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1.0 UVOD

Meticilin-rezistentni Staphylococus aureus (MRSA) znacajan je bolnicki patogen u Hrvatskoj.
Njegov udio u invazivnim infekcijama (izolati iz hemokultura) prati se u okviru projekta
European Antimicrobial Resistance Surveillance System (EARSS) od sredine 2001. godine. U
tom smo vremenu zabiljezili porast udjela MRSA od 31.5% od svih Staphylococcus aureus
izoliranih iz krvi u 2001. godini do 37.9% u 2006. godini. No, kad se pogledaju pojedinacne
bolnice koje sudjeluju u projektu EARSS, tada vidimo da neke bolnice uopée nemaju MRSA
ili se on javlja u vrlo niskom postotku, dok se u drugima javlja u postotku koji u pojedinom



razdoblju prelazi ¢ak 50% od svih izoliranih S.aureus iz krvi bolesnika. Problem
infekcija/kolonizacija koje uzrokuje MRSA u domovima za starije i nemoc¢ne osobe i
izvanbolnickim ustanovama, u Hrvatskoj nije zasada istrazen.

Prvi dio smjernica (poglavlja 3.-7.) donosi preporuke za pojedine postupke, a u drugom dijelu
(poglavlje 11.) nalazi se pregled literature s dodatnim izvornim referencama.

1.1 Svrha i cilj Smjernica

Svrha ovih Smjernica je smanjiti broj bolesnika inficiranih/koloniziranih sojevima MRSA u
zdravstvenim ustanovama (bolni¢kim/izvanbolni¢kim) i domovima za starije i nemoéne osobe
u Republici Hrvatskoj, te na taj nacin smanjiti morbiditet i mortalitet koji uzrokuje ova
bakterija.

Glavni cilj Smjernica je smanjiti Sirenje MRSA, dok su specifi¢ni ciljevi standardizirati
postupke prevencije i kontrole MRSA u bolnicama, domovima za starije i nemoc¢ne osobe,
ambulantama op¢e medicine i u kuénoj njezi; standardizirati postupke u slucaju epidemije
MRSA u ustanovi u kojoj je to prva pojava MRSA kao 1 onoj u kojoj je MRSA endemican,;
utvrditi standarde specifi¢ne laboratorijske dijagnostike MRSA, lijecenja i dekolonizacije
inficiranih/koloniziranih bolesnika i osoblja.

1.2 Kome su Smjernice namijenjene

Ove su Smjernice namijenjene svim profilima zdravstvenih djelatnika u bolnici 1
izvanbolnickoj zdravstvenoj zastiti, clanovima uprava zdravstvenih ustanova i domova za
starije i nemoc¢ne osobe. Kratka informacija temeljena na Smjernicama bit ¢e pripremljena
kao letak za bolesnike i ¢lanove njihovih obitelji.

U svakodnevnoj praksi upotrebljavati ¢e ih osoblje za kontrolu bolnickih infekcija, koje ¢e na
temelju njih prirediti pojedinacne postupnike za sprecavanje i suzbijanje i lijeCenje infekcija
koje uzrokuje MRSA u vlastitoj zdravstvenoj ustanovi, kao i programe sprecavanja Sirenja
MRSA i programe edukacije svih djelatnika zdravstvenih ustanova.

2.0 IZRADA SMJERNICA
2.1 Potreba za nacionalnim smjernicama — inicijativa ISKRA-e

Buduc¢i da u Republici Hrvatskoj nije bilo nacionalnih smjernica o prevenciji i kontroli
infekcija koje uzrokuje MRSA, u sklopu MATRA projekta “Antimicrobial Resistance
Surveillance in Human Medicine” (MATO05/HR/9/2) nacinjen je prijedlog Smjernica za
prevenciju, kontrolu i lije¢enju infekcija koje uzrokuje MRSA u ozujku 2007. godine.

2.2 Radna grupa za izradu Smjernica

Radna grupa za izradu prijedloga Smjernica sastojala se od lije¢nika predstavnika lijecnickih
drustava koja se bave prevencijom i kontrolom te lijeCenjem bolnickih infekcija, kao 1
kirurskih drusStava kojih se stru¢njaci narocito susrecu s problemom MRSA, obiteljske
medicine, sestrinskog drustva koje se bavi prevencijom i kontrolom bolnickih infekcija te
Referentnog centra za bolnicke infekcije Ministarstva zdravstva Republike Hrvatske i
Referentnog centra za epidemiologiju Ministarstva zdravstva i socijalne skrbi Republike



Hrvatske, kao 1 predstavnika Ministarstva zdravstva i socijalne skrbi Republike Hrvatske.
Predstavnike su na zahtjev Ministarstva zdravstva i socijalne skrbi Republike Hrvatske
imenovali predsjednici recenih druStava odnosno voditelji navedenih referentnih centara.
Radnu grupu potvrdilo je Ministarstvo zdravstva i socijalne skrbi Republike Hrvatske, a ¢ine
je, abecednim redom:

Borislav Aleraj, Referentni centar za epidemiologiju Ministarstva zdravstva i socijalne skrbi
RH

Bruno Barsi¢, Hrvatski lijecnic¢ki zbor — Hrvatsko drustvo za kemoterapiju

Miroslav Buljan, Hrvatski lije¢nicki zbor - Hrvatsko ortopedsko drustvo

Ivan Burcar, Hrvatski lije¢nicki zbor - Hrvatsko drustvo za kardiotorakalnu kirurgiju i
anesteziologiju

Rok Civljak, Hrvatski lije¢ni¢ki zbor - Hrvatsko drustvo za infektivne bolesti

Nikola Grzalja, Hrvatski lije¢nicki zbor — Hrvatsko drustvo obiteljskih doktora

Jasminka Horvati¢, Stru¢ni razred za bolnicke infekcije Komore medicinskih sestara
Republike Hrvatske

Smilja Kaleni¢ (voditelj radne grupe), Referentni centar za bolnicke infekcije Ministarstva
zdravstva 1 socijalne skrbi Republike Hrvatske, Hrvatski lijecnicki zbor - Hrvatsko drustvo za
medicinsku mikrobiologiju i parazitologiju

Andelko Korusi¢, Hrvatski lijecnicki zbor - Hrvatsko drustvo za intenzivnu medicinu
Tomislav Mestrovi¢, Hrvatski lijecnicki zbor - Hrvatsko kirursko drustvo

Marina Payerl Pal, Odbor za pracenje rezistencije bakterija u Republici Hrvatskoj Akademije
medicinskih znanosti Hrvatske

Valerija Stameni¢, Ministarstvo zdravstva 1 socijalne skrbi Republike Hrvatske

Marin Stanci¢, Hrvatski lije¢nicki zbor - Hrvatsko drustvo traumatologa

Vera Vlahovi¢ Palcevski, Hrvatski lijecnicki zbor - Hrvatsko drustvo za klinicku
farmakologiju i farmakoterapiju

Marinko Vuci¢, Hrvatski lijecnicki zbor - Hrvatsko drustvo za anesteziologiju i intenzivno
lijecenje

Clanovi radne grupe radili su na izradi Smjernica volonterski.
2.3 Pregled literature, stupnjevi dokaza i preporuka
2.3.1 Pregled literature

Nacrt Smjernica izraden je na temelju dostupnih smjernica o prevenciji i kontroli MRSA, te
lije¢enju i laboratorijskoj dijagnostici MRSA , kao 1 pregledom Cohrane database of
Systematic Reviews te ostalih literaturnih podataka pronadenih u bazi Medline, navedenih u
odjeljku Literatura. Dio preporuka naveden je prema trenutnim postupcima koji se provode u
RH u sprecavanju Sirenja MRSA, a taj je dio donesen uz suglasnost svih ¢lanova radne grupe.

2.3.2 Stupnjevi dokaza i preporuka

Snaga preporuka odredena je metodologijom Centers for Disease Prevention and Control
(CDC), SAD/Hospital Infection Control Practices Advisory Committee (HICPAC). Svaka je
preporuka kategorizirana na temelju postojecih znanstvenih podataka, teoretske logi¢ne
podloge, primjenjivosti i ekonomskog utjecaja. Ovo je stupnjevanje izabrano stoga §to
znanstveni dokazi u podrucju bolnickih infekcija nisu iskljucivo klinicki, te ih je teSko
procjenjivati na nacin na koji se procjenjuju dokazi na podrucju terapije.



- Kategorija 1a. Cvrsto preporuéeno za primjenu i évrsto potkrijepljeno dobro dizajniranim
eksperimentalnim, klini¢kim ili epidemioloSkim studijama.

- Kategorija 1b. Cvrsto preporuceno za primjenu i &vrsto potkrijepljeno odredenim
eksperimentalnim, klini¢kim ili epidemioloskim studijama i ¢vrstom teoretskom logicnom
podlogom.

- Kategorija 1c. Zahtijeva se za primjenu kao obvezni postupak, naveden u zakonskim
aktima.

- Kategorija 2. Predlaze se za primjenu i potkrijepljeno je sugestivnim klini¢kim ili
epidemioloskim studijama ili teoretskom logi¢cnom podlogom.

- Bez preporuke. NerazrijeSeno podrucje. Postupci za koje ne postoji dovoljno dokaza ili za
koje ne postoji konsenzus u pogledu djelotvornosti.

2.4 Savjetovanja i recenzije
2.4.1 Nacionalna drustva i institucije koje podrZavaju Smjernice

Predsjednici drustava i voditelji referentnih centara i institucija spomenutih u odjeljku 2.2
delegirali su predstavnike u radnu grupu za izradu Smjernica. Radna grupa izradila je
prijedlog Smjernica, koji predstavlja dokument donesen uz konsenzus svih njenih ¢lanova.
Predsjednici drustava i1 voditelji referentnih centara i institucija spomenutih u odjeljku 2.2
obavijestili su sve ¢lanove da je prijedlog Smjernica spreman za komentare na web stranici
ISKRA-e: www.iskra.bfm.hr tijekom 2 mjeseca. Radna grupa analizirala je komentare na
prijedlog Smjernica.

2.4.2 Rasprava o Smjernicama

Ove Smjernice raspravljene su prije definitivnog usvajanja u ciljnoj skupini: ¢lanovi bolnickih
povjerenstava za sprecavanje i suzbijanja bolnickih infekcija (predsjednici povjerenstava,
lije¢nici za kontrolu bolnickih infekcija i sestre za kontrolu bolnickih infekcija). Ciljna
skupina osoblja iznijela je svoje misljenje na posebno izradenom upitniku, koje je analizirala
radna grupa.

2.4.3 Medunarodni savjetnici

Kao dio MATRA projekta “Pracenje rezistencije na antibiotike u humanoj medicini” tijekom
cijelog vremena rada na Smjernicama bila je dostupna pomo¢ medunarodnih konzultanata.
Medunarodni konzultanti iz nizozemske radne grupe o uporabi antibiotika (SWAB) utjecali su
na izradu ovih Smjernica kroz niz radionica o pisanju smjernica te u osobnim kontaktima s
¢lanovima radne grupe.

Medunarodni konzultanti upotpunili su svojim vrlo korisnim primjedbama kona¢ni oblik ovih
preporuka. To su: dr Margreet C. Vos, Erasmus MC, Rotterdam, Nizozemska, prof. Martin
Rusnak, Katedra Verejného zdravotnictva FZSP Trnavskej univerzity, Trnava, Slovacka,

dr Inge Gyssens, Erasmus MC, Rotterdam, Nizozemska, i prof. Vladimir Krcmery, FZSP
Trnavskej univerzity, Trnava, Slovacka.

2.4.4 Izvr$ni Odbor ISKRA-¢


http://www.iskra.bfm.hr/

Definitivnu verziju Smjernica pregledao je i prihvatio Odbor ISKRA-e.

Clanovi Odbora ISKRA-e:

A. Tambi¢ Andrasevi¢, voditeljica ISKRA-e, Referentni centar za pracenje rezistencije
bakterija na antibiotike Ministarstva zdravstva i socijalne skrbi Republike Hrvatske

V. Stameni¢, Ministarstvo zdravstva 1 socijalne skrbi Republike Hrvatske

B. Aleraj, Referentni centar za epidemiologiju Ministarstva zdravstva i socijalne skrbi
Republike Hrvatske

Lj. Betica, Hrvatski lije¢nic¢ki zbor - Hrvatsko drustvo za infektivne bolesti

T. Buble, Hrvatski zavod za zdravstveno osiguranje

I. Franceti¢, Hrvatski lije¢nicki zbor - Hrvatsko drustvo za klinicku farmakologiju

S. Kaleni¢, Referentni centar za bolnicke infekcija Ministarstva zdravstva i socijalne skrbi
Republike Hrvatske

V. Madari¢, Hrvatski lijecnicki zbor - Hrvatsko drustvo za kemoterapiju

Lj. Maltar, Ministarstvo poljoprivrede, Sumarstva i vodoopskrbe

M. Payerl Pal, Odbor za prac¢enje rezistencije bakterija na antibiotike u republici Hrvatskoj,
Akademija medicinskih znanosti Hrvatske

J. Skrlin, Hrvatski lije¢ni¢ki zbor - Hrvatsko drustvo za medicinsku mikrobiologiju i
parazitologiju

A. Tomljenovi¢, Ministarstvo znanosti, obrazovanja i Sporta

M. Vrca Botica, Hrvatski lije¢nicki zbor - Hrvatsko drustvo obiteljske medicine

2.5 Obnavljanje Smjernica

Smjernice ¢e se mijenjati/nadopunjavati svake 3 godine, ili i ranije, ako to bude potrebno.

3.0 PREVENCIJA SIRENJA MRSA

3.1 VaZnost podrske uprave ustanove za sve postupke u prevenciji Sirenja MRSA
PREPORUKE:

3.1.1 Podrska za prevenciju bolnickih infekcija

Uprava bolnice (ravnatelj) bi trebala osigurati podrsku programu bolnickih infekcija 1
odgovorna je za provodenje tog programa. (Kategorija 1¢)

3.1.2 Podrska za prevenciju MRSA

Uprava bolnice (ravnatelj) bi trebala posebno podrzati sve mjere za prevenciju Sirenja MRSA
te nastanka MRS A kolonizacije/infekcije, osiguravajué¢i minimalne tehnicke uvjete,
kadrovske uvjete 1 financijska sredstva za to. (Kategorija 2)

3.1.3 Podrska za racionalnu uporabu antibiotika
Uprava bolnice mora nastojati da se u bolnici postigne §to racionalnija uporaba antimikrobnih

lijekova. Preporucuje se osnivanje posebnog povjerenstva za antimikrobne lijekove unutar
bolnice. (Kategorijalc)



3.2 VaZnost edukacije cjelokupnog osoblja ustanove za prevenciju Sirenja MRSA
(Kategorija 2)

3.2.1 Edukacija o prevenciji bolnickih infekcija

Sveukupno osoblje bolnice (lije¢nici, medicinske sestre, pomoc¢ni djelatnici na odjelima,
fizioterapeuti, rtg osoblje, osoblje drugih dijagnostickih djelatnosti, spremacice) mora biti
educirano za provodenje standardnih mjera zastite. Ovo se odnosi i na novozaposleno osoblje.
Edukacija se provodi prema planu bolni¢kog povjerenstva za bolnic¢ke infekcije.

3.2.2 Edukacija o prevenciji MRSA

Sveukupno osoblje rizi¢nih odjela (jedinice intenzivnog lijecenja, kirurski odjeli, odjeli
za opekline, transplantacijski odjeli, dijaliza) mora biti educirano i o specificnim mjerama
sprecavanja prenoSenja MRSA. Ovo se odnosi i na novozaposleno osoblje. Edukacija se
provodi prema planu bolnickog povjerenstva za bolnicke infekcije, a najmanje jednom
godisnje.

3.2.3 Tko provodi edukaciju

Edukaciju provode ¢lanovi povjerenstva odnosno struc¢njaci koje povjerenstvo odredi.
3.3 Uporaba antimikrobnih lijekova u bolnici, osobito cefalosporina 3. generacije i
fluorokinolona

3.3.1 Nepravilna, nepotrebna i prevelika uporaba

Potrebno je izbjegavati nepravilnu, nepotrebnu i preveliku uporabu antimikrobnih lijekova u
profilaksi i lijeCenju u svim zdravstvenim ustanovama. (Kategorija 1a)

3.3.2 Adekvatne doze i put primjene

Antimikrobne lijekove treba davati u adekvatnim dozama i kroz odgovarajuée vrijeme.
(Kategorija 1b)

Sto je prije moguce treba s parenteralnoga prijeéi na peroralno lijeenje, jer se tako smanjuje
mogucnost nastanka infekcija povezanih s parenteralnom primjenom lijekova, smanjuje se
rizik ubodnog incidenta, a peroralna primjena lijeka je i jeftinija.

3.3.3 Antibiotici Sirokog spektra djelotvornosti

Potrebno je ograniciti neracionalnu uporabu cefalosporina i fluorokinolona, a umjesto njih
koristiti druge klase antibiotika (Kategorija 1b).

3.3.4 Glikopeptidi



Treba ograniciti uporabu glikopeptida samo na infekcije u lije¢enju kojih je njihova uporaba
opravdana. Ako je moguce, treba izbjegavati dugotrajnu uporabu glikopeptida. Uporabu
glikopeptida u bolnici treba kontrolirati. (Kategorija 1a)

U Republici Hrvatskoj registrirani su vankomicin i teikoplanin. Oba imaju slicnu
antibakterijsku i klini¢ku djelotvornost.

