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Sazetak

Meticilin-rezistentni Staphylococcus aureus (MRSA) opisan je prvi put 1961. godine, no
bakterija se pocela $iriti osamdesetih godina proslog stolje¢ca. MRSA sojevi otporni su na sve B-
laktamske antibiotike, osim na najnovije cefalosporine, te je kod njih oCuvana osjetljivost jos
samo na glikopeptide, daptomicin, linezolid i rimfapicin. Neke od najces¢ih infekcija koje
uzrokuje meticilin-rezistentni Staphylococcus aureus su infekcije koze i mekih tkiva,
endokarditis, osteomijelitis te stafilokokna sepsa. Staphylococcus aureus nosi otprilike 30%
zdravih ljudi u nosu i drugim vlaznim i dlakavim podruc¢jima tijela, npr. prepone i pazusi.
Infekcije uzrokovane Staphylococcus aureus se prenose zrakom, hranom, predmetima i dodirom,
a izvor moze biti sam bolesnik za sebe i druge bolesnike, zdrave osobe kolonizirane
stafilokokom (primjerice, zdravstveni radnici). U Hrvatskoj se kontrola meticilin-rezistentog
zlatnog stafilokoka temelji na smjernicama usmjerene prevenciji, kontroli i lijeenju infekcija.
Glavni cilj smjernica je smanyjiti Sirenje MRSA u intrahospitalnom i izvanbolni¢kom okruZenju,
dok su specificni ciljevi standardizirati postupke prevencije i kontrole MRSA u bolnicama,
domovima za starije i nemoc¢ne osobe, ambulantama opc¢e medicine te u ku¢noj njezi. Smjernice
su namijenjene svim profilima zdravstvenih djelatnika u bolnici i izvanbolnic¢koj zdravstvenoj
zaStiti, clanovima uprava zdravstvenih ustanova i domova za starije i nemoc¢ne osobe. U svakom
trenutku u svakoj bolnici moraju se provoditi standardne mjere zastite od Sirenja bolnic¢kih
infekcija. Na odjelima visokog rizika potrebno je uzimati nadzorne obriske 1 aktivno traZiti
kliconoSe MRSA-e, pogotovo kod prijema rizi¢nih pacijenata — ¢esto konzumiranje antibiotika,
boravak u domu za starije, bolesnici s teSkom osnovnom boles¢u ili kroni¢ni bolesnici, te
imunokompromitirani bolesnici. Medicinske sestre su te koje po prijemu moraju prepoznati
rizi¢ne pacijente, te prema tome dalje izraditi plan. Osnovne sestrinske intervencije u prevenciji
Sirenja infekcija uzrokovanih MRSA su odrZavanje higijene ruku prema standardima i
smjernicama, koristenje zastitne odjece, primjena mjera izolacije prema standardu, prikupljanje
uzroka za analizu, edukacija pacijenata i osoblja te provodenje dekolonizacije kliconoSa i same

okoline i opreme.



Summary

Methicillin-resistant Staphylococcus aureus (MRSA) was initially described in 1961, but
the largest dispersion of such strains was noted in the 1980s of the last century. MRSA strains
are resistant to all B-lactam antibiotics, except to the most novel cephalosporins, and preserved
sensitivity only to glycopeptides, daptomycin, linezolid and rifampicin. Some of the most
common infections caused by methicillin-resistant Staphylococcus aureus are infections of the
skin and soft tissue, endocarditis, osteomyelitis, and staphylococcal sepsis. Basically as
much as 30% of healthy people are colonized with Staphylococcus aureus in their nose and other
moist and hairy areas of the body, e.g. groin and armpits. Staphylococcus aureus infections are
spread through the air, food, objects, and by touch. The source of the infection can be the patient
himself (either as autoinfection or for other patients), but also healthy people colonized
with Staphylococcus aureus, e.g. health care workers. In Croatia, the control of MRSA is based
on guidelines aimed at the prevention, control and treatment of infections caused by MRSA. The
main objective of the guidelines is to reduce the spread of MRSA in hospitals and in people who
are healthy and who have not been in the hospital or a nursing home. The specific objective is to
standardize procedures for prevention and control of MRSA in hospitals, nursing homes, general
medical facilities and home care. The guidelines are intended for all profiles of health
professionals in hospital and ambulatory health care, but also for members of management in
health facilities and nursing homes. Standard protective measures against the spread of hospital
infections should be implemented in every hospital. High-risk departments need to take control
swabs and actively look for individuals infected with MRSA, especially when considering high-
risk patients, who are often consuming antibiotics, staying in a nursing home, as well as patients
with serious underlying medical conditions or chronic/immunocompromised patients. Nurses are
the ones who are at the forefront and who must identify all patients at risk, and therefore are
responsible ones to develop a plan. Basic nursing interventions to prevent the spread of
infections caused by MRSA are maintaining hand hygiene (according to standards and
guidelines), the use of protective clothing, isolation according to prescribed standards, collecting
samples for analysis, patient and staff education, decolonization of infected patients and their

