
Urologie pro praxi 2002 / 252 www.solen.cz

Nozokomiální infekci (NI) lze definovat jako nákazu 
exogenního nebo endogenního původu, která vznikla v pří-
činné souvislosti s pobytem ve zdravotnické instituci (4). 
Za nozokomiální je považována nejen nákaza vzniklá 
v průběhu hospitalizace, ale i po jejím ukončení. Jedním ze 
základních znaků je etiologická role nemocničních kmenů, 
které se v řadě případů vyznačují vyšší rezistencí na anti-
mikrobní preparáty i látky dezinfekční. NI jsou v současné 
době důležitou příčinou narůstající morbidity a mortality 
jak v rozvinutých, tak v rozvojových zemích. Haley et al. je 
uvádějí jako čtvrtou nejčastější příčinu úmrtí po srdečních 
chorobách, nádorových onemocněních a cévních mozko-
vých příhodách (2). Jejich socioekonomický dopad spočí-
vá především ve vyšší mortalitě a prodloužení doby hospi-
talizace, kterou lze odhadnout o 1–4 dny u močových in-
fekcí, 7–8 dnů u nákaz v místě operačního výkonu, 7–21 
dní u sepsí a 7–30 dní u pneumonií (3). Dalším negativ-
ním dopadem je zvýšení nákladů spojených s hospitaliza-
cí a léčbou (12). V našich podmínkách zaznamenal Šev-
čík výskyt NI ve zdravotnických zařízeních v rozmezí od 
3 do 10 %, ale například na jednotkách intenzivní péče se 
pohybuje ve výrazně vyšší frekvenci (23–45 %) (14).

Některé NI se sice neliší od infekcí způsobených stejný-
mi bakteriemi v komunitní praxi, ale většinou jsou značně 
ovlivněny základním onemocněním, léčbou nebo chirur-
gickými výkony, kterým je pacient podroben během hospi-
talizace. Exogenní NI jsou způsobeny mikroorganizmy od 
jiných pacientů, ošetřujícího personálu a osob na návštěvě, 
nebo z neživých rezervoárů nemocničního prostředí. En-
dogenní bakterie mají původ v  mikroflóře postiženého pa-
cienta. Mikroorganizmy pocházející z exogenních nemoc-
ničních zdrojů jsou často multirezistentní a mohou před-

stavovat velmi vážný terapeutický problém. Při analýze 
výskytu multirezistentních gramnegativních bakteriálních 
kmenů ve Fakultní nemocnici Olomouc (FNO) byla zjiště-
na jejich frekvence ve 4 % (698 kmenů) z celkového počtu 
19 002 vyšetřených gramnegativních tyčinek. Nejčastěji se 
jednalo o kmeny Pseudomonas aeruginosa (30 %), Acine-

tobacter baumannii (15 %), Enterobacter cloacae (14 %) a 
Klebsiella pneumoniae (11 %) (7). Tyto výsledky jsou v čás-
tečné shodě se studií Sposiniho et al., kteří mezi 1 560 
gramnegativními izoláty identifikovali 212 (14 %) polyre-
zistentních bakteriálních kmenů s následující frekvencí 
druhů: Pseudomonas aeruginosa (48 %), Klebsiella pneu-

moniae (33 %) a Enterobacter cloacae (17 %) (13).
Nozokomiálními infekcemi jsou postiženy nejčastěji (té-

měř v 80 %) 
 • respirační trakt
 • močový trakt
 • místo operačního výkonu
 • krevní řečiště. 

Dalších 5 % představují kožní infekce. U 85 % všech NI 
jsou identifikováni původci, přičemž v 85 % se jedná o ae-
robní a fakultativně anaerobní bakterie, v 7 % o kvasinky. 
Přibližně dvě třetiny NI jsou monomikrobiální, u 20 % je 
prokazována polymikrobiální etiologie. Podle výsledků ev-
ropské prevalenční studie (European Prevalence of Infecti-
on in Intensive Care), popisující prevalenci a bakteriální 
etiologii NI na jednotkách intenzivní péče, byla tato pro-
kázána u 21 % pacientů (15). Nejčastěji se jednalo o pneu-
monie (47 %), uroinfekce (18 %), infekce krevního řečiště 
(12 %) a v místě operačního výkonu (7 %). Jako bakteriální 
etiologická agens byly s nejvyšší frekvencí identifikovány 
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kmeny Staphylococcus aureus, enterobakterie (především 
Escherichia coli), Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter 
sp., koaguláza-negativní stafylokoky, enterokoky a kandidy. 
Umělá plicní ventilace a katetrizace centrálního krevního 
oběhu byly nejvýznamnějšími podpůrnými faktory vzniku 
NI (15).

Z analýzy výskytu multirezistentních bakteriálních 
kmenů ve FNO vyplývá, že infekce močových cest (31 %), 
plic (24 %), operačních ran (15 %) a sepse (14 %) byly nejčas-
těji zjištěnými infekcemi, způsobenými těmito kmeny (7). 
Z uvedených údajů je zřejmý úzký vztah mezi multirezis-
tentními bakteriemi a NI. 

