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SOUHRN

Vankomycin rezistentni enterokoky (VRE) jiz nékolik let predstavujf vyznamny zdravotnicky problém. Jedna se o zna¢né odolné
patogeny, coz usnadnuije jejich sifeni ve zdravotnickych zafizenich, kde mohou, zejména u imunosuprimovanych pacientd, zptsobovat
antibiotiky obtizné lécitelné infekce. Znacny nardst vyskytu VRE byl béhem poslednich let zaznamenan také ve Fakultni nemocnici
Hradec Kralové. V roce 2017 zde bylo zachyceno 59 novych pripadd kolonizace ¢iinfekce VRE u hospitalizovanych pacientt. Formou
retrospektivniho Setfeni byli jednotlivi pacienti dohledani a pomoci tdajl z nemocni¢niho informacniho systému byly zhodnoce-
ny klinické a epidemiologické souvislosti potenciondlné se vztahujici k vyskytu VRE. Podle Setfeni se usoudilo, ze jednou z pficin
narlstu VRE bylo nedostate¢né dodrzovani hygienicko-protiepidemickych pravidel, zejména hygieny rukou, coz potvrdila zména
epidemiologické situace v nasledujicim roce po zprisnéni téchto pravidel. Velky vyznam v prevenci Sifeni rezistentnich patogend ma
tak dikladna osvéta personalu o spravnych postupech omezuijicich riziko jejich sitent.
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ABSTRACT

Polcarova P., Hobzova L., Smetana J., Sosovickova R., Chlibek R.: Epidemiology of vancomycin-resistant enterococci in the Hradec
Kralové University Hospital in 2017

Vancomycin-resistant enterococci (VRE) have been a major public health concern for years. These pathogens are highly resistant,
which facilitates their spread in health care settings where they may cause infections difficult to treat with antibiotics, particularly
in immunocompromised patients. Over recent years, a considerable increase in VRE has also been observed in the Hradec Kralové
University Hospital. In 2017, 59 cases of VRE colonization or infection were newly diagnosed in inpatients. Based on a retrospective
investigation, infected patients were identified, and from the hospital information system data, clinical and epidemiological factors
possibly linked to VRE were analysed. It was concluded that one of the reasons behind the increase in VRE was poor compliance with
the hygienic antiepidemic rules in general and with hand hygiene in particular, which was confirmed by the changed epidemiological
situation the following year after more stringent rules were adopted. Raising awareness of health care workers about good practices
to reduce the risk of the spread of resistant pathogens is crucial for the prevention of these infections.
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Enterokoky jsou grampozitivni bakterie, které jsou sou-
Casti prirozené mikrofléry gastrointestindlniho trak-
tu. Radi se mezi podminéné patogeny, pievazné pak
vyznamné pvodce nozokomidlnich infekci mocového
traktu, dychacich cest, chirurgickych ran ¢i méné casto
infekci krevniho fecisté endogenniho i exogenniho ptvo-
du. Vétsina téchto nakaz je zplsobena druhy Enterococcus
faecalis a Enterococcus faecium. Nejéastéji byvaji postize-
ni dlouhodobé hospitalizovani pacienti se zavedenymi
mocovymi a intravaskuldrnimi katétry 1éceni Siroko-

spektralnimi antibiotiky, ke kterym jsou enterokoky
mnohdy pfirozené rezistentni. Léc¢ba nozokomidlnich
enterokokovych infekci je tedy zna¢né komplikovana
nejen pro jejich rozsdhlou pfirozenou rezistenci, ale
v posledni dobé hlavné pro jejich nartistajici rezistenci
glykopeptidovému antibiotiku vankomycinu [1].

Vankomycin rezistentni enterokoky (VRE) byly poprvé
izolovany v roce 1986, priblizné tficet let po uvedeni van-
komycinu na svétovy trh, na oddélenich hematologie
a transplantacnich jednotkach ve Francii a Anglii a rok poté
byly zachyceny v USA. Nasledné doslo k jejich rychlému
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celosvétovému $ifeni, ¢imZ se zatadily mezi nejvyznam-
néjsi globalni nozokomialni patogeny [2]. K rozsifeni re-
zistence pravdépodobné prispél vyznamny nartst uzivani
vankomycinu pfi 1écbé methicillin rezistentnich kment
Staphylococcus aureus (MRSA) [3]. V Evropé se na roz§iteni
VRE nejspise podilelo také pouzivani glykopeptidového
antibiotika avoparcinu jako ristového stimulatoru v cho-
vech hospodafskych zvifat, zejména dribeze, jez se stala
vyznamnym zdrojem VRE [4]. V soucasnosti je nejveétsi
zachyt VRE popisovan v Severni Americe, kde je az 40 %
vsech enterokokovych nemocni¢nich nakaz zptisobeno
kmeny rezistentnimi k vankomycinu a je-li ptivodcem
E. faecium dosahuje rezistence k vankomycinu az 77 % [5].
VRE pfedstavuji vyznamny problém také v Australii, kde
jsou endemické v fadé nemocnic a kde zptisobuji az 50 %
enterokokovych bakteriémii. Vyjimkou v epidemiologii
VRE je Kanada, kde je sledovan sestupny trend ve vysky-
tu VRE [6]. V Evropé je prevalence VRE niz§i, avsak na
vzestupu. Jistou roli zde hraje komunitni vyskyt jedinclt
kolonizovanych VRE mimo nemocnicni prostfedi, ktery
v USA pozorovan nebyl [7]. Vyskyt nejcastéjsich invaziv-
nich bakterii rezistentnich k antibiotikim vcetné VRE,
prevazné pak vankomycin rezistentniho E. faecium, je na
uzemi Evropy sledovan pomoci mezinarodni databaze
EARS-Net (European Antimicrobial Resistance Surveillance
Network). Tato sit narodnich systému surveillance moni-
toruje antibiotickou rezistenci u vybranych invazivnich
kment izolovanych z krve, poptipadé z likvoru. Data
oostatnich infekcich ¢i kolonizaci zpiisobenych rezistent-
nimi bakteriemi nedokumentuje. Podle EARS-Net bylo
ve sledovanych evropskych zemich v roce 2016 ze vSech
bakteriémii zptisobenych E. faecium zachyceno primeérné
11,8 % kmend rezistentnich k vankomycinu. Pomér mezi
kmeny E. faecium rezistentnimi a citlivymi k vankomycinu
se vSak v jednotlivych zemich znacné 1isi. V nékterych
(Estonsko, Finsko) je zanedbatelny ¢i nulovy, v jinych
(Kypr, Irsko) pfesahuje podil rezistence k vankomycinu
140 % [8]. V Ceské republice byl prvni VRE zachycen v roce
1997 na Hemato-onkologické klinice Fakultni nemocnice
Olomouc. V soucasnosti jsou VRE detekovany v celé fadé
dalsich ¢eskych nemocnic. Podle EARS-Net bylo v roce 2016
v Ceské republice (CR) rezistentnich 7,8 % E. faecium izolo-
vanych z krve, v roce 2017 pak 13 %. Od roku 2001 se tento
valenci VRE v CR v nemocni¢nim i mimonemocni¢nim
prostfedi béhem poslednich let vSak dostupné nejsou [4, 8].
K prvni izolaci VRE ve Fakultni nemocnici Hradec Kralové
(FN HK) doslo v roce 2012, V reakci na to byla zavedena
preventivni a represivni opatfeni spocivajici zejména
v pribézném screeningu na vybranych rizikovych pra-
covistich a izolaci pacientd s pozitivnim nalezem VRE.
Presto doslo béhem nésledujicich let k mnohonasobné-
mu nartstu vyskytu VRE ve FN HK (tab. 1). Cilem prezen-
tované prace bylo zdokumentovat okolnosti vyskytu VRE
ve FN HK, pfibliZit jejich epidemiologii a charakterizovat
skupinu pacientd s pozitivnim nalezem VRE.