environment and equipment.



Popis koristenih kratica

CA - MRSA - izvanbolnicki MRSA (communnity-associated MRSA)
EARS -Net - engl. European Antimicrobial Resistance Surveillance Network;

Europska mreza za nadzor otopornosti na antimikrobne u¢inke

HA - MRSA - bolnicki MRSA (hospital-associated MRSA)
109G — imunoglobulin G

KNS - koagulaza negativni stafilokok

MRSA - meticilin-rezistetni Staphylococcus aures
MSSA - meticilin-osjetljivi Staphylococcus aures

TSST — engl. Toxic Shock Syndrome Toxin; toksin sindroma toksi¢nog Soka
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1. Uvod

Stafilokoki su gram pozitivni koki bez spora, to su ubikvitarni mikroorganizmi, a sluznicu i
kozu ¢ovjeka koloniziraju ubrzo nakon poroda. Kad govorimo o meticilin-rezistentnom zlatnom
stafilokoku (meticilin-rezistentni Staphylococcus aureus ili MRSA) govorimo o jednom od
najznacajnijih patogena uzro¢nika bolnickih infekcija. LijeCenje infekcija uzrokovanih meticilin-
rezistentnim zlatnim stafilokokom tros$i puno vremena medicinskog osoblja, buduci da ista
povecava broj smrti, znatno se povecavaju dani hospitalizacije, a lijeCenje i povecan broj dana u
bolnici znatno povecavaju troSkove. Uspostava same infekcije u tijelu ovisi o trima glavnim
¢imbenicima — 0 broju mikroorganizama, tj. o infektivnoj dozi, virulenciji i imunosnom statusu
bolesnika. Vazno je napomenuti da izlozenost mikroorganizmu ne dovodi uvijek do infekcije, $to
je Cest slu¢aj kod same MRSA-e. Kolonizirani i asimptomatski bolesnici nazivaju se kliconose, a
sam Staphylococcus aures (S. aureus) kolonizira gornji disni trakt. Kljuéno je da se bakterioloski
nalaz interpretira u prisutnosti klinickih simptoma, te se lijeCe samo pacijenti s klinickim
simptomima, a ne oni s pozitivnim bakterioloskim nalazom. Sojevi MRSA-e se prvi puta
pojavljuju ve¢ 60-ih godina prosloga stoljeca a rasirili su se posvuda u svijetu 80-ih godina i
uzrokovali najvecu do sad opisanu epidemiju bolnickih infekcija.

Osim izolata MRSA koji se tipi¢no nalaze u bolni¢kom okruZenju, pojavljuje se takoder 1
izvanbolnicka MRSA kod koloniziranih ljudi kod kojih ne postoje ¢imbenici rizika kao §to su
npr. kroni¢na bolest i ¢esta upotreba antibiotika. Poznato je da svaka druga osoba na sluznici
nosa nosi S. aureus, te takve kolonizirane osobe ve¢inom nemaju nikakve simptome bolesti,
izuzev u slucaju pada imuniteta, kod kirur§kih rana, osobe s manjkom granulocita, kod
nedonoscadi, te kod opeklina. ,,Kod infekcije bakterijom S. aureus poznata su lokalna gnojna
oboljenja koze: ¢ir (furunkul, karbunkul), impetigo, zanoktice, a kod tezih slucajeva infekcije
bakterijemija, endokarditis, osteomijelitis, pneumonija s apscesom, gnojni meningitis, a kod
svake infekcije stafilokokom koji Iu¢i egzotoksin F moguc¢ je 1 toksi¢ni Sok sindrom [1].*