NI močových cest představují důležitou skupinu. Nej-
častějším způsobem průniku bakterií do močového trak-
tu je ascendentní cesta uretrou. Méně často se jedná o he-
matogenní rozsev, například při stafylokokových absce-
sech v ledvině nebo tuberkulóze ledvin (5, 10, 11). Vět-
šina NI močového traktu je podmíněna katetrizací mo-
čového měchýře, přičemž velmi významným rizikovým 
faktorem je délka jejího trvání. K nákaze většinou ne-
dochází přes lumen katetru, ale mezi katetrem a stěnou 
uretry. Nejčastějšími etiologickými agens jsou kmeny Es-
cherichia coli a enterokoky. Dále se mohou uplatnit kme-
ny Klebsiella sp., Proteus sp., Enterobacter sp., Pseudomo-
nas sp., Providencia sp., Morganella sp., koaguláza-negativ-
ní stafylokoky a další species. Etiologicky se mohou v ně-

kterých případech zvažovat i kandidy. Infekce močového 
traktu jsou jednou z nejčastějších příčin bakteriemií, kte-
ré následují po instrumentálních výkonech v infikované 
moči. Riziko může být sníženo adekvátní antibioterapií 
a používáním jednorázových vyšetřovacích pomůcek. Pů-
vod těchto infekcí je rovněž podmíněn epidemiologickou 
situací na jednotlivých nemocničních odděleních. Je pro-
to důležité provádět kontinuální monitorování frekvence 
výskytu nejčastějších bakteriálních patogenů na konkrét-
ních pracovištích a v definovaných časových intervalech, 
včetně sledování jejich rezistence k antimikrobním prepa-
rátům.

Zásady iniciální antibioterapie NI močového traktu
Důležitou součástí komplexní terapie pacientů s nozo-

komiální uroinfekcí je i včas zahájená antibiotická léčba. 
Z tohoto důvodu není možné čekat na výsledek mikrobio-
logického kultivačního vyšetření (6, 9). Přesto lze zvolit, 
na základě znalosti nejčastějších bakteriálních původců a 
jejich rezistence, optimální schéma iniciální antibioterapie. 
Současně je však velmi vhodné odebrat moč ke kultivaci 
ještě před zahájením aplikace antimikrobních preparátů. 
Dalším důležitým biologickým materiálem je krev k hemo-
kultuře, kterou je nutné odebrat opakovaně (3–6×) v 30mi-
nutových intervalech. U nemocných s již aplikovanými an-
timikrobními preparáty je vhodné použít kultivační média 
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s inhibitory antibiotik. U pacientů s intermitentní bakteri-
emií je nutné krev odebírat na začátku vzestupu teplotní 
křivky (popřípadě jednu hodinu před jejím začátkem) a dá-
le v uvedených 30minutových intervalech (1, 6).

Schémata iniciální antibiotické léčby mají zásadně regi-
onální charakter, vycházející z frekvence bakteriálních pa-
togenů na konkrétním nemocničním oddělení v definova-
ném časovém intervalu a z jejich rezistence k antimikrob-
ním preparátům (6). Tabulka 1 uvádí jako příklad frek-
venci bakteriálních patogenů u pacientů s nozokomiální 
uroinfekcí ve FNO v období 1999–2000.

Z uvedených výsledků je zřejmé, že mezi bakteriální 
druhy s nejvyšší frekvencí výskytu v moči pacientů s no-
zokomiální uroinfekcí patřily Escherichia coli, Pseudomo-

nas aeruginosa a Enterococcus faecalis. Je nutné zdůraz-
nit, že u části koaguláza-negativních stafylokoků se prav-
děpodobně jednalo o kontaminaci. Problematickou otáz-
kou byl rovněž význam záchytu kandid. Přítomnost kmenů 
Candida sp. v moči bývá často podmíněna pouhou koloni-
zací a nepředstavuje mykotickou uroinfekci. Tyto pacienty 
je však nutné sledovat a vyšetření opakovat. Při stoupají-
cím počtu kvasinkových buněk a nelepšícím se klinickém 
stavu (především za současné antibioterapie) je nutné apli-
kovat antimykotikum (flukonazol).

Dalším důležitým faktorem, ovlivňujícím výběr nej-
vhodnější léčby, je bakteriální rezistence a její vývoj v sou-
vislosti se selekčním tlakem antibiotik. Například aplikace 
cefalosporinů III. generace, fluorochinolonů a karbapene-
mů je výrazněji spojena s vzestupem bakteriální rezistence 
v porovnání s kombinovanými aminopeniciliny (amoxici-
lin/kys. klavulanová, ampicilin/sulbactam) a aminoglykos-
idy (8). Nedílnou součástí rozhodovacích postupů jsou dá-
le místní zvyklosti a rovněž cena jednotlivých antimikrob-
ních preparátů.