3.3.5 Povjerenstvo za antibiotike

Preporucuje se organizirati/osnovati sustav nadzora nad uporabom antimikrobnih lijekova u
zdravstvenim ustanovama (Povjerenstvo za antibiotike). To ukljucuje imenovanje osoba koje
su odgovorne za provedbu nadzora, organizaciju sustava pracenja rezistencije
mikroorganizama i sustava prac¢enja potrosnje antimikrobnih lijekova, za lokalne smjernice o
uporabi antibiotika kao i trajnu izobrazbu propisivaca (Kategorija 2).

3.4 Standardni postupci higijene, ako nema MRSA u bolnici

U svakom trenutku u svakoj bolnici moraju se provoditi standardne mjere zastite od Sirenja
bolnickih infekcija, koje sadrze sljedece elemente:

3.4.1 Higijena bolnicke okoline (Kategorija 1b)

- bolnicka sredina mora biti Cista, bez vidljive prljavstine ili prasine na povrSinama.
Spremiste sterilnog i ¢istog materijala mora biti odijeljeno od prljavih podrucja.

- svaki proliveni bioloski materijal mora se odmah odstraniti na prikladan nacin,
prema preporuci bolnickog povjerenstva. Nakon toga to se mjesto mora dezinficirati.

- osoblje ukljuceno u provodenje higijene u bolnici mora biti uklju¢eno u program
edukacije.

- infektivni otpad mora se zbrinjavati na prikladan nacin i prema zakonskim propisima

- postupak s oStrim predmetima te njihovim odlaganjem mora se provoditi na siguran
nacin.

3.4.2 Higijena ruku (Kategorija 1b)

- ruke se moraju dekontaminirati neposredno prije i neposredno nakon svakog
kontakta s bolesnikom, te nakon kontakta s okolinom koju MRSA pozitivni bolesnik dodiruje:
1. ako su vidljivo kontaminirane, treba ih oprati sapunom pod teku¢om vodom,;

2. ako nisu vidljivo kontaminirane, tada utrljati u njih alkoholni pripravak ili oprati
sapunom pod teku¢om vodom;

- nakit 1 sat moraju se skinuti s ruku prije ulaska na odjel;

- ruke se moraju dezinficirati nakon skidanja rukavica;

- ruke se redovito moraju njegovati hranjivom kremom.

3.4.3 Osobna zaStitna sredstva (Kategorija 1b)

- A ko se u tijeku rada ocekuje prolijevanje krvi ili tjelesnih tekuéina/izlucevina, treba
upotrebljavati zastitnu odjecu (rukavice, jednokratni plasti¢ni mantili, jednokratne plasti¢ne
pregace, maske 1 Stitnici za o€i te respiratorne zasStitne maske — ovisno o procijenjenom riziku
od prijenosa infekcije).

- Nakon skidanja osobnih zastitnih sredstava obvezno je dezinficirati ruke.

3.5 Pojacane mjere higijene pri pojavi MRSA u bolnici



Prilikom pojave MRSA u bolnici (prva pojava sporadi¢nog slucaja, epidemija, endemija)
standardnim mjerama zastite od Sirenja bolnickih infekcija dodaju se mjere kontaktne
izolacije. Provodenje tih mjera treba kontrolirati upotrebom upitnika poput onih u Dodatku 1.
i l.a). (Kategorija 2)

3.5.1 Izolacija

Izolacija bolesnika koloniziranih/inficiranih sojevima MRSA mozZe smanjiti prijenos MRSA u
bolnici. (Kategorija 1b). Stoga se ove mjere odnose jednako na bolesnike koji su inficirani 1
na one koji su kolonizirani sojem MRSA.
Povoljni uvjeti za izolaciju podrazumijevaju:

- prostoriju s bolesnickim krevetom ili krevetima (pri kohortiranju bolesnika)

- u prostoriji treba biti samo najnuzniji namjestaj i ne smiju postojati zavjese

- zaseban sanitarni ¢vor za bolesnika(e) neposredno uz sobu s krevetima

- predprostor za presvlacenje i pranje ruku osoblja

- u prostoru za presvlacenje i pranje postojanje odgovarajucih spremnika za odlaganje
uporabljenog kontaminiranog pribora; dovoljna koli¢ina jednokratnih ogrtaca, rukavica i dr.
za osoblje; dovoljna koli¢ina krevetnih presvlaka, jednokratnih ogrtaca ili Cistog bolnickog
rublja za bolesnika

- ispred prostora za izolaciju (na ulazu u sobu), te na zidu sobe uz vrata (na izlazu iz
sobe) potrebno je postaviti drzace za alkoholni dezinficijens za ruke;

- ako nije moguce izolirati bolesnika (bolesnike) u zasebnoj sobi, treba ih odijeliti od
ostalih bolesnika paravanom u zajednickoj sobi. Ispred paravana treba postaviti stoli¢ sa
zaStitnom odje¢om, za svaki kontakt s bolesnikom. (Kategorija 1b)

3.5.2 Ciséenje i dezinfekcija

Prostor u kojem boravi bolesnik koloniziran/inficiran sojem MRSA treba svakodnevno ¢istiti
1 dezinficirati (dezinficijensom srednjeg ili visokog stupnja djelotvornosti). Teziste treba
postaviti na ¢iS¢enje/dezinfekciju povrsina koje bolesnik ucestalo dotice (npr. rukohvati
kreveta, no¢ni ormariéi, slavine na umivaoniku u bolesnickoj sobi, kvake na vratima) 1
predmeta koji su u neposrednoj blizini bolesnika, odnosno koje bolesnik upotrebljava (npr.
manzeta za tlakomjer, bolesnicka kolica, Stake). (Kategorija 1b)

3.5.3 Rukavice

Sve postupke koji se provode oko bolesnika treba provoditi noseci rukavice.
Nakon skidanja rukavica obvezno je utrljavanje alkoholnog dezinficijensa. (Kategorija 1b)

3.5.4 Zastitna maska
Prilikom rada s bolesnikom, treba nositi zastitnu masku, osobito ako se o¢ekuje stvaranje
aerosola (bolesnici s pneumonijom, bolesnici s opseznim inficiranim ranama). Maska se

stavlja prije ulaska u prostor izolacije i skida po izlasku iz prostora izolacije. (Kategorija 2)

3.5.5 Zavrs$na dezinfekcija
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Nakon izlaska bolesnika iz nekog prostora, isti treba temeljito ocistiti te dezinficirati

uobicajenim bolni¢kim dezinficijensom prije ulaska drugog bolesnika (krevet, namjestaj, pod,

zidovi). (Kategorija 1b)
3.5.6 Preoperativni boravak

Preoperativni boravak bolesnika na kirurskom odjelu na kojem je MRSA endemican treba
skratiti na najmanju moguc¢u mjeru. (Kategorija 2)

3.5.7 Nekriti¢ni medicinski pribor

Osigurati nekriti¢ni medicinski pribor (plasti¢ne mansete za tlakomjere) za individualne
potrebe bolesnika koji su poznati kao inficirani/kolonizirani MRSA

Osigurati sav ostali medicinski materijal (pr. kreme, masti, i sl.) za primjenu samo za tog
bolesnika, a po otpustu preostale kolic¢ine odbaciti. (Kategorija 1b)

3.5.8 Dostupnost dezinficijensa

Ispred sobe (na ulazu) postaviti drza¢ za alkoholni dezinficijens za ruke, kao i u sobi ispred
izlaznih vrata, te na krevetu bolesnika. (Kategorija 1b)

3.5.9 Posjetitelji

Osobe koje posjecuju bolesnika u izolaciji, ne moraju nuzno nositi zastitnu odjecu niti
masku, osim ako sami nisu u riziku od nastanka infekcije koju uzrokuje MRSA (osoba s
kroni¢nom koznom boles¢u, s planiranom operacijom, odnosno hospitalizacijom, s trajnim
kateterom ili nekom od stoma, ako zivi u domu za starije i nemoc¢ne osobe, osoba s
kroni¢nim bolestima ili pod imunosupresijom, dijabeticar).

Moraju se pridrzavati pravila o higijeni ruku.

Posjetitelji moraju biti upozoreni da ne posjecuju istovremeno i druge bolesnike, nego da
nakon posjete MRSA pozitivnom bolesniku odmah napuste bolnicu.

Ne preporucuje se da bolesnike u izolaciji posjecuju djeca. (Kategorija 2)

3.6. Pracenje ucestalosti MRSA

3.6.1 Pradenje ucestalosti MRSA

Pracenje ucestalosti MRS A mora biti sastavni dio programa prevencije bolnickih infekcija.
Pracenje se mora odvijati na ujednacen nacin, koristeci se jednakim definicijama i
indikatorima, s obzirom na bolnic¢ku specijalnost i stratifikaciju bolesnika (Kategorija 1b).
Pracenjem ucestalosti dobivaju se podaci koji mogu posluziti kao indikatori ucestalosti
bolnickih infekcija i kvalitete bolnicke skrbi (Dodatak 2).

3.6.2 Pasivno i aktivno pracenje

Prati se rasirenost MRSA temeljem mikrobioloskih nalaza uzoraka inficiranih bolesnika
(pasivno pracenje) i pretraga u svrhu probira (aktivno pracenje). (Kategorija 1b).

3.6.3 Bolesnici visokog rizika za aktivno praéenje (Kategorija 1b).
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Bolesnici u kojih treba obaviti pretragu na prisutnost MRSA prilikom prijema na odjele
visokog rizika jesu oni, koji:

- su unutar prethodnih 12 mjeseci boravili u istoj ili drugoj bolnici,

- se izravno premjestaju iz druge zdravstvene ustanove,

- su nedavno boravili u bolnici u drugoj drzavi,

- dolaze iz doma za starije i nemoéne osobe.
Bolesnici koji su otprije poznati kliconoSe MRSA, prilikom prijema se izoliraju dok se ne
iskljuci kliconostvo.

3.6.4 Specifi¢ni visoko rizi¢ni bolesnici (Kategorija 1b)

Pretraga na MRSA prilikom prijema preporucuje se takoder, prema procjeni lokalnog
povjerenstva za bolnicke infekcije u bolesnika
- koji se primaju na elektivni kirurski zahvat visokog rizika u slucaju infekcije
(vaskularna kirurgija, ortopedija, kardijalna kirurgija, neurokirurgija)
- koji se pripremaju za transplantaciju
- bolesnici s opeklinama
- bolesnici koji se primaju u jedinicu intenzivnog lijecenja (JIL)

3.6.5 Postupak u slucaju aktivnog probira

U slucaju aktivnog probira prilikom prijema, a nemoguénosti izolacije bolesnika do dobivanja
mikrobioloSkog nalaza, primjenjuju se standardne mjere zastite, kojima se dodaju obvezno
nosenje ogrtaca i rukavica. Ako je nalaz pozitivan, postupa se kao u poglavlju 3.5. (Kategorija
2)

3.6.6 Periodicni aktivni probir

U ustanovi (odjelu) u kojoj je MRSA endemski rasiren, treba periodi¢no (najmanje svaka tri
mjeseca, prema preporuci povjerenstva za kontrolu bolnickih infekcija, a na prijedlog tima)
napraviti probir svih bolesnika i osoblja na zahvac¢enom odjelu (Kategorija 2).

3.7 Dekolonizacija MRSA pozitivnih bolesnika i osoblja

Kliconose MRSA (osobe koje su kolonizirane sojem MRSA u nosu, zdrijelu, probavnom
sustavu i na vlaznim dijelovima koZze i dijelovima bogatim Zlijezdama lojnicama /pazusi,
prepone, perineum, vlasiste) prepoznate su kao rezervoar i izvor za Sirenje MRSA u bolnici.
Takoder, u operiranih bolesnika, prethodno kliconostvo MRSA znacajno povecava rizik od
postoperativne infekcije. Dekolonizacija kliconosa MRSA je eradikacija MRSA s mjesta na
kojima se MRSA nalazi kao kolonizacijska flora. Uspjeh dekolonizacije nije potpun, u oko
25% slucajeva dolazi do rekolonizacije unutar 4 tjedna do 3 mjeseca. Infekcija rane mora se
izlijeciti prije postupka dekolonizacije, a ako bolesnik ima dugotrajni kateter (CVK, urinarni
kateter), kanilu ili stomu, treba s dekolonizacijom pricekati dok se sva invazivna pomagala ne
izvade. Istovremeno s dekolonizacijom, treba provoditi i dekontaminaciju bolesnikove
okoline (odjeca, krevetnina, povrSine u sobi).

Stoga se dekolonizacija ne preporucuje u svakom slucaju kliconostva, nego u posebnim
slucajevima:
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- ubolesnika koji se pripremaju za operativni zahvat

- ako lokalno povjerenstvo za bolnicke infekcije preporucuje zbog daljnjeg lijeCenja
bolesnika

- na odjelima visokog rizika u slu¢aju MRSA infekcije

- uuvjetima pojave epidemije MRSA infekcija.

Dekolonizacija osoblja potrebna je kad se sumnja odnosno utvrdi da je djelatnik — kliconosa
ukljucen u prijenos MRSA na bolesnike, te na odjelima visokog rizika i pri pojavi epidemije.

U sluc¢aju neuspjeha dekolonizacije, treba se savjetovati s timom za bolnicke infekcije o
eventualnom ponavljanju postupka dekolonizacije.

3.7.1 Dekolonizacija nosnog vestibuluma

Bolesnici koji nose MRSA u vestibulumu nosa primjenjuju uljnu otopinu mupirocina tri puta
dnevno kroz pet dana lokalno, nanoseci pripravak u svaku nosnicu malim prstom. (Kategorija
1b)

Dekolonizacija mupirocinom kombinira se s dekolonizacijom koze uporabom 4%-tnog
klorheksidina (Kategorija 2)

U slucaju neuspjeha dekolonizacije, ne preporucuje se ponavljati tretman mupirocinom
(Kategorija 1a)

NAPOMENA: U Republici Hrvatskoj nije registriran pripravak mupirocina za primjenu na
sluznici, te stoga treba nastojati da se taj pripravak registrira. Do njegove registracije
zdravstvene ustanove mogu ga nabaviti interventnim uvozom.

3.7.2 Dekolonizacija Zdrijela

Lokalna primjena klorheksidina (klorheksidin glukonat 0,05%, ili odgovaraju¢i komercijalni
pripravak) za grgljanje moze reducirati zdrijelno kliconostvo. (Bez preporuke)

Antibiotici se sistemski primjenjuju iznimno i ne preporucuje se ponavljanje takve primjene
zbog brzog nastanka rezistencije na primijenjene antibiotike. Preporucuje se u bolesnika koji
imaju izglede za brzi izlazak iz bolnice i u kojih se eradikacija smatra nuznom za daljnje
lijeCenje prema prosudbi nadleznog lije¢nika te kod potrebe zaustavljanja epidemija bolnic¢kih
infekcija uzrokovanih MRSA. (Kategorija 1b)

Sistemska terapija preporucuje se u kombinaciji s intranazalnim mupirocinom i
dekolonizacijom koze. (Kategorija 1b)

Preporucuje se oralna primjena sulfometoksazola s trimetoprimom i rifampicina ili
doksiciklina 1 rifampicina, ovisno o in vitro osjetljivosti soja MRSA. Trajanje primjene je pet
do sedam dana.

Rifampicin se primjenjuje 2 x 300 mg dnevno; djeca 20-40 mg/kg dnevno.

Sulfometoksazol s trimetoprimom primjenjuje se 2 x 960 mg dnevno; nema klini¢kih
ispitivanja u djece.

Doksiciklin se primjenjuje 2 x 100 mg, oralno. Ne primjenjuje se u djece. Kod nas je manja
ucestalost rezistencije na sulfometoksazol s trimetoprimom u odnosu na tetracikline, ali je
uvijek potrebno imati in vitro rezultat prije primjene antibiotika.

3.7.3 Dekolonizacija koze
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Dekolonizacija koze pranjem u otopini 4%-tnog klorheksidina dovodi do eradikacije
kliconostva na kozi (Kategorija 1a).

- Uobic¢ajene mjere su pranje 4% otopinom klorheksidina kroz pet dana. Kozu
navlaziti otopinom. Posebnu paznju obratiti na pazuhe, prepone, perineum, bedra. Nakon
pranja temeljito ispiranje vodom.

- Dva puta tjedno potrebno je oprati kosu antisepticnom detergentom/Samponom koji
sadrzi klorheksidin.

- U¢inak ovog postupka je kratkotrajan ukoliko je bolesnik dulje hospitaliziran. Nema
preporuka o tome treba li nastaviti dekolonizaciju po otpustu iz bolnice.

Dekolonizacija koZe otezana je u bolesnika s ekcemom, dermatitisom i drugim koznim
promjenama. Prilikom pokusaja dekolonizacije treba konzultirati dermatologa (Kategorija 2)

U MRSA pozitivnih bolesnika prije operativnog zahvata moguce je takoder primijeniti pranje
4%-tnim kloheksidinom ali je istovremeno potrebna 1 kemoprofilaksa vankomicinom.
(Kategorija 2)

3.7.4 Dekolonizacija osoblja

Monoterapija mupirocinom preporucuje se kod pokusaja eradikacija kliconostva MRSA iz
nosa medicinskog osoblja. Monoterpija se ne preporucuje ako su prisutne lezije koze — u tom
slu¢aju treba konzultirati dermatologa.