Tabulka 1. Pocet VRE izolovanych ve FN HK v letech 2013-2017
Table 1. VRE isolated in the HKUH in 2013-20177

2012 2013 2014 2015 2016 2017

Celkovy pocet VRE
pozitivnich pacientd
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Prace byla provedena formou retrospektivniho Setfeni
u pacientl hospitalizovanych ve FN HK, u kterych béhem
roku 2017 doslo k prvnimu zachytu VRE. VSechny zachyty
VRE byly hlaseny na Oddéleni nemocnicni hygieny a sou-
Casné byl tdaj o pozitivnim nalezu VRE zaznamenan do
karty pacienta v databazi nemocni¢niho systému (NIS).
Vedle nahodnych zachyt VRE z mikrobiologicky vyset-
fovaného klinického materialu byly VRE zachyceny také
v materialu pro pribézny mikrobiologicky screening,
ktery se ve FN HK provadi podle klinického pracovisté
jednou az dvakrat tydné u vSech pacientt lezicich na
jednotkach intenzivni péce (JIP) v rdimci aktivni surveil-
lance multirezistentnich bakteridlnich kment (stéry
z rekta, z chronickych ran, pfipadné z dychacich cest
a moc z permanentniho katétru).

Ziskavani dat o pacientech s VRE probihalo pomoci NIS,
diky kterému byly jednotlivé ptipady zpétné dohleddny.
Informace o vysledcich jednotlivych mikrobiologickych
vySetfeni provedenych v Ustavu klinické mikrobiolo-
gie FN HK jsme ziskali z laboratorniho informaéniho
systému, do kterého jsou zaznamenavany udaje vSech
mikrobiologickych vySetfeni provadénych ve FN HK.
Sledovali jsme druh vySetfovaného materidlu, datum
izolace VRE, hodnotu minimalni inhibi¢ni koncentrace
(MIC) vankomycinu apod. Pro priikaz VRE byla podle
EUCAST za breakpoint vankomycinu u enterokoki sta-
novena koncentrace MIC 4 mg/1.

Zaznamenané pifipady VRE pozitivity byly rozdéleny na
pacienty, u kterych se jednalo o opakovanou izolaci VRE,
ana pacienty s prvnim zachytem VRE, ktefi byly vybrani
pro sledovani v ramci naseho Setfeni. U pfipadd nového
zachytu VRE v roce 2017 se v NISu sledovaly zaznamy
pojednéavajici o klinickych a epidemiologickych souvis-
lostech potencionalné se vztahujicich k pri¢iné vzniku
infekce ¢i kolonizace VRE. Ziskané informace ohledné
délky hospitalizace, hlavni diagnézy, komorbiditach,
stéhovani pacienta v pribéhu hospitalizace, antibiotic-
Kké terapie, lokalizace zachytu VRE, typu enterokoka aj.
byly anonymné zaznamenavany. Za hlavni diagnézu se
stanovil stav specifikovany na konci hospitalizace, ktery
byl primérné zodpovédny za potfebu nemocného 1é¢it se
a byt vySetfovan (v zavérecné zprave).

Jednotlivé pfipady byly podle klinického stavu pacienta
a vySetfovaného materidlu vyhodnoceny jako infekce
nebo kolonizace. Za kolonizaci se povazovaly ptipady,
kdy byl VRE zachycen nahodné u pacienta bez symptoma
vztahujicich se k vySetfovanému materialu, pfevazné
v ramci screeningu. Jako infekce byly oznaceny ptipady,
kdy byl VRE izolovan z klinického materidlu orgdnového
systému (vyjma gastrointestindlniho traktu, kde jsou
enterokoky soucasti bézné mikrofléry) vysetiovaného
pro probihajici bakteridlni zanét zptsobujici klinické
obtiZe pacienta s laboratornimi zménami charakteristic-
kymi pro infekci. V téchto ptipadech byl izolovany VRE
pripadné spolu s jinymi patogeny urcen jako etiologické
agens infekce, kterd byla bud pficinou hospitalizace ¢i
pridruZenym onemocnénim.