Za prevenciju bolni¢kih infekcija koje su povezane sa zdravstvenom skrbi vazno je poznavati
lanac infekcije te same preventivne i kontrolne strategije. To su uzro¢nik, rezervoar infekcije,
izlazno mjesto, nacin prijenosa, ulazno mjesto, te osjetljivi domacin. Ovi ¢e se pojmovi detaljnije
objasniti u radu, kao i tjelesni mehanizmi obrane. U zdravstvenim ustanovama radi prevencije
infekcija treba provoditi kontrolu 1 pracenje preporucenih smjernica za higijenu i suzbijanje
bolnickih infekcija. Takoder su prihvac¢ene smjernice za prevenciju, kontrolu i lijeenje infekcija
koje uzrokuje meticilin-rezistentni S. aureus ¢iji je glavni cilj smanjiti Sirenje MRSA, dok su
njihovi specificni ciljevi standardizirati postupke prevencije i1 kontrole infekcije u bolnicama,

domovima za starije, ambulantama opc¢e njege 1 u kuénoj njezi, standardizirati postupke u slucaju
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epidemije, utvrditi standardne laboratorijske postupke dijagnostike MRSA-e te lijeenja i
dekolonizacije inficiranin/koloniziranih bolesnika i osoblja. Smjernice su namijenjene svim
profilima zdravstvenog osoblja, te ih mora poznavati svo osoblje, a za samu kontrolu toga
zaduZena je visoko educirana medicinska sestra za kontrolu i prevenciju infekcija.

U radu ¢e biti pomnije objasnjene smjernice, te intervencije medicinskih sestara i tehniCara u
sprjeCavanju i suzbijanju infekcija MRSA, te uloga sestre za kontrolu i prevenciju infekcija.
Osnovni nacin prijenosa stafilokokne infekcije je prijenos rukama s nosne sluznice kliconose na
druge osobe. Tim na¢inom se najcesce prenose infekcije u bolni¢koj sredini, za §to je poglavito
odgovorno medicinsko osoblje. Osim lakog prijenosa najvecéi problem sa S. aureus je rezistencija
na meticilin; naime, MRSA je otporan na sve antibiotike osim vankomicina i linezolida. Samo
lijeCenje traje najmanje dva tjedna a pri nekim infekcijama i do Sest tjedana, npr. kod
endokarditisa i osteomijelitisa. S obzirom da je medicinsko osoblje najvaznija karika u prijenosu
1 Sirenju ove infekcije u bolnickom okruzenju najbitnije je pridrZzavanje svih higijenskih pravila 1
spomenutih smjernica. Odlucujuée je pranje ruku prije i nakon svakog kontakta sa bolesnikom te
njegovim izlu¢inama i tekué¢inama. Bitno je takoder otkriti izvor infekcije, bolesnika ¢im prije
izolirati te provesti edukaciju svog osoblja. Ove mjere se svrstavaju u standardne postupke
higijene u prevenciji MRSA te u nju ulazi higijena ruku, higijena bolni¢ke okoline te osobna
zaStitna sredstva.

Pojac¢ane mjere higijene su mjere kontaktne izolacije, ¢iS¢enje i dekontaminacija. S obzirom
da je kontaminirana medicinska i kirurS§ka oprema jedno od najce$¢ih sredstava prijenosa
infekcije vazno je takoder da sve zdravstvene ustanove imaju uspostavljenu cjelovitu strategiju
dezinfekcije kako bi se moglo osigurati da oprema bude adekvatno ociS¢ena i
dezinficirana/sterilizirana prije njezine upotrebe. Prostoriju u kojoj boravi bolesnik
koloniziran/inficiran sojem MRSA treba svakodnevno Cistiti 1 dezinficirati, a u svakom slucaju
preporucuje se dezinfekcija dezinficijensom srednjeg ili visokog stupnja djelotvornosti. TeZiste
treba postaviti na ¢iS¢enje/dezinfekciju povrSina koje bolesnik ¢esto doti¢e kao §to su rukohvati
kreveta, noéni ormari¢i, slavine na umivaoniku u bolesnickoj sobi te kvake na vratima i1
predmeta koji su u neposrednoj blizini bolesnika. U radu ¢u obraditi prevalenciju i samu
problematiku infekcija koje uzrokuje MRSA u Hrvatskoj, smjernice i intervencije u kontroli
infekcija i prevenciji MRSA u zdravstvenim ustanovama, te ulogu medicinske sestre u edukaciji

1 prevenciji u izvanbolnickoj populaciji.