Osoblje izbiva s radnog mjesta tijekom procesa dekolonizacije u skladu s uputama lokalnog
povjerenstva za bolnicke infekcije. (Kategorija 2)

3.7.5 Provjera uspjeSnosti dekolonizacije

Nakon provedene dekolonizacije bolesnika/osoblja, uspjesnost se provjerava uzimanjem
uzoraka brisa nosnog vestibuluma, zdrijela 1 perineuma te ostalih mogucih uzoraka, 3 puta u
razmaku od 7 dana. (Kategorija 2)

U sluc¢aju neuspjeha dekolonizacije konzultirati Povjerenstvo za bolnicke infekcije.
(Kategorija 2)

Pretraga se provodi prema Dodatku 4. i Dodatku 5. ovih Preporuka

3.8 Kretanje MRSA pozitivnog bolesnika unutar bolnice

Infekcija/kolonizacija sojevima MRSA nije razlog zbog kojeg ¢e se bolesniku uskratiti bilo
koji dijagnosticki/terapijski zahvati izvan odjela na kojemu boravi, ako za to postoje
medicinski razlozi.

Bolesnik inficiran/koloniziran sojem MRSA treba se kretati po bolnici samo onoliko koliko je
nuzno. (Kategorija 1b). Pri tome se trebaju ispuniti sljedeci uvjeti:
- rane trebaju biti svjeze previjene, pokrivene nepropusnim ovojem
- bolesnik prethodno treba oprati ruke
- bolesniku treba staviti masku, ako kaslje
- ako se bolesnik prevozi na krevetu ili u kolicima treba ga pokriti ¢istom plahtom,
koja pokriva i stranice kreveta/kolica
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- uporabljena kolica ili krevet treba nakon uporabe o€istiti i dezinficirati uobic¢ajenim
bolni¢kim dezinficijensom

- odlazak s odjela mora biti planiran i u dogovoru s odjelom na koji odlazi, mjere
kontaktne izolacije moraju se provesti na oba odjela

- bolesnik se ne smije zadrzavati u ¢ekaonici, po moguénosti ide zadnji u danu na neku
pretragu ili zahvat

- po obavljenoj pretrazi/zahvatu, prostor na drugom odjelu se ¢isti i dezinficira

3.9 PremjesStaj MRSA pozitivnog bolesnika u drugu ustanovu, otpust bolesnika

Infekcija/kolonizacija sojevima MRSA nije razlog zbog kojeg ¢e bolesniku biti uskrac¢en
premjestaj u drugu zdravstvenu ustanovu, ako za to postoje medicinski razlozi.

U okviru premjestaja bolesnika s MRSA infekcijom/kolonizacijom, bez obzira radi li se o
bolnic¢koj infekciji ili onoj ste¢enoj drugdje, obvezno je jasno istaknuti u popratnoj
zdravstvenoj dokumentaciji da bolesnik ima MRSA. (Kategorija 1b).

Premjestaj treba najaviti unaprijed.

Rizik za prijenos MRSA prilikom transporta u ambulantnim kolima nije velik. Pri tome treba
obavijestiti osoblje u pratnji da se radi o bolesniku/klicono$i MRSA, bolesnik treba imati Cistu
plahtu, masku ako kaslje, a nakon zavrSetka transporta treba obaviti rutinsko ¢iS¢enje vozila s
dezinfekcijom. (Kategorija 2). Osoblje u pratnji ne mora nositi osobnu zastitnu odjecu, ali
mora dezinficirati ruke nakon kontakta s bolesnikom.

Po otpustu, uglavnom nema potrebe nastaviti s eradikacijom ako ona nije zavrsena/uspjela
tijekom hospitalizacije. Bolesnik 1 njegova okolina moraju biti obavijesteni o znacenju MRSA
(Dodatak 3, prema . (Kategorija 2).

3.10 Dovoljna koli¢ina osoblja, osobito u JIL-ovima

Dovoljan broj sestara razli¢itih profila u odnosu na tezinu bolesnika u odredenom odjelu,
problemu dati najveci prioritet.
Ako dode do pojave epidemije, tada je nuzno povecati broj sestara na odjelu. (Kategorija 2).

3.11. Praéenje MRSA infekcija/kolonizacija na drZzavnoj razini

Prac¢enje MRSA infekcija/kolonizacija na drzavnoj razini, uz tipiziranje sojeva MRSA
preporucuje se zbog uvida u kretanje pojedinih sojeva te mogucnosti poduzimanja
preventivnih mjera na drzavnoj razini. Osobito je znacajno zbog pojave izvanbolnickih
MRSA. (Kategorija 2)

Pracenje na drzavnoj razini odvijat ¢e se na nacin da ¢e se svaki prvi izolat MRSA od
bolesnika s infekcijom/kolonizacijom poslati u mikrobioloski laboratorij Referentnog centra
za bolnicke infekcije Ministarstva zdravstva i socijalne skrbi (vidi Dodatak 5). Uz soj poslat
¢e se 1 obrazac s podacima o bolesniku i soju (Dodatak 6).

4.0 POSTUPAK U SLUCAJU EPIDEMIJE MRSA U BOLNICI (Sve Kategorija 2)
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Epidemija MRSA je pojava dva ili viSe slu¢aja povezana u vremenu i prostoru (odjel, bolnica
— ovisno o pojedina¢nom slucaju). Ako se radi o bolnici u kojoj je MRSA endemican,
epidemijom se smatra porast bolesnika iznad prosje¢ne vrijednosti incidencije MRSA.
Prilikom epidemije MRSA preporucuje se odmah ustanoviti tim za prac¢enje epidemije (koji
se sastoji od osobe za kontrolu bolnickih infekcija, osobe sa zahvaéenog odjela te ako je
potrebno i nadleznog epidemiologa). Tim ¢e poduzeti sljedece korake:

1. potvrditi postojanje epidemije

. detaljno opisati postojece slucajeve, u odnosu na mjesto, vrijeme i osobu

. napraviti epidemijsku krivulju i postaviti hipotezu o izvoru i na¢inu Sirenja

. poduzeti hitne protuepidemijske mjere

. napraviti skrining bolesnika i osoblja

. ako nije moguce drugacije zaustaviti epidemiju, treba zatvoriti odjel za nove prijeme,
ukoliko je to organizacijski provedivo

7. donijeti zakljuCke o epidemiji, te preporuke o sprecavanju daljnjeg Sirenja odnosno
nastanka nove epidemije.

AN AW

4.1 Postupak u bolnici u kojoj MRSA nije endemican

Pri pojavi epidemije MRSA infekcije napraviti skrining svih bolesnika koji su bili u kontaktu,
kao 1 osoblja na odjelu. U svih pozitivnih bolesnika/osoblja provesti dekolonizaciju prema
postupku opisanome u 3.7. Nakon zavrSetka epidemije razmotriti skrining bolesnika prilikom
prijema, osobito na odjele visokog rizika.

4.2 Postupak u bolnici u kojoj je MRSA endemic¢an

Epidemija se u bolnici u kojoj je MRSA endemican otkriva kontinuiranim pracenjem te
odstupanjem od prosjec¢ne stope MRSA infekcija. U slucaju odstupanja, postupa se jednako
kao i u tocki 4.1. Nakon zavrSetka epidemije postupiti prema rizicnosti odjela (4.3.)

4.3 Postupak na odjelima razli¢itog rizika u bolnici u kojoj je MRSA endemic¢an

A/ PODRUCIJA VISOKOG RIZIKA: jedinice intenzivnog lije¢enja, kardiokirurgija, odjeli
za opekline, ortopedski i traumatoloski odjeli, transplantacijski odjeli, odjeli za dijalizu.
Postupak NAKON JEDNOG SLUCAJA

skrining svih bolesnika i cjelokupnog osoblja u periodu zajednickog
boravka

izolacija svih kliconosa i inficiranih bolesnika
lije¢enje/dekolonizacija bolesnika, dekolonizacija kliconosa medu
bolesnicima i medu osobljem

razmotriti moguénosti skrininga kod prijema za nove bolesnike

B/ PODRUCJA SREDNJEG RIZIKA: opéi kirurski odjeli, uroloski odjeli, neonatalni odjeli.

Postupak NAKON JEDNOG SLUCAJA

- izolirati 1 lijeCiti bolesnika
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Postupak NAKON VISE OD JEDNOG SLUCAJA

skrining svih bolesnika u periodu zajedni¢kog boravka
- izolacija svih kliconosa i inficiranih bolesnika
lijecenje bolesnika, dekolonizacija klicono$a medu bolesnicima

C/ PODRUCJA NISKOG RIZIKA: drugi ne-kirurski odjeli

Postupak NAKON JEDNOG SLUCAJA
- izolacija i lijecenje prvog i svih daljnjih bolesnika

D/ PODRUCJA MINIMALNOG RIZIKA: psihijatrijski odjeli

Postupak NAKON JEDNOG SLUCAJA
- standardne mjere prevencije bolnickih infekcija

5.0 DOMOVI ZA STARIJE I NEMOCNE OSOBE
5.1. Standardne mjere zastite

U svakodnevnom radu potrebno je slijediti standardne mjere prevencije infekcija, kao i u
bolnici. (Kategorija 1b)

5.2. Pracenje MRSA

Kao i u bolnici, pracenje rasirenosti MRSA (kolonizacije/infekcije) provodi se bilo trajno bilo
periodicki, ovisno o rizi€nim faktorima stanovnika doma za starije i nemoc¢ne osobe. Nazivnik

za odredivanje stopa je broj stanovnika doma. (Kategorija 2)

5.3. Postupak u slucaju visoke endemicnosti i epidemije

U slucaju visoke endemicnosti postupa se kao i u bolnicama (tocka 3.5), kao i u slu¢aju
epidemije (tocka 4.0). (Kategorija 1b)

6.0 DOMOVI ZDRAVLJA, KUCNA NJEGA

6.1. Standardne mjere zastite

U svakodnevnom radu potrebno je slijediti standardne mjere prevencije infekcija, kao i u
bolnici. (Kategorija 1b)

6.2. Postupak s kliconoSom MRSA po otpustu iz bolnice

Po otpustu iz bolnice, treba provjeriti rizik koji od MRSA mogu imati ukucani bolesnika. U
sluc¢aju osoba s rizikom u domacinstvu (¢lan domacinstva s kroni¢nom koznom bolescu, s

planiraanom operacijom, odnosno hospitalizacijom, s trajnim kateterom ili nekom od stoma,
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osoba s kroni¢nim bolestima ili pod imunosupresijom, dijabeti¢ar), preporucuju se mjere
zastite od Sirenja MRSA 1 u domacinstvu bolesnika (strogo provodenje higijene ruku nakon
njege bolesnika te nakon doticanja bolesnika i njegove odjece/posteljine). U slucaju da u
domacinstvu nema osoba s rizicnim faktorima, potrebno je provoditi samo uobicajene mjere
osobne higijene (uobicajena higijena ruku). (Kategorija 2) (Dodatak 3)

6.3. Pracenje izvanbolnicki stecenog MRSA

Posebnu paznju treba posvetiti pojavi izvanbolnicki stecenog MRSA (npr. furunkuloza u
obitelji). (Kategorija 2) (Vidi tocka 8.0)

7.0 LIJECENJE BOLESNIKA S MRSA INFEKCIJOM
7.1 Infekcije koZe i potkoZnog tkiva
7.1.1 Lijecenje impetiga i furunkula

Za lijeCenje impetiga i furunkula nisu donesene preporuke (prevalencija MRSA iznimno mala
u ovih infekcija). (Kategorija 2).

7.1.2 Lije¢enje vrijeda

Kolonizacija je ¢eS¢a nego infekcija (vidjeti postupak dekolonizacije, ako je potrebno).
Lijecenje vrijeda je indicirano ako postoji celulitis, osteomijelitis (per continuitatem) ili
bakterijemija. Tada lijeciti prema dolje navedenim preporukama. (Kategorija 2).

7.1.3 Lijec¢enje celulitisa

Glikopeptide (vankomicin 1 g i.v. svakih 12 sati ili teikoplanin 200-400 mg i.v. 1x dnevo) ili
linezolid (600 mg dnevno svakih 12 sati) koristiti ako je rizik bakterijemije visok. (Kategorija
la)

Tetracikline koristiti u odraslih (doksiciklin 2x100 mg p.o. dnevno, 5-10 dana), ako je soj
osjetljiv in vitro, osim ako su infekcije tako teSke da nose visok rizik bakterijemije ili
endokarditisa. (Kategorija 1b)

U infekcijama koje su rezistentne na monoterapiju, mogu se koristiti kombinacije antibiotika
(glikopeptidi i rifampicin, glikopeptidi i1 trimetoprim-sulfometoksazol, sulfometoksazol-
trimetoprim i1 doksiciklin) samo kad su ti antibiotici aktivni in vitro (prema antibiogramu).
(Kategorija 2)

Ako je MRSA osjetljiv na makrolide i1 linkozamide, preporucuje se izbjegavati eritromicin u
lijecenju zbog brzog razvoja rezistencije. U tom slu¢aju moze se koristiti klindamicin (300-
450 mg p.o. 3x dnevno). (Kategorija 2)

7.1.4. Infekcije vezane uz venski put ili kateter

Ako je infekcija blaga (samo eritem na izlaznom mjestu katetera), potrebno je ukloniti venski

put (ili kateter) i dati peroralnu antimikrobnu terapiju. Parenteralno antimikrobno lije¢enje
nije potrebno (Kategorija 1b)
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Lijecenje nije potrebno kod kolonizacije CVK.

Ako je infekcija teska (gnojna sekrecija, celulitis, induracija, infekcija kateterskog kanala,
sistemska infekcija — sepsa), valja hitno ukloniti venski put, odnosno kateter i indicirana je
parenteralna antimikrobna terapija (glikopeptidi). (Kategorija 1b)

U slucaju nastanka preosjetljivosti koristiti linezolid 2 x 600 mg iv./po. (Kategorija 2)

7.2 Lijecenje specifi¢nih kirurskih infekcija
7.2.1 Infekcije kirurske rane: povrsna i duboka incizijska infekcije

KirurSka rana se poslije operativog zahvata moze kolonizirati sojem MRSA, ako je bolesnik
bio otprije kliconosa, ili ako je MRSA stekao u bolnici. U slucaju nalaza MRSA u brisu rane,
bez op¢ih znakova infekcije, samo uz prisutnost serozne sekrecije iz rane ili/i crvenila samo
oko Savi, ne lijeciti antibiotikom, nego samo prilikom previjanja ranu ocistiti sterilnom
fizioloSkom otopinom.

Nakon zacjeljenja rane, ako je indicirano (vidi tocku 3.7), provesti dekolonizaciju MRSA u
bolesnika.

Povrsnu incizijsku infekciju rane nije potrebno lijeciti antibioticima (vidi tocku 7.1.2), a
duboka se incizijska infekcija rane lije¢i kao u tocki 7.1.3.

7.2.2 Vaskularne proteze

MRSA je Cesti uzro¢nik infekcija vaskularnih proteza, koje dovode do okluzije proteze,
pseudoaneurizme, i u krajnjem sluc¢aju mogu dovesti do gubitka ekstremiteta i smrti. S
obzirom na to, potrebno je u konzultaciji s klinickim mikrobiologom, razmotriti primjenu
vankomicina u profilaksi zahvata kod kojih se ugraduju alogene proteze, ovisno o prevalenciji
MRSA infekcija u ustanovi (odjelu) (vidi poglavlje 7.9.).

U preoperativnoj pripremi takvih bolesnika preporucuje se provjeriti MRSA status i provesti
preoperativnu dekolonizaciju bolesnika.

Vaskularne proteze impregnirane rifampicinom su ucinkovite u prevenciji infekcija
uzrokovanih koagulaza-negativnim stafilokokima, no nisu u¢inkovite u prevenciji MRSA-
infekcija.

7.2.3 Infekcije zglobnih proteza

Kod akutnih infekcija (infekcija unutar 2 tjedna od kirurSkog zahvata) indiciran je rani
kirurski zahvat — obi¢no revizija operacijskog polja uz zatvorenu proto¢nu drenazu (najcéesce
unutar 48h od pojave znakova infekcije) te sistemska antimikrobna terapija. Antimikrobno
lijeCenje treba provoditi najmanje 6 tjedana (od toga 2-4 tjedna parenteralno).

Kod kroni¢nih infekcija indiciran je kirurski debridement, uklanjanje proteze, cementa i
sekvestara, zatvorena protocna drenaZza te sistemska antimikrobna terapija. Antimikrobno
lije¢enje treba provoditi 6-12 mjeseci (od toga najmanje 6 tjedana parenteralno).

Od antimikrobnih lijekova indiciran je vankomicin (1g i.v. svakih 12 sati), kao monoterapija
ili u kombinaciji s rifampicinom. (Kategorija 2)

Kod neuspjeha monoterapije, mogu se koristiti i kombinacije dva dolje navedena agensa, ako
je soj osjetljiv in vitro na oba lijeka: rifampicin (300 mg p.o. svakih 12 sati), ciprofloksacin
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(2x750 mg p.o. ili 2x400 mg i.v.), sulfometoksazol-trimetoprim (960 mg p.o. svakih 12 sati).
(Kategorija 2)

Klindamicin se moze koristiti peroralno za lijecCenje sojeva osjetljivih na eritromicin (450 mg
svakih 8 sati). U teskih infekcija doza klindamicina se moze povisiti na 900 mg svakih 8 sati
i.v. (Kategorija 1b).