Ziskané udaje byly zpracovany a pomoci programu
Microsoft Excel 2010 byly vytvofeny prezentované grafy
a tabulky. Vysledna data byla nasledné autory komento-
vana a srovnana s daty mezinarodnich studii zaméfenych
na problematiku VRE.
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VYSLEDKY

z 28 Zen a 31 muzu ve véku od 27 do 88 let, s maximem ve
vékové kategorii 61-70 let (obr. 1). Celkovy vékovy prameér

Béhem roku 2017 bylo ve FN HK zachyceno celkem 97 ¢inil 67,4 let.
pripadl kolonizace ¢i infekce VRE u hospitalizovanych
pacienti, z ¢ehoz 59 piipadi bylo novych a u 38 piipadi

16

doslo k izolaci VRE jiz dfive béhem pfedchozi hospitali-
zace. Prace byla zaméfena pouze na nové piipady. Soubor 4
pacientti s novym pozitivnim zichytem VRE se skladal
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Obr. 1. Vékové rozlozeni pacientl s novym pozitivnim zachytem
VRE v roce 2017
Figure 1. Age distribution of patients newly diagnosed with VRE
infection in 2017

Obr. 2. Termin prvniho zachytu VRE u pacientd v zavislosti na
délce hospitalizace

Figure 2. Date of the first detection of VRE in patients depending
on the length of hospital stay

Tabulka 2. Pripady, kdy byl VRE izolovan jako plvodce infekce
Table 2. Cases with VRE detected as the causative pathogen

Hlavni diagnéza

Jina diagnéza souvisejici

Chirurgicky zakrok pred izolaci

Pohlavi  Material

hospitalizace s izolaci VRE VRE
57 7 Zlu¢ TU hlavy pankreatu
59 z TAS Méstnavé SS Respiracnf infekce Revize tracheostomie
60 7 TAS Multicystéza ovaria Pneumonie Hysterektomie, adnexektomie
64 M TAS Infekeni exacerbace CHOPN
64 M Stér z rdny na PDK Flegmoéna PDK, sepse Kozni defekty pravého bérce
65 Z Moc¢ z PMK Infekeni exacerbace CHOPN | Uroinfekce
65 M Stérz OR TU streva Hemikolektomie
66 7 PMK Infekéni exacerbace CHOPN | Uroinfekce
66 M Sputum Chronické SS Respiracni infekce pooperacné Plastika srde¢nich chlopnf
67 | M Stér OR thgvh:”‘cw eus tenkeho lleostomie s revizf
67 M Moc¢ z PMK Kardiogenni Sok Uroinfekce Nahrada chlopné bioprotézou
68 M PMK Pneumonie, sepse Uroinfekce
69 M Kultivace ascitu TU hlavy pankreatu Parcialni duodenopankreatektomie
73 z Stér z rany pod stomif Malignita v GIT Resekce rekta
73 7 Moc¢ z PMK Suspektni plicni embolie Uroinfekce
74 z TAS Malignita GIT Bronchopneumonie
74 7 Moc Chronické srdecni selhani Uroinfekce
75 7 Moc¢ z PMK, TAS Lymfocytarni leukemie Uroinfekce, pneumonie
76 Z PMK Purulentni meningitida Uroinfekce Uzavér defektu baze lebni
78 Z Moc¢ z PMK Akutni pankreatitida Uroinfekce Revize v oblasti GIT
78 M Stér okoli rdny na stehnu | Kozni absces s flegmdnou Drendz abscesu
w [ Jau L

Z - 7zena, M - muz, TAS - trachealni aspirdt, PDK - prava dolni koncetina, PMK - permanentni katétr, OR - operacni rédna, BAL - bronchoalveolarni lavaz, TU - tumor, GIT - gastro-
intestinalni trakt
Cervené oznacena diagnoza souvisejici s odbérem materialu, ze kterého byl izolovan VRE

F - female, M - male, TAS - tracheal aspirate, PDK - right lower limb, PMK - permanent catheter, OR - operation wound, BAL - bronchoalveolar lavage, TU - tumour, GIT - gastro-
intestinal tract
The diagnosis on the basis of which a specimen where VRE were isolated had been collected is highlighted in red.
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Nejvétsi poCet pacientl s ndlezem VRE (54 %) byl zazna-
menan od ledna do bfezna. V ¢ervnu nedoslo k jedinému
zachytu VRE. K mensimu nartistu doslo béhem srpna,
kdy byl VRE zachycen u 8 pacientil. V ostatnich mésicich
se pocet nové izolovanych VRE pohyboval od jednoho po
Ctyti pripady za mésic.

Béhem prvnich péti dnd po pfijmu pacienta byl VRE za-
chycen u 17 % pfipadd. Nejcastéji k zachytu VRE dochaze-
lomezi 6. a10. dnem hospitalizace (25 %) a nejméné mezi
16. 220. dnem (7 %). PrAimérna doba od pfijmu pacienta
po zachyt VRE byla 16 dnti. U tfech pacientt doslo k za-
chytu VRE po 35 dnech hospitalizace, pficemz nejdelsi
Casova prodleva od ptijmu po izolaci byla 56 dnti (obr. 2).
U 37 ptipadd byl zachyt VRE hodnocen jako kolonizace,
a to nejcastéji rekta a po jednom pripadu nosohltanu
a hrtanu. Jednalo se o ndhodné nalezy pti plosném scree-
ningu na vybranych oddélenich. Jako pvodce infekce
byl VRE oznacen u zbylych 22 pfipadi, které detailnéji
popisuje tabulka 2. VSichni pacienti, u kterych byl zdchyt
VRE vyhodnocen jako infekce, byli zna¢né polymorbidni.
V tabulce 2 je uvedena pouze hlavni diagnéza a diagnéza
souvisejici s lokalizaci zachyceného VRE, je-li jina nez
diagnoéza hlavni. U 14 pacientl nésledovaly v pribéhu
hospitalizace dalsi zachyty VRE z klinickych materidl
odlis$nych od prvniho vzorku pozitivnhiho na VRE. Tykalo
se to zejména piipadd vyhodnocenych jako infekce (10
piipadd).

Z pacientll nové pozitivnich na pfitomnost VRE v roce
2017 bylo 18 pripadd do FN HK preloZeno z jiného zdravot-
nického zatizeni. U ostatnich se jednalo o planovanou ¢i
akutni hospitalizaci pro nahlé zhorseni stavu. V prubéhu
jednoho roku predchazejiciho aktualni hospitalizaci
bylo ve FN HK minimalné jednou hospitalizovano 26
sledovanych pacientd.

