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  Akutní respirační infekce


  


  


  Klinická charakteristika


  Akutní respirační infekce (ARI) postihují různé části dýchacích cest aprojevují se jako rýma, tonsilitida, faryngitida, laryngitida, bronchitida. Někdy postihují idalší systémy (CNS, gastrointestinální trakt, oko, ucho). Jsou to velmi frekventovaná onemocnění, která se vyskytují ve spíše ohraničených epidemiích isporadicky vprůběhu celého roku, častěji všakvzimě. Nejčastěji ataké nejzávažněji bývají postiženy malé děti astarší lidé. Většina onemocnění aleprobíhá lehce, mnoho nákaz také inaparentně.


  


  Laboratorní diagnostika


  Základem vyšetření je sérologické vyšetření specifických protilátek (IgG, IgM, IgA) nejlépe párových sér. Výtěr ztonsil, nazofaryngu, sputum nebo bronchoalveolární laváž lze použít kpřímému průkazu agens nebo jeho antigenů, případně kprůkazu genomu PCR.


  


  Výskyt


  V období mimo epidemie je vČR vzávislosti naročním období hlášeno přibližně 500–2000 onemocnění na100 000 obyvatel týdně.


  


  Původci


  ARI jsou vyvolávány nejméně 130 různými agens, přibližně z80–90 % viry (např. rhinoviry, coronaviry, adenoviry, RS virem, viry parainfluenzy, viry coxsackie AaB, echoviry) amykoplazmaty, zbytek připadá nabakteriální etiologii (např. streptokoky, hemofily, bordetely).


  


  Zdroj


  Infikovaný nemocný člověk nebo člověk sinaparentně probíhající infekcí. Největší nakažlivost je vakutní fázi onemocnění.


  


  Přenos


  Obvykle kapénkami při přímém styku. Vzácněji nepřímo, např. kontaminovanýma rukama nebo ipředměty osobní potřeby (např. rhinoviry, RS viry).


  Inkubační doba


  Podle druhu původce, uvirových infekcí 1–14 dní, umykoplazmatických 7–21 dní.


  


  Vnímavost


  Všeobecná, nejvyšší vdětství. Imunita je přísně druhově specifická, není dokonalá anidlouhodobá. Opakované infekce jsou běžné.


  


  Epidemiologická opatření


  Nespecifická, stejná jako uchřipky.


  


  Amébóza


  


  


  Klinická charakteristika


  Amébóza je parazitární onemocnění, uněhož infekce probíhá převážně asymptomaticky (nejméně v95 % případů). Vpřípadě manifestace se vyskytuje ve dvou formách – intestinální aextraintestinální.


  Intestinální forma onemocnění postihuje hlavně sliznici tlustého střeva aje charakterizována průjmy spříměsí krve, hnisu ahlenu (stolice je přirovnávána kmalinovému želé aje bezfekálního zápachu). Objevuje se zvýšená teplota (může chybět), bolesti břicha spojené sflatulencí astálým nucením nastolici. Amébóm je granulom ve stěně tračníku, který může vést až kobstrukci střeva. Může být zaměněn skarcinomem střev. Nejzávažnější komplikací střevní formy je perforace střeva speritonitidou. Onemocnění může probíhat podlehčím klinickým obrazem kolitidy se střídajícími se průjmy azácpou amá tendenci kchronicitě.


  Extraintestinální forma se manifestuje nejčastěji postižením jaterní tkáně, probíhajícím podobrazem amébové hepatitidy sdrobnými mnohočetnými ložisky nebo jako solitární absces. Vzácný je výskyt plicního amozkového abscesu, ke kterým dochází vdůsledku hematogenního rozsevu. Vněkterých případech jsou pozorovány kožní léze především vokolí anální krajiny.


  Na onemocnění je třeba myslet uosob vracejících se zendemických oblastí.