7.3 Infekcije mokraénog sustava

Izolacija MRSA iz urina moze biti povezana s kontaminacijom urinarnih katetera, cistitisom,
infekcijom gornjih dijelova mokra¢nog sustava, a moze biti i posljedica prolaska MRSA iz
krvi u urin. Zbog toga je potrebna temeljita prosudba bolesnika s izoliranim MRSA iz urina
kako bismo primijenili optimalan terapijski pristup. Velika greska je propustiti dijagnozu
sistemske infekcije (sepsa, endokarditis) kod bolesnika s MRSA bakteriurijom.

7.3.1 Asimptomatska bakteriurija

Asimptomatsku bakteriuriju ne treba lijeCiti. Promijeniti urinarni kateter 1 pratiti intenzitet
upalnog odgovora. Lijeciti samo u slu¢ajevima u kojima se i inace lijeci asimptomatska
bakterijurija (vidi ISKRA preporuke o lije¢enju UTI).

7.3.2 Cistitis

Mali su izgledi za eradikaciju infekcije kod kateteriziranog bolesnika. Antistafilokokni lijek
primijeniti tek nakon zavrSene bakterioloske dijagnostike (kultura, antibiogram). U slucaju in
vitro osjetljivosti prednost imaju tetraciklini (doksiciklin, 2 x 100 mg). Alternativna terapija
su sulfometoksazol s trimetoprimom (2 x 960 mg po.) i nitrofurantoin (1 x 100 mg po.).
(Kategorija 2)

7.3.3 Akutni pijelonefritis

Vankomicin 2 x 500mg — 1 g. Doziranje prilagoditi bubreznoj funkciji. Trajanje lijeCenja
najmanje 10 dana. (Kategorija 2)

7.4 Sepsa (bakterijemija)

Vankomicin 2 x 1 g najmanje kroz 14 dana. (Kategorija 1a)

Teikoplanin je takoder moguce primijeniti, ali potrebna je primjena visih doza od deklariranih
(1x800 mg) (Kategorija 2).

Kod bakterijemije povezane s primjenom centralnih venskih katetera (CVK) obvezatno
ukloniti/promijeniti CVK (Kategorija 1a). U ne-neutropeni¢nih bolesnika moze biti dovoljno
ukloniti CVK bez antimikrobnog lijecenja.

Lijecenje nije potrebno kod kolonizacije CVK.

7.5. Medijastinitis
Lijecenje medijastinitisa je u prvom redu kirurS§ko. Medikamentozno lijecenje sastoji se od

davanja vankomicina 2 x 1 giv. kroz 4 — 6 tjedana (Kategorija 1a). U slucaju nastanka
preosjetljivosti daje se linezolid 2 x 600 mg iv./po. (Kategorija 2)
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7.6 Endokarditis

7.6.1 Endokarditis prirodnih valvula
Vankomicin 2 x 1 giv. kroz 4 — 6 tjedana (Kategorija 1a). U slucaju nastanka preosjetljivosti
linezolid 2 x 600 mg iv./po. (Kategorija 2)

Kod nepokretnih bolesnika moguca je kontinuirana primjena vankomicina (2 g /24 sata) ¢ime
se osiguravaju pouzdaniji farmakokineticki/farmakodinamicki odnosi.

7.6.2 Endokarditis umjetnih valvula

Vankomicin 2 x 1 giv. 4 — 6 tjedana u kombinaciji s rifampicinom 3 x 300 mg po. 1
gentamicinom 3 x 1 mg/kg im./iv. (Kategorija 1a).

U sluc¢aju nastanka preosjetljivosti linezolid 2 x 600 mg iv./po. (Kategoriija 2)

Kod nepokretnih bolesnika moguca je kontinuirana primjena vankomicina (2 g /24 sata) ¢ime
se osiguravaju pouzdaniji farmakokineticki/farmakodinamicki odnosi).

Nakon smirivanja simptoma sepse ili ranije, potrebna je zamjena zalistaka, ako ne postoje
kontraindikacije za operativni zahvat.

7.7 Infekcije diSnog sustava

Infekcije gornjeg dijela respiratornog trakta MRSA-om (npr. sinusitis) su rijetke i javljaju se
uglavnom u bolesnika nakon operativnih zahvata uha, grla ili nosa ili pak u zdravstvenog
osoblja. Preporucuje se lijecCenje nekim ne-glikopeptidnim antimikrobnim lijekom, a prema
nalazu testova osjetljivosti (Kategorija 2).

Infekcije donjeg dijela respiratornog trakta MRS A-om mogu se javiti u bolesnika s
bronhiektazijama, bilo koje etiologije ukljucujuéi i cisti¢nu fibrozu. Nema dokaza da je
potrebno lijeciti odrasle bolesnike s bronhiektazijama ili kroni¢nom opstruktivnom bolesti
pluca s nalazom MRSA-e jer je teSko razlikovati kolonizaciju od infekcije. Ukoliko je
potrebno lijecenje, valja razmotriti mogucnost lije¢enja tetraciklinima, ili kloramfenikolom
(ako je soj in vitro osjetljiv) (Kategorija 2).

Pri lijeCenju pneumonije valja biti siguran da se radi o infekciji MRSA-om, a ne kolonizaciji.
MRSA je Cesto uzro¢nik kolonizacije ili infekcije u bolesnika na strojnoj ventilaciji. Nalaz
MRSA u aspirati traheje vrlo je nepouzdan (kolonizacija ili kontaminacija). Nalaz MRSA u
BAL-u je pouzdaniji, ali ne mora znaciti uvijek infekciju. Vjerojatno se radi o infekciji ako je
broj MRSA kolonijau 1 ml BAL-a >10°.

Kolonizacija MRSA-om se ne lijeci, a pneumoniju treba lijeciti prema osjetlljivosti uzrocnika.
Sigurnu infekciju MRSA-om treba lijeciti vankomicinom ili linezolidom (Vankomicin2x 1 g
najmanje kroz 14 dana, linezolid 2x600 mg i.v.ili p.o. (Kategorija 1a).

7.8 Infekcije srediSnjeg Zivéanog sustava

Vankomicin 2 — 3 x 1 g iv. kroz 14 dana.

Kod bolesnika sa 'shunt' meningitisom ili ventrikulitisom vankomicin2 -3 x 1 givu
kombinaciji s rifampicinom 3 — 4 x 300 mg po. Vankomicin se moze primijeniti i

intraventrikularno 20 mg. Efikasnost primjene rifampicina nije u potpunosti razjasnjena.
'Shunt' treba ukloniti odnosno promijeniti.

21



Kod primjene deksametazona uputno je primijeniti kombinaciju rifampicina zbog bolje
penteracije vankomicina u likvor.

Kod apscesa mozga primjenjuje se isto vankomicin 2 — 3 x 1 g, ali trajanje lijeCenja je
najmanje 6 tjedana.

U slucaju nastanka preosjetljivosti linezolid 2 x 600 mg iv./po. (Kategorija 2)
7.9 Infekcije oka

Povrsne infekcije oka mogu se lijeciti lokalnom primjenom kloramfenikola, ili gentamicina
(Kategorija 1b). Nema dovoljno dokaza za preporuku o specificnoj terapiji dubokih infekcija
oka (bez kategorije, nerijeSeno podrucje).

7.10 Perioperativna antimikrobna profilaksa u bolesnika koloniziranih ili inficiranih
MRSA-om (Kategorija 2)

Perioperativna antimikrobna profilaksa provodi se vankomicinom kao monoterapija ili u
kombinaciji s drugim antibioticima aktivnim protiv drugih potencijalnih patogena. Daje se

Antimikrobna profilaksa usmjerena protiv MRSA preporucuje se i za:

1. bolesnike koji imaju MRSA kolonizaciju ili infekciju u anamnezi unutar jedne godine,
bez dokumentirane eradikacije

2. bolesnike hospitalizirane vise od 5 dana prije operacije u odjelima s visokom
incidencijom MRSA infekcija (vise od 10%), odnosno visokom incidencijom MRSA
(vise od 30%), osobito ako idu na ve¢i kirurski zahvat

3. bolesnike koji nisu dosli od kuce, ve¢ iz drugih bolnica ili domova za starije i
nemocne osobe, s visokom prevalencijom MRSA (10-30%)

4. bolesnike alergi¢ne na peniciline i cefalosporine (anafilakticki Sok ili urtikarija u
anamnezi)

8.0 INFEKCIJE KOJE UZROKUJE I1ZVANBOLNICKI STECENI MRSA

Infekcije uzrokovane izvanbolnickim MRSA (Community acquired MRSA; CA-MRSA)
sojevima predstavljaju sve veci problem u mnogim krajevima svijeta. Prva su zapazanja bila u
SAD-u, no svakim danom ima sve vise izvjes¢a o njegovoj rasirenosti. Izvanbolnicki MRSA
moze uzrokovati teske infekcije koze i potkozja i nekrotiziraju¢u pneumoniju, te sepsu i
osteomijelitis.

Tocna prevalencija CA-MRSA u Europi nije zasada poznata. U Hrvatskoj je 2004. godine, na
uzorku od oko 1800 sojeva Staphylococcus aureus, nadeno 270 sojeva MRSA (oko 15%), a
od toga samo 5 CA-MRSA (1,8%), dok u ukupnom broju SA CA-MRSA ¢ini samo 0,2%.
Opasnost prijeti ukoliko CA-MRSA postane bolnicki patogen.

Ako se takav bolesnik hospitalizira, u bolnici je postupak s bolesnikom jednak postupku
spreCavanja Sirenja bolnickih sojeva MRSA; u izvanbolnickoj sredini preporucuje se (sve
Kategorija 2), prema

- ranu pokriti ¢istim i nepropusnim zavojem
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- ruke redovito prati sapunom pod teku¢om vodom, ili utrljati alkohol ako su vidljivo
Ciste

- odrzavati dobru op¢u higijenu (kupanje bolesnika, pranje rublja, posteljine i ru¢nika
bolesnika, pranje povrsina i pribora uobicajenim sredstvima za pranje)

- ne dijeliti predmete za osobnu uporabu s drugim osobama (rucnici, brijaci aparat,
sapun, gimnasticki pribor)

- ako bolesnik ne moze odrzavati higijenu rane, tada ne smije sudjelovati u
aktivnostima koje dovode do kontakta koze s kozom drugih osoba (sport) tako dugo
dok se rana ne izlijeci

- eliminacija kliconoStva u bolesnika zasada se ne preporucuje, osim ako bolesnik ima
ceste rekurentne infekcije koje uzrokuje CA-MRSA, odnosno ako nije moguée na
druge nacine zaustaviti epidemijsku pojavu infekcija u obitelji odnosno zajednici
(sportski tim).

9.0 ZAHVALE

Zahvaljujemo se nizozemskoj vladi koja je podrzala inicijativu pisanja niza nacionalnih
preporuka u Republici Hrvatskoj kroz MATRA projekt ,,Pracenje antimikrobne rezistencije u
humanoj medicini“. Posebna zahvalnost ide Dr Jaap-u Koot-u koji je organizirao nekoliko
radionica u Republici Hrvatskoj o pisanju preporuka , te ¢lanovima Nizozemske radne grupe
o uporabi antibiotika (SWAB) i Sveucilistu u Trnavi za pomo¢ u oblikovanju preporuka.

10.0 SUKOB INTERESA

Bruno Barsi¢ je povremeni predavac na simpozijima sponoziranim od farmaceutske tvrtke
Pfizer (linezolid) i Sanoffy Aventis (teikoplanin).

Smilja Kaleni¢ je povremeni predavac o dezinfekciji povrsina za tvrtku Ecolab i o dezinfekciji
ruku za tvrtku Antiseptica; biti ¢e predavac o linezolidu na simpoziju tvrtke Pfizer u veljaci
2008.

11.0 PREGLED LITERATURE I REFRENCE
UvVOD

Staphylococcus aureus (S.aureus) je jedan od najznacajnijih 1 najadaptabilnijih ljudskih
patogena i najcesce nastanjuje nosni vestibulum. Izaziva Siroki spektar bolesti, od benignih
koznih infekcija do zivotno ugrozavaju¢ih dubokih apscesa, osteomijelitisa, pneumonije,
sepse 1 endokarditisa . Infekciju moze izazvati uz direktnu prisutnost u ogranizmu ali takoder
uzrokuje bolesti posredovane sekrecijom toksina . Toksini se mogu proizvoditi za vrijeme
infekcije kao kod sindroma stafilokoknog ljusenja koze ili mogu biti proizvedeni u hrani
konzumacijom koje dolazi do alimentarne intoksikacije .

Heterogenost bolesti i jedinstvena sposobnost Staphylococcus aureus da razvije rezistenciju
na svaki novootkriveni antibakterijski lijek pokazuje njegovu sposobnost da se adaptira i
prezivi u razli¢itim uvjetima; moguce ga je otkriti i unutar stanica, zasti¢enog od imunoloskog
odgovora .

23



Kolonizira nosni vestibulum u oko 30% zdravih ljudi, i do 50% nekih skupina bolesnika (npr.
bolesnici na kroni¢noj hemodijalizi).

Postoje tri vrste osoba s obzirom na stafilokokno kliconostva: perzistentno kolonizirani ljudi,
intermitentno kolonizirani 1 nekolonizirani ljudi. Perzistentno je kolonizirano 10-20% ljudi,
60% intermitentno . S.aureus je oportunisticki patogen koji moze kolonizirati domacina kroz
razli¢ito vremensko razdoblje 1 u odredenim okolnostima izazvati bolest . S. aureus moze
kolonizirati nazofarinks, perineum i kozu. Iako vecina koloniziranih osoba nema simptoma, S.
aureus moze uzrokovati lokalne invazivne infekcije prodiruci kroz oSte¢enu kozu.

Infekcije

Svojom sposobnoscu za primanje novih gena za rezistenciju i virulenciju Staphylococcus
aureus postao je ozbiljna prijetnja hospitaliziranim bolesnicima. Infekcija izolatima S.aureus
je zabiljeZena kao otpusna dijagnoza kod 0,8% hospitaliziranih bolesnika , bolesnici sa
S.aureus infekcijom hospitalizirani su u prosjeku tri puta dulje, i imaju 5 puta ve¢i rizik od
smrti u vrijeme hospitalizacije . S.aureus predstavlja i vrlo znacajan izvanbolnicki patogen.
S.aureus najcesce izaziva infekcije koze, potkoznog tkiva, ali i bakterijemiju, pneumoniju,
endokarditis, infekcije kosti 1 zglobova, infekcije srediSnjeg ziv€anog sustava i druge
infekcije.

Razvoj rezistencije na antimikrobne lijekove i pojava MRSA

S.aureus razvio je dosada rezistenciju na sve antibiotike koji su koristeni u lije¢enju
stafilokoknih infekcija. Sredinom pedesetih godina proslog stoljeca ubrzano se povecao udio
izolata rezistentnih na penicilin mehanizmom izlu¢ivanja beta-laktamaze. Penicilin se
terapijski primjenjuje od 40-tih godina a danas je prakticki napusten kao lijek izbora za
empirijsku terapiju stafilokoknih infekcija. Kod izolata s poznatim antibiogramom penicilin
jos uvijek predstavlja najbolji izbor za penicilin-osjetljive sojeve.

Rezistencija na makrolide, linkozamide i streptogramin B razvila se putem klasi¢nih
mehanizama: ribosomskom modifikacijom, posredovanom erm genom, i aktivnim efluksom
makrolida, posredovanom genima msrA4 .

Rezistencija na kinolone temelji se na postojanju efluks pumpe NorA i strukturnim
mutacijama na ciljnom mjestu djelovanja kinolona, topoizomerazi IV i DNA girazi .

Godine 1997. opisani su i izolati koji pokazuju smanjenu osjetljivost , a 2002. godine 1
rezistenciju na vankomicin, posredovanu vanAd genom . Do danas su opisana Cetiri sporadi¢na
izolata vankomicin-rezistentnog S.aureus (VRSA). Djelotvornost izoksazolilpenicilina
(penicilini otporni na djelovanje stafilokokne beta-laktamaze) ugrozio je razvoj meticilinske
rezistencije koja uvjetuje rezistenciju S.aureus na sve beta-laktamske antibiotike .

Stafilokokna kromosomalna mec regija

Genetsku podlogu meticilinske rezistencije ¢ini prisutnost mecA gena koji se nalazi na
mobilnom genetickom elementu na kromosomu (engl. staphylococcal chromosomal cassette
mec, SCCmec) .

mecA gen kodira protein koji veZe penicilin (engl. penicillin binding protein, PBP) 2a,
veli¢ine 78 kDa, koji je strukturno promijenjen u odnosu na PBP 2 u meticilin-osjetljivih
sojeva, zbog Cega se na njega ne vezu beta-laktamski antibiotici, a posljedica toga je
neprekinuta sinteza bakterijske stijenke i rezistencija na beta-laktamske antibiotike. Postojanje
mecA gena na kromosomu S.aureus poznato je ve¢ od 1975. godine , a kasnije su odredene i
sekvencije regulatornih gena mecl i mecR1, kao 1 ostatka SCCmec elementa. SCCmec se
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nalazi na fiksnom mjestu na kromosomu unutar orfX, nepoznate funkcije, ali u neposrednoj
blizini podrucja na kojem prepisivanje pocinje, Sto objaSnjava njegovu brzu ekspresiju, vrlo
kratko nakon prepisivanja .

