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NËKTERÊ ZKUŠENOSTI Z EPIDEMIÍ .DYZENTÉRIE VE VDIENSKÝCH KOLEKTIVECH

Major MUDr. Iiří FARNÍK, Hygienicko-epidemiologický oddíl, Plzeň

V souladu S preventivním Zaměřením našeho
Zdravotnictví obrací se V poslednî době pozor-
nost od dobře Známých forem onemocnění také
k formám lehkým, inaparentním i k bacilono-
sičství. Přitom se často přesvědčíme, že obecně
uznávané názory na některé choroby nejsou
správné, protože vznikly v době, kdy se lékaři
Zabývali jen nemocnými, kteří Se pro Závažnost
příznaků dostavili sami do ordinace. Reimann
uvádí, že učebnice, popisující typické případy,
pojednávají někdy ve skutečnosti o případech
výjimečných. U některých nemocí byly již naše
názory upraveny na úrovni současných poznat-
ků, u dyzentérie Se podle našeho mínění tyto
korekce dosud plně nepřiblížily skutečnosti.
S výjimkou práce Kahlichovy, která se Zabývá
převážně epidemiologickými Zvláštnostmí soudo-

bé dyzentérie, nenašli jsme v naší literatuře epi-
demiologické Zhodnocení klinického průběhu a
manifestnosti dyzentérie v dnešní době. Pokusili
jsme se o to sami na Základě několikaletého
pozorování, prováděného převážně ve vojen-
Ských kolektivech.

Vlastní pozorování

Podrobněji jsme sledovali celkem devět epi-
demii, pět bylo Způsobeno Shigelou Ílexneri, Sé-
rotypem 3, a čtyři Shigelou Sonnei. Počet hospi-
talizovaných Se pohyboval v jednotlivých epide-
miích od padesáti do třistapadesáti čtyř, všech
případů bylo celkem 1286. Na těchto číslech má
významný podíl aktivní vyhledávání, prováděné
jak klinickými, tak laboratorními metodami.
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Všechny kolektivy byly až na malé výjimky nej-
méně dvakrát Vyšetřeny pomocí Výtěrů Z ko-
nečníku. Výtěry byly prováděny desoxycholáto-
Vými tampóny a zpracovány Zpravidla do šesti
hodin po odběru.

Tabulka 1

Počet případů S teplotou: Sh. sonne Sh.flexner

normální 87 64
do 37,5 22 18
přes 37,5 10 18
c e l k e m 119 100

Tabulka 2

Frekvence průjmových stolic
za 24 had. Sh.ffllexnerSh. sonne

normální stolice 62 37
1 průjmová 28 10
2-3 17 30
4-10 10 19
více než 10 2 4
c e l k e m 119 100

Společným rysem Všech epidemii byl lehký
průběh převážné Většiny případů. V tabulkách
uvádíme dva nejzávažnější příznaky —— teplotu
a frekvenci prüjmovÿch stolic, zaznamenané ve
dvou epidemiích Sh. flexner a Sonne, které roz-
Vrstvením lehčích a tezsıch forem představovaly
přibližný průměr Všech sledovaných epidemii.
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Tabulka 3

Cel—
kemTitr 0—1240 1:80 1:160 1:320 1:640 1:1280 112560

nem. 1 1 1 4 7 5 3 22

nosiči 5 3 3 3 5 3 — 22

Vyšetření byla provedena Ve dvou epidemiích u případů
kauzálně neléčených.

Ve skupině bez enterálních příznaků jsou za-
hrnuty u Sh. flexner Čtyři a u Sh. Sonne deset
případů, u nichž byla Vedle pozitivního kulti-
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Vačního nálezu jedinou známkou nemoci bolest
hlavy, přechodná nausea apod.

