivni
identifikaci. Zde je mozna pouze kontrola identifika¢niho naramku se jménem uvedeném

na monitoru.

Absolutni ¢etnost Relativni éetnost v %
ANO 0 0%
NE 6 100 %

Vzhledem ke zdravotnimu stavu pacientii nebyly podany informace o

vykonu.

Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost v %
ANO 0 0%
NE 6 100 %

Vzhledem ke zdravotnimu stavu pacientii nebyly podany informace o

vykonu.

Vzhledem ke zdravotnimu stavu pacienti nebyli informovani o provedeni vykonu lékafem a

NLZP.

Absolutni ¢etnost Relativni éetnost v %
ANO 5 83 %
NE 1 17 %
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mANO
mNE

Obrazek 16 Provedl NLZP HDR dle platného MP?

5 zdravotnikd spravné provedlo HDR dle platného MP, 1 zdravotnik HDR neprovedl.

Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost v %
ANO 4 67 %
NE 2 33 %

mANO
mNE

Obrazek 17 Pouzil NLZP nesterilni ochranné pomticky pii dekanylaci?

4 zdravotnici pouzili nesterilni ochranné pomiicky pii dekanylaci. 2 zdravotnici nepouzili

z4dné ochranné pomucky.
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Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost v %
ANO 3 50 %
NE 3 50 %

mANO
mNE

Obréazek 18 Provedl NLZP dezinfekci mista okoli CZK dle platného MP?

3 zdravotnici spravné provedli dezinfekci mista vpichu CZK a okoli a 3 zdravotnici

dezinfekci mista vpichu a okoli neprovedli spravné.

Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost v %
ANO 5 83 %
NE 1 17 %
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mANO
mNE

Obrazek 19 Dodrzel NLZP béhem vykonu zasady asepse?

5 zdravotnikl z 6 dodrzelo béhem vykonu zasady asepse, 1 zdravotnik zésady asepse béhem

vykonu nedodrzel.

Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost v %0
ANO 6 100 %
NE 0 0%

Konec od CZK byl vzdy posldn na mikrobiologické oddéleni.

Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost v %
ANO 4 67 %
NE 2 33%

m ANO
uNE

Obrazek 20 Odezinfikoval NLZP misto vpichu po odstranéni katétru?
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4 zdravotnici odezinfikovali misto vpichu po odstranéni katétru. 2 zdravotnici tak neucinili.

Absolutni ¢etnost Relativni éetnost v %
ANO 5 83 %
NE 1 17 %

m ANO
uNE

Obrazek 21 Osetiil NLZP misto vpichu dle platného MP?

5 zdravotnikl spravné oSettilo misto vpichu dle platného Metodického pokynu.

1 zdravotnik misto vpichu neoSetfil spravné.

Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost v %
ANO 6 100 %
NE 0 0%

VSsichni zdravotnici provedli po skon¢eni vykonu HDR.
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Absolutni ¢etnost Relativni éetnost v %
ANO 5 83 %
NE 1 17 %

m ANO
mNE

Obrazek 22 Oznacil NLZP kryti datem pievazu?

5 zdravotnikl oznacilo kryti datem prevazu, 1 zdravotnik tak neucinil.

Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost v %
ANO 6 100 %
NE 0 0%

Vsichni zdravotnici zlikvidovali pouzité pomucky a ostré predméty dle platnych Metodickych

pokynt.
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10 DISKUZE

Retrospektivni studie

Ze statistického zpracovani dat vyplyva, ze v obdobi let 2010 — 2014 vzniklo v jednom
daném zatizeni celkem 195 infekei krevniho feciste.

Od roku 2010-2013 dochazelo k postupnému vzestupu incidence infekci krevniho
reCisté (pocet noveé vzniklych ptipadl). Mezi rokem 2013-2014 vSak doslo k vyraznému
jednak skladbou hospitalizovanych pacientt, epidemiologickou situaci, ale i zavedenim

ruznych opatieni, jako naptiklad novy metodicky pokyn v péci o centralni zilni katétry.