Do sada je poznato pet SCCmec tipova veli¢ine od 20.9 do 66,9 kb i nekoliko podtipova .

Epidemiologija Staphylococcus aureus rezistentnih na meticilin (MRSA)

Staphylococcus aureus rezistentan na meticilin prvi put se pojavio medu bolni¢kim izolatima
1961. godine kao izolat iz krvi. Prvi MRSA izolat, porijeklom iz 1961. godine iz Velike
Britanije, imao je SCCmec I 1 tipicni je predstavnik Arhai¢nog klona koji se proSirio svijetom
u Sezdesetim godinama. Meticilin, izvornog naziva celbenin je uveden u terapiju u Europi
1959.-1960. godine. Iako se meticilin ne upotrebljava viSe u terapiji stafilokoknih infekcija,
akronim MRSA je ostao, a odnosi se na Staphylococcus aureus koji je rezistentan na sve
beta-laktamske antibiotike, ukljucujuéi cefalosporine i karbapeneme. Prva MRSA epidemija
je opisana 1963. godine .

Od Sezdesetih godina MRSA sojevi su se postupno prosirili po veéini bolnica diljem svijeta.
Sedamdesetih godina je zabiljezena pojava MRSA izolata u SAD kao i u Japanu i Australiji.
1982. godine MRSA SCCmec tipa II je otkriven u Japanu i New York/Japan klon, kojem
pripada, se takoder prosirio, nakon ¢ega slijedi izolacija MRSA soja SCCmec tipa III na
Novom Zelandu. Prvi MRSA izolati SCCmec tipa IV pojavili su se u devedesetim godinama
proslog stolje¢a u SAD. U Australiji je 2000. pronaden prvi izolat SCCmec tipa V .

Danas je MRSA jedan od najces¢ih uzroc¢nika bolnickih infekeija, uzrokujuéi 40-70%
stafilokoknih infekcija u jedinicama intenzivnog lijecCenja . U Hrvatskoj je prvo izvjesce o
znacenju MRSA sojeva objavljeno 1997. godine .

Podaci o prevalenciji MRSA izolata razlikuju se u raznim dijelovima svijeta kao i medu
bolnicama 1 iznose od 0,6% u Norveskoj do 66,8% u Japanu, §to je prikazano u Tablici 1 .

U Hrvatskoj je 2006. godine postotak MRSA medu S.aureus izolatima iznosio 23% u .
Staphylococcus aureus rezistentan na meticilin ve¢ se dugi niz godina povezuje s boravkom u
bolnici, domovima za starije i nemoc¢ne i slicnim institucijama i tek se od 90-tih godina
pojavljuje pojam ,,izvanbolnicki MRSA*, s nizom osobina koje ga razlikuju od ve¢ odprije
poznatih, bolnickih MRSA. Bolnicki MRSA su uglavnom multirezistentni, pa je izbor
antibiotika za lijeCenje infekcija izazvanih bolni¢kim MRSA suZen na vankomicin i linezolid,
nadalje, bolnicki MRSA uglavnom izazivaju teze infekcije u bolesnika koji su na neki nacin
predisponirani: oslabljen imunoloski sustav, dugotrajna hospitalizacija, dugotrajna primjena
antimikrobnih lijekova, progresija osnovne bolesti i sli¢no. Infekciji MRSA sojevima u
bolni¢kim uvjetima obicno prethodi kolonizacija razliitog trajanja. Svega nekoliko
epidemijskih MRSA klonova je odgovorno za veliki postotak infekcija izazvanih ovim
uzro¢nikom .

PREVENCIJA SIRENJA MRSA

Podrska uprave bolnice

.....

nekoliko radova .
Edukacija
Vaznosti edukacija cjelokupnog osoblja ustanove za prevenciju Sirenja MRSA neobicno je

velika. Za implementaciju preporuka nuzna je komunikacija medu zdravstvenim djelatnicima.
Kljucni element za komunikaciju je edukacija o MRSA, epidemiologiji, lijeCenju i kontrolnim
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mjerama. . Edukacija o kontroli infekcija treba biti intergralni dio programa diplomske i
poslijediplomske nastave kojom su obuhvaceni svi zdravstveni djelatnici a kontinuirana
edukacija dio je profesionalnog razvoja svakog zdravstvenog djelatnika. Op¢i principi
kontrole infekcija, primjenjivi na sva podrucja zdravstvenog djelovanja, primjenjivi su i u
kontroli MRSA. Pridrzavanje propisanih pravila za kotrolu infekcija prati i kontrolira tim za
kontrolu infekcija ili klinicko osoblje .

Postojece preporuke i dodatna literatura trebaju biti dostupni svim zaposlenima na odjelima.
Regrutiranje sestre/lijeCnika za vezu znacajna je podrska timu za kontrolu infekcija .

Uporaba antibiotika u bolnici

Nekontrolirana uporaba antibiotika potice razvoj 1 Sirenje rezistencije na antibiotike. Nije
uobicajeno uociti razvoj meticilnske rezistencije kod prethodno osjetljivog S.aureus ali pod
antibiotskim pritiskom postoje¢i MRSA sojevi se Sire i redukcijom normalne bakterijske
flore stvara se u bolni¢kom okruzenju komparativna prednost za rezistentne izolate.
Potrebno je pratiti upotrebu antibiotika kao i pridrzavanje lokalnih preporuka za propisivanje
antibiotika. Neodgovarajuca upotreba antibiotika kao §to je npr. subdoziranje, upotreba
velikog broja anibiotika, predugo trajanje terapije, koriStenje antibiotika Sirokog spektra
glavni su ¢imbenici Sirenja i pojave rezistentnih mikroorganizama.

Brojni su antibiotici povezani s kolonizacijom i infekcijom uzrokovanim MRSA sojevima

U brojnim studijama zamijeéena je povezanost izloZenosti Sirokospektralnim antibioticima,
osobito cefalosporinima tre¢e generacije i1 fluoriranim kinolonima s pojavom kolonizacije i
infekcije MRSA sojevima. . Nadalje programi upravljanja upotrebom antibiotika pokazali su
znacajnu redukciju MRSA kolonizacije i infekcije .

Kolonizacija i infekcija sojevima S.aureus rezistentnim i umjereno osjetljivim na glikopeptide
povezana je s prolongiranom izlozenos¢u glikopeptidima 1 ranijom kolonizacijom i
infekcijom MRSA izolatima.

Standardni postupci higijene u prevenciji MRSA

Higijena bolnicke okoline

Hospitalizirani bolesnici su okruzeni mnogim pomagalima i bolnickom opremom, koji mogu
posuziti kao rezervoar mikroorganizmima.

S.aureus je izoliran s brojnih bolnickih povrsina: stetoskopa, krevetskih stolica, manseta
tlakomjera, namjestaja, suhih krpa za podove i sli¢no . Cini se da kontaminacija neZive
okoline moze igrati znac¢ajnu ulogu u Sirenju MRSA u bolnici, te je stoga striktna higijena
okoline neobi¢no vazna.

Higijena ruku

Epidemioloska istrazivanja ve¢ stoljece i1 pol upozoravaju na Sirenje mikroorganizama preko
ruku osoblja u bolnici. Najznacéajniji nacin prijenosa MRSA, kao i drugih multirezistentnih
patogena je prijenos rukama osoblja. Higijena ruku je jedan od najvaznijih ciljeva na kojim
treba ustrajati da bi se sprijecilo Sirenje MRSA u bolnicama.

U mnogim studijama MRSA je pronaden na rukama, rukavicam, tipkovnicama kompjutora,
kvakama na vratima .

U studiji Laytona i sur. 42 % rukavica sestara je postalo kontaminirano s MRSA nakon $to su
dodirivale kontaminirane povrsine i opremu .

MRSA, kao 1 neki drugi multirezistentni patogeni mogu prezivjeti mjesecima na razlicitim
povrSinama, sluzeéi kao rezervoar za daljnju trasmisiju .
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Vecina protokola za pranje ruku, kod kojih je propisano pranje u trajanju od 15 do 20 sekundi
se rijetko slijede u praksi. Medu ¢imbenicima koji ometaju pridrzavanje protokola su, izmedu
ostalih, vrijeme koje je potrebno odvojiti za pranje ruku, nedostatak lavaboa, zakréenost
opremom, izbjegavanje dermatitisa, koji se razvija nakon ucestalog pranja ruku sli¢no. Zbog
navedenih okolnosti, kao opciju u rutinskoj higijeni ruku treba isticati utrljavanje preparata
koji sadrze alkohol. Ispitivanja su pokazala djelotvornost alkoholnih preparata u uklanjanju
MRSA s jako i slabije kontaminiranih ruku .

Studija Kramera i koautora pokazala je bolje antibakterijsko djelovanje alkoholnih emulzija
za utrljavanje od gelova koji sadrze alkohol .

Unatoc izrazitijoj djelotvornosti pripravaka za utrljavanje koji sadrze alkohol 1 alkoholnih
gelova, ruke je potrebno oprati ukoliko su vidljivo zaprljane.

Alkoholni pripravci za utrljavanje, gelovi koji sadrze alkohol, povecat ¢e suradljivost kod
medicinskog osoblja zbog jednostavnije upotrebe i neovisnosti o izvoru tekuce vode, takoder
je tolerancija takvih pripravaka bolja, manje iritiraju 1 isuSuju kozu.

Za postizanje optimalne suradljivosti osoblja, pristup sredstvima za higijenu ruku mora biti
omogucen u potpunosti.

Zbog obaju razloga, efikasnosti i suradljivosti, alkoholna sredstva za njegu ruku koja se
utrljavaju ili gelovi za dezinfekciju ruku se preporucuju u higijeni ruku, a sapun i voda za
¢iS¢enje ruku nezamjenjivi su:

prije pocetka posla

nakon kontakta s krvlju, tjelesnim teku¢inama, izlu¢evinama

kad su ruke vidljivo zaprljane

nakon skidanja rukavica

prije pauze za objed ili pice

nakon Sest primjena alkoholnih sredstava za utrljavanje ili gelova

na kraju radnog dana .

Osobna zastitna sredstva

U prijenosu patogena medu bolesnicima vaznu ulogu ima i odjeéa koju osoblje nosi, kao sto
je pokazano u studiji Boyce i sur. gdje je 65% odjece zdravstvenih djelatnika bilo
kontaminirano s MRSA ili VRE nakon provodenja jutarnje, rutinske njege bolesnika. Isti
autori su zakljucili da je prijenos patogena s bolesnika na odjecu i nakon toga na ruke
zdravstvenih djelatnika, uspjesniji ukoliko nemaju zastitnu pregacu nego samo kutu.

Studije u kojima je ispitana kontrola prijenosa VRE pokazale su da pregace imaju znacajnu
ulogu u sprecavanju Sirenja VRE u bolnici ,.

Pojacane mjere higijene, ako je MRSA endemski u bolnici

Mjere kontaktne izolacije

Odgovarajuéi smjestaj i postupak s bolesnicima koji su inficirani temeljne su postavke na
kojima pociva kontrola infekcija i minimiziranje u¢inka prijenosa patogena ukljucujuéi i
MRSA. Nema dovoljno dokaza o uc¢inku mjera izolacije i kohortranja jer gotovo sve
obavljene studije istodobno prate u¢inak mnogih intervencija u podruc¢ju bolnickih infekcija,
bez mogucénosti evaluacije pojedina¢nih mjera i postupaka. Vidljivo je, ipak, iz odredenih
publikacija, da mjere izolacije i1 kohortiranja dovode do smanjenja incidencije MRSA ¢ak i u
podrucjima gdje je MRSA endemski

Kontrola infekcija osobito je zahtjevna i vazna na odjelima visokog rizika kao $to su npr. JIL,
kirurski odjeli (ortopedija, kardijalna kirurgija), i u bolesnika koji su izrazito podlozni
infekcijama.
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Pristup bolesniku koloniziranom ili inficiranim MRSA izolatom ovisiti ¢e o brojnim
faktorima koji su specifi¢ni za vrstu ustanove/odjela na kojem se nalazi takav bolesnik .
Rizik od prijenosa MRSA ovisi i o stanju bolesnika koji se nalaze na odjelu, vulnerabilnosti
prema razvoju infekcije 1 moguce ga je kategorizirati. Standardne mjere izolacije trebaju biti
provedene za sve bolesnike koji su kolonizirani/inficirani. Bolesnikovo medicinsko i
psiholosko stanje ne smije biti ugrozeno takvim postupcima. Smjestaj u jednokrevetnu sobu
za izolaciju ili odjel na koji se smjestaju kolonizirani/inficirani bolesnici najbolji su nacin
postupanja s takvim bolesnicima . Kohortiranje bolesnika koloniziranih/inficiranih MRSA
kao 1 kohortiranje osoblja i zadrzavanje jednih i drugh na odredenom poducju, na odjelima
kao sto su JIL, najbolje je moguce rjeSenje ukoliko ima vise bolesnika o kojima se treba na
takav nacin brinuti . U takvim slucajevima bila bi potrebna mogucénost fizickog odvajanja
dijelova odjela .

Bolesnici koji su kolonizirani/inficirani MRSA sojem moraju biti obavijesteni o svome stanju
a njihovo stanje treba biti nazna¢eno u medicinskoj dokumentaciji ; implikacije njegovog
stanja moraju se objasniti bolesniku i njegovim bliznjima prije primjene postupka izolacije .
Letak s osnovnim informacijama trebao bi dati op¢e informacije o MRSA koristeci se
razumljivim jezikom. Posjetitelje bolesnika inficiranog/koloniziranog MRSA treba ohrabriti
da sudjeluju u primjeni mjera kontaktne izolacije 1 da postuju pravila za spreCavanje Sirenja
MRSA.

Striktno pridrzavanje higijene ruku minimizira rizik od prijenosa uzro¢nika bolnickih
infekcija. Ruke se dekontaminiraju prije i nakon kontakta s bolesnikom, i nakon odlaska iz
izolacije. Dekontaminacija ruku provodi se temeljitim pranjem ili prmjenom alkoholnog
preparata za utrljavanje .

Jednokratne pregace i ogrtace trebaju nositi svi ¢lanovi osoblja koji se brinu o bolesniku ili
koji su u neposrednom kontaktu s okolinom u kojoj se bolesnik nalazi.

Pos;jetitelji koji se samo primjerice rukuju s bolesnikom ne trebaju zastitnu odjecu ali trebaju
dekontaminirati ruke nakon napustanja sobe.

Nosenje rukavica ne umanjuje potrebu pranja i dekontaminacije ruku a obavezne su kad je u
pitanju kontakt s tjelesnim teku¢inama i kontaminiranim zavojem ili posteljinom.

Maske su nezaobilazan dio zastitne opreme ukoliko se provode postupci prilikom kojih se
stvara aerosol koji sadrzi stafilokoke npr. rukovanje sputumom ili fizioterapijski postupci u
predjelu prsnog kosa.

Vrata sobe trebaju biti zatvorena, osobito za vrijeme provodenja postupaka koji generiraju
aerosol, da bi se minimiziralo Sirenje patogena u susjedne prostore. Ovisno o stanju bolesnika
osoblje procjenjuje trebaju li vrata biti stalno zatvorena ili je za bolesnikovo stanje vazno da je
pod kontinuiranim nadzorom bolnickog osoblja.

Ciscenje i dekontaminacija

Moguce je u literaturi naci izvijeS¢a koja govore o ulozi koju igraju okolina i oprema u
prijenosu MRSA i uspjehu mjera pojacanog ¢iSéenja u rjesavanju epidemije MRSA
izolatima .

Sposobnost MRSA da prezivi u prasini opravdava potrebu da se koli¢ina praSine smanji,
ukloni zarazni materijal sa svih kontaktnih povrSina i otpad i posteljina se odlazu na
odgovarajuci nacin . Propisi o ¢iS¢enju i dekontaminaciji opreme kao i odlaganju i postupku s
otpadom 1 posteljinom moraju biti standardizirani i treba ih se strogo pridrzavati.

Pranje i dekontaminacija ruku mora biti dostupna osoblju i posjetiteljima prije i nakon
kontakta s bolesnikom 1 njegovom neposrednom okolinom.
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Instrumenti i oprema bi u idealnom slucaju bili namijenjeni samo jednom bolesniku. U
slucaju upotrebe iste opreme za vise bolesnika potrebno je provesti dekontaminaciju prema
uputama proizvodaca.

Postoje odredne sugestije da standardne mjere ¢iS¢enja nisu dovoljno efikasne u eliminaciji
MRSA s kontaminiranih povrs$ina . Predlaze se detaljnije ¢iS¢enje s ciljem uklanjanja svih
rezervoara prasine (ventilacijski odvodi, radijatori i sli¢no). Nakon otpusta MRS A-pozitivnog
bolesnika, prostor u kojem je boravio opere se toplom vodom i deterdzentom, zavjese se peru,
ili mijenjaju (ako je rijec o jednokratnima), jastuci i navlake za madrace ne smiju sadrzavati
navedene patogene i sluziti kao rezervoar za iduceg bolesnika.