  


  Laboratorní diagnostika


  Diagnostika onemocnění se provádí mikroskopickým průkazem cyst čitrofozoitů ve stolici, vhodný je opakovaný odběr stolice (3×, obden). Pro průkaz trofozoitů je nutné stolici vyšetřit do2 hodin, cysty lze prokázat i48 hodin poodběru stolice. Rozlišení morfologicky identické Entamoeba histolytica aEntamoeba dispar se provádí pomocí specifických protilátek nebo DNA testem. Možné je také kultivační vyšetření naspeciálních půdách. Sérologické vyšetření je přínosné uextraintestinálních forem onemocnění, kdy je parazitologické vyšetření stolice naopak negativní.


  


  Výskyt


  Onemocnění se vyskytuje nacelém světě, infekce je velmi rozšířena vtropických asubtropických oblastech, zvláště voblastech snižším hygienickým standardem. Nosičství avylučování cyst vpopulacích vafrických zemích, vIndii aněkterých oblastech Jižní aStřední Ameriky (Mexiko) je zcela běžné (až 80 % obyvatel). Onemocnění se šíří také vkruzích sexuálně promiskuitních osob, především homosexuálů.


  V České republice bývá ročně hlášeno několik většinou importovaných případů.


  


  Původce


  Původcem onemocnění je prvok E. histolytica vyvolávající intestinální iextra­intestinální formu infekce. E. dispar vyvolává pouze asymptomatickou střevní infekci. Améby se vyskytují vněkolika formách jako pohyblivý, aktivní trofozoit ve formě magna aminuta, dále ve formě cysty, která je velmi odolná vůči zevním vlivům.


  


  Zdroj


  Zdrojem nákazy je člověk sakutním čichronickým onemocněním nebo asymptomatický nosič cyst. Nosičství může trvat iněkolik let. Pacienti sakutní amébovou úplavicí vzhledem kzávažnosti choroby avčasné izolaci nebývají častými zdroji infekce.


  


  Přenos


  Nejčastěji fekálně-orální cestou, požitím vody čipotravin (zelenina, ovoce ijiné potraviny) kontaminovaných amébovými cystami.


  Onemocnění se také může přenášet sexuálním stykem (orálně-anální kontakt).


  


  Inkubační doba


  Průměrná inkubační doba je 2–4 týdny, může všakkolísat vrozmezí odněkolika dnů doněkolika týdnů.


  


  Vnímavost


  Všeobecná. Reinfekce utohoto onemocnění je možná, avšak vzácná.


  


  Epidemiologická opatření


  Preventivní


  • Při pobytu vendemických oblastech důsledně dodržovat osobní hygienu, důkladné mytí rukou před přípravou akonzumací jídla.


  • Vyvarovat se vendemických oblastech konzumace syrové zeleniny aovoce, pokud je nelze oloupat. Zabezpečení vody kpití aomývání potravin převařováním.


  • Parazitologické vyšetření osob spříznaky onemocnění vracejících se zendemických oblastí.


  Represivní


  • Hlášení onemocnění hygienické službě.


  • Izolace aléčba nemocného nainfekčním oddělení (také nosič musí být léčen).


  • Vyhledání, vyšetření aléčba kontaktů (zejména vrodině).


  • Zvýšený zdravotnický dozor včetně vyšetření asledování, profesního omezení ukontaktů vykonávajících epidemiologicky významné činnosti (při manifestním onemocnění činosičství okamžité vyřazení).
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    Amébóza, endemický výskyt, 2014 (adaptováno podle zdroje: www.who.int)

  


  


  Antrax


  


  


  Klinická charakteristika


  Vysoce infekční onemocnění zvířat, zvláště přežvýkavců, přenosné načlověka. Nákaza patří mezi nejnebezpečnější potencionální bojové biologické prostředky (BBP).


  Vyskytuje se ve třech nejdůležitějších klinických formách:


  Forma kožní – nejčastější, vmístě poranění se vytváří přes stadia papula, vezikula, pustula, nebolestivý nebo málo bolestivý hemoragický vřed až karbunkl. Neléčený může vést ksepsi, včetně purulentní meningitidy. Bezléčby je smrtnost této formy 5–20 %.


  Forma střevní – vzácná, alečasto smrtelná. Vzniká popožití kontaminované potravy se symptomy náhlé příhody břišní, krvavými průjmy ahyperpyrexií. Smrtnost se pohybuje mezi 25 až 75 %.


