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Sazetak

Infekcije uzrokovane meticilin-rezistentnim Staphylococcus aureus (MRSA) i
dalje predstavljaju veliki globalni javnozdravstveni problem. Zabrinjavajuca je
¢injenica da S. aureus bakterijemija ima visok morbiditet i mortalitet te moze dovesti
do metastatskih ili slozenih infekcija, poput infektivnog endokarditisa i sepse. MRSA
je odgovorna za veéinu slucajeva bakterijemije uzrokovane S. aureus kod ljudi diljem
svijeta, u usporedbi s meticilin-osjetljivim S. aureusom.

Infekcije MRSA povezane su s loSim klinickim ishodima. Virulencija S. aureus-a
ovisi o jedinstvenoj kombinaciji toksina i imunomodulatornih genskih proizvoda, koja
moze varirati ovisno o geografskoj lokaciji te o porijeklu infekcije (steCeno u
zdravstvenim ustanovama ili u zajednici).

Lijecenje S. aureus bakterijemije zahtijeva pravovremenu identifikaciju
infektivnog soja i izvora, adekvatan odabir antibiotske terapije te snazne profilakticke
strategije. Nedostatak otpornosti i osjetljivost na antibiotike prve linije, uz ogranicene
alternativne terapijske opcije, dodatno kompliciraju lijeCenje MRSA bakterijemije.

U sluc€aju pojave bolesti, vazno je identificirati ¢imbenike rizika i poduzeti sve
potrebne mjere za ogranicavanje Sirenja infekcije, osobito u bolni¢kim uvjetima, pri
¢emu higijena ruku igra klju¢nu ulogu.

Medicinske sestre, osobito one s viSim stupnjem obrazovanja poput magistara,
imaju kljuénu ulogu u provodenju mjera za sprjecavanje infekcija. Uspjeh tih mjera
zahtijeva timsku sinergiju i1 strogo pridrzavanje protokola zdravstvenih ustanova.

Svrha ovog rada bila je utvrditi u€estalost infekcija MRSA-om medu osobama
razli¢itih dobnih 1 spolnih skupina. U radu je provedeno deskriptivno istrazivanje s
ciljem prikupljanja preciznih podataka o pojavnosti MRSA infekcija u Opc¢oj bolnici

Varazdin, Sluzbi za produzeno lijeCenje 1 palijativnu skrb Novi Marof.

Kljuc¢ne rijeci: Staphylococcus aureus, meticilin-rezistentni, prevalencija, znacaj,

bolnicka i institucijalna skrb



Abstract

Methicillin-resistant Staphylococcus aureus (MRSA) infections remain a
significant global public health concern. Of particular concern is S. aureus bacteremia,
which carries high morbidity and mortality and can lead to metastatic or complex
infections, such as infective endocarditis and sepsis. MRSA is responsible for the
majority of S. aureus bacteremia cases in humans worldwide, in contrast to
methicillin-susceptible S. aureus (MSSA).

MRSA infections are associated with poor clinical outcomes. The virulence of S.
aureus is influenced by a unique combination of toxins and immunomodulatory gene
products, which can vary based on geographic location and whether the infection is
health-care or community-acquired.

Treatment of S. aureus bacteremia requires timely identification of the infectious
strain and source, appropriate selection of antibiotic therapy, and robust prophylactic
strategies. The combination of resistance to first-line antibiotics and a lack of equally
effective alternatives complicates the treatment of MRSA bacteremia.

When the disease manifests, it is crucial to identify risk factors and take all
necessary measures to limit the spread of infection, particularly in hospital settings,
where hand hygiene plays a critical role.

Master’s degree-level nurses play a key role in the implementation and
enforcement of infection prevention measures. This requires team synergy and strict
adherence to the established protocols of the healthcare institution.

The aim of this study was to determine the prevalence of MRSA infections among
individuals of different age and gender groups. A descriptive study was conducted to
collect accurate data on the occurrence of MRSA infections in Varazdin General
Hospital, specifically in the Service for Extended Treatment and Palliative Care in

Novi Marof.

Key words: Staphylococcus aureus, methicillin-resistant, prevalence, significance,

hospital and institutional care



Popis koriStenih kratica

CA-MRSA
CDC
HA-MRSA
HAP
Hc-MRSA
HIV
LA-MRSA
MRSA
MSSA
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PCR

S. aureus
SAB

SSTI

Sz0
uv

VAP

Community-Associated MRSA Infections
Infekcije MRSA-om u zajednici.

Centers for Disease Control and Prevention
Centar za kontrolu i prevenciju bolesti.
Healthcare-Associated MRSA

MRSA povezana sa zdravstvenom skrbi.
Hospital-Acquired Pneumonia

Bolnicka upala pluca.

Health Care Acquired, Community Onset MRSA
Dobivena zdravstvena njega, pojava MRSA u zajednici.
Human Immunodeficiency Virus

Virus humane imunodeficijencije.
Livestock-Associated MRSA

MRSA povezana sa stokom.
Meticilin-Resistant Staphylococcus. aureus
Meticillin-Sensitive Staphylococcus. aureus
Op¢a bolnica

Polymerase Chain Reaction

Lancana reakcija polimeraze.
Staphyilococcus aureus

Staphyilococcus aureus bakterijemija

Skin and Soft Tissue Infections

Infekcije koZe 1 mekih tkiva.

Svjetska zdravstvena organizacija
Ultraviolet

Ultraljubicasto svijetlo
Ventilator-Associated Pneumonia
Pneumonija povezana s ventilatorom.
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1. Uvod

Otpornost na antimikrobne lijekove predstavlja ozbiljan globalni zdravstveni
izazov, a Staphylococcus aureus, koji je postao otporan na razlidite lijekove,
predstavlja posebno znac¢ajnu prijetnju medu gram-pozitivnim bakterijama [1,2]. Ova
bakterija moze uzrokovati niz bolesti, najceS¢e infekcije povezane s trajnim kateterima
ili protetskim uredajima, zahvaéajuci kozu, meka tkiva, kosti, zglobove te izazivajuci
ozbiljne infekcije [3]. Osim toga, S. aureus je jedan od glavnih uzro¢nika bakterijemije
u razvijenim zemljama [4,5]. Iako je ucestalost bakterijemije uzrokovane meticilin-
rezistentnim S. aureus-om (MRSA) smanjena u posljednjem desetlje¢u, MRSA i dalje
ima lo$ije klini¢ke ishode u usporedbi s meticilin-osjetljivim S. aureus-om (MSSA)
[6]. Metastatske infekcije koje nastaju uslijed bakterijemije izazvane S. aureus-om
(SAB) ukljucuju infektivni endokarditis (IE), septicki artritis i osteomijelitis. Takoder,
SAB moze dovesti do komplikacija poput sepse i septickog Soka, Sto dodatno otezava
lijecenje.

Pravilan odabir i pravovremeno zapocinjanje antimikrobne terapije bitno utje¢u na
ishod lijeCenja bakterijemije uzrokovane S. aureus-om (SAB) [6]. Za bakterijemiju
izazvanu meticilin-osjetljivim S. aureus-om (MSSA), terapija beta-laktamima se
smatra standardom [6,7]. Smjernice Americkog drustva za infektivne bolesti iz 2011.
godine preporucuju primjenu vankomicina ili daptomicina za meticilin-rezistentni S.
aureus (MRSA) [3,8]. Ipak, svaki antimikrobni lijek ima odredene nedostatke. Kod
vankomicina su poznata ograni¢enja poput sporog baktericidnog djelovanja, slabog
prodiranja u tkiva te sve ¢e$cih slucajeva rezistencije i neuspjeha terapije [9-11].
Daptomicin je djelotvoran kod MRSA bakterijemije, no tijekom lije¢enja moze doci
do pojave otpornosti [12-14], a istrazivanja sugeriraju da prethodna terapija
vankomicinom moze potaknuti rezistenciju S. aureus-a na daptomicin [15,16]. Zbog
visokog morbiditeta i smrtnosti povezanih sa SAB[6], te ograni¢enja sadasnjih
terapija, hitno su potrebni novi lijekovi za lijeCenje MRSA bakterijemije. Brza
identifikacija patogena, klju¢na je za brzo zapocinjanje odgovarajuce terapije [17].
Kasnjenja u dijagnostici i lijeenju SAB-a mogu pogorsati ishod lijeCenja. [18].
Standardne mikrobioloske metode identificiranja patogena zahtijevaju 48 do 72 sata,

dok novorazvijeni brzi dijagnosti¢ki testovi mogu dati rezultate unutar tri sata [19].



Uvodenjem brze dijagnostike smanjuje se stopa smrtnosti, skraduje trajanje
boravka u bolnici i1 smanjuju troskovi prilagodavanjem antibiotske terapije
pravovremeno [20].

Ovo istrazivanje ispituje ucestalost pobola pacijenata od MRSA u Opcoj bolnici
Varazdin — Sluzbi za produzeno lijecenje i palijativnu skrb Novi Marof tijekom 2023.

godine.



2. Sluzba za produzeno lijeCenje i palijativnu skrb Novi

Marof

Greben-grad se smatra jednim od klju¢nih antickih gradova u ovoj regiji, s prvim
spomenom iz 13. stoljeca, iako postoje pretpostavke da je nastao joS u 12. stoljecu.
Tijekom vremena postao je vlasniStvo grofova Erdody, osobito pocetkom 18. stoljeca.
Nakon pozara koji je teSko ostetio vrh Greben-grada 1710. godine, stanovnici su se
preselili u dolinu kraj potoka Bednje, gdje su izgradili novu utvrdu zvanu Marof.
Uskoro je grof Ljudevit Erdody podigao luksuznu ranobaroknu jednokatnicu s
unutarnjim dvoriStem, $to je doprinijelo razvoju Novog Marofa. Palaca je ostala u
posjedu obitelji Erdody od 1776. do 1923. godine, a grofica Lujza Erdédy, supruga
grofa Rudolfa, bila je poznata kao velikodusna dobrotvorka koja je pomagala lokalnom
stanovnistvu.

Godine 1890., na raskriZju drzavne 1 kotarske ceste u MoZdencu, grofica Lujza
osnovala je dobrotvornu zakladu, ukljucujuéi hitnu pomo¢ s 20 kreveta i bolnicu. Na
isto¢nom dijelu zgrade postavljen je mramorni spomenik s natpisom "U SAZNANJU
SPAS". Nakon Prvog svjetskog rata i provodenja agrarnih reformi, obitelj Erdody
pocela je prodavati svoja imanja, ukljucuju¢i i Novi Marof, koji je 1925. godine postao
"Zemaljsko ljeciliSte za slabunjavu djecu". Grof Rudolf Erdédy s obitelji preselio se u
Austriju. Nakon toga, palaca je sluzila kao dom ratnim invalidima i siromasnima, a 10.
prosinca 1926. godine, pod vodstvom dr. Andrije Stampara, otvoreno je "Drzavno
JjeciliSte za tuberkulozne bolesnike" s prvotnih 40 kreveta, uz prosirenje za dodatnih
20 kreveta sljedece godine [21]. Ubrzo je izgradena nova zgrada s kapacitetom od 70
kreveta, uz laboratorij 1 apoteku, a krajem 1928. godine postavljen je prvi RTG ureda;j.
Kapacitet bolnice rastao je s dodatnim zgradama, dosegnuvsi 420 kreveta do 1958.
godine, kad je izvrSena i obnova palace. Godine 1967. izgradena je nova kuhinja, a do
1990. godine dodana je mrtvacnica, dok je 1991. godine kardinal Franjo Kuhari¢
posvetio kapelu u palaci. Kasnije, 1999. godine otvoren je odjel za starije pacijente s
posebnim potrebama, a 2001. u bolnickom parku postavljen je kip Blazene Djevice
Marije. Centar za hemodijalizu otvoren je 2002., a novi ulaz i parkiraliste izgradeni su

2004. godine [21].



Bolnica je kroz godine mijenjala naziv, postaju¢i 1946. godine "Zemaljsko
Jjeciliste Novi Marof", zatim "Bolnica za pluénu tuberkulozu i pluéne bolesti", a 1979.
"Bolnica za plué¢ne bolesti Varazdin i kroni¢ne bolesti". Kasnije je naziv promijenjen
U "Specijalna bolnica za kroni¢ne bolesti Novi Marof", a od 1. sijeénja 2014. godine
bolnica je pripojena Opc¢oj bolnici Varazdin kao dio te ustanove. Dana 7. rujna 2018.
otvoren je novi odjel s 72 kreveta za palijativnu skrb, ¢ime je Novi Marof postao
najveci centar za palijativnu skrb u Hrvatskoj s ukupno 89 kreveta. Danas bolnica nosi
naziv Opc¢a bolnica Varazdin, Sluzba za produZzeno lijeCenje i palijativnu skrb Novi
Marof. Trenutni naziv bolnice je Opca bolnica Varazdin, Sluzba za produzeno

lijecenje i palijativnu skrb Novi Marof [21].



3. Meticilin rezistentni zlatni stafilokok (MRSA)

U tre¢em poglavlju pod nazivom Meticilin rezistentni zlatni stafilokok (MRSA)
raspravljat ¢e se o osnovnim karakteristikama i medicinskoj vaznosti MRSA-e,
ukljucujuéi njegovu strukturu, nacin Sirenja 1 razvoj u organizmu. Detaljno ¢e se
opisati fizioloske osobine i morfoloske karakteristike bakterije, analizirat ¢e se
¢imbenici koji utjeCu na razvoj infekcije i otpornost na antibiotike, obuhvatit ¢e se
simptomi i tijek infekcije kod zarazenih osoba, dok ¢e se na Kraju govoriti i 0
razvojnim ¢imbenicima MRSA-e, raspraviti o faktorima koji povecavaju rizik od

nastanka i Sirenja MRSA infekcija.

3.1. Staphylococcus aureus — fiziologija i struktura

Staphylococcus aureus klasificira se kao tipi¢na gram-pozitivna bakterija iz roda
Staphylococcus, koja tvori grozdaste agregate promjera od 0,5 do 1,5 um [21]. Ovi
fakultativni anaerobni mikroorganizmi imaju sposobnost rasta u prisutnosti il
odsutnosti kisika. S. aureus je katalaza-pozitivan i moze se naéi u razliitim
okruZenjima, poput hrane, zraka i prasine [22]. Kod ljudi se Cesto nalazi kao dio
normalne mikroflore, osobito u gastrointestinalnom traktu, usnoj Supljini i vaginalnom
kanalu. Medutim, ako ude u sterilna podrucja tijela, moZe uzrokovati ozbiljne infekcije
[23]. Otkriveni 1878. godine u gnoju od strane Roberta Kocha, bakterije roda
Staphylococcus su kasnije uzgojili Louis Pasteur i Joseph Rosenbach na teku¢im i
¢vrstim podlogama [22]. S. aureus se brzo razvija na raznim hranjivim podlogama,
formirajuci glatke, izdignute kolonije sjajnog, zlatnozutog izgleda, veli¢ine od 1 do 4
mm. SloZena antigenska struktura ove bakterije ukljucuje mnoge polisaharidne 1
proteinske antigene unutar kapsule, kao i egzotoksine i enzime s izrazenim
antigenskim svojstvima.