Klinická manifestnost činila průměrně 65 0/0
všech infikovaných osob, u zbylých byly jediným
příznakem infekce pozitivní bakteriologický ná-
lez Ve stolici, popřípadě zvýšený titr protilátek.
Počty těchto pouze laboratorně zjištěných přípa-
dů se pohybovaly od 23 0/0 do 37 0/o, V průměru
činily 35 0/0 všech hospitalizovaných.

Z grafického znázornění svým průběhem ty-
pické epidemie Sh. Sonnei vyplývá obvyklý po-
měr hlásících se nemocných ke klinicky mani-
festním formám a ke všem případům Vůbec.

7. listopadu byla provedena klinická, 8. a 14.
laboratorní depistáž. V další tabulce je Srovná-
Vána Výše titrů hemaglutinačních protilátek
u nemocných Se skupinou pouze laboratorně po-
Zitivních osob. U nemocných jsou uvedeny titry
zjištěné v rekonvalescentních Sérech, přičemž
Výchozí titry nepřesahovaly poměr 1:40; u Větši-
ny případů v druhé skupině byl proveden pouze
jeden odběr. Vlastní metodika je popsána V cito-
Vaných pracech Neterových a Potužníkových,
náš pracovní postup Se od ní Valně neodc'hyloval.

Na základě některých dřívějších pozorování
jsme ponechali V jedné epidemii klinicky Zdravé
případy bez léčby a opakovaně je Vyšetřovali
bakteriologicky. Zjištěnou dobu Vylučováni uvá-
díme V Souhrnné tabulce Ve srovnání S kontrolní
Skupinou klinicky nemocných. Tito byli od
prvního dne epidemie léčení Sulfaguanidinem,
který hlavní lékař naordinoval ještě před zjiště-
ním citlivosti epidemického kmene. Při Vyšetření
na placentoVém agaru Válečkovou metodou bylo
zjištěno, že kmen je Vůči sulfonamidům re-
Zistentní. Léčba byla tedy ve Vztahu k danému
onemocnění prakticky bezvýznamná, proto mů-
žeme tuto skupinu Srovnávat S Vůbec neléče-
nými případy.

Podobné, ale číselně daleko menší výsledky
jsme získali i V jedné epidemii Sh. flexneri, kde
jsme Ve Spolupráci S Biogenou zkoušeli tableto-
Vaného bakteriofága. Preparát byl V laborator-
ních podmínkách dostatečně účinný Vůči epide-
mickému kmeni, in ViVo Však patrně Vlivem ko-
nečné úpravy při tabletování nepůsobil Vůbec;
nijak neoiVnil průběh nemoci ani dobu Vylu-
čoVání u nemocných a zřejmě ani u bacilonosičů.
Z šesti nemocných léčených bakteriofágem mělo
pět pozitivní nálezy po týdnu nemoci, tři z nich
ještě po třech týdnech. Naproti tomu Z deseti
bacilonosičů, léčených Stejným způsobem, byli
po týdnu pozitivní jen čtyři, po čtrnácti dnech
jen jeden.

Tabulka 4

Laborator'ně pozitivní S klin. příznaky bez příz'nıaflků

celkový počet 61 58 i
od 6. dne negativní 20 39
po 6. dnu pozitivní 41 19
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Diskuse

Zásadní Význam klinické manifestace pro pro-
tiepidemickou práci u dyzentérie vyplývá z prá-
ce Ždanovovy, který uvádí, že Vysoká klinická
manifestace a těžký průběh Většiny případů Vedl
k praktickému Vymizení Sh. dysenteriae v SSSR.
Naopak je celkem nepochybné, že lehký průběh
dyzentérie, působené u nás běžnými druhy a typy
shigel, je příčinou Stálé platnosti již leta trado-
Vaného tvrzení, že povinné hlášení zachycuje jen
Zlomek všech případů probíhajících v populaci.
Je obecně Známo, že průběh dyzentérie je v Sou-
časné době lehký; méně jasno je V tom, jaký kli-
nický obraz má být pokládán za adekvátní to-
muto dosti obecnému pojmu. Kahlich V dříve
citované práci ukázal, že průměrné případy ne-
mají nic Společného S takzvanými lehkými for-
mami, jak je líčí učebnice. Pokusili jsme Se to
dokumentovat na širším materiálu.