Nejvice infekci krevniho feisté se Vv daném zdravotnickém zatizeni objevilo na
oddé¢lenich intenzivni a resuscitacni péce a u zavedenych centralnich zilnich katétri.
Na oddéleni intenzivni a resuscitacni péfe jsou pfijimani pacienti ve velmi vazném
zdravotnim stavu, Casto ohrozeni na zivoté. Tito pacienti jsou oslabeni jednak svym vlastnim
onemocnénim, pro které jsou hospitalizovani, dal§imi pfidruzenymi onemocnénimi, podanou
1é¢bou (rizné kombinace antibiotik), malnutrici, vysokym vékem pacienti, ale i zavedenim
invazivnich vstupt, které pfedstavuji snadnou cestu pro vstup infekce. Tito pacienti jsou
mnohem vice ohrozeni vznikem nozokomidlni nakazy, nez pacienti hospitalizovani na
oddélenich standardni péce. Vyraznym rezervoarem patogenti také predstavuji ruce

zdravotnického personalu (Burke A. Cunha, 1998, s. 18-19; Sas, 2010, s. 1081).

Ze ziskanych dat bylo mozné zjistit vyskyt jednotlivych patogend vyvolavajicich
infekci krevniho tecisté v zavislosti na poctu dnli od zavedeni katétru.

Dle dostupné literatury se v prvnich 4 dnech od zavedeni katétru vyskytuji patogeny
zavlecené z komunity, jako naptiklad hemolytické streptokoky, enterokoky, stafylokoky.
Od 5. dne od zavedeni katétru nastupuji patogeny typické pro nemocni¢ni prostiedi — tzv.
multirezistentni kmeny, jako naptiklad MRSA  (methicilin rezistentni Staphylococcus
aureus), koagulaza negativni stafylokoky (Staphylococcus epidermis, haemolyticus),

enterokoky (Enterococcus faecalis) (Sramova, 2013, s. 28-29).
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V souboru ziskanych dat pfipadi infekce krevniho fecisté se v intervalu 1-5 dnt od
zavedeni katétru nejcastéji vyskytovali patogeny typu Staphylococcus aureus, Staphylococcus
epidermis nebo Staphylococcus haemolyticus.

V intervalu od 6-10 dnti od zavedeni katétru byly nejéastéj$imi patogeny potvrzeny Klebsiella
pneumoniae, Staphylococcus epidermis nebo Enterococcus faecalis.

Vintervalu od 11-15 dnt od zavedeni katétru byli nejcastéjSimi patogeny Staphylococcus
epidermis, Staphylococcus haemolyticus ¢i Klebsiella pneumoniae.

Vysledky jsou téméf srovnatelné s dostupnou literaturou. Neékteré rozdily mohou byt
zpusobeny tim, ze byl stanoven interval v poc¢tech dnti od zavedeni katétru po 5 -ti dnech,
rozdily v epidemiologické situaci ¢i mensiho poctu infekei krevniho fecisteé v jednotlivych

letech.

Vlastni skryté pozorovani

Skryté pozorovani prob&hlo na Anesteziologicko-resuscitacnim oddé€leni predem dané
nemocnice v délce 5 — ti tydnti a navazovalo na retrospektivni studii.
Spravné provedenou oSetfovatelskou péci o invazivni vstupy miZeme piedejit fadé
komplikaci.
Spravnym mytim rukou lze snizit vyskyt infekce az o 25-50 % a pfi uzivani ochrannych
rukavic snizujeme kontaminaci rukou persondlu az o 77 % (Sramova, 2013, s. 263-270;

Workman, 2006, s. 47-56).

Skryté pozorovani bylo zaméteno na dodrZzovani platného metodického pokynu (MP)
daného odd¢leni v oblasti kanylace centralnihozilniho fecisté, oSetfovatelské péci o zavedeny
centralni Zilni katétr a dekanylaci centralniho Zilniho katétru.

Mezi nejcastej$i chyby v jednotlivych oblastech se jednalo o nepouzivani ochrannych
pomiucek pii vykonu ze strany NLZP, nespravna hygienicka dezinfekce rukou nebo nespravna
dezinfekce mista vpichu centralniho Zilniho fecisSté.

Vysledky mohly byt ovlivnény malym poctem pozorovani, protoze oSetieni mista vpichu
katétru se dle platného MP provadi jednou za 7 dni v ptipadé uziti kryti s chlorhexidinem a

vymeéna katétru se provadi jednou za 10 dni.
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Péce o centralni zilni katétry je pro zdravotnicky personal kazdodenni rutinou, i kdyz
V soucasnosti se interval mezi pievazy prodluzuje. Divodem je uzivani semipermeabilniho
kryti s 2 % chlorhexidinem, které ma celou paletu vyhod.

Hlavni vyhodou je prodlouzeni doby expozice na misté vpichu a tedy sniZeni rizika
zavleCeni infekce béhem pievazu. Dle vyrobce je udavand délka uzivani az 7 dni. Po tuto
dobu neni nutné provadét osetfeni mista vpichu. Vymeéna kryti se provede po uplynuti doby
uziti kryti, pfi jeho odchlipeni ¢i vyrazném znecisténi.