Struktura stani¢ne stijenke S. aureus ukljucuje polisaharidnu kapsulu s 11 poznatih
serotipova, medu kojima su najces¢i 1 1 2. Stijenka je gradena od peptidoglikana i
specifi¢nih teikoi¢nih kiselina [24]. Povrsinski protein A, prisutan na stani¢noj stijenci,
veze se na Fc-fragment IgG antitijela, ¢ime bakteriju ¢ini neprepoznatljivom za
imunoloski sustav domacina, §to znacajno doprinosi njenoj virulentnosti. Sastav S.

aureus obuhvaca brojne antigene, enzime i toksine [25].



Koagulaza, poznata kao "vezana koagulaza," ostaje unutar bakterijske stanice, ali
moze medusobno povezivati stanice fibrinskim nitima. Takoder postoji i "slobodna"
koagulaza, koja ima djelovanje sli¢no protrombinu, pretvarajuéi fibrinogen u fibrin,
oblazu¢i bakterijske stijenke 1 otezavaju¢i djelovanje obrambenih mehanizama
domacina. Hijaluronidaza, jos jedan enzim koji luci bakterija, olaksava prodiranje kroz
tkiva domacina.

Ostali enzimi poput DNA-aze, proteinaze, katalaze i lipaze, podrzavaju
prezivljavanje bakterije i njenu patogenost [24]. Toksini koje proizvodi S. aureus
ukljucuju a-toksin, koji formira pore na citoplazmatskim membranama stanica
domacina. Pirogeni toksi¢ni superantigeni, ukljucujuci toksin sindroma toksi¢nog Soka
1 (TSST-1), odgovorni su za stafilokokni toksi¢ni Sok [21]. TSST-1 potice oslobadanje
citokina, uzrokuju¢i simptome poput povracanja, proljeva, glavobolje i visoke
temperature, a moze dovesti i do ljustenja koze. Kombinacija toksina i enzima ¢ini S.
aureus iznimno opasnom bakterijom, a koagulaza ima kljuénu ulogu u njenoj

patogenosti [26].

3.2. Etiologija i patogeneza S. aureus (MRSA)

Bakterija S. aureus poznata je po ¢estom prisustvu medu ljudima kao kliconostvo.
U pocetnom stadiju kolonizacije, brojni povrSinski proteini omogucuju bakteriji da se
pri¢vrsti na strukture domacina poput tkiva, tjelesnih tekucina i stranih predmeta,
poput katetera [24]. Klicono$tvo se prvenstveno nalazi na sluznici nosa, ali moze
zahvatiti 1 gornje diSne puteve, probavni sustav te genitalno podrucje, gdje postaje dio
prirodne mikroflore zdravih osoba. Iako kliconoSe ne obolijevaju same, mogu prenijeti
bakteriju na druge. Kliconostvo se moze podijeliti u tri skupine [27]:

1. osobe s trajnom kolonizacijom, §to ¢ini 10-20% ukupne populacije

2. 0sobe s povremenom kolonizacijom, kojih ima oko 60%

3. o0sobe bez kolonizacije.

Priblizno 30% zdravih osoba nosi S. aureus u nosnicama, kao i na drugim vlaznim
i dlakavim podru¢jima tijela, poput prepona i pazuha. Meticilin-rezistentni S. aureus
(MRSA) razvio se iz meticilin-osjetljivog S. aureus (MSSA) kroz prisvajanje gena

mecA.



Taj gen, smjeSten na stafilokoknoj kromosomskoj kaseti mec, omogucuje
proizvodnju dodatnog proteina koji slabo veze penicilin, smanjujuéi osjetljivost
bakterije na meticilin i druge izoksazolilpeniciline. MRSA je time otporan na sve beta-
laktamske antibiotike, uklju¢ujuéi peniciline i cefalosporine [28]. Infekcije izazvane S.
aureus-om prenose se zrakom, putem hrane, kontaktom s kontaminiranim predmetima
ili izravnim kontaktom. Izvor infekcije mogu biti pacijenti ili kliconoSe medu
zdravstvenim radnicima, osobama koje rade s djecom, njegovateljima te drugim
osobama u kontaktu s osjetljivim skupinama [22]. Klicono$tvo je naj¢e$ce prisutno
kod dojencadi, osoba s oSte¢enjima koze, dijabetic¢ara, korisnika intravenskih droga,
pacijenata na dugotrajnoj dijalizi i onih sa slabim imunoloskim sustavom [24].

S. aureus obi¢no nije vrlo zarazan, osim u slu¢ajevima ozljede, prisutnosti stranog
predmeta ili drugih lokalnih ¢imbenika koji olakSavaju njegov prodor u tkivo i organe.
Kad bakterija prede koznu ili sluzni¢nu barijeru, moze izbjeci fagocitozu i umnoziti se
dovoljno dugo da alfa-toksin izazove lokalnu upalu. Ovisno o zahva¢enom podrucju,
infekcija moze ostati lokalizirana kao furunkul ili spontano nestati. Ako se infekcija
prosiri na pluca, bubrege, kosti ili druge organe, mogu se razviti sekundarna Zarista, a
bakterija se moze prosiriti putem krvotoka, uzrokujuci ozbiljne posljedice poput sepse,

leukopenije, trombocitopenije i septickog Soka [21].

3.3. Klinicka slika

Staphylococcus aureus moze uzrokovati razne infekcije, osobito u organima i
tkivima, s naj¢e$¢im slucajevima infekcija koze 1 potkoznog tkiva. Takoder se mogu
pojaviti bolne infekcije poput meningitisa, osteomijelitisa, apscesa pluca, upale pluca
i emfizema. MRSA-infektivni endokarditis pokazuje visoku stopu smrtnosti i
morbiditeta, osobito u slu¢ajevima povezanima sa zloupotrebom intravenskih lijekova
[29]. CA-MRSA (engl. Community-Associated MRSA) ¢esto uzrokuje infekcije koze
I mekog tkiva (SSTI), poput celulitisa, nekrotizirajuceg fasciitisa i dijabeti¢kih ulkusa
stopala. Ova bakterija sve ¢eS¢e izaziva 1 ozbiljnije, invazivnije bolesti u usporedbi s
ne-MRSA infekcijama. Rezistencija na vise lijekova postaje uobicajena kod ovih

infekcija, §to dovodi do ucestalih recidiva, ¢escih hospitalizacija i ve¢e smrtnosti [29].



Infekcije kostiju i zglobova, takoder su najces¢e uzrokovane stafilokokima, pri
¢emu otpornost na oksacilin postaje sve ¢es¢a. MRSA moze dovesti do osteomijelitisa
kraljeznice 1 dugih kostiju ekstremiteta, bilo kao posljedica rane ili hematogene
infekcije. Takoder, moze izazvati septicki artritis, kako u prirodnim, tako i u umjetnim
zglobovima.

Pneumonija izazvana S. aureusom, poznata i kao post-influenza pneumonija, bila
je ozbiljan klinicki problem prije ere antibiotika, s vrlo visokom smrtnos¢u od 80-90%.
U vrijeme antibiotika, simptomi su i dalje teski, ali smrtnost je smanjena na oko 30-
40%. Ova vrsta pneumonije moze imati karakteristicne radioloske znakove, kao §to su
kavitarne lezije, empijem i piopneumotoraks, uz patoloSke karakteristike kao Sto su
plu¢no krvarenje 1 mikroapscesi.

MRSA je takoder Cest uzrok bolnickih upala pluca, ukljuujuéi pneumoniju
povezanu s ventilatorima. Bolni¢ka pneumonija (HAP) definira se kao infekcija pluca
koja se razvija najmanje 48 sati nakon prijema u bolnicu, dok ventilatorom uzrokovana
pneumonija (VAP) nastaje 48 sati ili viSe nakon intubacije i mehanicke ventilacije, a
nije bila prisutna prije intubacije. Obje vrste imaju isti mikrobioloski profil i povezane
su s nepovoljnim ishodom [30].

Bakterijemija uzrokovana S. aureusom povezana je s visokim stopama smrtnosti,
koje se krecu od 15% do 60%. MRSA bakterijemija je osobito ¢esta kod pacijenata s
centralnim venskim kateterima na jedinicama intenzivne njege [30]. Infektivni
endokarditis Cesto se javlja uz MRSA bakterijemiju, stoga bi trebalo iskljuciti tu
dijagnozu kod svih pacijenata s MRSA-om u krvi. S obzirom na smanjen ucinak
vankomicina kod tih pacijenata, rezultati MRSA bakterijemije obi¢no su losiji nego
kod drugih MRSA infekcija. MRSA je vodeci uzro¢nik i bakterijskog endokarditisa,
koji ima smrtonosni ishod kod otprilike 30-37% zarazenih pacijenata. Desni
endokarditis uzrokovan MRSA-om desto je povezan s intravenskom primjenom
lijekova i koriStenjem katetera. Septicka plu¢na embolija moze uzrokovati nodularne
infiltrate i kavitirajuce lezije kod bolesnika s vegetacijama na trikuspidalnom zalisku.
Pacijenti s infekcijom mitralnog i aortalnog zaliska, mogu razviti sekundarne infekcije
na udaljenim mjestima, kao Sto su zglobovi, kosti, mozak, bubrezi 1 drugi organi. Iz
tog razloga potrebno je provesti detaljnu anamnezu i temeljit klinicki pregled,

ukljucujuéi relevantne laboratorijske i radioloske pretrage [30].



3.4. Rizi¢ni razvojni ¢imbenici MRSA-e

Produljeni boravak u bolnici, smjesStaj na jedinici intenzivne skrbi, nedavna
hospitalizacija, prethodna primjena antibiotika, kolonizacija MRSA-om, invazivni
medicinski zahvati, infekcija HIV-om, smjeStaj u domovima za starije osobe,
prisutnost otvorenih rana, hemodijaliza, kao 1 otpust s dugotrajnim sredi$njim venskim
kateterom ili trajnim urinarnim kateterom predstavljaju sve faktore rizika za infekciju
MRSA-om.

Rizik od infekcije MRSA-om takoder se povefava medu zdravstvenim
djelatnicima koji su u bliskom kontaktu s pacijentima inficiranim ovim patogenom.
Iako starija dob sama po sebi nije specifi¢an faktor rizika za MRSA infekciju, osobe
starije od 65 godina imaju znacajno veéi rizik od hospitalizacije, $to sekundarno
povecava vjerojatnost kolonizacije MRSA-om. Dodatno, boravak u zajednicama s
visokom prevalencijom CA-MRSA (engl. Community-Associated MRSA) ili prijem
u bolnice s visokom stopom HA-MRSA (engl. Hospital-Associated MRSA), takoder

su vazni faktori rizika za MRSA kolonizaciju [31].



4. Stopa prevalencije i incidencije MRSA infekcija

Poglavlje pruza uvid u ucestalost i rasprostranjenost MRSA infekcija na globalnoj
1 lokalnoj razini. U prvom dijelu, analizirat ¢e se podaci o stopama prevalencije i
incidencije MRSA infekcija u razli¢itim zemljama, uz usporedbu trendova u razli¢itim
regijama. Drugi dio ¢e se usredotocit na stanje i izazove vezane za MRSA u hrvatskom
zdravstvenom sustavu, ukljucujuéi statisticke podatke 1 specifi¢ne faktore koji utjecu

na Sirenje ove bakterije u Hrvatskoj.

4.1. MRSA infekcije u svijetu

Ucestalost (prevalencija) MRSA infekcija, ukljucujuci bakterijemiju, znacajno se
razlikuje. Primjerice, u Europi je 2014. godine udio kirurskih MRSA izolata kretao se
od 0,9% u Nizozemskoj do ¢ak 56% u Rumunjskoj, s prosjecnom stopom od 17,4%
na razini populacije [32]. Primjetna je razlika u prevalenciji izmedu sjevernih i juznih
europskih zemalja, pri ¢emu su juzne zemlje pogodene vec¢im udjelom rezistentnih
izolata.

Iako je zabiljeZzen postepen pad MRSA izolata u Europi, sedam od 29 zemalja
Europske unije i dalje prijavljuje da je 25% ili vise invazivnih izolata S. aureus MRSA
[32]. Nacini prijenosa SAB-a takoder su se promijenili, ovisno o tome, je li infekcija
steCena u bolnici, izvan bolnice ili u zajednici povezanoj sa zdravstvenom skrbi. U
Sjedinjenim Ameri¢kim DrZavama prevalencija invazivnih MRSA infekcija se
smanyjila, pri ¢emu vecinu slucajeva sada Cine infekcije povezane sa zdravstvenim
ustanovama [33,34].

Na globalnoj razini, MRSA bakterijemija steCena u zajednici, ukljuujuéi one
povezane sa zdravstvenom skrbi, sada premasuje incidenciju bolnicki stecene MRSA
bakterijemije. Cesti komorbiditeti kod bolesnika s MRSA infekcijama povezanim sa
zdravstvenom skrbi ukljucuju dijabetes, dekubitus, kroni¢nu bubreznu bolest, povijest
mozdanog udara i demenciju [32]. Istrazivanja iz Kanade, Australije i Skandinavije
pokazuju da je ucestalost MRSA bakterijemije porasla izmedu 2000. i 2008. godine (P
= 0,035), prvenstveno zbog povecanja infekcija stecenih u zajednici (P = 0,013) $to

ukazuje da infekcije MRSA-om stecene u zajednici ostaju znacajan izazov [32].
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Slika 4.1. Prikaz pregleda najnovijih dostignuca u upravljanju i lijecenju MRSA

Izvor: https://ccforum.biomedcentral.com/articles/10.1186/s13054-017-1801-3,
dostupno 15. rujna 2024.

Analiza 15 istrazivanja pokazuje da MRSA ¢ini izmedu 13% i 74% svih infekcija
izazvanih S. aureusom na globalnoj razini [35]. U zemljama Juzne Amerike te
podruéjima istoéne Azije i zapadnog Pacifika tesko je precizno odrediti prevalenciju
ovih infekcija; medutim, podaci iz nacionalnih nadzornih sustava i publikacija ukazuju
nato da je S. aureus znacajan patogen u tim regijama. MRSA infekcije imaju stopu
smrtnosti koja varira od 2,3% do ¢ak 69,1% [36]. U 2005. godini, u Sjedinjenim
Ameri¢kim Drzavama zabiljezena je stopa invazivnih MRSA infekcija od 31,8 na
100.000 ljudi, prilagodena prema dobi, rasi i spolu. Prisutnost SAB-a bila je snazno
povezana s invazivnim MRSA infekcijama [37]. Ova stopa bila je visa od one
zabiljezene u Kanadi izmedu 2000. i 2004., gdje su stope MRSA bakterijemije u
Calgaryju, Victoriji i Sherbrookeu iznosile 2,1, 1,6 i 3,6 na 100.000 stanovnika [38].