2. Meticilin rezistentni zlatni stafilokok (MRSA): od biologije do

klinickog znacaja

2.1. Staphylococcus aureus — fiziologija i struktura

Staphylococcus aureus ima mikroskopsku morfologiju tipi¢nu stafilokokima; to su gram-
pozitivni koki u skupinama promjera od 0,5 do 1,5 um [1]. Stafilokoki su fakultativni anaerobi,
katalaza-pozitivni te razli¢ito pigmentirani. Mogu se naci u hrani, zraku i prasini [2]. Fakultativni
anaerobi podnose kisik ali mogu rasti i bez njega. Kod ljudi se anaerobni organizmi nalaze u
normalnoj flori (osobito u probavnom traktu, ustima i rodnici), ali kad udu u sterilne prostore,
mogu izazvati teSke infekcije [3]. Stafilokoke je prvi otkrio Robert Koch (1878. godine) u gnoju,
a Luis Pasteur i Joseph Rosenbach su ih uspjeli uzgojiti na tekucoj, tj. krutoj podlozi [2]. S.
aureus raste brzo i na gotovo svim hranjivim podlogama. Kolonije su glatke, ispupéene i sjajne a
veli¢ine su od 1 do 4 mm u promjeru, karakteristicne zlatnozute boje. S. aureus ima vrlo
kompleksnu antigensku strukturu, jer u svojoj kapsuli sadrzava mnogo polisaharidnih i
proteinskih antigena, a uz to izlucuje 1 viSe egzotoksina i enzima koji takoder imaju antigenske
znacajke [4]. Na povrSini stani¢ne Stjenke S. aureus ima polisaharidnu kapsulu, a takvih je
serotipova 11, a najces¢i su 1 i 2. Stani¢na stjenka je gradena od peptidoglikana i antigenski
specifi¢ne teikoi¢ne kiseline. Na povrsini stjenke nalazi se povrsinski protein A Cije je obiljezje
da se veze na Fc-fragment 1gG-a te na taj nacin postaje neprepoznatljiv covjekovom imunosnom
sustavu [1]. Fc podrugje je podrucje kristalizacije fragmenata antitijela i ono omogucuje
antitijelima aktiviranje imunoloskog sustava. Budu¢i da se povrSinski protein A kod S. aureus
veze na Fc-fragment na 1gG imunoloski sustav ga ne prepoznaje kao strani antigen, Stoga
navedeno takoder predstavlja vazan ¢imbenik virulencije [5].

Bakterijska stanica stafilokoka sadrzi mnogo antigena, enzima i toksina. Antigen koagulaza
ili ,,vezana kogaulaza“ je enzim koji se ne izluCuje u okolinu bakterija, a ima sposobnost
medusobnog sljepljivanja stafilokoka fibrinskim nitima u svjeZoj plazmi. Uz enzim ,,vezana*
kogaulaza postoji i enzim ,,slobodna“ koagulaza koja koagulira svjezu plazmu djelujuéi kao
protrombin, te fibrinogen prelazi u fibrin oblazu¢i stafilokoknu stanicu fibrinom domacina §to je
prepreka za djelovanje same obrane domacina. IzluCuje se 1 enzim hijaluronidaza koji doprinosi
Sirenju stafilokoka u organizam. Neki od ostalih enzima su DNA-aza, proteinaza, katalaza, lipaza
te one djeluju na odgovarajuci supstrat i pridonose preZivljavanju bakterije, njezinom Sirenju te
patogenom djelovanju [4]. S. aureus producira o-toksin i B-toksin. a-toksin je protein koji
produciraju gotovo svi sojevi S. aureus, ali ne i koagulaza-negativni stafilokoki. a-toksin lizira