  Forma plicní – následkem inhalace spor. Počáteční symptomy jsou nespecifické, podobné akutní respirační infekci. Poprůniku spor doalveolů jsou makrofágy dopraveny dolymfatických uzlin vmediastinu atady dochází kvyklíčení dovegetativní formy produkující antraxový toxin. Dochází kperakutnímu respiračnímu selhání, vyvíjí se horečka, šok apacient do24 hodin umírá. Smrtnost bezléčení je kolem 80 %.


  


  Laboratorní diagnostika


  Laboratorní diagnostika se opírá opřímé laboratorní metody – mikroskopické vyšetření akultivační průkaz nakrevním agaru, přímá imunofluorescence, pokus nazvířeti, PCR. Nejkratší doba kultivace, identifikace aprůkazu původce je 48–72 hodin. Nepřímý průkaz je možný průkazem protilátek testem ELISA, vpraxi má pouze omezený význam.


  


  Výskyt


  Jedná se ozoonózu ačlověk je pouze náhodným hostitelem. Vrozvinutých zemích je její výskyt vzácný, sporadické případy mají profesionální charakter (zpracovatelé kůží, štětin, kožešin, veterinární pracovníci, pracovníci jatek akafilérií). Endemicky se vyskytuje ve Střední aJižní Americe, Asii, Africe, východní ajižní Evropě. VČR se nevyskytl případ antraxu odroku 1985.


  


  Jako biologická zbraň byl antrax poprvé použit vČíně zadruhé světové války azůstal již hrozbou bioterorismu. Vroce 1979 došlo krozšíření antraxu zvojenského výzkumného zařízení vSovětském svazu (Sverdlovsk, 1979), jehož obětí bylo nejméně (oficiálně) 42 osob. Vposledních dvaceti letech byl takto několikrát sporadicky použit vUSA, nejvíce případů bylo zaznamenáno vroce 2001.


  


  Původce


  Bacillus anthracis, grampozitivní opouzdřená nepohyblivá tyčka vytvářející mimořádně odolné spory. Spory mohou přežívat ve vnějším prostředí desítky let.


  


  Zdroj


  Nemocná zvířata, nejčastěji skot, ovce, kozy, prasata adalší. Vylučují agens jak výkaly, tak krví vterminálním stadiu. Navzduchu vegetativní forma sporuluje.


  


  Přenos


  Nejčastěji přímým kontaktem snemocným zvířetem nebo jeho produkty (kůže, žíně, srst, kosti, rohovina), které mohou být idlouhodobě kontaminovány. Vstupní branou je kůže.


  Alimentárně při požití kontaminovaného masa nebo kontaminované vody.


  Plicní forma antraxu vzniká inhalací spor vrizikových provozech, při kterých dochází ke vzniku aerosolu (použití aerosolu je nejpravděpodobnější cesta přenosu při použití antraxu jako BBP).


  Prokázán byl ipřenos hmyzem, alemá malý epidemiologický význam. Interhumánní přenos je velmi vzácný.


  


  Inkubační doba


  Od několika hodin do10 dnů. Vepidemii, ke které došlo vSovětském svazu, byla pozorována iprodloužená inkubační doba – až 43 dnů.


  


  Vnímavost


  Všeobecná, alečlověk je méně vnímavý knákaze než zvířata. Byl dokumentován inaparentní průběh infekce upracovníků včastém kontaktu spůvodcem nákazy.


  


  Epidemiologická opatření


  Preventivní


  • Dodržování veterinárních předpisů zajišťujících kontrolu dovážených zvířat ajejich produktů vrámci ochrany státních hranic.


  • Speciální pracovní režim vrizikových provozech (zamezení vzniku aerosolu, ochranné pracovní pomůcky).


  • Vopodstatněných případech preventivní očkování. Možnost existuje, je vyvinuta neživá vakcína, která se podává 0., 2., 4. týden, 6., 12., 18. měsíc (v ČR není registrována).


  Represivní


  • Neprodlené hlášení hygienické službě.


  • Izolace nemocného nainfekčním oddělení.


  • Lékařský dohled vohnisku nákazy podobu maximální inkubační doby.