Tijekom 2011. i 2012. godine, S. aureus uzrokovao je 12,3% svih infekcija
povezanih sa zdravstvenom skrbi u Europi, a visSe od 60% infekcija S. aureusom
povezanih sa zdravstvenom skrbi u Rumunjskoj, Portugalu, Italiji i Cipru pripisano je
MRSA-u [39]. Geneza slucajeva SAB-a sve viSe se pomice od izvanbolni¢kih na
bolnic¢ke infekcije, ukljuujuci one povezane sa zdravstvenom skrbi u zajednici. U
Sjedinjenim Ameri¢kim Drzavama, prevalencija invazivnih MRSA infekcija je u

padu, s time da su sada infekcije povezane sa zdravstvenom skrbi dominantne [34].
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4.2. MRSA infekcije u Hrvatskoj

MRSA (meticilin-rezistentni Staphylococcus aureus) prvi je put zabiljezen u
Hrvatskoj tijekom 1970-ih, nakon Sto je ovaj patogen identificiran u Europi 1960-ih i
u Sjedinjenim Ameri¢kim Drzavama 1970-ih. Nije postojao sustavni pregled o broju i
postotku MRSA slucajeva u Hrvatskoj, a izolacija MRSA bila je rijetka pojava.
Medutim, tijekom Domovinskog rata zabiljezen je porast broja MRSA izolata. Mogu¢i
razlozi za ovaj porast ukljucuju dolazak razlicitih sudionika iz raznih dijelova svijeta,
promet lijekova iz razli¢itih smjerova, veliku migraciju stanovnistva te velik broj
ranjavanja i kirurSkih zahvata. U 1992. godini, postotak MRSA unutar izolata S.
aureus iznosio je oko 12%, dok je u 1995. godini taj postotak narastao na oko 20%
[40].

Osnivanjem Odbora za pracenje rezistencije bakterija na antibiotike pri Akademiji
medicinskih znanosti Hrvatske 1996. godine, hrvatski mikrobioloski laboratoriji
ukljuceni su u europski projekt za pracenje rezistencije u invazivnim izolatima (engl.
European Antimicrobial Resistance Surveillance System, EARSS) od samog pocetka
njegovog rada. Kada je 2001. zapoceo europski projekt za pracenje potroSnje
antibiotika (engl. European Surveillance of Antimicrobial Consumption, ESAC),
Odbor je potaknuo prikupljanje podataka o potro$nji antibiotika prema medunarodno
priznatim ESAC standardima. Kako bi se osiguralo redovito azuriranje EUCAST
standarda u svim hrvatskim laboratorijima, unutar Odbora je 2011. osnovano
Povjerenstvo za metodologiju odredivanja osjetljivosti na antibiotike (engl. National
Antibiotic Committee, NAC) [40]. Pracenje MRSA infekcija i kolonizacija na
drzavnoj razini, uz tipiziranje sojeva MRSA, preporucuje se radi dobivanja uvida u
kretanje pojedinih sojeva 1 mogucénosti poduzimanja preventivnih mjera na drZzavnoj
razini, ako je potrebno. Ovo je posebno vazno zbog pojave izvanbolnic¢kih izolata
MRSA. Pracenje ¢e se provoditi tako da se svaki prvi izolat MRSA od bolesnika s
infekcijom ili kolonizacijom Salje u mikrobioloski laboratorij Referentnog centra za
bolnicke infekcije Ministarstva zdravstva i socijalne skrbi. Uz soj se prilaZe 1 obrazac
s podacima o bolesniku i soju [40]. Prevalencija MRSA u Hrvatskoj 2001. godine
iznosila je 32%, a najveci postotak unutar izolata S. aureus iz hemokulture i likvora
zabiljezen je 2004. 1 2008. godine. Nakon 2008. godine, zabiljezen je pad postotka
MRSA iz hemokulture i likvora, koji se postupno nastavlja sve do danas [40].
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5. Epidemiologija

Staphylococcus aureus smatra se jednim od najznacajnijih i najraznovrsnijih
mikroorganizama koji mogu zaraziti ljude. Bakterija kolonizira nosnu Supljinu kod
otprilike 30% zdravih pojedinaca i ¢ak polovicu specifi¢nih skupina pacijenata, poput
onih na kroni¢noj hemodijalizi. Naj¢es¢e uzrokuje infekcije koze i potkoznog tkiva,
ali moze dovesti i do bakterijemije, pneumonije, endokarditisa, infekcija kostiju i
zglobova te neuroloskih infekcija i drugih oblika infekcija. S. aureus je tijekom
vremena razvila otpornost na sve antimikrobne agense koji su se koristili za lijeenje
njenih infekcija. Pedesetih godina proslog stoljea pojavio se velik broj sojeva
otpornih na penicilin, zbog proizvodnje beta-laktamaze, ¢ineci penicilin nepouzdanim
izborom u terapiji stafilokoknih infekcija [42]. Otpornost na makrolide, linkozamide i
streptogramin B razvila se putem nekoliko mehanizama, ukljucujuéi modifikacije
ribosoma koje su posredovane erm genom i aktivni efluks makrolida, posredovan
msrA genom. Rezistencija na kinolone temelji se na efluksnoj pumpi NorA i
mutacijama na ciljnim enzimima, poput topoizomeraze IV i DNA giraze. Krajem
1990-ih, prijavljeni su sojevi smanjene osjetljivosti na vankomicin, a 2002. otkriven
je soj otporan na vankomicin zbog vanA gena. Od tada nije zabiljeZzena potpuna
rezistencija na vankomicin [43].

Izoksazolilpenicilini  (penicilini otporni na beta-laktamazu koju proizvodi
stafilokok) ostaju najucinkovitiji lijekovi protiv stafilokoknih infekcija, ali pojava
meticilinske rezistencije uvelike je otezala lijeenje, stvarajuci sojeve S. aureus Koji
su otporni na sve beta-laktamske antibiotike [43]. Meticilin-rezistentni Staphylococcus
aureus (MRSA) predstavlja znacajan klinicki problem koji je poznat ve¢ duZe vrijeme.
Medutim, pojava MRSA-a u zajednici tijekom 1990-ih otvorila je novo poglavlje u
akutnim infekcijama. Sojevi MRSA steCeni u zajednici genotipski 1 fenotipski se
razlikuju od bolni¢kih MRSA sojeva. Smatra se da sojevi MRSA-e steceni u zajednici
imaju osjetljivost na mnoge ne-beta-laktamske antibiotike. Najcesce uzrokuju
infekcije u mladih, opéenito zdravih osoba, izazivajuéi teske infekcije koze i mekog
tkiva, te, u ozbiljnijim slucajevima, nekrotizirajuc¢u pneumoniju [44].

Kromosomski segment koji sadrzi mecA gen odgovoran za otpornost na beta-
laktamske antibiotike, poznat kao stafilokokna kaseta SCCmec, kod sojeva MRSA

steCenih u zajednici obicno je tipa IV ili V.
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Ovi tipovi su manji i jednostavniji u usporedbi s kasetama SCCmec tipa I, 11 111,
koje se obi¢no nalaze kod bolnickih MRSA sojeva. Ve¢ina MRSA sojeva stecenih u
zajednici takoder nosi gen za Pantone-Valentine leukocidin (PVL), ¢iji prisutnost
doprinosi virulentnosti.

Podaci 0 MRSA infekcijama ukazuju na alarmantan porast. U Sjedinjenim
Americkim Drzavama ucestalost infekcija MRSA-om bila je 2% 1974., skocila je na
22% 1995., a dosegnula je 64% 2004. godine. Prema izvjestaju Centra za kontrolu i
prevenciju bolesti, izmedu 1999. i 2000. godine medu 125.696 pacijenata sa
stafilokoknim infekcijama, 43,3% ih je bilo zarazeno MRSA-om. Infekcija
uzrokovana meticilin-rezistentnim S. aureusom smanjuje Sanse za izljeCenje u
ozbiljnim sluéajevima za 40 do 70% [44]. MRSA je postala ¢est bolni¢ki patogen,
prisutan medu pacijentima diljem zdravstvenih ustanova. Stalni porast ucestalosti
MRSA infekcija u kontroliranim okruzenjima, promatran je tijekom posljednja dva
desetljeca, ¢ine¢i MRSA trenutno najzastupljenijim patogenom s najviSe pacijenata
pogodenih infekcijom. Zdravstveno povezani MRSA sojevi sada dominiraju medu
infekcijama pacijenata u bolnicama i drugim ustanovama. Prvi soj MRSA-e ste¢en u
zajednici identificiran je prije viSe od deset godina, a njegovo brzo Sirenje
karakterizirale su epidemije koznih infekcija medu zdravim osobama. Ovaj
mikroorganizam takoder moze izazvati nekrotizirajuéu pneumoniju, ¢ak i1 nakon
virusnih infekcija poput gripe, zbog prisutnosti razlicitih ¢imbenika virulentnosti. lako
su MRSA sojevi u nekim slucajevima osjetljivi na beta-laktamske antibiotike, njihova
otpornost 1 visoka patogenost Cesto €ine lijeCenje neuspjesSnim, Sto zahtijeva temeljito

razumijevanje otpornosti i virulentnosti ovog patogena [45].

5.1. Vogralikov lanac

U epidemiologiji infektivnih bolesti, jedan od klju¢nih pojmova je "lanac infekcije"
ili Vogralikov lanac. Ovaj koncept opisuje niz od pet medusobno povezanih elemenata
koji su nuzni za pojavu i Sirenje infektivne bolesti unutar populacije. Infekcija se javlja
samo kada su svi elementi lanca prisutni.

Prekidom bilo kojeg od ovih elemenata, moze se sprijeciti pojava infekcije [24].
Elementi lanca su izvor infekcije, nacini prijenosa infekcije, ulazna mjesta infekcije,

virulencija mikroorganizma, osjetljivosst domacina.
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Osoba moze biti izvor zaraze od trenutka infekcije do pojave simptoma bolesti;
duljina inkubacije ovisi o vrsti patogena. Osoba moze prenijeti zarazu tijekom klinicki
izrazene bolesti, u fazi oporavka, kao i u sluajevima kada su simptomi bolesti
neprimjetni ili blagi. Takve osobe se naziva kliconoSama, a one su posebno opasne u
epidemioloskom smislu jer se ne lijece i nisu izolirane. Ovo je posebno ¢est slucaj kod
MRSA infekcije, koli¢ina i virulencija mikroorganizma, osjetljivost domacina [46].

Najces¢i nacCin prijenosa zaraze u zdravstvenom okruzenju je kontaktni prijenos,
koji moze biti izravni (fizicki kontakt sa zarazenom osobom, npr. tijekom njege) ili
neizravni (putem kontaminiranih objekata ili osoba). Kaplji¢ni prijenos nastaje kada
mikroorganizmi dospiju na sluznicu nosa, usta ili o¢iju, npr. kada osoba kise, kaslje ili
govori. Mikroorganizmi u kapljicama mogu se prenijeti do jednog metra i
kontaminirati okolinu. U prevenciji je vazno nositi maske 1 izbjegavati prenapucene
prostorije. U Ujedinjenom Kraljevstvu, preporucuje se razmak od 3,6 metara izmedu
kreveta u bolnickim sobama. Postoje i drugi nacini prijenosa, ukljucujuéi vertikalni
prijenos (s majke na dijete), prijenos insektima, alimentarni prijenos (putem hrane i
vode) te neki rjedi nacini [24].

Ulazna mjesta infekcije su mjesta gdje patogen ulazi u organizam, poput
respiratornog trakta (za kaplji¢ne infekcije), probavnog sustava (za crijevne infekcije),
koze 1 vidljivih sluznica, te putem krvi (za infekcije koje se prenose krvlju) [47].

Sto se ti¢e koliine i virulencije mikroorganizma, da bi doslo do infekcije, mora
postojati dovoljna koli¢ina patogena. Svaki patogen ima minimalnu infektivou dozu
potrebnu da izazove bolest. Virulencija oznacava sposobnost patogena da izazove
infekciju, a veca patogenost povecava vjerojatnost infekcije [47].

Ljudski organizam ima brojne obrambene mehanizme koji sprjecavaju ulazak i
razmnoZavanje patogena. Kada su ti mehanizmi u funkciji, infekcija se obi¢no ne
razvija. Medutim, osobe s oslabljenim imunoloskim sustavom, vrlo mlade osobe i
stariji ljudi pod veéim su rizikom od razvoja infekcije. Imunoloski sustav kod beba
nije u potpunosti razvijen do otprilike Sestog mjeseca zivota, dok starost i kroni¢ne

bolesti mogu smanjiti u¢inkovitost imunoloSkog odgovora [24].
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5.2. Infekcije koje uzrokuje meticilin rezistentni S. aureus
5.2.1. Infekcije koZe i mekih tkiva

Folikulitis je povrSinska infekcija dlake u korijenu, prepoznatljiva po gnojnoj tocki
u srediStu koju okruzuje lagano otvrdnuce i crvenilo [48]. U odredenim slucajevima,
histoloska analiza moze biti potrebna za potvrdu dijagnoze jer vizualne promjene na
vlasiStu nisu uvijek dovoljno precizne.

Furunkul, poznat i kao ¢ir, je bolna upalna promjena koja nastaje u dlacnom
folikulu, lojnoj Zlijezdi ili znojnoj zlijezdi. Osobe s ovom infekcijom ¢Eesto su nositelji
stafilokoka, posebno u nosu, $to se naziva kolonizacija. Kada lezije postanu ozbiljnije,
razvijaju se u karbunkule, koji mogu izazvati bakterijemiju i predstavljati ozbiljnu
opasnost za zivot [21].

Impetigo je povrSinska bakterijska infekcija koZe, pri cemu je S. aureus Cesti
uzro¢nik. Bulozni impetigo stvara velike mjehure napunjene stafilokokima u
povrsinskim slojevima koze, obi¢no na trupu i udovima [21].

Celulitis je difuzna bakterijska infekcija koja prodire u dublje slojeve dermisa i
potkoznog masnog tkiva, prema Smjernicama za infekcije koZe i mekih tkiva iz 2005.
godine. Karakterizira ga brzi razvoj otekline, crvenila i topline na zahva¢enom
podrucju, zajedno s upalom limfnih ¢vorova. Povr$ina koze moze pokazivati vezikule,
bule, petehije ili ekhimoze, a kasnije moZe nalikovati naran¢inoj kori. Op¢i simptomi,
iako obi¢no blagi, mogu ukljucivati groznicu, ubrzan rad srca, zbunjenost, pad krvnog
tlaka 1 povecan broj bijelih krvnih stanica, §to se ponekad javlja prije koznih simptoma.
Najces¢i uzrocnici su streptokoki 1 S. aureus [49].

Lijecenje celulitisa najceS¢e se provodi glikopeptidnim antibioticima poput
vankomicina (intravenozno svakih 12 sati), teikoplanina (200-400 mg intravenozno
dnevno) ili linezolida (600 mg svakih 12 sati), a koriste se kod visokog rizika od
bakterijemije. Tetraciklini, poput doksiciklina (2x100 mg oralno tijekom 5-10 dana),
mogu se koristiti kod odraslih ako je soj osjetljiv prema in vitro testovima, osim kod
tezih slucajeva visokog rizika za bakterijemiju ili endokarditis. U infekcijama
otpornim na monoterapiju, kombinacije antibiotika poput glikopeptida s
rifampicinom, glikopeptida s trimetoprim-sulfametoksazolom ili sulfametoksazol-
trimetoprim s doksiciklinom mogu biti primijenjene, ali samo uz potvrdu in vitro

osjetljivosti [50].
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5.2.2. Infekcije miSiéno — koStanog sustava

Staphylococcus aureus jedan je od glavnih patogena koji uzrokuje infekcije
kostiju, pri ¢emu se ove infekcije mogu pojaviti hematogenim putem ili prijenosom iz
susjednih zaraZenih tkiva. Kod djece, hematogeni osteomijelitis obicno pogada duge
kosti 1 karakterizira ga visoka temperatura, bol te smanjena sposobnost opterecenja
zahvacéenog ekstremiteta. Kao dijagnosticki alat, magnetna rezonanca (MR) pokazala
se najpouzdanijom za precizno otkrivanje ove vrste infekcije. Kod odraslih,
hematogeni osteomijelitis najcesce utjece na kraljeznicu. Infekcije kostiju koje potjecu
iz obliznjih tkiva obi¢no nastaju zbog Sirenja bakterija iz zarazenih mekih tkiva, Sto se
cesto dogada nakon kirurSkih zahvata ili kod prisutnosti kroni¢nih ulkusa. Tipi¢ni
simptomi ukljucuju sporo zarastanje rana, izlozene kosti, prisutnost fistula s drenazom
1 kontinuirano ispustanje gnoja [48].