citoplazmatske membrane stanica domacina izravno insercijom u lipidni dvosloj 1 formira
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transmembranske pore. Pirogeni toksicni superantigeni Cine obitelj proteinskih toksina koje
stvara manje od 10% sojeva S. aureus. Najvazniji uzrok stafilokoknog toksi¢nog Soka je toksin
sindroma toksi¢nog Soka 1 ili TSST- 1, naziva se jos i enterotoksin F. On stimulira oslobadanje
citokina specifi¢no za superantigene a takoder 1 ima izravan toksi¢ni uc¢inak na endotelne stanice,
a to dovodi do povecane propusnosti kapilara, hipotenzije 1 neposredno tome, do Soka [1].
Enterotoksin F izaziva Sok uz prethodno povracanje, proljev, grlobolju, konjuktivitis, glavobolju,
dermatitis uz visoku temperaturu, te posljedi¢no ljustenje koze na dlanovima i stopalima. Prvi
put se spominje 1978. godine, te ga izluCuju i koagulaza negativni stafilokoki [2]. Zbog tog
samog sastava bakterije S. aureus ona je najpatogenija vrsta bakterija iz roda Staphylococcus, a

ona se od ostalih vrsta stafilokoka razlikuje po sposobnosti proizvodnje koagulaze [6].

2.2. Etiologija i patogeneza S. aureus (MRSA)

Za same stafilokoke je karakteristicno vrlo ucestalo kliconostvo. Inicijalni stupanj
kolonizacije S. aureus posredovan je mnogobrojnim povrsinskim proteinima od kojih se svaki
veze za elemente domacina u i na tkivo, tjelesne tekuéine ili na strana tijela kao $to su npr.
kateteri [4]. KliconoStvo je najceS¢e na nosnoj sluznici, ali 1 u gornjem dijelu diSnog sustava,
probavnom sustavu i spolovilu, te ¢ini normalnu floru kod primarno zdravih osoba.

Osoba koja ima bakteriju ne mora razviti infekciju, ali je moze prenijeti na drugu osobu.

Takvu osobu nazivamo kliconoSom. Postoje tri vrste stafilokoknog kliconostva [7]:

perzistentno kolonizirane osobe (procjenjuje se da ih je 10-20% u opcoj populaciji)

intermitentno kolonizirane osobe (oko 60% u op¢oj populaciji)

nekolonizirane osobe

S. aureus nosi otprilike 30% zdravih ljudi u nosu te drugim vlaznim i dlakavim podrué¢jima
tijela, npr. prepone i pazusi. Meticilin-rezistentni S. aureus (MRSA) razvio se iz meticilin-
osjetljivog S. aureus (MSSA) stjecanjem mecA gena koji se nalazi na mobilnom kromosomskom
elementu nazvanom stafilokokna kromosomska kaseta mec. MecA gen kodira dodatni protein
koji veZe penicilin koji ima nizak afinitet za izoksazolilpenicilin, kao Sto je meticilin. Oni su
rezistentni na sve klase beta-laktamskih antibiotika, poput penicilina, ali i penicilinaza-
rezistentnih penicilina (kao s$to su flukloksacilin i kloksacilin) te na cefalosporine [8].

Infekcije S. aureus se prenose zrakom, hranom, predmetima i dodirom, a izvor moze biti sam
bolesnik za sebe i druge bolesnike, zdrave osobe kolonizirane stafilokokom, npr. zdravstveni

radnici, odgojiteljice u vrti¢ima, njegovatelji, tj. svi koji njeguju osjetljivu populaciju ili rade na
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radnom mjestu s kojeg se moze Siriti infekcija [2]. Najvisi postotak kliconoSa je medu dojencadi,
kod bolesnika s oStecenom kozom, kod dijabeticara (zbog inzulinskih injekcija), ovisnika s
intravenskim unosom droge, bolesnika na programu kroni¢ne dijalize, tj. kod osoba s oste¢enim
imunosnim sustavom [4].