Podstatnou součástí diagnostiky 
NI močových cest je bakteriologické 
vyšetření moče s kvantifikací mikro-
biálního nálezu. Za normálních pod-
mínek je močový trakt sterilní. Za sig-
nifikantní lze považovat nález kolo-
nií v hodnotách 105 cfu/ml moče a 
vyšší při kultivaci středního proudu 

moče. Při jednorázovém kultivačním výsledku je 80% 
pravděpodobnost, že se jedná o uroinfekci. Při opakova-
ném nálezu v této a vyšší kvantitě pak pravděpodobnost 
stoupá až na 96 % (5). Koncentrace 103–104 cfu/ml mo-
če je většinou způsobena kontaminací, může být však 
významná například u chronických pyelonefritid vyvola-
ných enterokoky (1).

Antibiotická léčba nozokomiálních uroinfekcí
K iniciální antibioterapii nozokomiálních uroinfekcí 

jsou vhodné především aminopeniciliny (ampicilin) v kom-
binaci s aminoglykosidy (gentamicin, netilmicin, amikacin, 
isepamicin) nebo aminopeniciliny s inhibitory bakteriálních 
β -laktamáz (amoxicilin/kyselina klavulanová, ampicilin/
sulbactam), které lze rovněž v případě potřeby kombinovat 
s aminoglykosidovými antibiotiky. Při podezření na etiolo-
gickou roli oxacilin-rezistentních stafylokoků je nutné pou-
žít glykopeptidy (vankomycin, teikoplanin) v případné kom-
binaci s aminoglykosidy (např. netilmicinem). Tyto mul-
tirezistentní bakteriální kmeny je nutné vzít v úvahu pře-
devším při jejich předcházejícím kultivačním průkazu. 
Kmeny koaguláza-negativních stafylokoků se jako původci 
infekce uplatňují častěji u pacientů se zavedeným katetrem. 
Některé možnosti iniciální antibiotické léčby u pacientů 
s nozokomiální uroinfekcí jsou uvedeny v tabulce 2. Nej-
vhodnější léčebný režim by měl být vybrán s ohledem na 
frekvenci bakteriálních patogenů a jejich rezistenci k anti-
mikrobním preparátům na konkrétním nemocničním od-
dělení v příslušném časovém období. 

Po určení bakteriálního původce a stanovení jeho citli-
vosti k antibiotikům je vhodné přejít z iniciální (necílené) 
léčby na cílenou. V tomto případě má velký význam kvanti-
tativní stanovení citlivosti bakterií pomocí minimální inhi-
biční koncentrace, která může přispět k volbě optimálního 
antibiotika a jeho dávkování.

Důležitou otázkou, která se v souvislosti s prevencí 
nozokomiálních uroinfekcí nabízí, je rovněž možnost pre-
ventivních výměn močových katetrů (např. v intervalech 
10–14 dnů). Tento postup však zatím není přesně defino-
ván a měl by být diskutován všemi zainteresovanými od-
borníky. Dlouhodobá aplikace antibiotika k tzv. zajištění 
umělých materiálů (např. katetrů) je velmi diskutabilní a 
nejistá, naopak by měla být považována za rizikový fak-
tor pro vznik NI.

Práce byla podpořena výzkumným záměrem 
MSM 151100002 

a granty IGA MZ ČR NH/7305-3, NO/6851-3.

Tabulka 2. Iniciální antibioterapie nozokomiálních uroinfekcí

NI močových cest                    Antibiotická léčba I. volby
                                                 gentamicin (netilmicin) + ampicilin 
                                                 amoxicilin/kys. klavulanová (ampicilin/sulbactam) 
                                                 gentamicin (netilmicin) + amoxicilin/kys. klavulanová (ampicilin/sulbactam) 
                                                 gentamicin (netilmicin) + piperacilin
Pacienti se zavedeným           výměna katetru 
katetrem                                   amoxicilin/kys. klavulanová (ampicilin/sulbactam) 
                                                 gentamicin (netilmicin) + amoxicilin/kys. klavulanová (ampicilin/sulbactam)

Tabulka 1. Frekvence bakteriálních druhů izolovaných v signifikantní kvantitě 
z moči pacientů s nozokomiální uroinfekcí ve FNO v období 1999–2000

Bakteriální druh                       Absolutní počet Relativní četnost (%)
Escherichia coli                                    804 23
Pseudomonas aeruginosa                   603 17
Enterococcus faecalis                          322 9
koaguláza-negativní stafylokoky         283 8
Candida sp.                                           281 8
Proteus mirabilis                                   249 7
Klebsiella pneumoniae                         208 6
Serratia marcescens                            161 5
Staphylococcus aureus                        128 3
Enterobacter aerogenes                        87 2
Providencia rettgeri                               83 2
ostatní                                                   362 10
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