Kada je rije¢ o septi€nom artritisu, S. aureus je vodeci uzrocnik 1 kod odraslih 1 kod
djece. Infekcija moze vrlo brzo napredovati te, bez pravovremenog i odgovarajuceg
lijecenja, dovesti do ozbiljnog ostecenja zglobova. Klinic¢ki znakovi ukljucuju izrazenu
bol prilikom pokreta zahvacenog zgloba, oticanje te poviSenu tjelesnu temperaturu.
Zglobovi koji su najc¢eS¢e zahvaceni ovom infekcijom ukljucuju koljena, ramena,

kukove 1 interfalangealne zglobove [48].

5.2.3. Respiratorne infekcije

Infekcije gornjeg dijela diSnog sustava koje uzrokuje S. aureus, kao §to je sinusitis,
rijetke su 1 uglavnom se javljaju kod pacijenata nakon kirurSkih zahvata u podrucju
uha, nosa ili grla, kao i kod medicinskog osoblja. Za lijeenje se preporucuju lijekovi
koji nisu glikopeptidi. Infekcije donjeg diSnog trakta izazvane MRSA-om mogu se
razviti kod bolesnika s bronhiektazijama razli€itih uzroka, ukljucuju¢i cisti¢nu fibrozu.
Ipak, ne postoje dovoljno snazni dokazi koji bi sugerirali lije¢enje odraslih pacijenata
s bronhiektazijama ili kroni¢nom opstruktivnom pluénom bolesti kod kojih je
pronadena MRSA, jer je Cesto teSko razlikovati kolonizaciju od prave infekcije [50].
Pacijenti na mehanic¢koj ventilaciji u odjelima intenzivne njege Cesto su podlozni

kolonizaciji ili infekcijama uzrokovanim MRSA-om.
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Klinic¢ka slika sli¢na je ostalim bakterijskim pneumonijama i ukljucuje gnojni
sekret, visoku tjelesnu temperaturu te pojavu novih infiltrata u plu¢ima [48].
Stafilokokna pneumonija Cesto se pojavljuje kao sekundarna infekcija nakon virusnih
bolesti, a u sluc¢aju infekcije MRSA-om, lijeCenje se obavlja vankomicinom ili
linezolidom prema smjernicama. Rijetko, ali moguce je i razvijanje nekrotizirajuce

pneumonije uzrokovane izvanbolnickim sojevima MRSA-e.

5.2.4. Bakterijemija i infektivni endokarditis

Staphylococcus aureus ¢esto uzrokuje bakterijemiju, koja se najc¢esce Siri iz pluca,
mokraénog sustava ili probavnog trakta. Medutim, u otprilike tre¢ini slucajeva izvor
infekcije ostaje nejasan. Vise od polovice slucajeva bakterijemije izazvanih S.
aureusom povezuje se s kirurSkim zahvatima ili uporabom intravenskih katetera [21].

Stafilokokna sepsa olituje se simptomima kao Sto su endokarditis, septicka
reakcija i metastatske infekcije, koje najéesée pogadaju kosti, zglobove, bubrege, plu¢a
i slezenu. Rizi¢ne skupine za razvoj ove sepse ukljucuju dijabeticare, osobe s HIV-om,
pacijente s bubreznim zatajenjem i intravenske korisnike lijekova [48].

Infektivni endokarditis (IE) prepoznaje se po visokoj temperaturi, a kod vecine
pacijenata Cuje se Sum na srcu prilikom auskultacije, Sto u kombinaciji s pozitivnim
hemokulturama sugerira mogucu dijagnozu. lako su dijagnosticke 1 terapijske metode
za IE napredovale, smrtnost u bolnici i dalje iznosi izmedu 10% 1 26%, dok je ukupna
smrtnost tijekom Sest mjeseci do godinu dana nakon preboljenja IE izmedu 22% 1 30%,
uglavnom zbog komplikacija. Dugorocne studije pokazuju smrtnost od cak 40%
unutar pet godina [48]. Moguce su komplikacije poput anemije, embolije 1
endokardnih vegetacija, koje mogu uzrokovati zacepljenje zalistaka, stvaranje
miokardnih apscesa ili infektivne aneurizme. Terapija za endokarditis ukljucuje
vankomicin (za prirodne valvule), dok se za umjetne valvule dodaju rifampicin i
gentamicin. Kod alergija, linezolid moze posluZiti kao alternativa. Nakon Sto se
simptomi sepse stabiliziraju ili ranije, preporucuje se procjena za zamjenu zalistaka,

osim ako postoje kontraindikacije za operaciju [50].
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6. Dijagnostika

Laboratorijska dijagnostika MRSA-e ukljucuje nekoliko klju¢nih testova, od kojih
je prvi analiza kompletne krvne slike. Ovaj pocetni test obicno otkriva poviseni broj
leukocita, Sto sugerira leukocitozu. Takoder, prisutnost kroni¢ne stafilokokne infekcije
moze dovesti do trombocitoze, povecane brzine sedimentacije eritrocita i poviSenih
vrijednosti C-reaktivnog proteina, $to je osobito korisno kod pacijenata s dugotrajnim
infekcijama poput osteomijelitisa. Drugi dijagnosticki korak je izvodenje
hemokulture, koja ima poseban naglasak na otkrivanje prisutnosti S. aureus. Treci
pristup Koristi in situ fluorescentnu hibridizaciju nukleinskih kiselina (PNA FISH),
dok Cetvrti test primjenjuje multiplex PCR za detekciju mecA gena, koji je odgovoran
za otpornost na meticilin 1 specifi¢an za MRSA. Dodatno, koriste se 1 specifi¢ni testovi
za identifikaciju MRSA sojeva [42]. Medu metodama tipizacije najviSe se isti¢e
elektroforeza u pulsirajuéem polju (PFGE). Ostale metode ukljucuju fenotipske
pristupe i molekularne tehnike identifikacije. Prema stru¢njacima Herchlina i
Wallacea, dodatne pretrage, poput transtorakalne ehokardiografije (TTE) i
transezofagealne ehokardiografije (TEE), mogu biti nuZzne. Transtorakalna
ehokardiografija preporucuje se pacijentima s bakterijemijom izazvanom S. aureusom
ili Staphylococcus lugdunensis. Ako postoji sumnja na endokarditis, preporucuje se
provodenje transezofagealne ehokardiografije (TEE), osobito kod pacijenata kod kojih

je bakterijemija povezana s kateterom i S. aureusom [51].

6.1. Uzimanje brisa i laboratorijski test na MRSA

U dijagnostickom postupku za MRSA infekciju, prvi korak ukljucuje uzimanje
brisa iz nosnica, zdrijela i/ili rana, jer su ova mjesta naj¢esca za kolonizaciju S.
aureusa. Rezultati laboratorijske analize obi¢no su dostupni u roku od nekoliko dana.
S. aureus moze biti prisutan na razli¢itim dijelovima tijela, kao $to su sluznice (nosna
Supljina, grlo, rane), koza, pazusna regija, preponsko podrucje, te u stolici, urinu i

cerebrospinalnoj tekucini [52].
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6.2. Cimbenici rizika od infekcije MRSA-om

Sve veca primjena antibiotika pridonosi stvaranju rezistencije medu bakterijama,
ukljucujuéi S. aureus. Zbog toga infekcije uzrokovane MRSA-om najcesce pogadaju
ustanove poput domova za starije osobe i bolnica, gdje je upotreba antibiotika znatno
ucestalija nego u kuénim uvjetima. Osobe s oslabljenim imunoloskim sustavom,
otvorenim ranama ili prisutnim kateterima suocavaju se s povecanim rizikom od

infekcije MRSA-om. Rizi¢ne skupine za MRSA infekciju su [52]:

— hospitalizirani pacijenti i $ticenici domova za starije osobe

— bolesnici na dijalizi i osobe s dijabetesom

— Imunokompromitirane osobe, ¢esto zbog razlicitih bolesti u starijoj dobi

— o0sobe s prisutnim medicinskim uredajima poput katetera, respiratornih cijevi
ili umjetnih zglobova

— o0sobe s ozljedama koze ili otvorenim ranama (primjerice, kroni¢ne rane ili
dekubitust)

— pojedinci koji su nedavno primali antibiotike (unutar posljednjih Sest mjeseci),

primjerice nakon infekcija.

6.3. Putevi prijenosa, kolonizacije i zaraze MRSA-om

MRSA se moze prenijeti na tri razli¢ita nacina. NajceS¢i oblik prijenosa je kontakt
medu ljudima, poput dodira rukama ili putem kapljica tijekom kihanja. Bakterije
MRSA mogu se zadrzati na raznim povr§inama, kao Sto su kvake, posteljina ili
krevetne daske. Kod bliskog kontakta sa zivotinjama, MRSA se moze prenijeti sa stoke
na ljude [52].

6.4. Razdoblje inkubacije

Razdoblje inkubacije je vrijeme od infekcije do pojave bolesti. Ako se uzrocnici
MRSA unesu kroz usta, primjerice putem sline, razdoblje inkubacije moZe trajati samo

nekoliko sati. Medutim, bakterije MRSA-e nuzno ne uzrokuju bolest.
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Zdravi nositelji MRSA mogu ostati bez simptoma dulje vrijeme. Ukoliko im je
imunoloski sustav oslabljen ili ako bakterija ude u tijelo, primjerice kroz otvorenu

ranu, moze izbiti bolest [52].

6.5. Nosilac klica MRSA

MRSA se moze na¢i kod pacijenata, Sticenika domova za starije, njihovih
posijetitelja, kao i medu medicinskim osobljem. Kod ovih osoba koza ili sluznice mogu
biti kolonizirane bakterijom MRSA, §to ne predstavlja problem dok su zdravi.
Medutim, oni mogu prenijeti bakteriju i time ugroziti pacijente iz riziénih skupina.
Zbog toga su stroge higijenske mjere u bolnicama i ustanovama za njegu, klju¢ne za

zastitu nositelja i drugih osoba u njihovom okruzenju [52].

6.6. Prijenos MRSA-e u kuénoj njezi

Opasnost od prijenosa MRSA-e moze postojati i u kuénom okruzenju osoba kojima
je potrebna skrb, primjerice nakon otpusta iz bolnice kada prelaze na kuénu njegu.
Clanovi obitelji koji pruzaju njegu, trebali bi biti svjesni potencijalnih puteva prijenosa
infekcije te prepoznati situacije koje nose povecani rizik. Situacije s povecanim
rizikom se odnose na dijeljene prostorije, poput kupaonice i toaleta, koristenje
zajednickog umivaonika 1 tusa. Takoder, predmeti za osobnu higijenu i njegu koze,
koji se koriste kod njege osoba, poput rukavica za pranje; osobni predmeti kao $to su
kreme, Cetkice za zube ili losioni. Situacije s povecanim rizikom se odnose i na
namjeStaj specifican za njegu, kao $to su bolnicki kreveti i rukohvati. U kuénim
uvjetima vazno je odrzavati visoku razinu higijene za prevenciju MRSA infekcije.
Njegovatelji bi, ako postoji sumnja na infekciju MRSA-om, trebali redovito koristiti

dezinficijense za ruke i povrSine kako bi smanjili rizik prijenosa [52].

6.7. Vrste uzro¢nika MRSA

Obzirom da MRSA bakterije nisu ograni¢ene samo na bolnice, postoji nekoliko

vrsta MRSA-e prema mjestu pojavljivanja.
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Obzirom na mjesto pojavljivanja postoje slijedeée vrste uzro¢nika MRSA [52]:

— HA-MRSA (bolnicki stecena MRSA): MRSA infekcija koja se razvija u
bolnickom okruzenju.

— Hc-MRSA (zdravstveno povezana MRSA koja se manifestira u zajednici):
MRSA koja je prenesena unutar zdravstvenih ustanova (npr. u starackim
domovima ili dijaliznim centrima) ali se ocituje tek u zajednici.

— CA-MRSA (zajednicki stecena MRSA): Infekcija koja je 1 steCena i manifestira
se u opc¢oj populaciji.

— LA-MRSA (MRSA povezana sa zivotinjama): Infekcija koja nastaje

kontaktom s domacim ili drugim Zivotinjama.
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7. LijeCenje

Klice MRSA-e izuzetno su otporne. Medutim, postoje brojni MRSA antibiotici
koji se mogu boriti protiv MRSA bakterija. Tada se govori o sanitaciji MRSA-e ili

dekolonizaciji ili dekontaminaciji MRSA.

7.1. Cetiri stupa lije¢enja MRSA

LijeCenje pacijenata s MRSA temelji se na Cetiri stupa. Prvi se odnosi na primjenu
rezervnih antibiotika, koji mogu ubiti bakterije MRSA. Drugi se odnosi na lijeCenje
mastima (npr. mast za nos ako je nos zarazen MRSA-om) 1 lijje¢enje vodicama za
ispiranje usta ili posebnim losionima za pranje koze. Tre¢i se odnosi na izolaciju, jer
su nositelji MRSA u bolnici izolirani, sve dok je patogen moguée otkriti. Cetvrti stup
je higijena. Posjetitelji i medicinsko osoblje moraju nositi zastitu za nos i usta i ako je
potrebno, cak i odgovarajucu zaStitnu odjecu [52,53]. Osim toga, osobito je vaZna
temeljita dezinfekcija ruku i higijena okolisa, primjerice koriStenjem sredstava za

dezinfekciju povrsina i drugih pomagala s popisa pomagala ili kataloga.

7.2. Sanacija MRSA u Sest faza

Takozvanom sanacijom (takoder sanitacijskom terapijom) potrebno je odstraniti
bakterije MRSA s koze 1 sluznice. Sanacija MRSA-e slijedi utvrdeni postupak.
Tijekom lijeCenja vazno je pridrzavati se higijenskih mjera, pauza i termina kontrolnih
pregleda.