Dodatne mjere koje mogu smanjiti Sirenje ukljucuju postavljenje antibakterijskog sredstva za
utrljavanje u ruke na ulazu na odjel i kraj svakog kreveta. Svi, osoblje, posjetitelji i bolesnici
ulazedi 1 izlaze¢i s odjela/iz sobe trebaju dekontaminirati ruke .

Periodicki i planirano se Cisti cijeli odjel ukljucujuéi posteljinu i zavjese .

Sobe u kojima se nalaze bolesnici kolonizirani/inficirani MRSA c¢iste se zadnje.

PRACENJE UCESTALOSTI MRSA

Pracenje je kriticni dio svakog programa za kontrolu infekcija. Sam sebi ne treba biti svrha,
ve¢ sluzi unapredenju kvalitete zdravstvene usluge.

Provodec¢i nadzor moguce je na vrijeme uociti promjene koje se dogadaju vezano uz stopu
infekcija, prepoznati znacaj problema, pratiti trendove i usporediti brojke, evaluirati
efikasnost mjera, predlagati i planirati dodatne mjere, i utjecati na bolnicko osoblje i upravu
bolnice.

Podaci iz literature navode 20% smanjenje stope postoperativnih infekcija nakon provedenog
nadzora i upoznavanja kirurga s rezultatima. Nakon §to je studija nastavljena kroz godinu
dana zamijeceni su joS bolji rezultati .

Rezultate nadzora vazno je proslijediti sudionicima tako da raspolaganje povratnom
informacijom moZze imati znacajan utjecaj na smanjenje stope infekcija .

Deskriptivna studija autora Curran i sur. istrazila je utjecaj pracenja i dojave rezultata
prac¢enja MRSA stopa na nivou bolnice pripremanjem grafickih mjese¢nih izvjesca za svaki
pojedini odjel . Tijekom 25 mjeseci retrospektivnih podataka i 21 mjesec prospektivnih
primijecena je mjesecna redukcija stopa MRSA infekcija 1 kolonizacija.

Postoje studije u kojima je takoder pracen utjecaj pracenja na redukciju broja MRSA infekcija
1 kolonizacija u bolnici ali je pracenje bilo samo dio kompleksnog program kontrole infekcija

Izvori podataka za provodenje prac¢enja

Najcesce koristeni izvori informacija mikrobioloski podaci iz laboratorija. U mnogim
bolnicama strategije kontroliranja MRSA ukljucuju i dodatne nacine prikupljanja relevantnih
podataka. U nekim bolnicama se provodi probir pri prijemu bolesnika na rizi¢ne odjele.
Povremeno se koristi probir pri otpustu iz bolnice da bi se utvrdila eventualna akvizicija
MRSA tijekom boravka. U odredenim okolnostima se probir provodi i kod osoblja. Studije
prevalencije se mogu provoditi periodicno u dijelu ili kroz cijelu bolnicu da bi se utvrdio
MRSA-status bolesnika i zaposlenika. Sve dobivene informacije korisne su u svhu nadzora
nad bolnickim infekcijama.

Pracenje
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Kljucni elementi praéenja su sustavno prikupljanje podataka, analiza, interpretacija i
raspolaganje njima. Kao §to je ranije istaknuto, pruzanje povratnih informacija prikupljenih i
analiziranih pri nadzoru nad bolnickim infekcijama je vazan dio konkretnog rada tima za
kontrolu infekcija.

Osoba koja provodi pracenje treba znati prepoznati razliku izmedu prirodne varijacije i
neuobicajenog povecanja broja inficiranih/koloniziranih, kao i prepoznati moguce i
najvjerojatniji uzrok promjene u prevalenciji.

Postoje dijagrami na kojem se vide, prema redoslijedu vaznosti uzroci i u¢inci pojedinih
postupaka .

Broj MRSA akvizicija moze se pratiti upotrebom dijagrama statisticke kontrole procesa
(SPC). To je kronoloski dijagram dogadaja na kojem su vidljive prirodne varijacije i
odstupanja od uobicajenih brojki koje su zabiljezene u odredenom vremenu. Prati se broj
MRSA akvizicija koji se oCekivano treba kretati izmedu donje i gornje granice za razdoblje u
kojem nema epidemije. Ukoliko se pokaze odstupanje od oc¢ekivanog, potrebno je poblize
ispitati situaciju na odrednom odjelu.

Na taj nacin moguce je pratiti i utjecaj intervencija poduzetih radi smanjenja broja bolnickih
infekcija.

Nivo na kojem je potrebno poduzimati odredene korake u kontroli infekcija varira ovisno o
vrsti odjela, specijalistickoj djelatnosti koja se odvija na radilistu i profilu 1 vulnerabilnosti
bolesnika prisutnih na odjelu. Poduzete mjere moraju biti pazljivo prilagodene odredenom
odjelu.

Postoji vise metoda kojima se nadzorni podaci prikupljaju i povratne informacije distrubuiraju
odjelima ,.

Osim pracenja bolnickih infekcija u pojedinim zdravstvenim ustanovama, vazno je pracenje i
na regionalnom i nacionalnom nivou.

Detekcija MRSA u probirnim ( «screening») uzorcima

Najcesce se opisuje probir MRSA izolata na krutim podlogama sa ili bez prethodnog
inkubiranja u teku¢em mediju za obogacivanje. U tu svrhu koriste se agar s manitolom i NaCl
(engl. mannitol salt agar, MSA), oksacilinski probirni agar (engl. oxacillin resistance
screening agar, ORSAB), Baird-Parker podloga s ciprofloksacinom (BPC), kao 1 viSe vrsta
kromogenih agara (MRSA Select, Bio-Rad; CHROMagar MRSA-BioConnections; MRSA
ID, BioMerieux).

Za povecanje osjetljivosti probira, ¢esto se za detekciju MRSA uzoraka koji nisu primarno
sterilni provede prekono¢na inkubacija u teku¢em hranjivom mediju s antibioticima 1 nakon
toga zasijava na krutu podlogu. U istoj epruveti inkubira se viSe probirnih uzoraka istodobno,
Sto povecava vjerojatnost otkrivanja kliconoStva, a smanjuje cijenu pretrage. Najcesce
koristene tekuce podloge su MH bujon, mozdano-sréani bujon (engl. brain-heart infusion
broth, BHI ), triptonski soja bujon, Robertsonov hranjivi bujon, a selektivne tvari su obi¢no
NaCl i oksacilin ili cefoksitin, a takoder su opisane tekuée podloge u kojima su inkorporirani
indikatori rasta .

Ne postoji takav medij u kome bi bilo moguée otkriti svaki MRSA soj, kombinacijom
raspolozivih metoda pozeljno bi bilo u svakom laboratoriju podi¢i osjetljivost i brzinu
detekcije MRSA iz probirnih uzoraka. Novije metode molekularne dijagnostike koje
istodobno otkrivaju mecA4 gen i dio genoma koji je specifican za S. aureus predstavljaju
znacajan pomak u detekciji MRSA iz probirnih uzoraka.

Novije PCR metode ne koriste amplifikaciju samo mecA kao dokaz MRSA, jer postoji
mogucnost dobivanja lazno-pozitivnih rezultata amplifikacijom mecA gena koagulaza-
negativnih stafilokoka koji mogu kontaminirati uzorak. BD GeneOhm-MRSA (Becton
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Dickinson) i GenoType MRSA Direct (Hain Lifescience, Njemacka), detektiraju dio orfX
gena, koji je specifican za S.aureus 1 susjedni dio SCCmec kromosomske regije. Na taj nacin
se jednom PCR reakcijom odreduje vrsta i detektira meticilinska rezistencija u nesterilnim
uzorcima. Rezultati se dobiju za 2-4 sata.

Mali broj rutinskih laboratorija u Hrvatskoj ima na raspolaganju molekularne metode, pa su
one ograni¢ene na velike i referentne centre.

Brza detekcija virulentnih izvanbolni¢kih MRSA sojeva vazna je i zbog primjene mjera
sprecavanja prenoSenja infekcija prilikom prijema u bolnicu bolesnika s izvanbolnickom
MRSA infekcijom i boravka na odjelima s teskim bolesnicima za koje infekcija moze imati
fatalan u¢inak. Neki autori sugeriraju probir bolesnika u jedinicama intenzivne njege s ciljem
poboljSanja ishoda lijecenja .

Probir MRSA pozitivnih bolesnika

Probir bolesnika na MRSA provodi se pregledom uzoraka s dijelova tijela koji su poznati kao
rezervoar za MRSA. Najcesce se S.aureus i MRSA nalaze, trajno ili prolazno u vestibulumu
nosa, rjede je prisutan na drugim mjestima na tijelu .

S.aureus je takoder prisutan na podru¢jima gdje je koza oStecena (rana , ekcem), i na
mjestima insercije katetera. Kolonizacija zdrijela moze biti oznaka perzistentnog kliconostva
kod inace zdravog osoblja, a javlja se i u ljudi s loSom dentalnom higijenom, nesaniranim
zubima, razrovanim tonzilama.

Sve studije u kojima je provoden probir, zbog samog oblika istrazivanja, podlozne su kritici.
Naime, vrijednost provodenja probira moze se mjeriti jedino ukoliko nakon utvrdivanja
kliconostva, ili pozitiviteta, za takve bolesnike slijedi intervencija u smislu izolacije,
kohortiranja ili dekolonizacije bolesnika. Osim implementacije mjera nakon probira
pozitivnih bolesnika, neke ustanove se koriste odredenim epidemioloskim preporukama u
izolaciji bolesnika primljenih na odjel prije rezultata probira .

Vecina studija u kojima je prikazana primjena aktivnog nadzora i upotrebe mjera kontaktne
izolacije tijekom njege koloniziranih bolesnika, pokazala je znatnu redukciju broja MRSA
kolonizacija i infekcija .

U nekoliko slu¢ajeva nedovoljno znacajne redukcije MRSA rije€ je o zemljama i bolnicama u
kojima se inace rutinski primjenjuje aktivno pracenje a prevalencija MRSA je vrlo niska .
Mjere kontaktne izolacije su iznimno vazne za kontrolu MRSA, ali bez upotrebe aktivnog
pracenja za identifikaciju bolesnika koji su kolonizirani mnogi od njih uopce nece bit
prepoznati kao rezervoar MRSA.

Takoder je moguce bolesnicima dati kartice iz kojih je vidljivo da su bili inficirani ili
kolonizirani MRS A u proslosti.

Dekolonizacija MRSA pozitivnih bolesnika

Potpuna eradikacija MRSA u kliconosa nije uvijek moguca ali ve¢ samo smanjenje broja
bakterija utjece na rizik prijenosa patogena na odjelu a 1 rizik infekcije autoinokulacijom i,
posljedi¢no, infekcije u bolesnika-kliconose.

Ucinkovitost dekolonizacije ovisi i o stanju bolesnika odnosno o postojanju rana na tijelu,
koznih lezije ili katetera, nazogastri¢ne sonde 1 sli¢no.

Svaki postupak dekolonizacije treba obaviti prema preporukama i pod nadzorom tima za
kontrolu infekcija.

Postoje podaci o u¢inku dekolonizacije na Sirenje MRSA u bolnicama, bilo da je rijec o
osoblju ili bolesnicima kao kliconoSama .
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Podaci iz SHEA preporuka navode da je dekolonizacija i lijeCenje inficiranog osoblja
znacajno doprinijelo kontroliranju epidemija MRSA u bolnici . KoriStenjem topickog
intranazalnog mupirocina kod zdravih kliconosa, osoblja, rezultiralo je smanjenjem
prevalencije kliconoStva S.aureus za 91%, ali rekolonizacija je primijecena kod 26 % od njih
unutar 4 tjedna . UspjesSnijom se pokazala strategija koriStenja masti za nos, svakodnevnog
pranja klorheksidinom, sistemske terapije, uklanjanja ili zamjene katetera i rutinskog ¢is¢enja
okoline.

MRSA u vestibulumu nosa

Cochrane sistemski pregled randomiziranih klini¢kih pokusa u kojim su paralelno koristeni
mupirocin i placebo nije pruzio dovoljno dokaza koji govore o topickoj ili sistemskoj terapiji
za eradikaciju MRSA kod kliconosa, u nosu ili drugdje na tijelu. Korisnom se smatra
kratkotrajna, selektivna upotreba mupirocina u odredenih skupina bolesnika, npr. prije
elektivnog kirurSkog zahvata .

Petodnevna terapija intranazalnim mupirocinom u bolesnika koloniziranih i inficiranih
sojevima osjetljivim na mupirocin i rezistentnim na mupirocin pokazala se uspjeSnom za
izolate osjetljive na mupirocin. Uspjeh primjene mupirocina u kontroliranju MRSA opisan je
na razli¢itim odjelima, za odrasle bolesnike i djecu, 1 na neonatologiji a upotreba
mupirocinske masti zajedno s klorheksidinskim sredstvima za pranje pokazala se uspjeSnom
ali postoji mogucénost rekolonizacije kod bolesnika koji borave dulje vrijeme u bolnici.
Takoder je primijecena perzistencija MRSA koji su kolonizirani MRSA sojem rezistentnim na
mupirocin. Zbog razvoja rezistencije na mupirocin i neuspjeha kod eradikacije MRSA koji su
rezistentni na mupirocin, preporucuje se samo jednokratna upotreba intranazalnog
mupirocina.

MRSA u Zdrijelu

Ukoliko postoji sumnja da bolesnik diseminira MRSA koji je proSiren u bolnici kao zdrijelni
kliconosa, potrebno je pristupiti dekolonizaciji, u suradnji s konzultantom mikrobiologom.
Postoji opcija dekolonizacije peroralnim vankomicinom u djelovanju s nazalnim
mupirocinom, uspjesnost eradikacije u prvom tretmanu je bila 69% ali je 80% ispitanika
imalo nuspojave, tako da primjeni vankomicina u dekolonizacijske svrhe treba pristupiti
oprezno, uzvsi u obzir i otegotne okolnosti, kao Sto je kronic¢ni tonzilitis, nazogastri¢na sonda
islicno .

MRSA na kozi

U kontroliranoj klini¢koj studiji bolesnici su perioperativno, prije otropedske operacije
primali profilaksu, mupirocin, jedan dan prije operacije i u nastavku pet dana .

Dodatno je primjenjivano preoperativno tusiranje 2% triklozanom, autori su primijetili
redukciju postoperativnih infekcija bez indukcije mupirocinske rezistencije.

U randomiziranom klinickom istrazivanju u dvije kroni¢ne ustanove usporedivana je
efikasnost topi¢kog 1 sistemskog antibiotskog tretmana s placebom, zakljucak je da je
mupirocin efikasan u dekolonizaciji MRSA kod perzistentnih kliconosa, ali se efikasnost
smanjila nakon 90 dana trajanja studije. Sugestija je da bi pulsna terapija, u trajanju od 14
dana, svaka dva do tri mjeseca mogla biti korisna .

Niti jedno istrazivanje nije pokazalo da dekolonizirani bolesnici ostanu permanentno bez
MRSA, a moguce je da ponovno steknu isti soj, osobito ako su u kontaktu s drugim MRSA
kliconoSama.
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Ranije spomenuto istrazivanje pokazuje da dekolonizacija ima uc¢inak u trajanju od oko barem
90 dana.

Dovoljna koli¢ina osoblja osobito u JIL ovima

Mnoge studije su pokazale korelaciju izmedu radnog opterecenja osoblja u bolnici 1 porasta
broja bolnickih infekcija (18,25,90, 134-153)

Studije su obuhvatile razli¢ite odjele, neonatologiju, JIL, odjel za opelkline kao i cijele
bolnice i nacionalnu razinu. Pri tome su bile upotrebljavane razli¢ite metode istrazivanja,
pocevsi od jednostavne usporedbe broja osoblja na broj bolesnika do sloZenijih analiza
procjene potreba bolesnika i zahtjeva koje osoblje mora ispuniti (99).

Ocita je nemogucnost osoblja da adekvatno provodi higijenu ruku ukoliko ima veliki broj
intervencija tijekom radnog vremena , a zbog nadostataka vremena za provodenje mjera
kontrole infekcija, vjerojatnost prijenosa mikroorganizama medu bolesnicima raste .

Velika prospektivna studija koju je proveo Pittet i suradnici pokazala je da je pranje, odnosno
dekontaminacija ruku najrjede primjenjivana kad je osoblje najzaposlenija .

Izvanbolnic¢ki steeni MRSA

Izvanbolnicki MRSA se epidemioloski, fenotipski 1 genotipski razlikuju od bolnickih MRSA.
Zajednicko svim izvje$¢ima o infekcijama koje uzrokuje izvanbolnicki MRSA jest:
nepovezanost s rizicnim faktorima koji su prisutni u bolesnika inficiranih MRSA sojevima
podrijetlom iz bolnice; nisu rezistentni na ne-betalaktamske antibiotike Cesto se javljaju u
nebjelackoj populaciji (americki Indijanci, stanovnici Aljaske, australski Aboridzini), u
beskuénika, siromasnih, zatvorenika i sportasa . Osobito znacenje tih sojeva je u tome Sto su
virulentniji od bolnickih MRSA, brzina rasta im je veca, 1 brze se Sire medu bolesnicima
zbog brze prilagodbe na domacina .