Při sestavování Souborů Se nevyhneme určité-
mu zkreslení. Zařadíme-li pouze laboratorně
pozitivní případy, bude příčinou zkreslení nižší
laboratorní Záchytnost u lehkých případů. Po-
mineme-li Výsledky mikrobiologického Vyšetření
a řídíme-li Se pouze anamnézou, klinickým Vy-
.šetřením a epidemiologickou Souvislosti, Zařadí-
me patrně do souboru i několik Simulantů a
případů s jinou etiologií. Tento způsob jsme Vo-
.lili u epidemie Sh. flexneri, kde jsme podle uve-
dených kritérií pojali do Sestavy 100 případů ze
108 hospitalizovaných. Abychom uvedli i na-
prosto objektivní soubor, vybrali jsme opět u Sh.
Sonnei jen laboratorně pozitivní případy. Proto
také nemůžeme obě Skupiny Srovnávat; V tabul-
ce je uvádíme vedle Sebe jen pro zjednodušení.

Je näm jasné, že Se obraz onemocnění ani
V lehkých případech neomezuje jen na průjmy a
teplotu. Na tyto příznaky jsme Se zaměřili proto,
že při chybění takzvaných typických příznaků,
jako jsou tenesmy nebo krev a hleny Ve Stolici,
Stávají Se V běžné praxi hlavním Vodítkem při
usuzování na infekční nebo neinfekční původ
onemocnění. Případy S Vyšší teplotou a častými
průjmy Se pokládají za možné infekce a podle
toho se S nimi V optimálním případě zachází,
ostatní S méně vyjádřenou Symptomatologií jsou
považovány za neškodné dyspepsie. Z tabulek je
zřejmé, jaké procento Všech případů má při
tomto postupu naději na Zařazení do skupiny
infekcí.

Existence klinicky němého bacilonosičství je
v cizím písemnictví obecně uznávána a často
popisována. Iiž V roce 1939 tvrdil Clauberg, že
v některých Skupinách obyvatelstva je nosičství
Sh. sonne pravidlem a onemocnění Výjimkou.
V poslední době popsali epidemie S řadou kli-
nicky němých bacilonosičů Ehekranz a Spol.,
Scott a četní další autoři. U nás na existenci
bacilonosičů bez anatomických změn na Sliznici
Střevní upozornil Šetka Ve Své práci o Vztahu
iulcerózní kolitidy k bacilární dyzentérii. Zmi-
ňuje Se zde o 31 pozitivních nálezech u jinak
:zdravých osob s negativní rektoromanoskopií.
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Zjistil je také Kahlich ve třech popsaných epi-
demiích, z toho v jedné tvořily 80 O/o všech pří-
padů. Naše materiály ukazují, že jde o jev zcela
obecný. _

Potužník, Havlík a Kott při hodnocení he-
maglutinační reakce u dyzentérie uvádějí, že
Zjistili protilátky u Většiny bacilonosičů. Naše
výsledky ukazují také, že u Většiny těchto pří-
padů dochází k Vzestupu protilátek do takové
Výše, která je pokládána Za diagnosticky vý-
Znamnou pro aktuální onemocnění.