Dlvodem 1é¢by v priibéhu hospitalizace byla celd fada
diagnoz (obr. 3). Nejcastéjs§imi diagnézami, pro které
byli pacienti v pribéhu hospitalizace zejména 1éceni,
byla onemocnéni v oblasti gastrointestinalniho traktu
- GIT (tumory v oblasti stfeva ¢i pankreatu, ndhlé pii-
hody bfisni, pankreatitidy aj.). Kromé jednoho pacienta
prodélali pfed izolaci VRE vSichni pacienti s primarnim
onemocnénim GIT chirurgicky vykon v oblasti traviciho
traktu. Dale byli pacienti hospitalizovani pro onemoc-

3% 2%

 Onemocnéni GIT

29% mOnemocnéni dychaciho systému
Hematologickd onemocnéni

B Onemocnéni srdce

m Infekéni onemocnéni

12% Onemocnéni mogového systému

Chirurgicky zakrok

Traumaticka poranéni

Gynekologické onemocnéni

19%

Obr. 3. Rozdéleni pacient s novym zachytem VRE v roce 2017
podle zdkladniho onemocnéni

Figure 3. Distribution of patients newly diagnosed with VRE in
2017 by underlying disease
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néni dychaciho traktu (bronchopneumonie, chronicka
obstrukéni nemoc, astma ¢i plicni embolie), hemato-
logickd onemocnéni (rtizné typy leukémii a lymfomia),
onemocnéni srdce a méné casto pro selhdvani ledvin
a urosepsi, pro infekce nervového systému ¢i kiize, pro
traumaticka poranéni a ojedinéle pro chirurgické vykony
(amputace) ¢i gynekologicka onemocnéni. AZ na jeden
pripad méli vSichni pacienti v diagnostickém souhrnu
v pribéhu hospitalizace vice nez dvé diagnozy.

V pribéhu hospitalizace mélo 95 % pacientd zavedeny
zilni katétr a 75 % pacientli mélo zavedeny mocovy katétr.
Na umeélou plicni ventilaci bylo béhem hospitalizace
napojeno 42 % pacientli, nazogastrickou sondu mélo
zavedenou 17 % pacientil a tracheostomii prodélalo 15 %
pacientll. Pfed zachytem VRE podstoupilo 47 % pacientl
béhem hospitalizace chirurgicky vykon, z nichz 50 % bylo
pro obtiZe v oblasti GIT. Ostatni invazivni vykony byly
provadény spise jednotlivé. Cviceni s fyzioterapeutem
absolvovalo 71 % pacienti.

Vsichni pacienti byli pfed zachytem VRE léceni antibioti-
ky. Jedno antibiotikum bylo podavano 12 % pacientd, dva
rizné antibiotické pripravky uzivalo 27 % pacientl a tfi
22 % pacientll. Vice nez tfi antibiotika byla podana 39 %
pacientt. Vice antibiotickych pfipravkia uzivali pacienti
bud soucasné, ¢iv raznych Casovych intervalech po sobé.
Nejcastéji uzivanymi antibiotiky byly beta-laktamy,
a to zejména karbabenemy (42 %) a peniciliny s inhibi-
torem beta-laktamazy (pfevazné amoxicilin/klavulanat
(42 %) a piperacilin/tazobaktam (39 %)), dale cefalosporiny
(41 %) a antibiotika ze skupiny fluorochinolont (36 %).
Metronidazol byl podan 29 % pacientl a vankomycin
24 % pacientdl. V pribéhu roku pfed aktualni hospitali-

Poéet pacientt
' 4 +
| | [

Pipady infekce W PFipady kolonizace

Obr. 4. Klinickd pracovisté FN HK, kde byli pacienti hospitalizovani
pfi prvnim zachytu VRE v roce 2017

Figure 4. HKUH clinical centres to which the patients newly
diagnosed with VRE were admitted in 2017

1- Interni kardioangiologicka klinika, 2 - Interni
gerontometabolicka klinika, 3 - Interni hematologickd klinika, 4 -
Plicni klinika, 5 - Klinika infekénich nemoci, 6 - Klinika onkologie
a radioterapie, 7 - Klinika anesteziologie, resuscitace a intenzivni
mediciny, 8 - Kardiochirurgicka klinika, 9 - Neurochirurgicka
klinika, 10 - Chirurgicka klinika vSeobecna

1 - Internal cardioangiology clinic, 2 - Internal gerontometabolic
clinic, 3 - Internal haematology clinic, 4 - Pulmonary clinic, 5 -
Infectious diseases clinic, 6 - Oncology and radiotherapy clinic,
7 - Anaesthesiology, resuscitation and intensive care clinic,

8 - Cardiac surgery clinic, 9 - Neurosurgery clinic, 10 - General
surgical clinic



zaci bylo antibiotiky lé¢eno prokazatelné 27 % pacientd.
Imunosupresivni 1é¢bu, zahrnujici systémovou kortiko-
terapii a chemoterapii, podstoupilo béhem hospitalizace
44 % pacientli a v priibéhu predeslého roku 17 % pacientdi.
Nejcastéji byly VRE (celkem - jako infekce i kolonizace)
zachyceny na internich klinikach (52 %). Ve 27 % doslo
k zachytu VRE na klinikach chirurgickych, a to pfevazné
na oddélenich vSeobecné chirurgie. Na ostatnich praco-
vistich nemocnice byly VRE zachyceny spise ojedinéle
(obr. 4). Pomér mezi poctem piipadl infekce a kolonizace
VRE se na jednotlivych pracovistich ¢asto velmi lisil (viz
obr. 4). Na Interni hematologické klinice bylo vSech 12
zachytli VRE vyhodnoceno jako kolonizace a nebyl zde
zaznamenan ani jeden pfipad infekce zptisobené VRE.
Oproti tomu na Kardiochirurgické klinice byly vSechny
izolované VRE plivodci infekce. Pfiblizné 68 % pacien-
th absolvovalo béhem hospitalizace pobyt na oddéleni
jednotky intenzivni péce (JIP). V pribéhu hospitalizace
dochézelo ¢asto ke stéhovani pacientd, a to jak v ramci
Kkliniky (z liZzkového oddéleni na JIP ¢i naopak), tak mezi
jednotlivymi klinikami. Minimalné jednou doslo ke
stéhovani u 64 % pacientt.

Ve vSech pfipadech nového zachytu VRE se jednalo
o E. faecium. Hodnota MIC vankomycinu u 42 pfipadi VRE
byla rovna ¢i vyss$i nez 256 mg/1. Nejniz§i hodnota MIC
vyhodnocena jako rezistence k vankomycinu byla 6 mg/1.
VSechny izolované kmeny VRE byly citlivé k linezolidu.

DISKUSE

V roce 2016 byl ve FN HK zaznamenan vyrazny narust vy-
skytu VRE, ktery pokracoval také v roce 2017. Tento zlom
v epidemiologii VRE byl impulsem pro nase Setfeni, jehoz
cilem bylo popsat klinické, mikrobiologické a epidemio-
logické okolnosti vyskytu a $ifeni VRE v podminkach
zdravotnického zafizeni.