S. aureus nije jako infektivan osim ako nije rije¢ o ozljedi, stranom tijelu ili nekim drugim
lokalnim ¢imbenicima koji omoguéuju neometan ili olakSan pristup tkivu i organima. Kad je
kozna ili sluzni¢na barijera prijedena, bilo koji mehanizam koji Stiti mikroorganizam od
fagocitoze moze dopustiti umnazanje dovoljno dugo da bi a-toksin zapoceo lokalnu upalu.
Ovisno o tkivu u kojem je oSteenje nastalo, proces se ili lokalizira u obliku furunkula, ili
spontano razrijesi. U plu¢ima, bubregu, kostima i u drugim organima, proces se nastavlja Siriti u
obliku satelitskih ZariSta i Sirenjem putem krvi. Djelovanje citokina je destruktivno, stvarajuci
kavitacije 1 masivnu nekrozu koja prelazi anatomske granice. U najgorem sluaju, Sirenjem
krvlju stafilokoki dospijevaju u udaljena tkiva. Pri tomu moze do¢i do masivne aktivacije

komplemenata, leukopenije, trombocitopenije 1 klini¢kih sindroma septi¢nog Soka [1].



3. Epidemioloske znacajke

Epidemiologija zaraznih bolesti prouc¢ava nacin njihova pojavljivanja i Sirenja i uvjete koji
tome potpomazu. Poznavanje specificne epidemiologije neke zarazne bolesti pomaze kod
profilakse, tj. kod sprjecavanja bolesti te nam pruza vazne informacije za postavljanje dijagnoze
zarazne bolesti. Kolonizaciji zlatnim stafilokokom posebno su skloni bolnic¢ki djelatnici,
bolesnici koji ¢esto primaju injekcije, oni s dermatoloSkim bolestima ili oSte¢enjima koze zbog
invazivnih zahvata. Prije kardiokirurskih operacija svakako je potrebno dekolonizirati kliconose

koje nose S. aureus.

3.1. Lanac infekcije — Vogralikov lanac

Kada se govori o epidemiologiji zaraznih bolesti jedan od najbitnijih ¢imbenika kojeg je
potrebno spomenuti je lanac infekcije (Vogralikov lanac). On nam opisuje slijed od pet
medusobno spojenih karika koji su nuzni da bi se neka zarazna bolest mogla pojaviti 1 proSiriti
na odredenom podrucju. Bolest nastupa samo ako je ispunjeno svih 5 uvjeta lanca. Uklanjanjem

bilo koje karike prekida se lanac, odnosno prevenira se infekcija [4]. Karike lanca su:
1. Izvor zaraze:

Covjek moze biti izvor zaraze sve od vremena infekcije do pojave same bolesti; period
inkubacije ovisi o vrsti uzroénika. Covjek takoder prenosi zarazu u tijeku klini¢ki izrazene
bolesti s jasno izrazenim simptomima, u fazi rekonvalescencije, te u slucajevima latentnih
oboljenja kad su simptomi prikriveni i neizraZzen. Takve osobe nazivamo kliconoSe te su to
epidemioloski najopasniji slucajevi jer se ne lijece i nisu izolirani, a kod MRSA-e je navedeno

najéesci slucaj [10].
2. Putovi prijenosa zaraze:

Kontaktni prijenos je najcesc¢i kod infekcija vezanih uz zdravstvenu skrb, a tu razlikujemo
direktni kontakt (kod fizickog kontakta s bolesnikom, npr. kod pranja, presvlacenja) i indirektni
kontakt (dogada se kad se infektivni agens prenosi preko kontaminiranog posrednog objekta ili
osobe) [4].



Kaplji¢éni prijenos nastaje kad mikroorganizmi dolaze u kontakt sa sluznicama covjekovog
nosa, usta, o¢iju kad covjek kise, kaslje ili govori. Mikroorganizmi u jezgrama kapljica mogu
putovati do udaljenosti od jednog metra ¢ime uzrokuju kontaminaciju okoline. U prevenciji je
kljutno noSenje maska te izbjegavanje pretrpanosti soba na odjelu. Ustanova za gradnju
zdravstvenih ustanova u Velikoj Britaniji savjetuje ostavljanje 3,6 metara prostora izmedu
susjednih postelja [4].

Takoder postoji jo§ i prijenos kroz posteljicu, s majke na dijete, prijenos insektima,

alimentarni (zrakom, vodom) te neki drugi, puno rjedi putovi prijenosa.