Vzestup protilátek pokládá Neter za kritérium,
rozlišující u Salmonelóz inaparentní formy od
bacilonosičství; Stejný názor zastává i Závado-
Vá-Suchanová při hodnocení bakteriologických
nálezů u diftérie. Domníváme se, že i u shigeloz
by bylo vhodnější označovat případy S negativ-
ním klinickým a pozitivním bakteriologickým
nálezem jako inaparetní formy onemocnění. Po-
jem bacilonosičství bývá někdy V těchto přípa-
dech Zdůvodňován tím, že jde Vlastně o mecha-
nické propasážování mikrobů zažívacím trak-
tem, bez Vztahů k makroorganismu [Neter-lumen
carriers]. Nepovažujeme to za Správné. Z prací
Embergrových je Známo, jaké minimální množ-
ství patogenů musí být přítomno Ve Stolici, aby
mohlo být zjištěno běžnou kultivační metodou.
Snad S Výjimkou laboratorních infekcí nemůže
být prakticky infekční dávka tak Velká, aby Se
dala bez dalšího pomnožení kultivačně prokázat.
Domníváme Se tedy, že i u takzvaného jednoden-
ního nosičství je základním předpokladem po-
množení shigel v makroorganismu. Okolnost,
že u některých, zejména krátkodobých procesů
nedochází k protilátkové odezvě, neopravňuje
nás k tomu, abychom je považovali Za kvalita-
tivně odlišné od inaparentních onemocnění. Ani
u klinicky manifestních případů nedochází
k protilátkové odezvě ve Všech případech. Pojem
bacilonosičství by pak Zůstal Vyhrazen pro ony
nepříliš časté Stavy, kdy po prodělaném onemoc-
nění dochází k dlouhodobému Vylučování bez ji-
ných fyziologických či anatomických změn. Roz-
lišení od rekonvalescentního nosičství, ke
kterému dochází podle našich zkušeností i při
kauzální a účinné léčbě asi V 10 0/0 případů, bylo
by možné jen na Základě delšího Sledování. Re-
konvalescentní nosičství mizí zpravidla v krátké
době, šest týdnů je Snad krajní mez. Přesné roz-
hraní pochopitelně nelze stanovit.

Názory na epidemiologický Význam inaparent-
ních forem Se různí. Seeliger je Vedle lehkých
forem pokládá za hlavní zdroj infekce, naproti
tomu Ross v epidemiologické Studii zjistil, že
tyto případy jsou Zdrojem manifestních onemoc-
nění jen zřídka, Spíše opět jen nosičství. Sami
Se kloníme k tomuto druhému názoru, který pod-
poruje už pouhá mechanická představa, že ne-
mocný S několika řídkými stolicemi denně způ-
sobuje nepochybně Větší mikrofekalizaci a
kontaminaci Svého okolí, než inaparentně ne-
mocný s jednou formovanou stolici denně. Při
těchto úvahách je opomíjen Sociální faktor -—
při hodnocení jednotlivých případů nesmíme za-
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pomínat na charakter práce a Společenského
Zařazení. Vcelku jsou ovšem tyto případy ve
Srovnání s manifestnimi formami jako Zdroj mé-
ně důležité; neovlivňují bezprostřední rozsah
epidemie, ale jsou rezervoárem infekce. V pod-
mínkách kolektivního života je musíme izolovat
a zatím bylo Zvykem je i kauzálně léčit. Poklá-
dáme za účelnější ponechat tyto případy po ně-
kolik dni bez léčby a pomocí pravidelného
mikrobiologického vyšetřování vyřadit ty, u kte-
rých je vylučování krátkodobé a léčba proto
zbytečná. Toto opatření má význam Zejména tam,
kde bychom pro rezistenci epidemického kmene
k sulfonamidům museli léčit větší počet případů
chloramfenikolem nebo podobným antibiotikem.
Určité prodloužení hospitalizační doby, ke kte-
rému v důsledku předběžného výběru dojde
u případů, které nakonec musime léčit, bude vy-
váženo zkrácením hospitalizace u ostatnich při-
padů. Základním předpokladem pro podobné
opatření je ovšem pružná laboratorní diagnosti-
ka, zkrácená na minimum času, a vhodná vzdá-
lenost od laboratoře.