Nardst vyskytu VRE je sledovan celosvétové. Situace
v Evropé je znacné rozmanita a prevalence VRE se lisi jak
mezi staty, tak mezi regiony. Pfestoze se problematikou
VRE zabyvala fada studii, zlistavaji mnohé aspekty epi-
demiologie VRE stale neznamé [8, 9, 10]. Predpoklada
se, Ze za nartstem vyskytu VRE v Evropé stalo uzivani
glykopeptidu avoparcinu jako rastového faktoru v chovu
hospodartskych zvitat, které zapficinilo vznik rezervoaru
VRE nejen mezi zvifaty, ale i zdravymi lidmi [11, 12].
Po jeho zdkazu v roce 1997 byl sice zaznamenan pokles
vyskytu VRE, stale se v§ak VRE mezi hospodafskymi
zvitaty vyskytuji [13, 14]. Proc v§ak doslo k nenadalému
a rychlému nartistu vyskytu VRE ve FN HK tficet let po
zakazu avoparcinu a tficet let po prvnim vyskytu VRE
v CR, tato skute¢nost v8ak dostatecné nevysvétluje. Na
vzniku a $ifeni VRE ma vliv nékolik faktorti na trovni
molekularni, genetické, epidemiologické a klinické.
Enterokoky maji pomérné tvarny genom. Rezistenci
snadno ziskavaji, a to bud plsobenim selek¢niho tla-
ku antibiotika s nasledné vzniklymi mutacemi, nebo
transferem genetického materidlu z rezistentni bakterie
na citlivou pomoci mobilnich genetickych elementd
(plasmidy ¢i transpozony) [15]. JelikoZ se vznik rezistence
k vankomycinu de novo u hospitalizovanych pacienti
lé¢enych antibiotiky jevi jako méné pravdépodobny,
predpoklada se, Ze pacient s ndlezem VRE musel byt po-
dle vseho kolonizovan jiz pfed hospitalizaci nebo pfijit
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s VRE do kontaktu v prostfedi nemocnice. I pfesto ma
1é¢ba antibiotiky v epidemiologii VRE jistou tlohu [16].
Zejména antibiotika se Sirokym spektrem ucinku, ke
kterym jsou enterokoKky pfirozené rezistentni, eliminuji
velkou ¢ast stievni mikrofléry, coz vede k prertistani
VRE v travicim traktu u pacientll s asymptomatickou
kolonizaci VRE a tedy i k vys$$i pravdépodobnosti jejich
zachytu ve stolici ¢i stéru z rekta. U pacient doposud
nekolonizovanych VRE mohou antibiotika narusenim
mikrofléry ve stfevé snizovat odolnost proti kolonizaci
VRE, a naopak tak zvysit pravdépodobnost jejiho vzniku.
Mezi antibiotika asociovana s rozvojem a §ifenim VRE se
fadi zejména cefalosporiny 3. generace, antianaerobni
antibiotika (metronidazol) ¢i v mensi mite glykopeptidy
nebo jina antibiotika. Jisty vliv ma také celkovy objem
uzivanych antibiotik a délka lécby [16, 17]. V nasSem
Setfeni uzivali antibiotika pfed zachytem VRE vS§ichni
pacienti, pricemz 88 % z nich bylo 1é¢eno kombinaci dvou
a vice antibiotik. Nejcastéji byly pacientim podavany
karbapenemy, Sirokospektré peniciliny s inhibitory beta-
-laktamaz a cefalosporiny tfeti generace, tedy skupiny
antibiotik s Sirokym spektrem tcinku.

Nadpolovi¢ni vétsina pfipadd VRE zachycenych ve FN
HK v roce 2017 byla vyhodnocena jako kolonizace zji§té-
nda v ramci pribézného screeningu na daném oddélent,
zejména pak na JIP a Interni hematologické klinice.
Pravé asymptomaticti nosici s kolonizovanym travicim
traktem predstavuji rezervoar VRE. Uvadi se, Ze k zachytu
VRE u nich dochézi ndhodné, a to az desetkrat castéji
nez pii zachytu VRE pii cilené izolaci z infikovaného
loziska [15, 18, 19]. Jelikoz ne vSichni pacienti projdou
screeningovym vySetfenim multirezistentnich bakterial-
nich kment a mnohdy se nepodafi pfi prvnim mikro-
biologickém vySetfeni VRE zachytit, da se pfedpokladat,
Ze provadeél-li by se pribézny a opakovany screening na
vSech oddélenich, byl by pocet zachycenych jedincti ko-
lonizovanych VRE vyss§i. Otazkou ziistava, odkud VRE
u pacientli v nasem souboru pochazi. Zda je jejich ptvod
endogenni, kdy je VRE soucasti bézné stfevni mikrofléry
pacienta, ¢i exogenni, kdy je pacient kontaminovan VRE
znemocnicniho prostfedi, ve kterém mohou dlouhodobé
prezivat. K zachytu VRE u pacientli dochazelo i v prvnich
dnech hospitalizace, coZ podporuje spiSe hypotézu en-
dogenniho pivodu s komunitnim vyskytem. Existuje-1i
vSak komunitni ,,pool“ zdravych jedincti kolonizovanych
VRE, je otazkou proc¢ nedoslo k rozsifeni VRE ve FN HK
jiz dfive. Oproti tomu pifipady zachytu VRE po néko-
likatydenni hospitalizaci s pfedchozimi negativnimi
vysledky mikrobiologického screeningu podporuji teorii
nozokomialniho Sifeni. Néktefi pacienti vsak byli pfed
prijetim do FN HK 1éCeni v jiném zdravotnickém zafizeni,
kde se mohli dostat do kontaktu s VRE a kde ¢ast z nich
byla lé¢ena antibiotiky. Vysledky mikrobiologickych
vySetfeni a iidaje o antibiotické terapii z téchto zatfizeni
v8ak byly nedostatecné ¢i nedohledatelné. Pro objasnéni
ptivodu VRE je tfeba provést molekularné-biologickou
analyzu s cilem zjistit pfipadnou genetickou pfibuznost
mezi kmeny VRE izolovanymi od pacienti a z prostiedi,
jakou provedla v roce 2006 Vagnerova et al. nebo Bonten
et al. v roce 1995 [17, 20].