Sanacija MRSA-e sastoji se od Sest faza. Prva faza je probir. Utvrduje se gdje je
prisutna kolonizacija MRSA (npr. u predvorju nosa, ispod pazuha, u grlu ili na
rektumu). Druga faza je lijeCenje. LijeCenje se individualno prilagodava i ovisi o
osnovnoj bolesti (npr. antibiotska mast za nos, sredstvo za ispiranje grla ili
dezinfekcijski Sampon). Izolacija i higijena pri tome ima vaznu ulogu. Trajanje
lijeCenja je oko tjedan dana. Treca faza je pauza. Kako ne bi krivotvorili kontrolni test
reziduama, potrebno je napraviti pauzu u tretiranju od dva do &etiri dana. Cetvrta faza
se odnosi na kontrolu uspjesnosti. Tri uzastopna dana moraju se uzeti tri brisa sa svih
podrucja koja su prethodno bila zarazena MRSA-om. Ovdje je od interesa je li pacijent

apsolutno bez MRSA-e [53].
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Peta faza se odnosi na kontrolne briseve. Ponovno se kolonizira MRSA klicama .
50 % saniranih pacijenata i to unutar godinu dana. Zato je kontrolni pregled izuzetno
vazan. Ovisno o tome lijeci li se pacijent ambulantno ili bolnicki, potrebno je uzeti dva
do tri kontrolna brisa unutar 12 mjeseci od lijeCenja. Posljednja, Sesta faza je faza bez
MRSA-e. Ukoliko je proslo 12 mjeseci od sanacije, a brisevi na MRSA-u su ostali -
negativni, smatra se da sanirani pacijent nema MRSA-u. Medutim, MRSA anamneza
pacijenta (povijest bolesti), ostaje 1 uvijek se mora uzeti u obzir, kada se prijavljuje u
bolnicu. Iz tog je razloga prije hospitalizacije potreban ponovni pregled. Dok se sa
sigurno$cu ne isklju¢i MRSA, pacijent mora biti smjesten u izolaciju kao mjeru opreza
[53].

7.3. Antibiotska terapija infekcije S. aureusom

Preporuke za terapiju specificne za bolest donose se s pojedincem bolesti o kojima
se raspravljalo. U principu, terapija mora pratiti antibiogram i prilagoditi se.
Fluorokinoloni imaju laks$i razvoj otpora te se stoga ne preporucuju kao primarna
terapija. Sve je Cesc¢a pojava sojeva MRSA koji imaju izrazen viSestruki otpor. Za
infekcije MRSA-e, lijeCenje bi trebalo biti po mogucnosti u suradnji s infektologom!
Rifampicin i fosfomicin se smiju koristiti samo u kombinaciji zbog brzog razvoja
rezistencije. Ukupno trajanje lijeCenja ovisi o klinickom tijeku. Medutim, terapija bi
trebala trajati najmanje 7-10 dana. Nakon pocetka klinickog poboljsanja (vrucica,
smanjenje upalne lokalne reakcije) moze se zapoceti oralnom terapijom(sekvencijalna

terapija) [53,54].

7.4. Lokalne komplikacije

Za povrsinske infekcije S. aureusom, npr. povrsinski folikulitis, inficirane abrazije
ili kirurske rane i mali impetigo, preporucuje se iskljucivo lokalno lije¢enje. Za dublje
infekcije 1 one koje su mogucée uzrokovane mjeSovitom infekcijom sa S. aureus i
Streptococcus pyogenes, ekstenzivni impetigo contagiosa preporucuje se sustavno

lijeCenje antibioticima [54].
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7.5. Trajanje lijeCenja MRSA

Ako je pacijent isklju¢ivo samo nositelj MRSA, ali nije bolestan, lijeenje traje
priblizno dva tjedna. Vrijeme tretmana za sanitaciju MRSA mozZe biti znatno dulje
ukoliko su prisutni tzv. ¢imbenici inhibicije sanitacije. Moguci ¢imbenici inhibicije su

kada pacijenti imaju oSteenja koze, urinarni kateter ili su na antibiotskoj terapiji [54].

7.6. MRSA: mjere zasStite i higijene

Nazalost, najugrozeniji su ljudi koji se brinu o pacijentima ili Sti¢enicima domova
za starije osobe: lijecnici 1 medicinske sestre. Dobra zastita od MRSA stoga je posebno
vazna za ovu skupinu osoba. Los$a higijena ruku kod lije¢nika i medicinskog osoblja
nosi visok rizik od MRSA. Pravilno pranje ruku najvaznija je i najbolja zastita od
MRSA-e i mnogih drugih uzro¢nika bolesti. Ispravne higijenske mjere, takoder bi
trebale biti prioritet za obitelji koje skrbe o svojim najblizima. To ukljucuje redovitu

dezinfekciju ruku [53,54].
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8. Strategije prevencije prijenosa MRSA-e

Kako bi se smanjio prijenos medu pacijentima, svako zdravstveno osoblje koje
dode u kontakt s osobom zarazenom MRSA-om ili koloniziranom osobom treba
poduzeti mjere opreza pri kontaktu [55]. To podrazumijeva smjeStaj pacijenta
zarazenog MRSA-om u jednu ili privatnu sobu, kao i noSenje ogrtaca i rukavica
prilikom ulaska i izlaska iz bolesnicke sobe [55]. Buduéi da kolonizacija MRSA-om
moze biti kroni¢na, kontakt treba izbjegavati. Treba poduzeti mjere opreza tijekom
hospitalizacije zarazene osobe (¢ak i nakon $to se oporavi) infekcija MRSA) i sa svima
koji imaju povijest infekcije MRSA. Zdravstvene ustanove bi u idealnom slucaju
trebale imati uspostavljen sustav za obavjeStavanje ponovni prijem ili transfer
pacijenta zarazenog MRSA-om. Po njihovom dolasku mogu se uspostaviti
odgovarajuce kontrole. Provedene su i kampanje higijene ruku diljem bolnice [55].
Napori za ¢isto¢u ruku u cijeloj bolnici takoder su znacajno smanjili infekcije MRSA
-om [56]. Budu¢i da MRSA moze poniziti klimu sobe u kojima se nalaze pacijenti
zarazeni MRSA-om zahtijevaju teSku sterilizaciju namjestaja, stoli¢a iznad kreveta,
rukohvata, umivaonika, podova, StoviSe, bilo koja oprema za medicinske usluge koja
se koristi tijekom pregleda pacijenta (npr. stetoskopi, termometri, navlake za
cirkulaciju) [55]. Ksenonsko UV svjetlo samo ili u mjesavini s tipiénim ¢i§¢enjem
smanjuje prisutnost MRSA-e i drugih mikroorganizama na povr§inama do blizu 100%
[57].

Koristenje odredenih materijala, npr., kombinacije bakra u konfiguraciji zgrade
mogu isto tako smanyjiti prirodnu teZinu 1 prijenos MRSA-e 1 drugih klini¢kih mikroba.
[55]. Klinike hitne pomoc¢i s visokim stopama MRSA bolesti trebale bi izvrSiti
funkcionalni program izvidanja za prepoznavanje asimptomatskih prijenosnika
MRSA-¢ i ozna¢eni MRSA projekti dekolonizacije za smanjenje stope kontaminacije
[55]. Promatranje udruzeno s profilaktickim lijeCenjem bio bi iznimno odrziv u
smanjenju bolesti odredenih mjesta. Ove bi konvencije mogle konsolidirati
intranazalne antimikrobne lijekove, kao $to su kao mupirocin sa sterilnim sredstvom
za pranje tijela ili prije operacije antimikrobnim sredstvima. Medutim, promatranje je

klju¢ za sprjeCavanje zlouporaba i zlouporaba antimikrobnih lijekova [58].
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9. Prevencija i mjere kontrole Sirenja infekcije MRSA-om

Bakterija Staphylococcus aureus pojavljuje se na kozi ili sluznici mnogih ljudi i
obi¢no je bezopasna za zdrave ljude. Uz imunosupresiju, medutim, patogen moze
izazvati ozbiljne infekcije ako ude u tijelo. Infekcija bakterijom moze se brzo i
ucinkovito lijeciti normalnim antibioticima. Uzro¢nik MRSA takoder kolonizira kozu
ili sluznicu 0,5 do 5% populacije. Za zdrave ljude to obi¢no ne predstavlja opasnost i
rizik od infekcije je nizak. Medutim, osobe s posebnim ¢imbenicima rizika mogu se
zaraziti uzrocnikom 1 izazvati ozbiljne bolesti. Za ove je osobe osobito vazna zaStita
od prijenosa MRSA-e.

Uzro¢nik MRSA uglavnom se prenosi putem infekcija razmaza s ruku. Patogeni
mogu dugo prezivjeti na povrSinama 1 zatim se prenijeti dalje. Ako su uvjeti pogodni
za patogen, prijenos MRSA-e¢ mogu¢ je i nakon nekoliko mjeseci. Najces¢a mjesta
infekcije su bolnice i staracki domovi. Uzroénik se stoga takoder naziva bolni¢kom
klicom, a infekcija intrahospitalnom infekcijom. Multirezistentni uzro¢nici prelaze s
jednog pacijenta na drugog zbog nedovoljne higijenske dezinfekcije ruku. Najcesce se
to radi rukama medicinskog osoblja. Dobra bolnicka higijena stoga je vazan preduvjet
za zaStitu od multirezistentnih patogena. Medutim, MRSA infekcija moze biti
potaknuta i kolonizacijom vlastite koZe 1 sluznice tijela. Patogeni tada mogu uéi u tijelo
putem, na primjer, invazivnog pristupa ili kroni¢nih koznih rana. Ako do infekcije ili
kolonizacije MRSA-om dode tijekom boravka u bolnici, to se naziva MRSA-infekcija

stecena u bolnici (engl. Hospital-Aquired, haMRSA).

Postoje neki ¢imbenici rizika za ovu infekciju, a izmedu ostalog ukljucuju [59]:

— dugi boravak u bolnici ili u staratkom domu/domu za umirovljenike

— teSke prethodne bolesti kao $to je bolest bubrega koja zahtijeva dijalizu,
urodeni ili steeni nedostatak imuniteta ili dijabetes mellitus.

— imunosupresija lijekovima, na primjer nakon transplantacije organa, takoder
potice infekciju

— invazivni pristupi kao §to su urinarni kateteri ili PEG cijevi

— kroni¢ne ozljede i rane koZze.
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Tijekom posljednjih nekoliko godina ha-MRSA infekcija je u opadanju, Sto se
moze pripisati povecanoj bolni¢koj higijeni. Osim §to je zaraza moguca u bolnici ili
domu za starije osobe, takoder je moguce se zaraziti i u svom normalnom ZzZivotnom
okruzenju. Ove infekcije ili kolonizacije nazivaju se MRSA stecena u zajednici (engl.
Community Aquired, ca-MRSA). Prijenos MRSA-e u drustvenom kontekstu i izvan

bolnica i ustanova za njegu takoder je veliki drustveni problem [59].

9.1. Standardne mjere opreza za higijenu, ukoliko u prostoru nema
MRSA

Standardne mjere moraju se provoditi u svakoj situaciji, kako bi se zastitilo od
Sirenja bakterijskih infekcija. Bolnicka sredina treba biti Cista, bez prljavstine i prasine
Cisti i sterilni materijal mora biti odijeljen od neéistoga. Svaki bioloski materijal mora
biti odmah uklonjen prema preporuci bolni¢kog povjerenstva; mjesto je nakon toga
potrebno dezinficirati. Djelatnici koji provode higijenu u bolnici trebaju biti educirani
u te svrhe. Infektivni otpad se mora zbrinuti na prikladan i zakonom propisan nacin.

Ostri predmeti se moraju odloZiti na za to predvidena mjesta [60].

9.2. Higijena ruku osoblja

Prijenos rukama je najcesc¢i prijenos patogenih mikroorganizama u zdravstvenim
ustanovama. Pravilna higijena ruku je vrlo znacajna u borbi protiv patogena i treba se
pridrzavati u sprjeavanju nastanka bolesti i Sirenja patogena. Postoji viSe vrsta
mikroflore koZe: trajna ili rezidentna mikroflora, prolazna ili tranzijentna mikroflora 1
infektivna mikroflora.

Prema preporuci Svjetske zdravstvene organizacije (engl. World health
Organization, WTO), postoji pet glavnih trenutaka u kojima treba obratiti pozornost
na indikacije za higijenu ruku: prije kontakta s bolesnikom, prije aseptickih postupaka,
nakon rizika izlaganju tjelesnim tekuc¢inama, nakon kontakta s bolesnikom 1 nakon
kontakta s okolinom bolesnika [61].

Postoje Cetiri vrste higijene ruku. Higijensko pranje ruku teku¢im sredstvom za
¢is¢enje ili losionom oko 30 sekundi, idealno 40-60 sekundi. Klju¢no je da sredstvo za

¢iS¢enje bude fizioloSki nepristrano i da sprijeci pretjerano isuSivanje koze.
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Sterilno dezinfekcijsko pranje ruku ukljucuje kratko pranje ruku sredstvom s
germicidnim uc¢inkom, nakon ¢ega slijedi temeljito ispiranje vodom i potpuno suSenje
ruku. U tu svrhu najc¢esce se koriste pripravci koji sadrze klorheksidinglukonat,
sastojak koji djeluje virucidno, fungicidno 1 baktericidno te znacajno smanjuje broj i
prisutnost trajne i prolazne mikroflore. Medutim, klorheksidinglukonat moZze nadraziti
kozu i ne smije do¢i u kontakt s o¢ima ili sluznicom.

Pazljivo pranje ruku koristi se raznim pripravcima koji  sadrze
klorheksidinglukonat ili jod, a cilj je ukloniti kontaminante i prolaznu mikrofloru te
smanjiti dugotrajnu mikrofloru na minimalnu razinu. Standardizirano pranje ruku
podrazumijeva da se ruke i1 podlaktice temeljito operu odgovaraju¢im sredstvom, uz
mehanicko ribanje, u tri slucaja: pranje ruku i podlaktica do laktova, Saka i veceg dijela
podlaktica, te samo ruku [61].

Dezinfekcija cCistih ruku predstavlja dodatni korak nakon pranja, s ciljem
smanjenja prolazne mikroflore za gotovo 100% u roku od 30 sekundi. U tu svrhu
najceS¢e se koriste mono- 1 polialkoholni pripravei te pripravci s
klorheksidinglukonatom u 80% etanolu. Djelovanje ovih sredstava traje otprilike tri
sata nakon primjene i ukljucuje baktericidni (ukljucujuéi MRSA), tuberkulocidni,
fungicidni 1 virucidni ucinak. Postupak primjene ukljucuje nanoSenje najmanje tri
mililitra dezinfekcijskog sredstva na suhe ruke i zape$ca te utrljavanje, posebno
izmedu prstiju, dok koZa ne postane potpuno suha, §to traje najmanje 30 sekundi [61].

Ruke je potrebno dezinficirati tj. oprati kod kontakta s hranom, lijekovima,
kozmetikom, kontaktnim le¢ama ili protezama, nakon dodirivanja ne€ega Sto bi moglo
sadrzavati patogene kao §to su WC ili WC c¢etka, izlu€evine, urin ili stolica (slina,
nosna ili grlena sluz, krv, rane), ruke se moraju dezinficirati svaki puta prije i nakon
svakog doticaja sa pacijentom i njegovom neposrednom sredinom. Ukoliko su ruke
vidljivo neciste, obavezno ih oprati sapunom 1 vodom [61].