Ve všech Sledovaných epidemiich jsme Zpra-
vidla zjistili již na počátku manifestní i inapa-
rentní onemocnění u kuchařů, obvykle u něko-
lika. je nepochybné, že tyto případy měly vý-
razný podíl na celkovém rozsahu epidemii.
Vzhledem k charakteru onemocnění představu-
jeme si mechanismus vzniku epidemii tak, že
infekční agens koluje v některých případech
v kolektivu i delší dobu bez výraznější klinické
manifestace. Teprve proniknutí infekce do ku-
chyňského bloku a onemocnění kuchařů se Stává
zdrojem většího rozšíření. Při velkém počtu ne-
mocných se zvýší relativně i počet těžšich pří-
padů, které vyhledávají lékařskou pomoc a
signalizují tak epidemii. Včasný protiepidemický
Zákrok omezí pak na minimum následnou vlnu
kontaktů a Zabrání šíření na další útvary, ne-
může však již ovlivnit rozsáhlé promoření vznik-
lé v době, kdy kratší či delší dobu připravovali
stravu nemocní kuchaři.

Vzhledem k tomu, že prohlídky denní směny
v kuchyni se většinou zcela mylně zaměřují na
čistotu rukou, místo na vyhledávání hnisavých
kožních afekcí a průjmových onemocnění, tý-
denní prohlídky kuchařů se konají jen výji-
mečně a hygienické návyky a zdravotnické uvě-
domění kuchařů je jen málokde na žádoucí
úrovni, jsou u většiny útvarů podmínky pro
vznik epidemii popsaným Způsobem.

Z toho, co bylo dosud uvedeno, je zřejmé, že
plný rozsah epidemie je možno Zjistit jen opa-
kovanou laboratorní depistáží; to je třeba po-
kládat za základní podmínku úplné likvidace
ohniska. V podmínkách kolektivního života mu-
síme tímto působem Zjištěné, třeba i přechodné
a méně významné zdroje izolovat, kromě toho
v řadě případů teprve laboratorní nálezy vedou
k dodatečnému přiznání klinických příznaků. Na
druhé straně nemůže laboratorní depistáž vzhle-
dem k částečně retrospektivnimu rázu výsledků
nahradit aktivni vyhledávání klinickými meto-
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dami, zejména u epidemiologicky exponovaných
osob, jako jsou kuchaři apod. Dále je třeba mít
na paměti, že ani sebe důkladnější depistáž ne-
odhalí všechny Zdroje, proto musíme důrazně
prosazovat opatření Zaměřená na mechanismus
přenosu, hlavně průběžnou dezinfekci a hygie-
nický režim při konečných fázích úpravy a vý-
deje Stravy.

Závěry a souhrn

Bacilární dyzentérie je v Současné době a
v obvyklých podmínkách nebezpečná pro vojen-
Ské kolektivy hlavně Svou tendenci k rychlému
šíření, ke kterému dochází často až při pronik-
nutí infekce do kuchyňského bloku. Klinickým
průběhem ohrožuje Zdraví jen výjimečně; v prů-
měru 35 procent všech případů lze zjistit jen
laboratorně, většinu dalších tvoří frustní a velmi
lehké formy, jen menší část nemocných vyhle-
dává spontánně vlékařskou pomoc.

Prevenci je třeba Zaměřit především na hy-
gienické návyky kuchařů a jejich zdravotnické
uvědomění. Prohlídky kuchyňského personálu a
denní Směny je nutno provádět pravidelně a
hlavně cíleně.

Doporučuje se nahradit pojem klinicky němi
nebo bezpříznakoví bacilonosiči, nevystihujici
podstatu procesu, obvyklým termínem inapa-
rentní formy onemocnění. Dále je navrhováno
vyřadit tam, kde je to možné, opakovaným
mikrobiologickým vyšetřováním osoby krátko-
době vylučujicí a léčit kauzálně jen opakovaně
pozitivní případy.