3. Ulazno mjesto infekcije:

Predstavlja mjesto kroz koje uzro¢nik dospije u ljudski organizam, a to su: di$ni
trakt (kaplji¢ne infekcije), probavni sustav (crijevne i druge zaraze), koza i vidljive sluznice te

krvlju prenosive infekcije [11].

4. Koli¢ina i virulencija mikroorganizma:

Da bi doslo do neke zarazne bolesti, vazno je da je broj unesenih uzro¢nika dovoljno velik.
Za pojedinog uzro¢nika postoji minimalno potrebna koli¢ina mikroorganizama da dovede do
zarazne bolesti, tzv. infektivna doza. Virulencija je sposobnost mikroorganizma da izazove

infekciju. Ako je patogenost visoka onda se i povecava vjerojatnost infekcije, tj. virulencija [11].

5. Osjetljivost domacina:

Ljudsko tijelo ima mnoge obrambene mehanizme za otpor ulasku i razmnoZavanju patogena.
Kada ti svi mehanizmi normalno funkcioniraju ne dolazi do razvoja infekcije. S druge strane,
imunokomprimitirane osobe, vrlo mlade i stare osobe su pod povecanim rizikom za razvoj
infekcije. Mlad imunosni sustav nije jos potpuno razvijen do otprilike Sestog mjeseca zivota, a

starost 1 kroni¢ne bolesti su povezane s padom funkcije imunosnog sustava [4].
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Slika 3.1.1. Vogralikov lanac infekcije

(Izvor: Narodni zdravstveni list, Nastavni zavod za javno zdravstvo Primorsko-goranske Zupanije)

3.2. Laboratorijska dijagnostika

Uzorci za laboratorijsku dijagnostiku ovise o vrsti infekcije, pa se tako moze uzeti obrisak
kozne promjene, aspirat apscesa, obrisak rane, krv, iskasljaj, aspirat traheje i/ili bronhoalveolarni
ispirak. Uzorci se uzimaju sterilnim priborom te se obraduju u najkrac¢em mogucem roku [1].
Osnovni test za dokazivanje S. aureus jesu test katalaze i test koagulaze. Pozitivan test koagulaze
razdvaja S. aureus od ostalih pripadnika roda Staphylococcus koje nazivamo KNS, tj. koagulaza
negativni stafilokoki. U slucaju da je u pitanju stafilokokna infekcija u preparatu uzorka
obojenom po Gramu vide se tipi¢ni gram- pozitivni koki u nakupinama [12]. Skupinu koagulaza
negativnih stafilokoka (KNS) ¢ini oko 30 vrsta stafilokoka, a njihov glavni predstavnik je S.
epidermidis. Nalaze se na kozi i sluznici svih organskih sustava te mogu uéi u cirkulaciju i

posljedi¢no uzrokovati bakterijemiju, sepsu i gnojne metastaze po ¢itavom organizmu [2].



3.2.1. Testiranje osjetljivosti na antimikrobne lijekove

Penicilin je u klini¢ku praksu uveden 1941. godine te je pokazivao odli¢nu uéinkovitost
protiv stafilokoka. Velikom primjenom penicilina veé¢ je potkraj 40-ih godina dvadesetog
stoljec¢a 60-80% stafilokoka postalo rezistentno na penicilin, a u danasnje vrijeme je ostalo samo
nekih 5-10% izolata osjetljivih na penicilin. Ta otpornost posredovana je proizvodnjom
penicilaze. Meticilin rezistentni Staphylococcus aureus (MRSA) opisan je prvi put 1961. godine,
no ova rezistentna vrsta se pocela Siriti 80-ih godina proslog stoljeca. Rezistencija na meticilin
posredovana je prisutno$¢u gena mecA Kkoji kodira dodatnu transpeptidazu, a koja ima slabi
afinitet za p-laktamske antibiotike. Shodno tome su MRSA sojevi otporni na sve - laktamske
antibiotike, osim na najnovije cefalosporine (ceftobiprol i ceftarolin) [12].