U sluc¢aju nevidljive kontaminacije, ruke treba dezinficirati alkoholnim sredstvom
ili oprati sapunom i vodom. Sav nakit i satove potrebno je ukloniti, jer se na tim
mjestima mogu dugotrajno zadrzavati klice, Sto moZe olakSati njihov prijenos,
primjerice na pacijente. Ruke je potrebno dezinficirati svaki put nakon skidanja
rukavica. Takoder, vazno je redovito njegovati ruke kremama ili drugim preparatima

koji njeguju kozu [61].
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10. Mjere kontrole infekcije

Troskovi povezani s kolonizacijom i infekcijom MRSA-om nedavno su postali
relevantni 1 u dosad neistrazenim podruc¢jima ekologije. MRSA izolati poceli su se
pojavljivati izvan bolni¢kih okruzenja tijekom 1990-ih, najprije u Sjedinjenim
Drzavama, potom u Australiji, Kini i Europi. Nedavno je MRSA otkriven i u uzorcima
domacih zivotinja te kod ljudi koji su im izloZeni, stvarajuci Zivotinjske rezervoare
(LA-MRSA) u zemljama poput Nizozemske i Danske. U Sjedinjenim Drzavama,
MRSA trenutno uzrokuje 30-40% svih bolni¢kih infekcija povezanih sa S. aureusom,
Sto rezultira ozbiljnim zdravstvenim komplikacijama i smrtnim ishodima, kao i
povecanjem bolnic¢kih troskova. U zemljama poput SAD-a, ovi trosSkovi rijetko se
nadoknaduju kada su povezani s bolnic¢kim MRSA infekcijama. Zbog toga bi bolnice
trebale uloziti dodatne napore u kontrolu Sirenja MRSA unutar zdravstvenih ustanova.
Prvi slucaj epidemije MRSA zabiljezen je u Velikoj Britaniji 1963. godine. U nastavku
teksta navedene su mjere kontrole infekcije [35].

10.1. SmjeStaj bolesnika

Bolesnika treba smjestiti u jednokrevetnu sobu s vlastitom kupaonicom. Ako je
moguca jedna soba za izolaciju, treba uzeti u obzir rizik za ostale pacijente 1 treba ih
rasporediti u zasebne sobe/prostore. Pacijenta treba obavijestiti da nema opasnosti za
zdravlje obitelji ili drugih osoba izvan bolnice, te mu treba dati informacije u vezi s
mikrobom, tj. opéenito, zarazeni/kolonizirani pacijenti moraju se procijeniti na kraju

posjeta odjelu. Broj osoblja koje brine o pacijentu mora biti minimalan [61].

10.2. Posjetitelji

Posjetitelji se kod dolaska na odjel trebaju javiti nadleznoj medicinskoj
sestri/tehni¢aru  prije ulaska u bolesnikovu sobu, kako bi im se objasnile mjere
prevencije. Broj posjetitelja mora se svesti na minimalan nivo, a rizi¢nim tj. osjetljivim

posjetiteljima mora se savjetovati da ne posjecuju bolesnike [61,62].
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10.3. Higijena ruku

Primjetno Ciste ruke treba dezinficirati sredstvom za c¢iS¢enje (dezinfekcijsko
sredstvo) za ribanje, a zatim ih treba potpuno oprati sredstvom za ¢iS¢enje i vodom (ili
dezinficijensom klorheksidinom/sredstvom za ciS¢enje) kada su u kontaktu s

pacijentom ili njegovom blizom okolinom [61].

10.4. Osobna zaStitna oprema

Ako se tijekom rada s pacijentom prolije stvarna emisija, na primjer tekuéina
(mokraca, stolica, povracanje...) ili krv, medicinsko osoblje treba koristiti obrambenu
odjecu - rukavice, nezamjenjivu plasticnu opremu ili navlake, mantile, vizire za o¢i i
respiratorne sigurnosne zastite - ovise o procijenjenom riziku, odnosno nacinu
prijenosa zaraze. Pri radu s oSteCenim maramicama, odje¢om i posteljinom treba nositi
potroSne rukavice. Ruke treba ocistiti nakon uklanjanja rukavica. PotroSne plasti¢ne
navlake moraju se nositi tijekom kontakta s pacijentom i njegovom trenutnom
situacijom te ih treba baciti u infektivni otpad nakon odradene intervencije prije izlaska
1z sobe. NoSenje nepropusne zamjenjive odjece je samo ocekivano za Sirok stvarni
kontakt s pacijentom. Mantile treba nositi za postupke koji bi mogli potaknuti raspored
stafilokoknog aerosola, na primjer sukcija respiratornih emisija, aktivno oporavljanje
prsnog kosSa ili strategije kod pacijenata s ciklusima eksfolijacije na kozi 1 tijekom

previjanja pacijenata s velikim operativnim rezovima, opeklinama ili ranama [60,62].

10.5. Dekontaminacija predmeta/opreme

Kod rada sa inficiranim pacijentom potrebno se koristiti se opremom koja je
namijenjena samo za njega (npr. stetoskop, termometar, tlakomjer). Svi visekratni

pribori moraju biti dezinficirani/sterilizirani u skladu sa propisima [59,61].

10.7. Rukovanje zaraZenim medicinskim otpadom

Zbrinjavanje medicinskog otpada podrazumijeva razvrstavanje na pocetku,
skupljanje, pakiranje, vodenje evidencije, pred obradu i obradu, transport i higijensko

zbrinjavanje.
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Sve se to poduzuma, kako bi se smanjila opasnost od bolnickih infekcija,
profesionalnih bolesti, ubodnih rana i onecis¢enja ljudskog okolisa. Odgovornost svih
zdravstvenih djelatnika i ustanova je jasno utvrditi vrste otpada, pakiranje otpada u
odgovaraju¢e vrete, naéin i vrijeme prijevoza te prihvatljive tehnike obrade i
uni$tavanja otpada pri postupanju s medicinskim otpadom [59,61].

Svaki infektivni ili potencijalno infektivni otpad koji se zbrinjava sadrzi
mikroorganizme poput bakterija, virusa, parazita ili drugih uzro¢nika bolesti te
obuhvaca sljedece kategorije: infektivni otpad, anatomski patoloski i Zivotinjski otpad.

Infektivni otpad sadrzi bioloSke patogene koji mogu izazvati bolesti kod osoba
izlozenih ovom materijalu. Ova kategorija ukljuuje kulture i opremu iz
mikrobioloskih laboratorija, dijelove opreme i materijala koji su bili u kontaktu s
krvlju ili tjelesnim izluevinama pacijenata, otpad s odjela obdukcije, otpad iz
izolacijskih jedinica, te predmete za jednokratnu upotrebu poput jednokratnih
rukavica. U ovu skupinu spadaju i o$tri predmeti, poput igala, lanceta, kirurskih ostrica
te raznih predmeta koji mogu prouzrociti ozljede. Anatomski patoloski otpad
obuhvaca dijelove ljudskog tijela odstranjene tijekom operativnih zahvata, tkiva uzeta
za demonstracijske svrhe, placente i ostatke fetusa do 22. tjedna trudnoée. Zivotinjski
otpad ukljucuje dijelove tijela pokusnih Zivotinja, kao i1 same Zivotinje koriStene u
istrazivaCkim eksperimentima [59,61].

Infektivni otpad prikuplja se i razvrstava na mjestu nastanka u posebno dizajniranu
ambalazu. Bolnicke zdravstvene ustanove duZzne su imati plan skupljanja,
razvrstavanja 1 zbrinjavanja infektivnog otpada. Ordinacije 1 poliklinike moraju
izraditi plan razvrstavanja i skupljanja infektivnog otpada, te mjesto pocetnog i
sekundarnog skladistenja u prikladnoj prostoriji ili prostoru unutar ustanove, te nacin
1 vremenski raspored odvoza do kona¢nog otpada. Pred obrada infektivnog otpada je
obavezna u cilju smanjenja infektivnih osobina otpada 1 prevodenja u komunalni
otpad. Osobe koje rade s opasnim infektivnim otpadom moraju biti upoznate s
nacelima sigurnosti i zdravlja na radu te moraju pro¢i odgovarajucu obuku kako bi
medicinsko osoblje koje radi s opasnim otpadom bilo svjesno potencijalnih opasnosti
povezanih s medicinskim otpadom, vaznosti imunizacije, te vaznost koristenja osobne

zaStitne opreme 1 prakticiranja osobne higijene [59,61].

32



Ovu izobrazbu treba osigurati za svo osoblje koje je u opasnosti, ukljucujuci
medicinsko osoblje, ¢istace, radnike koji odrzavaju postrojenja za obradu otpada i one
koji rukuju medicinskim otpadom i rade na zbrinjavanju u bolnicama i medicinskim

ustanovama 1 izvan njih [59,61].

10.8. Infektivni otpad

Sve potroSne stvari treba odbaciti kao infektivni otpad. Vrecice s infektivnim
otpadom treba zatvoriti prije njihovih izlaska iz prostorije i postaviti ih na za to

planirano mjesto [53].

10.9. Rublje

Kako bi se izbjegla prekomjerna difuzija MRSA-e u okolis, koriStenu posteljinu
treba zbrinuti 1 o€istiti u skladu sa standardima s oznakom "zarazno rublje". Rublje se
mora odloziti u za to predvidene vrece za pranje rublja. Potrebno je zatvoriti platnene
vrec¢ice pored kreveta i odnijeti ih izravno u podrucje s kontaminiranim predmetima ili
na mjesto za prikupljanje rublja. Budu¢i da tkanina koja je bila u kontaktu s pacijentom
koloniziranim/inficiranim MRSA-om moze biti izvor infekcije, moraju se poduzeti
mjere opreza, kako bi se smanjila kontaminacija okoliSa. Posteljinu, donje rublje i
pidZame potrebno je mijenjati svakodnevno. Rucnici 1 trljacice za kupanje moraju se

prati nakon svake uporabe; u bolnici je najbolje koristiti se jednokratnim trljacicama.

10.10. Ciséenje i dezinfekcija okoline

Prostor u kojem boravi bolesnik koloniziran/inficiran sojem MRSA-¢ treba Cistiti
i dezinficirati svakodnevno (dezinficijensom srednjeg ili visokog stupnja
djelotvornosti). Najvise paznje kod ¢iS¢enja tj. dezinfekcije treba staviti na povrSine
koje pacijent ucestalo doti¢e (npr. noéni ormarié, slavina na umivaoniku tj. sanitarni
¢vor, rukohvati kreveta, namjestaj, bolesnicka kolica...) te na stvari koje se koriste u
njezi tj. dijagnostici pacijenata: tlakomjer, toplomjer, pulsni oksimetar, Stake, kreme.

Pacijentova soba treba se na dnevnoj bazi temeljito Cistiti 1 dezinficirati
odgovaraju¢im deterdZentima/dezinficijensima. MRSA ima sposobnost prezivljavanja

u prasini, ¢ime opravdava naziv multirezistentan [53].
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Stoga je potrebno da se povrSine i sav pribor koji se nalazi na njima redovito
dezinficiraju. Dezinfekcija i ¢iS¢enje moraju biti u skladu sa propisima i kao takvih ih
se treba pridrzavati. Vazno je da se osoblju te posjetiteljima, omoguéi pranje i
dezinfekcija tj. dekontaminacija ruku prilikom svakog tj. nakon svakog kontakta sa
pacijentom ili njegovom neposrednom okolinom. Nakon otpusta pacijenta sa
bolnic¢kog lijeCenja, prostor tj. bolesni¢ka soba se treba ocistiti i dezinficirati ("zavr§no
¢iS¢enje"), sa npr. svjeze pripremljenom otopinom hipoklorita, a sav jednokratni
materijal koji se koristio kod pacijenta potrebno je baciti u smece. Ukoliko postoji
materijal koji se koristio, a nije jednokratan, tada ga je potrebno dezinficirati prema
preporuci standardnih propisa [59,62].
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11. Izolacija

Izolacija bolesnika koloniziranih/inficiranih sojevima MRSA-e, moze smanjiti
protok patogena u bolnickom okruzenju. Fokus ove izolacije odnosi se na one koji su
zarazeni MRSA-om i onima koji su postali kolonizirani [60,61]. Povoljni uvjeti za
izolaciju ukljucuju postavljanje drzaca s dezinficijensima za ruke ispred izolacijskog
prostora, omogucujuci osoblju jednostavan pristup dezinfekciji.

U prostoriji bi se trebao nalaziti jedan ili viSe bolesnickih kreveta, a ako se pacijenti
grupiraju (kohortiraju), smjestaj bolesnika unutar jednog odjela pomaZze u smanjenju
rizika od Sirenja zaraze. Predprostor za osoblje mora biti opremljen za presvlacenje i
pranje ruku, kao i odgovaraju¢im spremnicima za odlaganje kontaminiranog
materijala. Pacijentima bi trebao biti dostupan poseban sanitarni ¢vor neposredno uz
sobu ili unutar nje same, a bolesnicka soba treba sadrzavati samo osnovni namjestaj,
bez zavjesa ili predmeta koje bi bilo potrebno iznositi izvan prostorije. Za osoblje je
vazno osigurati dovoljne koli¢ine jednokratnih ogrtaca, rukavica i drugog nuznog
materijala kako bi rad s pacijentima bio siguran 1 neometan. Oprema poput tlakomjera,
toplomjera, dezinficijensa i materijala za previjanje rana takoder bi trebala biti lako
dostupna.

Takoder je vazno imati na raspolaganju dovoljno Cistih krevetnih presvlaka 1
bolesnickog rublja za pacijente. Ako nije moguce smjestiti pacijente u zasebne sobe,
treba ih fizi€ki izolirati paravanom unutar sobe, a ispred svakog kreveta osigurati stoli¢

ili kolica s potrebnim zastitnim materijalom [16,17].

11.1. Izolacija izvora

Svrha je izbje¢i Sirenje mikroba s bolesnih pacijenata, koji bi mogli zaraziti
medicinsko osoblje ili druge pacijente. Na prvoj razini standardne mjere zastite
obuhvacaju temeljne mjere kontrole infekcije koje se odnose na sve pacijente 1 imaju
za cilj ograniiti rizik prijenosa mikroorganizama iz poznatih 1 nepoznatih izvora

infekcije. Postoje razlozi za provodenje ovih mjera [60].
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Zarazeni pacijenti ne moraju pokazivati znakove ili simptome infekcije koji se
mogu otkriti rutinskom anamnezom 1 lije¢nickim pregledom; zarazni status Cesto se
utvrduje laboratorijskim testovima koji se ne mogu obaviti dovoljno brzo da bi se
primijenila odgovaraju¢a zastita; bolesnici mogu biti zarazni i prije nego Sto su
laboratorijski nalazi pozitivni ili se mogu prepoznati simptomi bolesti; pacijenti mogu
biti asimptomatski i jo§ uvijek zarazni; a pacijenti mogu biti asimptomatski i jo§ uvijek
zarazni. Druga razina sastoji se od dodatnih mjera zastite koje nadopunjuju standardne
mjere zaStite. Koriste se u radu s pacijentima koji su kolonizirani ili zaraZeni

mikroorganizmima koji se prenose dodirom, kapljicama ili aerosolom [63].

11.2. ZasStitna izolacija

Zastitna  izolacija koristi se kako bi se izbjegla infekcija kod
imunokompromitiranih osoba koje su osjetljivije na infekciju od drugih ljudi ili
okoline. Prilikom njege imunokompromitiranih pacijenata potrebno je poduzeti
odredene mjere opreza. Kada su planirani invazivni medicinski ili stomatoloski
zahvati, pacijenta s oslabljenim imunitetom treba staviti na pocetak kirurSkog
programa kako bi se smanjila moguénost izlaganja patogenima. Takoder,
imunokompromitirane bolesnike treba odmah smjestiti u ambulantnu ¢ekaonicu, Sto
smanjuje njihovu izloZenost potencijalno zaraznim uzrocnicima drugih pacijenata.
Nadalje, imunokompromitirane osobe trebaju biti odvojene od pacijenata koji su

zarazeni ili imaju faktore koji povecavaju rizik prijenosa infekcije [61].
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12. Uloga medicinske sestre magistre u kontroli infekcija

uzrokovanih bakterijom MRSA

Poglavlje obuhvaca klju¢ne odgovornosti medicinskih sestara s magistarskom
strunom spremom u prevenciji 1 upravljanju MRSA infekcijama. MenadZment
sestrinstva bit ¢e usmjeren na organizacijske odgovornosti u sestrinskoj praksi, dok ¢e
sestrinska procjena obraditi postupke i kriterije za procjenu rizika infekcije.