  • Dezinfekce ploch apomůcek vohnisku nákazy sporicidními přípravky (Persteril, Ortosept, Sekusept). Vpřípadě kontaminované vody provádět dezinfekci vody (přípravky SAVO, Chloramin B, Sagen).


  • Hlášení onemocnění veterinární službě.


  • Aktivní imunizace ohrožených zvířat abezpečné odstranění uhynulých nebo utracených zvířat.


  V případě bioterorismu


  • Oznámení Policii ČR.


  • Laboratorní vyšetření osob podezřelých znákazy apředmětů aploch, které mohly být kontaminovány.


  • Profylaxe antibiotiky podobu maximální inkubační doby (doxycyklin, ciprofloxacin).


  • Dekontaminace oděvů Chloraminem B 0,5% koncentrace.


  • Osprchování, mytí rukou mýdlovou vodou.


  • Dezinfekce povrchů (Chloramin B 2%, Incidur 1,5%).


  


  Arenavirové horečky západní polokoule


  (Argentinská hemoragická horečka, Bolivijská hemoragická horečka, Venezuelská hemoragická horečka, Brazilská hemoragická horečka)


  


  


  Klinická charakteristika


  Akutní horečnatá onemocnění, začínající náhle bolestmi hlavy, kloubů asvalů, retroorbitální bolestí, horečkou, nevolností, zvracením, průjmy, respiračními obtížemi. Vklinickém obraze se dále objevují bolesti břicha, bolesti vkrku, kašel, konjunktivitida, enantém apetechie naměkkém patře, zarudnutí vobličeji ana hrudníku. Závažné případy jsou provázeny krvácivými projevy, bradykardií, hypotenzí avedou kšokovému stavu amultiorgánovému selhání. Smrtnost hospitalizovaných případů dosahuje až 30 %. Nákazy mohou probíhat také asymptomaticky nebo lehce.


  


  Laboratorní diagnostika


  Z laboratorních metod se provádí sérologický průkaz IgM protilátek. Možný je iprůkaz antigenů viru PCR ze tkání akrve. Diagnostika onemocnění se opírá oklinický obraz.


  


  Výskyt


  Arenavirové horečky se vyskytují vpřírodních ohniscích vLatinské Americe. Endemické jsou vArgentině, Bolívii, Venezuele aBrazílii. Vyskytují se sporadicky iv menších epidemiích. Mají sezónní výskyt vobdobí polních prací anákazy často mají profesionální charakter (farmáři).


  


  Původce


  Viry zčeledi Arenaviridae, tzv. arenaviry Nového světa (viry Junin/Argentinská HH, Machupo/Bolivijská HH, Guanarito/Venezuelská HH, Sabia/Brazilská HH anově identifikované viry, jejichž epidemiologický význam není dosud definitivně vyhodnocen, Chapare, Latino, Flexal, Cupixni).


  


  Rezervoár, zdroj


  Rezervoárem azdrojem hemoragických horeček Nového světa jsou američtí křečci avíce druhů polních hlodavců. Infekce uhlodavců dlouhodobě perzistuje apřenáší se ivertikálně mezi generacemi.


  Vzácně (Bolivijská aArgentinská horečka) může být zdrojem infikovaný člověk vrodinném činemocničním prostředí.


  


  Přenos


  K přenosu nákazy dochází nejčastěji vdechnutím aerosolu kontaminovaného biologickým materiálem infikovaných hlodavců (usmrcených při polních pracích) apři kontaktu sexkrementy hlodavců.


  Interhumánní přenos je vzácný aprozatím byl popsán pouze uvirů Machupo aJunin.


  


  Inkubační doba


  Inkubační doba se pohybuje vrozmezí 5–21 dní.


  


  Vnímavost


  Všeobecná.


  


  Epidemiologická opatření


  Preventivní


  • Dodržování bariérových ošetřovacích technik.


  • Uplatňování zásad prevence vzniku ašíření nozokomiálních nákaz.


  • Důsledná ochrana osob před hlodavci.


  Represivní


  • Povinné hlášení onemocnění vmezinárodním měřítku.


  • Izolace pacienta.


  Koniec ukážky
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