Bezpriznakova kolonizace stfev VRE je obecné sama o so-
bé benigni, jelikoz enterokoky bézné u zdravych jedinct
v travicim traktu infekce nezptisobuji. AvSak u nékterych
pacientli, zejména s oslabenym imunitnim systémem
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a po antibiotické terapii, kterd vede ke zméné ptivodniho
stfevniho mikrobiomu s pferistinim VRE, mize dojit
k translokaci VRE do jinych ¢asti téla za vzniku infekce,
pfipadné se muze VRE dostat do prostfedi a infikovat
jiné pacienty [21]. Ve vy$§im riziku vzniku enterokokové
infekce, vcetné té zptisobené VRE, jsou téZce nemocni
polymorbidni pacienti, ¢asto s hematologickym onemoc-
nénim ¢i pacienti po transplantaci. U imunokompetent-
nich jedinct se infekce zptisobené VRE vyskytuji zcela
ojedinéle [22]. Nékteré studie popisuji jistou spojitost
mezi infekci zplisobenou VRE a narusenou renalni funk-
ci, hemodialyzou, vaskularnim onemocnénim, diabetes
mellitus, malignitou, prodélanym vykonem v oblasti
CIT, umélou plicni ventilaci, zavedenim centralniho
zilniho katétru ¢i uzivanim imunosupresivni terapie
a podobné [17, 23, 24, 25, 26]. Neni vSak znamo zadné kon-
krétni onemocnéni ¢i okolnosti, které by bezprostfedné
primo souvisely s rozvojem infekce zptisobené VRE, at
vzniklé nové ¢i na podkladé pfedchozi kolonizace. V na-
Sem Setfeni byla jako infekce vyhodnocena pritomnost
VRE u 22 osob, z nichZ 17 absolvovalo béhem hospitalizace
pobytnaJIP, 13 bylo napojeno na umélou plicni ventilaci
(vCetné péti pacientd z Sesti, u kterych byl VRE detekovan
z dychacich cest), 11 prodélalo pfed izolaci VRE chirurgic-
ky vykon a v§ichni byli v prabéhu hospitalizace 1é¢eni pro
vice nez tfi diagndzy. Jelikoz u téchto pacientd nebyly
VRE izolovany z materidlu ur¢eného pro screening, ale
zmaterialu mikrobiologicky vySetfovaného pro suspektni
infekci s kKlinickymi obtiZzemi, coZ se v ptipadé potfeby
provadi na véech oddélenich nemocnice, 1ze konstatovat,
Ze VRE jako ptivodci infekci jsou ve FN HK v naprosté vét-
$iné piipadd zachyceny. Nepfedpokladame tedy moZnou
vyssi prevalenci jako v pfipadé kolonizace.

Celkové predstavoval soubor pacientdl v nasem Setfeni
skupinu polymorbidnich jedinct se zavaznym zakladnim
onemocnénim nejcastéji traviciho traktu, dychacich cest
¢i s hematologickym onemocnénim a byl tedy podobny
souborim pacientli popisovanych i v jinych studiich.
Jelikoz byvaji polymorbidni jedinci nejcastéji pokroci-
lejsiho véku, je s vyssi pravdépodobnosti kolonizace ¢i
infekce VRE spojovan také vyssi vék pacientli. Soubory
pacientli se zachytem VRE ve vétSiné studii vykazuji
vys$i prameérny vék, zpravidla od 50 do 60 a vice let [28,
29, 30, 31, 32, 33]. U mladsich jedincti se vyskytuji spise
sporadicky, jako tomu bylo i v pfipadé naseho Setfeni.
M1ladsi 50 let byli pouze dva pacienti (27 a 38 let), oba muzi
kolonizovani VRE a oba se zavaznou hlavni diagnézou,
pro kterou byla nutna umeéla plicni ventilace a 1é¢ba
Sirokospektrymi antibiotiky. Pohlavi na pfitomnost
VRE s nejvétsi pravdépodobnosti nema vliv. Ve vétSiné
publikovanych studii, stejné jako v nasem Setfeni, je
prevalence VRE u muz{i a Zzen srovnatelnad. Mezi rizikové
faktory uvadéné v literatufe se dile fadi prodlouzena
doba hospitalizace, dale hospitalizace, ktera v nedavné
dobé pfedchazela té, kdy byl zachycen VRE, stéhovani
pacientd v ramci zdravotnického zatizeni ¢i pobyt na
JIP [23, 34, 35]. Cim del$i &i Cast&jsi je totiZ pobyt ve
zdravotnickém zafizeni, tim vétsi je pravdépodobnost
ziskani VRE z prostfedi, ale i rozvoje endogenni koloni-
zace vlivem dlouhodobé 1é¢by vedouci k pferiistani VRE
v GIT pacienta. V nasem priizkumu k nejvice zachytim
VRE dochézelo mezi 6. a 10. dnem hospitalizace a pies-
toze byly nékteré VRE zachyceny i po dobé delsi nez 30
dnfi, domnivame se, Ze prodlouzena hospitalizace (déle
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jak dva tydny) se na zvySeném riziku rozvoje infekce ¢i
kolonizace VRE spiSe nepodili. K objasnéni souvislosti
mezi délkou hospitalizace a rizikem osidleni VRE jsou
vSak potfeba dalsi studie. Oproti tomu opakovand hos-
pitalizace by riziko pfedstavovat mohla. Pouze ve FN HK
bylo béhem roku predchazejiciho soucasnou hospitalizaci
hospitalizovano 64 % pacienti z naseho Setfeni. Udaje
o hospitalizaci v jiném zdravotnickém zafizeni byly
nedostatecné a lze tedy predpokladat, Ze celkové bylo
béhem posledniho roku hospitalizovano vice pacientd.
Nutnost opakované hospitalizace rovnéz vypovida o tizi
zdravotniho stavu pacientii a vede k ¢astéjsimu vystaveni
se rizikovym faktorim, jako je antibioticka 1é¢ba ¢i inva-
zivni vykony. Stéhovani v rdmci nemocnice zase zvySuje
pravdépodobnost kontaktu pacienta s jinym pacientem
¢i zdravotnickym pracovnikem kolonizovanym VRE ¢i
kontaminovanym predmétem.