Centar za prevenciju i kontrolu bolesti (engl. «Center for disease prevention and control »,
CDC) iz Atlante, SAD, definira izvanbolnicke MRSA kao sojeve izolirane u bolesnika koji
nisu hospitalizirani, ili u hospitaliziranih bolesnika unutar 48 sati od prijema u bolnicu.
Nadalje, po definiciji se iskljucuju izolati u bolesnika koji su imali prethodno dokumentiranu
MRSA kolonizaciju, boravak u bolnici unatrag godinu dana, koji borave u ustanovi kroni¢nog
tipa, dijaliziraju se 1ili su bili operirani unutar godine dana. Po definiciji se takoder ne
ukljucuju izolati bolesnika koji imaju trajni kateter ili pomagalo koje narusava integritet koze

Izvanbolni¢ki MRSA javljaju se u znacajno mladoj dobnoj skupini nego bolnicki (srednja dob
je 23 godine prema Seybold i sur. , odnosno 32 prema Aramburu i sur. ipojavljuje se u
relativno velikom postotku u pedijatrijskih bolesnika u SAD . Infekcije koje izvanbolnicki
MRSA uzrokuju obicno su teske kozne infekcije (celulitis, nekrotizirajuci fasciitis) i
nekrotiziraju¢e pneumonije .

Izvanbolnicke MRSA izolate karakterizira posjedovanje SCCmec tipa IV 1V kod kojih su
SCCmec kasete manje nego kod bolnickih SCCmec tipova I, IT T II1.

Karakteristika koja se Cesto veze uz izvanbolnicke MRSA jest posjedovanje gena koji kodira
Panton-Valentine leukocidin (PVL). PVL je toksin specifi¢an za S. aureus, kodiran je dvama
genima, lukF-PV i lukS-PV. Znacajan je u infekcijama koze i mekih tkiva kao i teskoj
nekrotiziraju¢oj pneumoniji . Vandenesch i suradnici su u svom istrazivanju nasli znacajnu
povezanost izmedu tipa IV SCCmec i PVL u izvanbolnickih MRSA predlozivsi PVL kao
genetski marker za izvanbolnicki MRSA. Sli¢ne rezultate su dobili i autori iz SAD , ali grupa
autora iz Australije nije naSla povezanost izvanbolni¢kih MRSA SCCmec tipa IV s PVL.

U Europi se prva izvjes¢a o izvanbolnickim MRSA spominju 2001. godine .
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Osjetljivost na eritromicin varira od 10 do 100% , osjetljivost na klindamicin iznosi od 80 do
90%, vecina izvanbolnickih MRSA je osjetljiva na ciprofloksacin, 95 % izolata je osjetljivo
na sulfametoksazol-trimetoprim .

Prilikom definiranja izvanbolni¢kih MRSA postoji nekoliko problema, bilo da se radi o
epidemioloskoj definiciji ili genetskoj definiciji izvanbolni¢kih MRSA.

SCCmec tip IV u nekim zemljama je dominantan tip bolnickih MRSA koji se nalazi i u
izvanbolnickoj populaciji bez rizi¢nih faktora za bolnicke MRSA tako da se smatra da je
smyjer Sirenja bio iz zajednice u bolnice a ne obrnuto. SCCmec tip IV je tipi¢an bolnicki izolat
iu Velikoj Britaniji , gdje je poznat pod nazivom EMRSA-15, a i kao pedijatrijski klon u
bolnicama §irom svijeta .

RaSirenost izvanbolnickih MRSA

O raSirenosti bolnickih MRSA sojeva imamo mnosStvo podataka. Incidencija MRSA u
bolnicama sluzi kao indikator uspjesnosti provodenja programa kontrole bolnickih infekcija.
Kao $to je navedeno u uvodu, ucestalost bolnickih MRSA znacajno varira u svijetu. U
zapadnoeuropskim zemljama koje imaju nisku incidenciju 1 prevalenciju MRSA, uglavnom se
primjenjuju stroge mjere kontrole Sirenja MRSA koje ukljucuju probir bolesnika na MRSA
prilikom prijema u bolnicu, svih ili bolesnika za koje se procijeni da imaju rizicne faktore
(premjestaj iz druge ustanove, boravak u inozemstvu), takozvana strategija «trazi i unisti» .
Upravo iz zapadnoeuropskih zemalja dolaze prva izvjesc¢a o izvanbolnickim MRSA sojevima
u Europi gdje se, s obzirom na to da je prevalencija od 0,03 do 1,5% , 1 da se izvanbolnicki
MRSA uspjesno Siri u zajednici, ali i u bolni¢kim uvjetima, tek ocekuju ozbiljniji problemi.
Zbog komparativnih prednosti nad bolnickim MRSA, moguca je kroz neko vrijeme i potpuna
dominacija izvanbolni¢kih MRSA u bolnickoj sredini. Dominacija izvanbolni¢kih MRSA iu
bolnickoj sredini dovest ¢e do odredenih promjena u epidemiologiji: vec¢i broj ljudi ¢e biti
podlozan MRSA infekcijama zbog osobine izvanbolnickih MRSA da izazvaju infekcije i u
prethodno zdravih ljudi, povecanje prevalencije PVL-pozitivnh MRSA rezultirati ¢e veCom
virulencijom bolnickih MRSA, a opstanak u sredini s velikim antibiotskim pritiskom dovest
¢e do Sirenja izolata MRSA koji su porijeklom izvanbolnicki .

U nekim, zemljama npr. u Norveskoj je u bolnicama najces¢i MRSA SCCmec tipa IV ¢ija je
SCCmec kaseta najmanja i horizontalnim transferom relativno brzo postaje dio genoma
MSSA ali i MRSA izolata, a zbog svog brzeg rasta i prilagodljivosti uspijeva se brzo S$iriti
medu bolesnicima. U SAD je u tijeku prava epidemija izvanbolnickih MRSA. 70% infekcija
koze i mekih tkiva uzrokuje izvanbolnicki MRSA i to PFGE tip USA -300, ST tip 81 USA
-400, ST tipa 1. U Australiji se prevalencija izvanbolnickih MRSA povecala s 4,7% u 2000.
na 7,3% u 2004.godini .

U Hrvatskoj su opisani samo sporadi¢ni izvanbolnicki PVL-pozitivni MRSA SCCmec IV
izolati .

S obzirom na Cinjenicu da se u svijetu broj izvanbolnickih MRSA povecava, u dijagnostickom
1 terapijskom pristupu izvanbolni¢kom bolesniku sa sumnjom na stafilokoknu infekciju
potrebno je uzeti u obzir moguénost da se radi o MRSA soju.

Rezultati osjetljivosti na odgovarajuce ne-betalatamske antibiotike doprinijeti ¢e
odgovaraju¢em lijeCanju infekcija i pravodobnom poduzimanju mjera kontrole infekcija s
ciljem S$to manjeg Sirenja.

Domovi za starije i nemoc¢ne osobe
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Bolesnici kolonizirani sojem MRSA nakon boravka u bolnici dolaze kudi ili borave u
ustanovama za njegu starijih i nemo¢nih ili drugim kroni¢nim ustanovama. O njima brinu
ukucani, osoblje doma ili njihov lije¢nik obiteljske medicine i terenska sestra.

Za boravak u ustanovi za starije i nemoc¢ne adekvatna higijena ruku kljucna je za spreCavanje
Sirenje MRSA. Boravak osoba koloniziranih MRSA ne poveéava nuzno stopu infekcija /
kolonizacija u ustanovama i ne treba biti prepreka smjestaju Sticenika . Dekolonizacijska
terapija nije uvjet za primanje u staracki dom ili sli¢nu ustanovu.

MRSA pozitivan sticenik sudjeluje u svim drustvenim i terapijskim aktivnostima osim u
slu¢ajevima sumnje na Sirenje znac¢ajnog broja bakterija MRSA i povezanost s infekcijama
drugih sti¢enika, kao u sluajevima opseznih defekata koze, rana koje nisu odgovarajuce
zaSticene ili traheostome 1 dugotrajnog kaslja (u tom slucaju razmotriti mjere dekontaminacije
1 redukcije aktivnosti). Uskrac¢ivanje druStvenih i terapijskih aktivnosti smanjuje kvalitetu
zivota Sti¢enika i usporava oporavak.

Osoblje doma prije samog premjestaja mora biti informirano o MRSA statusu Sti¢enika.
Nema indikacije za uzimanje rutinskih nadzornih kultura za Sti¢enike koji ¢ekaju na mjesto u
domu. Ustanove trabaju imati svoj program nadzora nad infekcijama (130).

LijecCenje infekcija izazvanih izvanbolnickim MRSA sojevima

Pri izboru antibiotika za empirijsko lijeCenje infekcija koje u izvanbolnickih bolesnika
uzrokuju stafilokoki potrebno je uzeti u obzir tezinu infekcije, prisutnost rizicnih faktora za
bolnicki MRSA 1 lokalnu prevalenciju izvanbolnickih MRSA. Vankomicin se smatra lijekom
izbora kod teskih, po zZivot opasnih infekcija u podruc¢jima s velikom prevalencijom
izvanbolnickih MRSA, dok se linezolid smatra lijekom drugog izbora u takvim sluc¢ajevima .
Nedavno su se pojavile pretpostavke da bi u slucaju infekcija izazvanih izvanbolni¢kim
MRSA koji proizvode PVL toksin najefikasniji bili antibiotici koji djeluju na ribosomalnu
translaciju proteina kao $to su linezolid i klindamicin, zbog redukcije produkcije toksina; no,
prije nego Sto se primijeni ovaj nacin lijeCenja, potrebna je in vivo potvrda.

U empirijskoj terapiji laksih infekcija, pri sumnji na stafilokoknog uzro¢nika, razumno je i
dalje primjenjivatii kloksacilin, ili alternativni antibiotik u slucaju alergije ili intolerancije,
ako je veliki broj stafilokoka ipak osjetljiv na beta-laktamske antibiotike .

Nakon sto se identificira MRSA kao uzro¢nik infekcije, terapija se mijenja prema
antibiogramu. U slucaju izvanbolnickih MRSA na raspolaganju stoji obi¢no nekoliko
antistafilokoknih antibiotika, npr. klindamicin (osim u sluc¢ajevima inducibilne rezistencije),
tetraciklin (doksiciklin) te sulfametoksazol-trimetoprim, koji se pokazao jednako vrijednim
kao 1 vankomicin u lije¢anju teskih MRSA infekcija intravenskih ovisnika o drogama, a
uspjesnim se pokazao i u lijecenju laksih izvanbolnickih MRSA infekcija .

MIKROBIOLOSKA DIJAGNOSTIKA MRSA

Znacajke koriStene u testovima za identifikaciju su: prisutnost proteina A, vezana koagulaza,
slobodna koagulaza, ili termostabilna nukleaza. Dodatne, molekularne metode razvijene su u
novije vrijeme.

Test slobodne koagulaze je standardni test za identifikaciju S.aureus a rezultat je raspoloziv
za 4 ili 24 sata (izolati koji su negativni nakon 4 sata). Neki drugi stafilokoki, npr.
Staphylococcus schleifferi i Staphylococcus intermedius su takoder pozitivni u tom testu, no
rijetko ih nalazimo u humanim uzorcima .
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Test vezane koagulaze, na predmetnom stakalcu, je brz ali 15% S.aureus izolata je negativno
te takvi izolati trebaju potvrdu slobodne koagulaze.

Lateks-aglutinacijski testovi za identifikaciju S.aureus najcescée su temeljeni na dokazu
proteina A ili vezane koagulaze, pozitivan rezultat testa takoder pokazuju i izolati
S.lugdunensis i S.schleifferi .

Ispitivanje deoksiribonukleaze (DNA-za) moze se koristiti kao metoda probira ali zbog
odredenog postotka DNA-za pozitivnih KNS, pozitivni izolati trebaju potvrdu dodatnog testa

Postoji niz komercijalnih biokemijskih testova i automatiziranih sustava za identifikaciju
S.aureus, nedostatak im je visoka cijena i relativna sporost u odnosu na npr. testiranje vezane
i slobodne koagulaze.

Molekularni testovi su precizni, nema potrebe za konfirmativnim metodama, veéina ih u
osnovi sadrzi amplifikacijske tehnike. Ciljni geni su im: gen za nukleazu (nuc), koagulazu
(coa), protein A (spa), femA i femB, Sa442, 16S rRNA 1 geni koji kodiraju proteine koji se
vezu na fibrinogen . Zbog visoke cijene molekularnih metoda, njihova primjena se
preporucuje samo u odredenim slucajevima, u kojima kovencionalne metode daju dvojbene
rezultate te kod izrazene sumnje na MRSA infekciju .

Ispitivanje osjetljivosti na meticilin (oksacilin)

Nakon identifikacije slijedi testiranje osjetljivosti izolata na oksacilin/cefoksitin.

Referentna metoda, «zlatni standard» u odredivanju meticilinske rezistencije je prisutnost
mecA gena. UnatoC tome, u vecini rutinskih mikrobioloskih laboratorija se najcesce koriste
fenotipske metode, disk-difuzija, 1 oksacilinska probirna ploca, a postoje i komercijalni i
automatizirani sistemi za detekciju meticilinske rezistencije .

Kod fenotipskih metoda postoji niz faktora koji utjecu na rezultat, kao Sto su: vrsta
antibiotika, temperatura, vrijeme inkubacije 1 koncentracija NaCl. Meticilin, koji se viSe ne
proizvodi zamijenjen je oksacilinom i, u novije vrijeme, cefoksitinom kao predstavnikom
beta-laktamskih antibiotika. Cefoksitin, primijenjen u metodi disk difuzije za detekciju
meticilinske rezistencije pokazao je odredenu prednost u nizu studija u odnosu na oksacilin .
Jos uvijek se, medutim, u odredivanju minimalnih inhibitornih koncentracija (MIK)
upotrebljava oksacilin jer nema standardiziranih prijelomnih tocki za cefoksitin . U izboru
medija i podloga za testiranje osjetljivosti najkonzistentniji rezultati dobivaju se uz koristenje
Mueller-Hinton (MH) medija. Vrijeme inkubacije u metodi disk difuzije, a i dilucijskim
metodama (agar diluciji 1 diluciji u bujonu), preporuceno za detekciju oksacilinske
rezistencije je 24 sata, vrijeme za detekciju rezistencije primjenom cefoksitina je takoder 24
sata, iako odredeni autori sugeriraju da nema razlike u osjetljivosti i specifi¢nosti ako se
inkubacija skrati na 18 sati .

Primjenom E-testa (AB Biodisk, Solna, Svedska) oksacilina i cefoksitina dobivaju se
vrijednosti minimalnih inhibitornih koncentracija (MIK) usporedive s MIK dobivenim drugim
metodama i difuzijskim metodama, uz upotrebu MH agara s 2% NaCl , standardnim
inokulumom kao i za disk-difuziju (0,5 McFarland- do 1 McFarland) i vremenom inkubacije
od 24 ili, za cefoksitin 18 sati . Prednost E-testa je jednostavnost primjene a nedostatak
relativno visoka cijena.

Upotreba probirne ploce sa 6 mg/L oksacilina i 4% NaCl takoder je metoda kojom se moze
utvrditi meticilinska rezistencija.

Izolati koji su mecA pozitivni s izrazito heterogenom populacijom mogu biti zamijenjeni s
izolatima grani¢no rezistentnima na oksacilin (BORSA). Tipi¢no za izolate koji produciraju
velike koli¢ine beta-laktamaze je da u disk difuziji imaju smanjenu zonu inhibicije, za razliku
od «pravih» MRSA koji uopée ne pokazuju zonu inhibicije oko testiranog diska .
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Metoda kojom se znac¢ajno moze skratiti vrijeme potrebno za dijagnosticiranje MRSA je
metoda lateks aglutinacije kojom se detektira PBP 2a (BioMerieux, Francuska). Metoda ne
zahtijeva posebnu opremu i obuc¢enost kadrova, ekstrakcija antigena je jednostavna, a
rezultati pouzdani . Dokaz PBP2a izvodi se na Cistoj kulturi izoliranog stafilokoka, i tako
zahtijeva ukupno najmanje oko 24 sata od uzimanja uzorka, rutinski 48 sati, osim ako je rije¢
o primoizolatu u ¢istoj kulturi S.aureus na krvnom agaru. Ako postoji moguénost molekularne
dijagnostike, izoliranom se soju moze odrediti prisutnost mecA gena, Sto takoder predstavlja
definitivan dokaz MRSA.

Automatizirani sustavi (Vitek-BioMerieux, Microscan-Dade Behring), su uglavnom pouzdani
u detekciji meticilinske rezistencije .
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DODATAK 1. UPITNIK ZA KONTROLU PROCESA PREVENCIJE SIRENJA MRSA

Napomena:
Ovaj dio trebao bi se provoditi kroz odredeni vremenski period kako bi se promatranjem
zapazilo $to je viSe moguce prakticnih elemenata u radu

Datum............. Odjel.....ccoooviiiiininii, Osoba koja obavljaizvid.....................