Dalsi vyhodou je vizualni kontrola mista vpichu — zda neni misto zarudlé, oteklé, krvaceni
Z mista vpichu.

Problémem muze byt vyssi cena kryti ¢i pfipadna alergie ze strany pacienta.

Dalsimi faktory, které mohou pfispét ke vzniku infekce a nebyly pfedmétem zkoumani,
mohou byt materidly, ze kterych je katétr vyroben, misto zavedeni katétru, délka zavedeni
katétru, uzivani riiznych infuznich roztoku, katétry s vice vstupy a mnoho dalsich.

Tedy lze fici, Ze vznik nozokomidlni infekce krevniho fecisté je multi-faktorovy a je nutné se

zaméfit na vSechny dané oblasti.

Skryté pozorovani ma své vyhody 1 nevyhody. Jako vyhodu spatiuji to, Ze o pozorovani
pozorovand osoba nevi a tim vysledek neni zkreslen, nicméné pii skrytém pozorovani neni
zapis do pozorovaciho dokumentu proveden ihned, dochazi k ¢asovému prodleni a tim muize
dojit k opomenuti nékterych skutecnosti.

Pti hodnoceni je dle mého nazoru nejlepsi, pokud jej provadi nezdvisla osoba, aby bylo

hodnoceni co nejobjektivnéjsi.

Vysledky pozorovani maji pfinést zdravotnickému persondlu objektivni pohled na
danou problematikou a zaméfit se na nedostatky. Z vysledki skrytého pozorovéani se
domnivam, ze je potieba se zaméfit na edukaci NLZP v spravné hygien¢ rukou a pouzivani

ochrannych pomucek, které jsou pro oSetfovani kli¢ové.
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11 ZAVER

Nozokomialni ndkazy jsou neustale aktualnim tématem. Muzeme se s nimi setkat
prakticky na vSech oddélenich zdravotnickych zatizeni. U nékterych pacienti mohou zpusobit
lehké obtize, u jinych mohou byt pfi¢inou smrti.

Nozokomidlni ndkazy by v zadném ptipadé nemély byt opomijeny ¢i podcenovany a je
nutné jim vénovat pozornost.

K této problematice existuje cela fada publikaci, vyzkumt a studii, které mohou piinést
nové, jiné poznatky v prevenci ¢i 1é€be nozokomidlnich nékaz.

Jak jiz bylo dfive uvedeno, dulezita je prevence nozokomialnich ndkaz, ktera je ve vSech

ohledech mén¢ naro¢nou, nez feseni komplikaci, které¢ vznikly nozokomidlni ndkazou.

A doporuceni pro praxi?

Vysledky celého vyzkumu byly pfedany dané nemocnici a konkrétnimu odd¢€leni. Dané
zdravotnické zafizeni muze nadale stejnym zplisobem vyhodnocovat po¢ty nozokomidlnich
infekci krevniho fecisté v dalSich letech a sledovat tak celkovy vyvoj vyskytu a to nejen u
infekci krevniho fecisté, ale 1 u ostatnich nozokomialnich nakaz.

Skryté pozorovani, které probéhlo na oddéleni ARO, ma zase pomoci nastinit
nedostatky vznikajici pfi poskytovani oSetfovatelské péci a redukovat je vhodnou edukaci
persondlu ¢i dalSimu sledovani dodrzovani metodického pokynu pomoci vytvofeného

zdaznamového archu, ktery je uveden v ptiloze.

Tyto vysledky nemaji slouzit k jakymkoliv represim zdravotnického personalu.
Vysledky celého pozorovani mohly byt ovlivnény malym poctem pozorovani, délkou mé
odborné praxe ¢i tim, Ze z diivodu skrytého pozorovani, byly zaznamy provedeny s ¢asovym

prodlenim.
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13 PRILOHY

Dokument k hodnoceni Metodického pokynu
Asistence u kanylace centralniho zilniho katétru a péce o centralni

7ilni katétr

Platnost MP — 2015-01-01
Uginnost — 2015-01-01

Kontrola aktualnosti — dle potieby
MP zavazny pro NLZP a 1ékate
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Zkratky pouzité v hodnoceni

- CZK — centralni Zilni katétr

DR - dezinfekéni tad

- HDR — hygienicka dezinfekce rukou

- CHDR - chirurgicka dezinfekce rukou

- MP — metodicky pokyn

- NLZP — nelékatsky zdravotnicky personal

- ZD — zdravotnicka dokumentace
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