V roce 2017 bylo v ramci naseho Setfeni nejvice VRE za-
chyceno na internich klinikach, méné ¢asto dochazelo
k zachytu VRE na chirurgickych klinikach a ojedinéle
na ostatnich klinikach. Pro zdvaznost svého stavu mu-
selo 68 % pacientl absolvovat minimalné jednodenni
pobyt na JIP. Vyssi vyskyt VRE na téchto oddélenich se
da vysvétlit, stejné jako nutnost opakované hospitali-
zace, zavaznéjs$im stavem pacientd zde hospitalizova-
nych spolu s vét§i mirou uzivani antibiotik, pfipadné
moznym vyskytem VRE v prostfedi daného oddéleni.
Podobné také podle databaze EARS-Net bylo v roce 2017
v Ceské republice nejvice vankomycin rezistentnich
E. faecium hlaSeno na oddélenich JIP (13 pfipadll) a na
internich oddélenich (10 pfipadd). Je vSak nezbytné
pripomenout, Ze tato databaze mapuje pouze pfipady,
kdy byl VRE izolovan z hemokultury, proto se jedna
o mala ¢isla [36]. V naSem Setfeni nebyl z hemokultury
zadny VRE izolovan. Kolonizace ¢i infekce VRE vsak
zpravidla predchazi systémové infekci, jelikoZz hrozi
riziko praniku VRE do krevniho fedisté s naslednym
rozvojem septického stavu. Enterokoky patii mezi ¢asto
izolované patogeny z hemokultur pfi rozvoji bakte-
riémie. V Severni Americe jsou ctvrtym nejcastéjSim
puvodcem bakteriémii a v Evropé jsou na patém misté
[37]. Jsou-li plivodcem téchto infekci VRE, zvySuje se
podle nékterych studiif potencionalni riziko tmrti, a to
az dvakrat oproti infekcim zptsobenych enterokoky
kvankomycinu citlivymi [2, 38]. Podle jinych studii vede
k umrtni samotna enterokokova bakteriémie, zejména
je-li plivodcem E. faecium, spolu se zakladni diagnézou,
vékem a komorbiditami pacienta a tudiZ samotna re-
zistence k vankomycinu se na zvySovani smrtnosti
nepodili [39, 40]. Zda tedy rezistence k vankomycinu
je divodem horsiho pribéhu enterokokovych infekci,
zlistava sporné. Bezpochyby jsou vsak infekce zptisobené
VRE spojeny s vy$§imi finanénimi ndklady na 1é¢bu [40].
K zachytu VRE dochdazelo v nasem Setfeni nejcasté-
ji v zimnich a jarnich mésicich. Cast&jsi vyskyt VRE
v chladnéjsich mésicich roku zaznamenaly i jiné studie,
pricemz se predpoklada, Ze divodem této sezonnosti by
mohl byt nardst v po¢tu pacientdi ve zdravotnickém za-
fizeni béhem tohoto obdobi roku ¢i rizné zmény v imu-
nitnim systému spojené s niz3i teplotou [26]. Sifeni
VRE pravdépodobné usnadnuji i dalsi tézZko ovlivnitelné
faktory, jako naptiklad meteorologické podminky (ze-
jména vlhkost) ¢i zemépisna §ifka [41]. VRE vykazuji
znacnou odolnost vii¢i vnéjsimu prostfedi. Na rukou



mohou perzistovat déle jak 60 minut a na povrchu zdra-
votnického materidlu i nékolik tydnii, coZ umoznuje
jejich exogenni prenos a usnadnuje Sifeni po zdravot-
nickém zafizeni [2, 42]. Rada epidemiologickych studii
prokazala, zZe §ifeni VRE z kolonizovaného pacienta na
dalsi pacienty se uskutecnuje jak pfimym kontaktem
(tzv. cross colonisation), tak rukama oSetfujiciho zdra-
votnického personalu ¢i kontaminovanymi pfedméty
(teploméry, stetoskopy, tlakoméry, nddoby na moc,
ramy posteli apod.) [11, 43]. V nasem Setfeni absolvovalo
71 % pacientl s nalezem VRE cviceni s fyzioterapeutem,
coz mohlo usnadnit pfenos a $ifeni VRE. Zdravotnicti
pracovnici a zejména oSetfujici a rehabilitacni sestry
manipuluji béhem dne s velkym mnoZstvim pacienti
Casto z rGznych oddéleni. Dodrzovani zasad bariérové
péce a hygieny rukou je u nich vsak v béZném provoze
obtizné kontrolovatelné. Navic VRE byvaji ¢asto rezis-
tentni k fadé dezinfek¢nich latek, takze i spravné pro-
vedena dezinfekce rukou nemusi byt zcela G¢inna [4].
Pro potvrzeni této teorie by vsak bylo nezbytné provést
opakovana mikrobiologicka vysSetfeni stér z rukou
uvedeného zdravotnického persondlu. K prenosu VRE
na vnimavého pacienta mtze dojit také z prostfedi
kontaminovaného VRE od pacientl. Do kontaktu s pro-
stfedim (ramy posteli, kliky od dvefi atd.) pfichazeji
jak pacienti, tak zdravotnici, ktefi se ho béZné dotykaji
nechrdnényma rukama. Provadéni dezinfekce rukou po
kazdém kontaktu s pfedméty ¢i prostfedim byva obvykle
méneé Casté nez po kontaktu s pacientem. Nékteré studie
vSak povazuji pfenos VRE z prostfedi za méné pravdé-
podobny, jelikoZ jeho kontaminace byva pfechodna
pro nizky rist bakterii na kontaminovanych plochéch,
a vyzdvihuji vyznam pfimého pfenosu [17].