Sestrinska dijagnoza razmatrat ¢e proces postavljanja dijagnoze temeljene na
specifiénim potrebama pacijenata. Planiranje 1 ciljevi zdravstvene njege prikazat ¢e
strategije za postavljanje ciljeva u prevenciji i kontroli infekcija, a sestrinske
intervencije obuhvatit ¢e konkretne postupke za smanjenje rizika i Sirenja MRSA. U
dijelu koji se odnosi na evaluaciju razmatrat ¢e se procjena ucinkovitosti provedenih
intervencija, dok ¢e se kroz Smjernice za dokumentaciju, naglasiti vaznost biljeZenja

svih sestrinskih aktivnosti u borbi protiv MRSA.

12.1. MenadZment sestrinstva

Zdravstvena njega bolesnika s meticilin-rezistentnim Staphylococcus aureusom
(MRSA) ukljucuje sestrinsku procjenu, sestrinsku dijagnozu, planiranje i ciljeve

zdravstvene njege, sestrinske intervencije, evaluaciju, smjernice za dokumentaciju.

12.2. Sestrinska procjena

Sestrinska procjena za pacijenta s MRSA-om ukljucuje temeljito prikupljanje
anamneze, pri ¢emu je vazno procijeniti opce zdravstveno stanje i utvrditi eventualne
alergije koje su zabiljezene u medicinskoj dokumentaciji. Uz to, potrebno je
svakodnevno provoditi fizicku procjenu koze pacijenta, kako bi se osiguralo da
korisSteni tretmani ne uzrokuju nikakve nezeljene reakcije ili Stetne u¢inke na kozu

[64].

12.3. Sestrinska dijagnoza

Na temelju podataka dobivenih procjenom, glavne sestrinske dijagnoze za

pacijente s MRSA-om ukljucuju rizike.
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Rizici se odnose na infekciju zbog oslabljenih primarnih obrambenih mehanizama,
ostecenje integriteta koze uzrokovano oticanjem i crvenilom koje moze dovesti do
pucanja koze, prisutnost akutne boli uzrokovane inficiranom otvorenom ranom na
zahva¢enom podrucju te smanjena sposobnost za socijalnu interakciju zbog nuzne

izolacije pacijenta [64].

12.4. Planiranje i ciljevi zdravstvene njege

Glavni ciljevi planiranja zdravstvene njege za pacijenta s MRSA-om ukljucuju
osiguravanje mjera predostroznosti za izolaciju 1 kontaktni prijenos, poticanje
dosljedne higijene ruku, primjenu stroge upotrebe osobne zaStitne opreme (PPE),

odrzavanje ¢istog i sigurnog okolisa te sprjeCavanje Sirenja infekcije [64].

12.5. Sestrinske intervencije

Sestrinske intervencije za pacijenta s MRSA-om obuhvacaju razli¢ite mjere za
osiguravanje sigurnosti i sprjecavanje Sirenja infekcije. Prvo, potrebno je primijeniti
izolacijske mjere za kontaktni prijenos, Sto ukljucuje smjestaj pacijenta u zasebnu
prostoriju s uvijek zatvorenim vratima i vidljivim znakom upozorenja. Higijena ruku
od kljuéne je vaznosti, te se mora provoditi prema WHO-ovim smjernicama "5
trenutaka za higijenu ruku™ s upotrebom sapuna, vode ili alkoholnog gela po potrebi.
Takoder, pacijentu treba omoguciti redovitu higijenu ruku, poticati ga na odrzavanje
kratkih 1 ¢istih noktiju, a posjetitelje treba potaknuti na dezinfekciju ruku prije i nakon
posjeta. Osobna zastitna oprema (OZO) treba se nositi prije ulaska u pacijentov
prostor, ukljucujuci plasti¢nu pregacu i rukavice. Posjetitelji koji dolaze u kontakt s
drugim pacijentima takoder trebaju koristiti OZO, a opremu je potrebno skinuti i
pravilno zbrinuti u klinijski otpad prije izlaska iz pacijentovog prostora. Cisto¢a
okoline je prioritet, pri ¢emu se koriste jednokratne krpe, a prostor treba odrzavati
urednim kako bi se olak$alo ¢iS¢enje. Ako je potrebno, zavjese treba mijenjati, a kuéno
osoblje mora koristiti proizvode na bazi klora za dezinfekciju. Oprema pacijenta
takoder se mora dekontaminirati; gdje je moguce, treba osigurati pojedina¢nu opremu

za pacijentovu upotrebu [50,64].
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Svaki komad opreme koji se uklanja iz prostorije mora biti oc¢is¢en, a svi
nepotrebni predmeti i jednokratni materijali odbacuju se po otpustu pacijenta. Pribor
za jelo mozZe se oprati standardnim nacinom. Na Kraju, bitno je pratiti znakove
infekcije kroz redovite provjere laboratorijskih nalaza i vitalnih znakova, osobito
temperature, u svakoj smjeni. Rezultati se dokumentiraju u medicinskoj evidenciji, a
o znacajnim promjenama obavjeStava se odgovorna medicinska sestra ili lije¢nicki

tim.rezultatima [50,64].

12.6. Evaluacija

Ciljevi zdravstvene njege smatraju se ispunjenima kada su postignuti kljucni uvijeti,
Sto ukljucuje osiguranu izolaciju i mjere opreza za sprje¢avanje kontaktnog prijenosa
infekcije. Uz to, pacijenti i osoblje trebali bi biti potaknuti na pridrzavanje strogih
higijenskih mjera, posebno higijene ruku. Obavezna i dosljedna upotreba osobne
zastitne opreme (PPE) dodatno pridonosi sigurnosti. Osiguranje Cistog i urednog
okolisa te ucinkovita prevencija Sirenja zaraze takoder su pokazatelji uspjesno

postignutih ciljeva zdravstvene njege [64].

12.7. Smjernice za dokumentaciju

Dokumentacija o bolesniku s MRSA-om obuhvaca razlicite aspekte, ukljucujuéi
individualne nalaze koji se odnose na ¢imbenike koji utjecu na stanje, pacijentove
interakcije, prirodu druStvenih odnosa te specifi¢nosti u ponaSanju. Takoder, biljeZe se
pacijentova kulturna i vjerska uvjerenja i o¢ekivanja, kako bi se osigurala prilagodena
skrb. U dokumentaciji se nalaze plan njege i plan izvodenja edukacije za pacijenta.
Zabiljezeni su 1 pacijentovi odgovori na intervencije, poducavanje i druge provedene

mjere, kao i napredak ili postignu¢a prema zeljenom ishodu zdravstvene njege [64].
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13. Edukacija osoblja i pacijenta

Svi zaposlenici bolnice, ukljucujuéi lije¢nike, medicinske sestre, pomo¢no osoblje,
fizioterapeute, radioloSko osoblje, zaposlenike dijagnostickih sluzbi 1 spremacice,
moraju biti educirani o provodenju standardnih mjera zaStite. Ova edukacija se
organizira prema planu koji postavlja bolni¢ko povjerenstvo za bolnicke infekcije.
Osoblje na odjelima s pove¢anim rizikom, poput jedinica intenzivne njege, kirurskih
odjela, odjela za opekline, transplantacijskih odjela i odjela za dijalizu, mora biti
posebno educirano o specificnim mjerama prevencije Sirenja MRSA. Ove edukacije
se provode najmanje jednom godisnje [65].

Takoder, potrebno je educirati pacijente o zna¢enju MRSA 1 pravilima ponasanja
u izolaciji, s naglaskom na vaznost higijene ruku. Pacijenti koji se nalaze u izolaciji
¢esto mogu pokazivati promjene u ponaSanju, stoga ih treba poticati na komunikaciju

te pazljivo pratiti njihove reakcije 1 ponasanje.
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14. Istrazivacki dio

Cilj istrazivanja je bio ispitati pojavnost MRSA-e na bolni¢kom odjelu u razdoblju
0d 1.1.2023. do 31.12.2023. godine. Istrazivanje je metodoloski zamisljeno kao studija
s ciljem prikazivanja prevalencije meticilin-rezistentnog zlatnog stafilokoka. U tu
svrhu su prikupljeni sociodemografski podatci o pacijentima, spol, dob, komorbiditeti
te informacije o odjelu na kojem su pacijenti s detektiranim S. aureus bili

hospitalizirani.

14.1. Metode i tehnike prikupljanja podataka

Ispitivanje karakteristika bolesnika inficiranih i koloniziranih bakterijom MRSA
provedeno je u OB Varazdin, Sluzbi za produzeno lijecenje i palijativnu skrb Novi
Marof. U tu svrhu su prikupljeni sociodemografski podatci o pacijentima te
informacije o odjelu na kojem su pacijenti s detektiranim S.aureus bili hospitalizirani.
Navedeni podatci su se obradili deskriptivnim i analitiCkim statistickim metodama
kako bi se prikazala rasprostranjenost infekcije, raspodjela slucajeva po odjelima te
eventualne razlike ovisno o dobi, spolu i prisutnim komorbiditetima. Istrazivanje je

odobreno od Etickog povjerenstva Opce bolnice Varazdin.

14.2. Eticki aspekti

Za provodenje istrazivanja zatrazeno je odobrenje Etickog povjerenstva OB
Varazdin. IstraZivanje ispitanika provedeno je u skladu sa svim vaze¢im i primjenjivim
smjernicama, €iji je cilj osigurati pravilnu provedbu postupaka i1 sigurnost osoba koje
sudjeluju u ovom istrazivanju, ukljucujuc¢i Osnove dobre klinicke prakse, HelsinSku
deklaraciju, Zakon o zdravstvenoj zastiti Republike Hrvatske (Narodne novine
121/03) i Zakon o pravima pacijenata Republike Hrvatske (Narodne novine 169/04).

Anonimnost pacijenata je osigurana.

14.3. Uzorak sudionika

Sudionici su pacijenti Sluzbe produzenog lijeenja 1 palijativne skrbi Novi Marof,

OB Varazdin.
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U istrazivanju je sudjelovalo 15 sudionika koji su od 1. sije¢nja 2023. do 31.
prosinca 2023. lijeceni od MRSA-e u Sluzbi Marof Opce bolnice Varazdin, neovisno

o lije¢nickoj dijagnozi, spolu, dobi ili odjelu na kojem su lijeCeni.

14.4. Rezultati istrazivanja

U ovom poglavlju analiziraju se dobiveni rezultati istrazivanja provedeni u sluzbi

za produzeno lijeenje i palijativnu skrb Novi Marof, Opée bolnice u Varazdinu.
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Grafikon 14.4.1. Pacijenti s MRSA infekcijom prema dobi

Na temelju podataka prikazanih u grafikonu, vidljivo je da broj slu¢ajeva MRSA
infekcije medu pacijentima primljenima u bolnicu Novi Marof 2023. godine varira
ovisno o dobnim skupinama. Najveci broj slucajeva zabiljeZen je u dobnoj skupini od
70 do 79 godina, s ukupno 5 slu¢ajeva (33,33%). Slijede pacijenti u dobnoj skupini od
80 do 89 godina s 4 slucaja (26,67%), a potom oni od 90 godina i vise s 3 slucaja
(20%). Najmanje je slu¢ajeva medu mladim pacijentima, s po jednim slu¢ajem u

dobnim skupinama do 50 godina, 50-59 godina i 60-69 godina.
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Grafikon 14.4.2. Pacijenti s MRSA infekcijom prema spolu

Deskriptivna analiza rezultata prikazanih u prethodnom grafikonu, pokazuje da je
medu pacijentima primljenima u bolnicu Novi Marof s MRSA infekcijom u 2023.
godini ve¢ina muskog spola, s ukupno 10 slucajeva (66,67%), dok je Zenskih

pacijenata zabiljezeno 5 (33,33%).
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Grafikon 14.4.3. Pacijenti s MRSA infekcijom prema odjelu na koji su primljeni

Rezultati iz grafikona pokazuju raspodjelu pacijenata s MRSA infekcijom u
Bolnici Novi Marof prema odjelu na koji su primljeni tijekom 2023. godine. Najveci
broj slucajeva zabiljeZen je na Odjelu palijativne skrbi, s ukupno 6 slucajeva, Sto Cini
40% ukupnih infekcija. Slijedi Odjel za produzeno lijecenje 1 s 4 slucaja (26,67%),
zatim Odjel za produzeno lijeCenje 2 s 3 slucaja (20%), dok je najmanje slucajeva

prijavljeno na Odjelu za produzeno lijeCenje 3, s 2 slucaja (13,33%).
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Grafikon 14.4.4. Pacijenti s MRSA infekcijom prema mjestu iz kojih su dosli na
pojedine odjele bolnice

0 Na Odjel za produzeno lije¢enje 1 primljeno je 4 pacijenta iz bolnice, §to Cini
26,67% ukupnog broja, dok nije bilo pacijenata od kuce. Na Odjel za produzeno
lijeenje 2 primljen je 1 pacijent iz bolnice (6,67%) i 2 pacijenta od kuce (13,33%).
Odjel za produzeno lije¢enje 3 primio je 2 pacijenta iz bolnice (13,33%) i niti jednog
iz kuce. Na Odjel palijativne skrbi primljeno je najviSe pacijenata, s 5 pacijenata iz

bolnice (33,33%) i 1 pacijentom od kuce (6,67%).
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Grafikon 14.4.5. Pacijenti primljeni u bolnicu Novi Marof 2023. godine sa MRSA
infekcijom prema rasporedu po odjelima i postotku MRSA infekcija u odnosu na
druge infekcije
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Grafikon prikazuje postotak pacijenata s MRSA infekcijom u usporedbi s
pacijentima koji imaju druge infekcije, rasporedenih po odjelima bolnice Novi Marof
u 2023. godini. Na Odjelu za produzeno lijecenje 1 pacijenti s MRSA infekcijom ¢ine
14,8%, dok su ostale infekcije zastupljene s 85,2%. Na Odjelu za produzeno lijecenje
2 MRSA infekcija obuhvaca 12% pacijenata, dok su ostale infekcije prisutne kod 88%.
Na Odjelu za produzeno lije¢enje 3 zabiljezeno je 8,7% MRSA infekcija, a ostale
infekcije ¢ine 91,3% slucajeva. Na Odjelu palijativne skrbi udio pacijenata s MRSA

infekcijom iznosi najmanje, odnosno 8%, dok ostale infekcije ¢ine visokih 92%.
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Grafikon 14.4.6. Pacijenti primljeni u bolnicu Novi Marof 2023. godine sa MRSA
infekcijom prema broju dama hospitalizacije na pojedinim bolnickim odjelima