Souhrn

jednou Z hlavních příčin vzniku a rozvoje epidemii
bacilární dyzentérie je podceňováni jednotlivých leh-
kých průjmových onemocnění a vžitý zvyk myslet
na infekční původ jedině u případů S teplotou a čas-
tými průjmy. V šesti epidemiích způsobených Shige-
lou flexner 3 a Shigelou sonne bylo zjištěno, že prů-
měrně v 34 0/0 probíhá infekce jako klinicky němé
bacilonosičství. V blíže popsané epidemii Sh. flexner
mělo ze 100 případů jen 180/0 ıpostižených teplotu
přes 37,5 C a 23 0/0 'více průjmových Stolic než čtyři za
24 hodiny. Z toho rezultuje požadavek myslet na in-
fekční původ i u nejlehčich průjmových onemocnění
a širokého užívání laboratorních metod aktivního
vyhledávání nemocných.

Summary

Epidemics of bacillary dysentery develop mainly
by underestimating90f isolated cases of moderate
diarrhoea and by the custom to suspect an infec-
tious cause only in cases associated with fever and
frequent fluid Stools. In Six epidemics caused by
Shigella Flexner 3 and by Shigella Sonne it was
noted that in 34 per cent of the cases the disease
was manifested only as a clinicaly inert carrier
State. Among 100 cases of the closer described
epidemic due to Sh.Flexner temperatures above 37,5°
were noted only in 18 per cent, and more than
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four defaecations during 24 hours Only in 23 per
cent. That indicates the necessity of suspecting an
infectious aetiology also in cases of simple diarrhoea
and of employing bacteriological laboratory methods
on a large scale.

Peaıouıe

Oıınoů H3 rJıaBHhIx npuqım BOSHHKHOBeHHfl n passmııfl
anıuıeMHů óaoIJısıpHOñ Jınsemepmı flBJıfleTcfl HeJıOOueHKa
KnmeqHO-menyııoqnhıx 8a60JIeBaHHă, conpo'BožKııaıoumxcfl
JıerKHMn nOHOcaMıI u Oóuıenpuflması nptIqKa JıyMaTh 06
ııHQDeKunOHHOM npoucxomnenuu óoJıeSHH 'roJIhKO B Tex CJIy-
qaflx, ecJIu Ona conpoBmKnaeTcfl JıııxopaııKO'ů n qaCTbIMH
nomocaMnB mecm annııeMımx,BhIshıBaHHhIx BoaóyıımeJmMn
Shigela flexner 3 H Shigela sonne, óhIJIO ycTaHOBJIeHO, Ino
B cpenHeM B 340/0 nncpexulm npOTeKaeT KaK HeMo-e B KJIII-
ımqecKOM OTHOmemm óauımJıOHOcmeJItBO. Bo BpeMsI arm-
neMım BhısBaHHOů Shigela f-lexner, KOTOpaH aBro-poM pac-
cMOTpeHa HaıvıóOJıee no'ııpoóflo, B rpynne 100 saóoJıeBıuHx
TOJIhKO y 180/0 TeMnepaTypa noıumMaJıach Bbuue 37,5 OC,
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u TOJIhKO y 240/0 na a CTyJI óhıJI qauıe qerhıpex p33
B cyTKH. OTcıOııa BhITeKaeT Tpeóonamıe He saóhIBaTh name
npn Hanóoflee nerxnx žKeJIyÄOIIHO--Kıđuıeqflbıx 3aóoJIeBaHnflX,
conpoBOQKJIaıOuıuxcfl rıoHOcaMH, o BO'sKHOcTH amKımoH-
Horo npoucxožKııeHmı saóoJıeBaHnsı, a nOTOMy umpoKo npıvx-
MeHflTh JIaóOpaTOtıe MeTOJıhı HCcJIeILOBaHIm B uem aK-
THBHOFO BBIHCKuBaHIm ÔOJIbIX.
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