Co tedy délat a jaka opatfeni provadét, zjisti-li se, ze
hospitalizovany pacient je kolonizovan ¢i infikovan
VRE? Pti potvrzeni nozokomiilniho charakteru Sifeni
VRE je nutno zptisnit protiepidemicka opatfeni, jelikoz
Senost, ze jakmile se VRE vyskytne ve zdravotnickém
zatizeni a rozS$ifi se na vice oddéleni, pocet pripadi
kolonizace a infekce nartistd a nejsou-li v¢éas zavedena
ucinna kontrolni opatfeni, VRE se adaptuje a stava se
zde endemickym patogenem [44]. V takovém piipadé je
eradikace patogenu téméf nemozna, avsak zptrisnénim
protiepidemickych opatfeni miiZze byt omezeno alespori
§ifeni VRE mezi pacienty [11]. Od prvniho vyskytu VRE
ve FN HK byla stanovena opatfeni spocivajici v izolaci
pacienta, v pfisném dodrzovani pravidel bariérové oSet-
fovatelské péce, v ipravé antimikrobidlni terapie a také
v upraveni dezinfekéniho planu. Izolace pacienta trva
do tfeti negativni kultivace na pfitomnost VRE a rusi ji
nemocnicni hygienik. Také vétSina studii zabyvajicich
se epidemiologii VRE povazuje za nezbytnou izolaci pa-
cienta a spolupraci zdravotnického personalu v zasadach
bariérové oSetfovatelské péce, kterd spociva zejména
v pouzivani ochrannych osobnich pomticek a v dikladné
a pravidelné hygiené rukou. Cilem je zamezeni $ifeni
VRE na dalsi pacienty ¢i zdravotnicky personal [11, 38].
Rozsifeni VRE ve zdravotnickém zatizeni totiz predsta-
vuje hrozbu z nékolika divodi. Nejen Ze se zde muze
VRE stat endemickym patogenem, ale jeho pfitomnost
navic vytvari rezervoar mobilnich gent rezistence, které
se mohou prenést nejenom na citlivé enterokoky, ale
inajiné, pripadné ivirulentnéjsi patogeny. Popsan byl
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prenos na methicillin rezistentniho Staphylococcus aureus
za vzniku vankomycin rezistentniho S. aureus (VRSA)
(3, 44, 45]. Rozsifeni takového patogenu by mohlo byt
dalsim krokem v globalni krizi antibiotické rezistence.
Kromeé toho jsou VRE rezistentni nejen k vankomycinu,
ale ik mnoha dal$im antibiotik@im, tudiZ vhodna 1é¢ba
infekci zptisobenych VRE je zna¢né omezena a vét§inou
spociva v podavani antibiotik s vyssi toxicitou i vys-
§i cenou (linezolid, quinupristin/dalfopristin) [1, 22].
Pouzivani téchto antibiotik sice pomtZe zamezit dalsi-
mu Sifeni VRE, avsak vede k navyseni financnich nakla-
dt zdravotnického zafizeni. Navic se v poslednich letech
objevuji pfipady VRE rezistentnich i k témto 1ékim [46].
Jako nakladové efektivni se proto jevi pribézny scree-
ning vSech pacientd v riziku v¢etné kontaktd pacienti
s nalezem VRE a néslednou izolaci kolonizovanych ¢i
infikovanych pacientl [38]. Nékteré studie popisuji
snizeni vyskytu VRE po omezeni podavani vankomycinu
{i cefalosporinti. Uplna redukce uzivani vybranych anti-
biotik vSak neni mozna, jelikoz by omezovala moznosti
1é¢by s pfipadnym naduzivanim jinych antibiotik, coz
by mohlo vést ke vzniku dal$ich rezistentnich patogent
[47]. Vysledky jinych studii popisuji po omezeni uzivani
vankomycinu naopak zvy$eni vyskytu VRE. Uspéch ve
sniZeni vyskytu VRE zaznamenaly vétSinou studie, které
omezeni uzivani vankomycinu zavedly v kombinaci
s dalsimi protiepidemickymi opatfenimi (pravidelny
screening, bariérova oSetfovatelska péce - pravidelna
dezinfekce rukou, izolace pacienta apod.) [48, 49]. AvSak
objevuji se i studie zpochybnujici ii¢innost izolace ¢i
pribézného screeningu a zdtraziujici vyznam jinych
opatfeni, jako je precizni hygiena rukou, dikladna
dezinfekce prostfedi ¢i efektivni antibioticka politika
(50, 51].

Epidemiologie VRE se v rozli¢nych regionech svéta vy-
znamneé 1isi a diskuse v problematice jejich prevence
byvaji pomérné kontroverzni. I vysledky riznych studii
byvaji rozdilné a neexistuje zadné univerzalni pravidlo
pro pfedchazeni vzniku a $ifeni VRE. Pri jejich vyskytu
je tedy tfeba situaci individudlné vyhodnotit a podle
moznosti zdravotnického zafizeni zavést idedlné kom-
binaci vice opatfeni.

Pti zpracovavani této prace jiz byl zndm celkovy pocet
hospitalizovanych pacientti s ndlezem VRE (novym i zna-
mym) ve FN HK v roce 2018, ktery byl shodny s rokem 2017.
K nartstu nozokomidlnich pfenostt VRE oproti pfedcho-
zim roktim tedy jiZ dale nedochéazelo, a to nepochybné
diky zptisnéni a implementaci protiepidemickych opat-
feni spocivajicich v kaZzdodennim sledovani vyskytu VRE,
podrobném a priibézném epidemiologickém Setfeni na
postizenych pracovistich a v detailnim pouceni personalu
o spravnych postupech omezujicich riziko §ifeni VRE.
Pfi zpétném hodnoceni lze soudit, Ze jednou z pric¢in
nartstu VRE ve FN HK v letech 2014-2017 bylo nejspise
nedostatecné dodrzovani hygienicko-protiepidemickych
pravidel, zejména hygieny rukou. Svoji Glohu jisté hrdlo
naduzivani jednorazovych rukavic namisto provadéni
hygienické dezinfekce rukou, ktera tak byla pravdépo-
dobné casto opomijena. Pro definitivni potvrzeni této
teorie je nezbytna molekuldrné geneticka analyza vSech
zachycenych VRE se stanovenim pfipadné klonality izo-
l1atd, ktera vsak provedena nebyla. Autofi jsou si védomi
idalsich limitaci své prace. Vzhledem k retrospektivhimu
pristupu maji prezentovana data spise popisny charakter
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a uvedené vysledky jsou casové omezené na jeden rok.
Rovnéz chybi kontrolni skupina pacientl se zachytem
enterokoka citlivého k vankomycinu. Jelikoz jeho nalez
se na Oddéleni nemocnic¢ni hygieny nehlasi a v NIS neni
jednotna databaze pacientt s ndlezem citlivého entero-
koka, bylo by velmi obtizné tato data pro retrospektivni
zpracovani dohledat. O ziskanych vysledcich se proto
diskutovalo v kontextu s vysledky prezentovanymi v dfi-
véjsich publikacich.

ZAVER

Vyskyt VRE v nemocni¢nim prostfedi souvisi s celou
fadou komplikaci. Z pohledu pacienta se jedna o vyssi
riziko zhor$eni klinického stavu béhem hospitalizace,
zpohledu zdravotnického zatizen{ jde o slozity a financ-
né narocny preventivni a terapeuticky management
a z pohledu mikrobiologa se jednd pfevazné o riziko
prenosu gend rezistence na dalsi piipadné i virulentné;jsi
bakterie. Vyznamny vliv v kontrole vyskytu VRE hraje
informovanost personalu o epidemiologii VRE, o cestach
prenosu a moznostech prevence.
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