Rezultati pokazuju distribuciju pacijenata s MRSA infekcijom u bolnici Novi
Marof 2023. godine, prema trajanju hospitalizacije na razli¢itim odjelima. Na Odjelu
za produzeno lijecenje 1, jedan pacijent (6,67%) bio je hospitaliziran izmedu 21 i 40
dana, dok nije bilo pacijenata u drugim kategorijama trajanja hospitalizacije. Na
Odjelu za produzeno lijecenje 2, dva pacijenta (13,33%) bila su hospitalizirana izmedu
11 20 dana, bez pacijenata u ostalim kategorijama trajanja. Na Odjelu za produzeno
lijecenje 3, dva pacijenta (13,33%) bila su hospitalizirana izmedu 21 i 40 dana, dok
nije bilo pacijenata u drugim kategorijama. Na Odjelu palijativne skrbi primijecen je
najveci broj pacijenata s duljom hospitalizacijom. Jedan pacijent (6,67%) bio je
hospitaliziran izmedu 1 i 20 dana, Cetiri pacijenta (26,67%) bili su hospitalizirani

izmedu 21 140 dana, a pet pacijenata (33,33%) viSe od 41 dan.
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Grafikon 14.4.7. Pacijenti primljeni u bolnicu Novi Marof 2023. godine sa MRSA
infekcijom prema lokalizaciji infekcije

Grafikon prikazuje distribuciju MRSA infekcija prema lokalizaciji u Bolnici Novi
Marof tijekom 2023. godine. Najve¢i broj slucajeva zabiljezen je u aspiratu traheje, s
ukupno 9 slucajeva, Sto ¢ini 60% svih infekcija. Ovi podaci sugeriraju da je
respiratorni trakt naj¢esc¢e mjesto izolacije MRSA infekcije. Sljedeci po ucestalosti su
brisevi katetera 1 rane, svaki s po 2 slucaja, $to predstavlja 13.33% infekcija za svaku
od ovih lokalizacija. Manji broj slucajeva, po 1 slucaj, zabiljezZen je u uzorcima urina
I hemokulturama, $to ¢ini 6.67% infekcija za svaku od ovih lokalizacija. Ovi rezultati
pokazuju da, iako MRSA infekcije mogu biti prisutne na razliitim mjestima,

respiratorni trakt i kateteri predstavljaju glavne izvore rizika u bolnickom okruZenju.
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® Broj slu¢ajeva infekcije MRSA prema uputnoj dijagnozi
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Grafikon 14.4.8. Pacijenti primljeni u Bolnicu Novi Marof 2023. godine sa MRSA
infekcijom prema uputnoj dijagnozi

Prema grafikonu koji prikazuje pacijente primljene u Bolnicu Novi Marof 2023.
godine s MRSA infekcijom prema uputnoj dijagnozi, ve¢ina dijagnoza se pojavljuje
kod jednog pacijenta, $to Cini 7.14% za svaku od tih dijagnoza. Izuzetak je dijagnoza
"Palijativna skrb," koja se pojavljuje kod 2 pacijenta, Sto predstavlja 14.29% ukupnih
slucajeva.

n

Dijagnoze uklju¢uju "Pneumonija, nespecificirana," "Bol u gornjem dijelu
abdomena,” "Multipla skleroza,” "Gangrena, ako nije svrstana drugamo,” "Inzult,
neoznacen kao krvarenje ili infarkt," "Piogeni artritis, nespecificiran," "Cerebralni
infarkt," "Povrsinske ozljede glave," "Bolest lumbalnog i drugog intervertebralnog
diska s radikulopatijom,” "Covid 19, virus nije identificiran,” "Sinkopa ili kolaps,"

"Palijativna skrb" 1 "Vrucica nepoznata porijekla."
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H Broj slu¢ajeva infekcije MRSA prema otpusnoj dijagnozi
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Grafikon 14.4.9. Pacijenti primljeni u bolnicu Novi Marof 2023. godine sa MRSA
infekcijom prema otpusnoj dijagnozi

Deskriptivna analiza grafikona prikazuje pacijente primljene u bolnicu Novi Marof
s MRSA infekcijom prema otpusnoj dijagnozi. Najveéi postotak otpusta, 25%,
zabiljezen je kod pacijenata pod palijativnom skrbi, $to predstavlja 4 slu€aja. Steceni
gubitak noge iznad koljena, terminalna bubrezna bolest, multipla skleroza te posljedice
cerebralnog infarkta imaju po 2 slucaja, §to ¢ini 12,5% za svaku od ovih dijagnoza.
Ostale dijagnoze ukljucuju akutnu wupalu Zucénjaka, cerebralni infarkt zbog
neoznacenog uzroka, cerebralni infarkt zbog embolije ili stenoze cerebralnih arterija
te kardiomiopatiju, svaka s po jednim slu¢ajem, §to predstavlja 6,25% u ukupnom

broju.
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Grafikon 14.4.10. Pacijenti primljeni u bolnicu Novi Marof 2023. godine sa MRSA
infekcijom prema ishodu lijecenja

Grafikon prikazuje ishod lijecenja pacijenata s MRSA infekcijom primljenih u
Bolnicu Novi Marof 2023. godine, rasporedenih prema odjelima.

Na Odjelu za produZzeno lijecenje 1 13.33% svih pacijenata (2 pacijenta) otpuSteno
je zivo, dok je 6,67% (1 pacijent) umrlo. Na Odjelu za produZeno lijeCenje 2 jedan
pacijent (6,67%) otpusten je ziv, dok je takoder jedan pacijent (6,67%) preminuo. Na
Odjelu za produzeno lijeenje 3 13,33% pacijenata (2 pacijenta) otpusteno je zivo, dok
je 13,33% (2 pacijenta) umrlo. Na Odjelu palijativne skrbi nije zabiljezen nijedan

otpusteni pacijent, dok je 40% svih pacijenata (6 pacijenata) preminulo.
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15. Rasprava

Ova studija istrazuje prevalenciju MRSA infekcija medu pacijentima u Opcoj
bolnici Varazdin, s posebnim fokusom na odjel Novog Marofa, u kontekstu sve vece
prisutnosti ove bakterijske rezistencije. Unato¢ preporukama o strogim higijenskim
standardima, MRSA se i dalje $iri medu pacijentima. Planirana je daljnja analiza kako
bi se utvrdili moguéi izvori poveéane ucestalosti zaraze na ovom odjelu.

Rezultati istrazivanja ukazuju na to da je prethodna hospitalizacija jedan od glavnih
¢imbenika rizika za infekciju MRSA-om. Naime, veéina pacijenata (12 od 15) ve¢ je
ranije boravila u bolnici, dok su samo 3 pacijenta primljena direktno iz kuénog
okruzenja. Spolna struktura pacijenata takoder je analizirana, s rezultatima koji
pokazuju dvostruko veéi broj infekcija kod muskaraca (10 slucajeva) u usporedbi sa
zenama (5 slucajeva), Sto moze ukazivati na vecu ranjivost muske populacije na
MRSA infekcije.

Dobna analiza otkriva kako su stariji pacijenti podlozniji infekcijama. Najveéi broj
MRSA slucajeva pronaden je medu pacijentima starosti izmedu 70 1 79 godina (5
slucajeva), a slijede ih pacijenti od 80 do 89 godina (4 slucaja) i oni stariji od 90 godina
(3 slucaja). Kod pacijenata mladih od 70 godina zabiljeZena je znatno niza ucestalost
infekcija, $to ukazuje na povecani rizik za stariju populaciju.

Usporedujuci odjele, najviSe infekcija zabiljeZeno je na odjelu palijativne skrbi, Sto
se moZze povezati s duljim prosje¢nim boravkom pacijenata. Naime, najveéi broj
pacijenata na ovom odjelu (5) zadrzan je duZe od 41 dana. Za razliku od palijativnog
odjela, pacijenti na odjelima za produzeno lijecenje I, 11 i III imali su kracée trajanje
hospitalizacije, Sto ukazuje na razlicite potrebe i trajanje lijeCenja medu odjelima.

Sto se ti¢e lokalizacije infekcija, respiratorne infekcije, posebno one otkrivene
aspiratom traheje, bile su najceSce, Sto naglasava potrebu za pojaCanim mjerama
kontrole infekcija u respiratornom traktu. Infekcije povezane s kateterima i ranama
takoder su bile prisutne, $to ukazuje na potencijalne rizike povezane s invazivhim
medicinskim zahvatima. Manji broj infekcija zabiljezen je u uzorcima urina i

hemokultura, $to ukazuje na manju prevalenciju MRSA infekcija u tim sustavima.
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Ukupni rezultati istrazivanja pokazuju da se MRSA infekcije javljaju na nekoliko
odjela u bolnici Novi Marof, s najve¢om ucestalos¢u na odjelu palijativne skrbi. Ova
razlika naglaSava vaznost dodatnih resursa i mjera prevencije na odjelu palijativne
skrbi zbog specifi¢nih potreba pacijenata i duljeg trajanja njihovog boravka.

Prevalencija MRSA infekcija u bolni¢kim uvjetima i rizi¢ni ¢imbenici povezani s
tim infekcijama opSirno su istrazeni u razli¢itim bolni¢kim postavkama diljem svijeta.
Utomo 1 suradnici proveli su retrospektivnu analizu i istaknuli prethodno koristenje
antibiotika kao statisticki znacajan faktor za MRSA infekciju s omjerom Sansi 1,889
(p =0.017) u bolnici u Indoneziji [66]. Sli¢no tome, Haysom i suradnici kroz sustavni
pregled uocili su da kolonizacija MRSA-e, prijasnje kozne infekcije i loSa higijena
povecavaju rizik za infekcije u zatvorskim populacijama, preporucujuéi poboljSanje
higijenskih praksi kao kljuénu mjeru [67].

Dugotrajni boravak u bolnici, osobito na odjelima intenzivne njege i palijativne
skrbi, Cesto je povezan s viSom stopom MRSA infekcija, kao Sto je pokazano u
istrazivanju Taha 1 suradnika u Egiptu, gdje su faktori rizika ukljucivali produzene
hospitalizacije, koriStenje katetera i antibiotika te prisutnost kirurskih Savova [68].
Studija provedena u Kini identificirala je centralne venske katetere, aspiraciju sputuma
1 imunodeficijentnu terapiju kao vazne ¢imbenike rizika za bolnicke MRSA infekcije,
dodatno naglaSavaju¢i vaznost kontrole infekcija kod imunokompromitiranih
pacijenata [69].

Razlike u prevalenciji MRSA infekcija medu razli¢itim dobnim skupinama takoder
su dokumentirane. Studija provedena u Maleziji pokazala je da su muskarci izloZeni
ve¢em riziku od MRSA infekcija, dok su stariji pacijenti, osobito oni s
komorbiditetima, takoder rizi¢niji [70]. Nelson i suradnici izvijestili su da je stopa
infekcije medu koloniziranim pacijentima bila visa prije otpusta iz bolnice, ukazujuéi
na to da MRSA kolonizacija moze dodatno povecati rizik od infekcije nakon otpusta
[71].

U istrazivanju provedenom u Nepalu, prevalencija MRSA infekcija dosezala je
57% medu pacijentima s infekcijama respiratornog trakta, ukazujuéi na potrebu za
pojacanom kontrolom infekcija u respiratornom traktu kako bi se smanjio prijenos

medu hospitaliziranim pacijentima [72].
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Ova istrazivanja potvrduju vaznost provodenja strozih higijenskih standarda i
dodatnih resursa, osobito na odjelima poput palijativne skrbi, gdje su pacijenti dulje

hospitalizirani i time izloZeni viSem riziku od infekcija MRSA-om.
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16. Zakljucak

Unato¢ napretku u otkrivanju i preventivnim strategijama, MRSA je jos uvijek
veliki zdravstveni problem. Bakterijemiju MRSA moze biti tesko lijeciti, osobito u
pacijenata koji su pod visokim rizikom od komplikacija ili imaju toksigene ili
multirezistentne sojeve. Rano otkrivanje MRSA je kljuéno za pravovremeno
provodenje odgovarajuceg lije¢enja.

Antibiotici su spasili mnoge zivote od raznih zaraznih bolesti , ali MRSA infekcije
su snazne, prilagodljive 1 nepredvidive. Fluorokinoloni imaju laksi razvoj otpora te se
stoga ne preporucuju kao primarna terapija. Sve je ¢e$¢a pojava sojeva MRSA koji
imaju izrazen viSestruki otpor. Za infekcije MRSA-e, lijeCenje bi trebalo biti po
moguénosti u suradnji s infektologom! Rifampicin i fosfomicin se smiju koristiti samo
u kombinaciji zbog brzog razvoja rezistencije. Ukupno trajanje lijeCenja ovisi o
klini¢kom tijeku. Medutim, terapija bi trebala trajati najmanje 7-10 dana. Hitno su
potrebni tretmani i provedba mjera kontrole infekcije.Hitno je potrebno poboljsati
ucinkovite tretmane MRSA-e 1 provesti postupke kontrole infekcije. Klini¢ki utjecaj
ovog patogena mogao bi se umanjiti naprednim studijama u ovom podrucju.
Zaobilaze¢i mehanizme rezistencije bakterija, kombinacija antibiotika moZze postaviti
novi presedan za distribuciju odgovarajuce koncentracije lijeka na Zeljeno mjesto.

Zadatak medicinske sestre je identificirati rizicne ¢imbenike, kao Sto su dob,
dijabetes, bolesti srca, maligne bolesti i druge bolesti, koji su doprinijeli razvoju
infekcije. Medicinska sestra pomno upravlja metodama prevencije 1 kontrole Sirenja
infekcije uz identificiranje ¢imbenika rizika koji objasnjavaju kako se bolest razvija.
U slucaju raSirene infekcije planira se kohortna izolacija pacijenata, pri ¢emu je
primarna strategija prevencije Cisto¢a ruku. Dodatno, posao medicinske sestre je
kontinuirana njega bolesnika od prijema na odjel do zavrSetka lijeCenja. Osim toga,
kontaktna izolacija, pranje ruku i reorganizacija/koordinacija odjela koji medicinska
sestra nadzire, ili svi ovi protokolarni postupci, dodatno opterecuju ionako naporan
radni dan medicinske sestre. Cini se da su to §iroke mjere, a poznato je da medicinske
sestre trebaju imati posebnu obuku za infekciju MRSA-om. Primjenom Pravilnika o
uvjetima i1 nac¢inu provodenja mjera za sprjecavanje i suzbijanje bolnickih infekcija
pocinje posao medicinskih sestara. O tome treba posebno voditi raCuna u radu

medicinskih sestara, odnosno dati im vrhunsko obrazovanje.
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Osim teorijskog dijela rada, istrazivanje infekcije MRSA-om kod pacijenata koji
su bili lijeceni u Opc€oj bolnici Varazdin, Sluzbi za produzeno lijecenje i palijativnu
skrb Novi Marof znacajno oplemenjuje rad.

Rezultati istrazivanja su utvrdili, da su osobe starije od 70 godina imale najvecu
stopu obolijevanja, $to sadrzi dodatni ¢imbenik rizika: poodmaklu dob pacijenata.
Nalazi studije takoder su pokazali da je spol faktor u ishodima pacijenata i da nije bilo
povezanosti izmedu dobi i mjesta prethodne hospitalizacije. Osim toga, pacijenti s
MRSA infekcijama na drugim odjelima imali su razliCite rezultate.

Rezultati istrazivanja pokazali su da su pacijenti preminuli od temeljne bolesti ili

njezinih posljedica, a ne od problema povezanih s MRSA-om.
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