Odgovori: Da Ne  Nije primjenjivo Komentar

1. Na odjelu postoji protokol za postupak s bolesnikom inficiranim /koloniziranim s MRSA,
dostupan u svakom trenutku

2. Zdravstveni djelatnici poznaju postupak s bolesnicima inficiranim/koloniziranim s
MRSA3. 3. Mjere izolacije moguce su u prostoru bolesni¢kog odjela

4. U slucaju izolacije bolesnika, provode se odgovaraju¢e mjere zastite u skladu s lokalnim
postupnikom

5. Kod ulaska u prostor izolacije pripremljena je zastitna odjeca

6. U prostoru izolacije osiguran je odgovarajuci prostor za higijenu ruku

7. Alkoholni dezinficijens postavljen je na ulazu u prostor

8. Alkoholni dezinficijens postavljen je na izlazu iz sobe

9. Alkoholni dezinficijens postavljen je na krevetu bolesnika

10 U prostoru izolacije nalaze se samo nuzno potrebni predmeti

11. Predmeti koji se ponovo koriste 1 postoji mogucénost kontaminacije odredeni su samo za
upotrebu kod bolesnika u izolaciji

12. Odgovaraju¢i informacijski letci omoguceni su za bolesnike s infekcijama koje uzrokuje
MRSA

13. Jasna uputstva za osoblje i posjetitelje su na vidljivom mjestu

14. Posjetiocima se savjetuje da nije nuzno rutinski nositi zasStitnu odjecu, ali je nuzno
dezinficirati ruke prije izlaska iz prostora izolacije

15. Upotrebljeno rublje, otpad i sl. odstranjuje se $to je prije moguce iz prostora izolacije
16. Osoblje koje odrzava higijenu prostora upoznato je s lokalnim postupnikom i procedurom
za CiS¢enje prostora izolacije

17. Poseban je pribor za Cis¢enje predviden 1 u upotrebi samo za prostor izolacije

18. Mjere izolacije prekidaju se kada viSe ne postoji potreba za njima

19. Na odjelu postoji propis o obavjesc¢ivanju drugih odjela ili bolnica, ako se premjesta
pozitivni bolesnik
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DODATAK 1.a) FORMULAR ZA KONTROLU POSTUPKA S MRSA POZITIVNIM

BOLESNIKOM (u primjeni u Klinickom bolnickom centru Zagreb)

PODACI O SMIJESTAJU BOLESNIKA/ BROJ SOBE

ZASEBNA SOBA [ |DA[|NE KOHORTIRANJE [ |DA [ |NE

AKO JE S DRUGIM BOLESNICIMA, IMENA I PREZIMENA (broj bolesnika):

OZNAKA IZOLACIJE NA VRATIMA []DA
UMIVAONIK []DA
SANITARNI CVOR []DA

DEZNIFICIJENS ZA PRANJE RUKU U SOBI [ |DA
DEZINFICIJENS ZA UTRLJAVANJE U SOBI [ |DA

PAPIRNATI RUCNICI [ ]DA

HIGIJENA OKOLINE

[INE
[INE
[INE
[INE
[INE
[INE

VRECA ZA ODLAGANJE KONTAMINIRANOG RUBLJA S OZNAKOM:

[]DA [JNE
DEZINFEKCIJA PROSTORA (PODOVI ZIDOVI):

[]DA [JNE
KOJIM DEZINFICIJENSIMA
DEZINFEKCIJA BOLESNICKOG KREVETA:

[]DA [JNE
KOJIM DEZINFICIJENSIMA
PROVEDENA ZAVRSNA DEZINFEKCIJA DA [JNE
POTREBAN PRIBOR U BOLESNICKOJ SOBI:
TLAKOMJER []DA [JNE
TOPLOMJER []DA [JNE
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STETOSKOP []DA [JNE
HIGIJENSKI PRIBOR []DA [ JNE
OSTALO:

POTREBAN PRIBOR U BOLESNICKOJ SOBI U SVRHU IZOLACIJE:

OGRTAC []DA [INE
RUKAVICE []DA []NE
MASKE []DA [JNE

BOLESNIK JE UPOZNAT S POSTUPCIMA IZOLACIJE:
[]DA [JNE

TKO JE BOLESNIKU DAO INFORMACIJE O IZOLACI

BOLESNIKOVI POSJETITELJI UPOZNATI S POSTUPCIMA IZOLACIJE:

[]DA [JNE
UZIMANI SU BRISEVI DRUGIM BOLESNICIMA:
[]DA [JNE

IME I PREZIME, VRSTA UZORKA, DATUM UZIMANIJA:

ZDRAVSTVENI DJELATNICI SE PRIDRZAVAJU MJERA IZOLACIJE:

[]DA [JNE
OPASKE:
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DODATAK 2. INDIKATORI RASIRENOSTI MRSA

Povjerenstvo za bolnicke infekcije MZSS RH kao dio godis$njeg izvjesc¢a o bolnickim
infekcijama predvidjelo je (i za 2006. godinu i sakupilo) traziti sljede¢e podatke, koji mogu
posluziti kao indikatori raSirenosti MRSA

ukupni broj MRSA/1000 bolesnickih dan

broj infekcija MRSA/1000 bolesnickih dana

broj kolonizacija MRSA/1000 bolesnickih dana

broj MRSA/100 bolesnika u aktivnom screening-u

postotku MRSA od ukupno izoliranih Stapylococcus aureus u bolnici
postotak MRSA od ukupno izoliranih Staphylococcus aureus iz hemokultura.

A e
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DODATAK 3. OBAVIJEST ZA BOLESNIKA

MOGU LI PRIMATI
POSJETE U BOLNICI?

MRSA nije $kodljiv za zdrave ljude, niti
za djecu. Stoga Vas magu posjetiti Vasi
rodaci i prijatelji. Ako Vas Zeli posjetiti
osoba s nekom teZom dugotrajnom boleS¢u
(na primjer Secernom bole$¢u), tada morate
pitati sestru na Koji se nacin takav posjet
moZe izvesti. Svi Vasi posjetioci moraju
oprati ruke nakon posjeta, kako se IRSA
ne bi Sirio dalje na druge osobe, o cemu ¢e
dobiti uputstva od odjelne sestre.

HOCE LI MRSA SKODITI

| MOJIM UKUCANIMA?

Ako ostanete kliconosa po izlasku iz
bolnice, te kod kuce nastavljate s
uklanjanjem MRSA, marate obratiti paznju
na higijenu ruku i pranje odjece nakon
presvlacenja, o ¢emu cete dobiti posebna
uputstva. MRSA ne $kodi zdravim ljudima,
no ako medu ukuéanima imate osobu s
nekom tezom boleS¢u ili otvorenom ranom,
tada se takva osoba mora zastititi za vrijeme
dok ste Vi jos kliconosa, prema uputstvima
koja cete dobiti prilikom otpusta iz bolnice.

O NAMA

Ovu su Obavijest sastavile BoZana
Levojevié, vins, sestra za kontrolu bolnickih
infekcija i dr. Maja Tomi¢-Paradzk,
mikrobiolog, Opéa Bolnica «Dr. Josip
Bencevic», Slavonski Brod

u suradnji s

Referentnim centrom za bolnicke infekcije
Ministarstva zdravstva i socijalne skrbi
Republike Hrvatske, KBC Zagreb,
KiSpaticeva 12, 10 000 Zagreb

MIRSA

Obavijest za
bolesnike

Obavijest za
bolesnike

U ovoj obavijesti doznati ¢ete
o tome $to je MRSA i kako utjece
na Vase zdravlje, te predstavlja li
opasnost za zdravlje drugih
bolesnika, VaSih ukuéana, rodbine i
prijatelja, te zdravstvenih
djelatnika u bolnici.

Ako imate bilo kakva dodatna pitanja,
mozete se obratiti na adresu:

STO JE MRSA?

MRSA (meticilin-rezistentni Staphylococcus
aureus) je vrsta zlatnog stafilokoka, koja je
postala otporna u prvom redu na penicilinske
antibiotike (meticilin je takoder penicilinski
antibiotik), a zatim i na mnoge druge
antibiotike. Zlatni stafilokok Zivi na koZ u
nosu oko 30% ljudi, kao posve bezazlena

bakterija. To stanje nazivamo izacija,

JE LI MRSA OPASNUJI
OD OSJETLJIVOG
STAFILOKOKA?

Infekcije koje uzrokuje MRSA nisu
drugacije niti teZe od onih koje uzrokuje
osjetljivi zlatni stafilokok. Problem je u
tome §to se zbog otpornosti na mnoge
antibiotike, infekcije koje uzrokuje MRSA
lijece antibioticima koji su Cesto toksicni i
imaju viSe nuspojava nego oni kojimase
lijece infekcije uzrokovane osjetljivim
Zlatnim stafilokokom.

Prilikom oStecenja koZe moze do¢i do lokal

KAKO SAM DOBIO MRSA?

infekcije (apsces, Cir), a ako se radi o osobi
koja dolazi na kirurski zahvat ili ima neku
tezu osnovnu bolest, zlatni stafilokok moze u
takve osobe uzrokovati teZe infekcije, poput
infekcije kirurske rane, infekeije krvi,
Kkostiju, pluca.

Na isti na¢in, MRSA moze kolonizirati osobu,
i ponasati se kao poty bezazlena bakterija
na koZ i u nosu. No, ako je osoba teZe
bolesna, tada MRSA u nje moZe izazvati i
lokalne ali i teZe infekcije, kao i osjetljivi
zlatni stafilokok.

Koloniziranu osobu zovemo i kliconosa.

MRSA je bakterija koja se zasada uglavnom
nalazi u bolnicama. Izvan bolnice moZe se
nadi vrlo rijetko, i to obi¢no u onih osoba
koje su nedavno boravile u bolnici, ili Zive u
starackim domovima. Od Covjeka na ovjeka
MRSA se $iri dodirom, bilo izravno ili
neizravno. Stoga je moguce da ste IRSA
dobili tijekom Vaseg boravka u bolnici, no
moguée je da ste MRSA dobili i izvan
bolnice. MRSA mozZe kolonizirati bilo kojeg
bolesnika u bolnici, osobito one koji u bolnici
borave duZe, imaju teZu osnovnu bolest i koji
su nedavno primali antibiotike. Da imate
MRSA ustanovljeno je uzimanjem
bakterioloskih briseva koZe ili nosa, odnosno
briseva rane, mokrace, krvi ili iskasljaja.

MORAM LI OSTATI DULJE
U BOLNICI AKO IMAM
MRSA?

Ako ste kliconosa MRSA, to nije razlog za
dulji Kk u bolnici. Klicono3tvo se uklanj
na taj nacin da se koza i kosa peru pomocu
posebnih preparata koje éete dobiti na odjelu,
a nos maZe posebnom kremom koju dete
takoder dobiti na odjelu. Ako nemate
infekciju, tada se uklanjanje kliconoStva moze
izvrsiti i kod kuce, za $to cete dobiti posebna
uputstva. Ako medutim imate infekciju koju
uzrokuje MRSA, tada ¢e duzina VaSeg
boravka ovisiti o potrebi za davanjem
intravenoznih antibiotika. Ako je potrebno
duZe lijefenje antibioticima koji se uzimaju na
usta, to se lije¢enje moZe nastaviti kod kuée.
Osobito je vazno za Vas da tijekom citavog
lijeCenja, odnosno uklanjanja Kkliconostva,
odrzavate osobnu higijenu, a narocito pazljivo
perete ruke prije svakog kontakta s drugim
osobama.

ZASTO MORAM BITI U IZOLACWI?

Buduci da se MRSA $iri dodirom, nekada je
potrebno da budete u zasebnoj sobi, ili ako
ste smjeSteni u viSekrevetnoj sobi, da budete
odvojeni paravanom, kako bi se sprijecilo
Sirenje MRSA na druge bolesnike. Osoblje
koje dolazi u kontakt s Vama oblaci
posebne ogrtace ili pregace, te rukavice,
takoder zato da bi se sprijetilo Sirenje
MRSA na druge bolesnike.
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DODATAK 4. UZORCI ZA MIKROBIOLOSKU DIJAGNOSTIKU MRSA

UZORCI ZA MIKROBIOLOSKU DIJAGNOSTIKU MRSA

1. Uzorci

za dijagnostiku infekcije
* septiCka slika-

hemokulture

« infekcija respiratornog
sustava - iskasljaj, kateter
aspirat, bronhoalveolarni
aspirat, pleuralni punktat
« infekcija rane- aspirat,
bris rane, bioptat

« infekcija urinarnog
sustava povezana s
kateterom- kateter urin

* infekcija CNS-a- likvor

2. Uzorci za dijagnostiku
kliconoStva bolesnika

3. Uzorci za

dijagnostiku
kliconostva

v

i zdravstvenog osoblja

1. Ako bolesnik ima:
leziju koze, ulkus bilo
koje vrste, opeklinu,
kirurSku ranu potrebno je
uzeti briseve s tih
mjesta. Nuzno je uzeti
uzorak svih rana (ako
postoji vise od jedne).
2. Ako bolesnik kaslje
uzeti iskasljaj

3. Ako je bolesnik
kateteriziran, uzeti
uzorak urina.

4. Ako bolesnik ima
stomu, uzeti bris oko
stome

5. Kod novorodenceta,
uzeti bris pupka.

*bris vestibuluma nosa (obje
nosnice 1 brisom)

* bris zdrijela

*bris perineuma

Svaki uzorak uzima se asepticki prema uputama mikrobiologa. Uzeti uzorci stavljaju se u sterilne
kontejnere (2,3,4,5) te dostavljaju promptno u laboratorij (u roku 2 sata). Prema potrebi koristiti

transportne podloge.
Uzorak krvi (1) se nasaduje direktno u gotove tekuce podloge kraj kreveta bolesnika .

Za svaki bris vrijedi pravilo: prije uzimanja uzorka, bris namociti u sterilnu fizioloSku otopinu. Na brisu
jasno naznaciti Zeljenu pretragu: nadzorna kultura na MRSA uz sve podatke o bolesniku. Uzete briseve
Sto prije dostaviti u laboratorij na obradu (u roku 2 sata).
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DODATAK 5. LABORATORIJSKA DIJAGNOSTIKA MRSA

STANDARDNE DIJAGNOSTICKE METODE

Nasadivanje —p{ KULTUREZA |
uzoraka OBOGACIIVANJE
* ili** ?
onios o
PODLOGE o boaad
Inzk: Zif;’a Codioas U podloge s

podloge u koje

se zasijavaju
brisevi uzeti s

* krvni agar ¢ primarna probirna plo¢a za
MRSA — manitol slani agar * kromogeni agar

razlicitih mjesta
(najvise 3)

indikatorom u koje
se zasijavaju
brisevi uzeti s
razli¢itih mjesta
(najvise 3)

Promjena ¢ Inkubacija

v

aureus

Staphylococcus

v

ili lateks aglutinacijski test

poz. (+) m—b (spa)

za MRSA — MRSA select, MRSA ID, CHROM haie 24 sata
agar MRSA,
I 4—Poz. (+) neg. (-) —v
IDENTIFIKACIJA U uzorcima
v nema MRSA
gram + kcl)ki
katalaza poz. (+)
test koagulaze na stakalcu test koagulaze u epruveti

v

44— poz. (+)

NISK DIFLIZLIA

Antibiogram: —P»{ cefoksitin R

v

KNS

* Preporucuju se za:
1.bolesnike visokog rizika za kliconostvo MRSA
2. kontrolu uspjesnosti eradikacije kliconostva

** Za brzi probir kliconosa
preporucuje se PCR izravno iz
uzorka

*eventualno napraviti MIK oksacilina
ili PBP2a (ako soj nije
multirezistentan)

*spremiti soj

*prvi izolat od svakog bolesnika
poslati u Referentni Centar za
bolni¢ke infekcije (mecA gen, MIK
vankomicina, tipizacija soja i mecA
gena)
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DODATAK 6. OBRAZAC ZA PODATKE O BOLESNIKU I SOJU (pracenje na
drzavnoj razini)

Meticilin-rezsitentni Staphylococcus aureus (MRSA) - podaci o
izolatu i bolesniku

Ustanova iz koje je izolat poslan

Nadlezni mikrobiolog

Inicijali imena i prezimena bolesnika kod kojeg je izoliran MRSA:
Spo: M Z Dob (godina rodenja):
Bolesnik je hospitaliziran: DA NE Datum prijema u bolnicu

Ako je hospitaliziran, na kojem odjelu (zaokruziti) :

1) Kkirurgija 5) neurologija
2) JIL, koji 6) ginekologija
3) pedijatrija 7) urologija
4) infektologija 8) interna
9)ostali
Uzorak (zaokruziti broj ispred vrste uzorka):
1) krv 6) iskasljaj
2) likvor 7) aspirat traheje
3) bris (punktat, aspirat) rane 8) bris nosa ili nazofarinksa
4) punktat apscesa 9) bris zdrijela
5) bris pupka (kod novorodenceta) 10) ostali uzorci

Datum uzimanja uzorka

Dijagnoza infekcije:

Dijagnoza osnovne bolesti/stanja:

Je li bolesnik u zadnjih 12 mjeseci uzimao antibiotike: DA NE
Ako je prethodni odgovor DA, molimo da navedete o kojim se antibioticima radi

Ukoliko se radi o ambulantnom bolesniku:

- ima li bolesnik neko invazivho pomagalo DA NE
- je li bolesnik imao infekciju/kolonizaciju s MRSA DA NE
- je li bolesnik bio u zadnjih 12 mjeseci: operiran DA NE
hospitaliziran DA NE
dijaliziran DA NE

Zivio u ustanovi (staracki dom, ustanova za
hendikepirane i dr.) DA NE
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