Testiranje osjetljivosti na antimikrobne lijekove provodi se ba$ zbog samih sojeva MRSA-e.
Duboke stafilokokne infekcije i duboki apscesi veliki su problem kod dijagnostike jer se ne moze
ispravno pristupiti leziji i uzeti aspirat. Kod dijagnosticiranja MRSA-e postoje komercijalni
testovi koji omoguéuju brzu dijagnostiku iz hemokultura ili drugih uzoraka izravno, Sto se
temelji na lanc¢anoj reakciji polimerazom, a time se istovremeno otkriva prisutnost mecA gena i
gena koji identificiraju S. aureus. Kod probira MRSA klicono$a uzimaju se uzorci, tj. obrisci iz

nosnog vestibula, zdrijela, pazuha i rektuma.

Antibiotik izbora Infekcije

Sepsa uzrokovana MRSA-om,

Vankomicin stafilokokni sindrom oparene koze,
celulitis
] ] Lokalizirane infekcije koze 1
Linezolid
potkozja; pneumonija
Mupirocin Kozne infekcije
Teikoplanin Sepsa uzrokovana MRSA-om

Sulfametoksazol — trimetoprim | Lijecenje u slucaju toksic¢nosti ili

TMP -SMX alergije na vankomicin

o Sepa uzrokovana MRSA-om;
Daptomicin .
endokarditis desnog srca

Tablica 3.2.1.1. - Popis najcesée koristenih antibiotika u lijecenju infekcija uzrokovanih MRSA-om
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4. Prevalencija i problematika infekcija koje uzrokuje MRSA

4.1. MRSA u svijetu

Prema istrazivanjima procjenjuje se da broj MRSA infekcija iznosi 171 200 godisnje u
zemljama Europske unije, Islandu i Norveskoj. Taj broj predstavlja 44% svih infekcija
povezanih sa zdravstvenom skrbi u tim zemljama. Infekcijama izazvanim MRSA izolatima
pripisuje se 5400 dodatnih smrti, 1 050 000 dana hospitalizacije vise, a troSak boravka u bolnici
zbog MRSA infekcija iznosi do dodatnih 380 milijuna EUR godisnje [13]. Prevalencija MRSA
pokazuje razlike u sjeveru i jugu Europe, s ve¢im udjelom otpornih izolata u juznim zemljama u
usporedbi sa sjevernim zemljama. Usprkos smanjivanju udjela izolata MRSA u Europi, 7 od 29
zemalja Europske unije jo$ uvijek biljezi 25% ili vise invazivnih izolata S. aureus kao MRSA
[14].

U nekim zemljama je redukcija broja MRSA infekcija jedan od glavnih prioriteta u
zdravstvenom sustavu, kao i jedan od indikatora kvalitete zdravstvene zastite, stoga predstavlja
vaznu stavku u pitanjima sigurnosti pacijenata. Sukladno tome postoji znacajan trend smanjenja
postotka MRSA u razli¢itim vrstama uzoraka. Prema podacima iz EARSS-a, znacajan pad
postotka MRSA-bakterijemija je primijecen u sljede¢im zemljama: Austriji, Poljskoj, Latviji,
Rumunjskoj, Italiji, Francuskoj i Ujedinjenom kraljevstvu. Prema podacima HELICS mreze,
znacajno se smanjuje incidencija infekcija u jedinicama intenzivnog lijecenja koje izaziva
MRSA u razdoblju 0 2004. do 2007. godine [13].

4.2. MRSA u Hrvatskoj

MRSA u Hrvatskoj se spominje prvi put 70-tih godina proslog stoljeca, nakon pojave MRSA
u Europi 60- tih godina i u SAD u 70-tima. Nije bilo sustavnog pregleda o broju i postotku
MRSA u Hrvatskoj, a MRSA je izoliran u rijetkim prilikama. Tijekom Domovinskog rata u
Hrvatskoj uocen je povecan broj MRSA izolata. Vjerojatni razlozi za takvu pojavu su: dolazak
razli¢itih sudionika iz raznih dijelova svijeta, promet lijekova iz razli¢itih smjerova te velika
migracija stanovnistva, kao i veliki broj ranjavanja i operativnih zahvata. U 1992. godini
postotak MRSA unutar S. aureus izolata iznosio je oko 12%, a u 1995. godini taj postotak je
iznosio oko 20% [13].
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Kada je 1996. u Hrvatskoj osnovan Odbor za pracenje rezistencije bakterija na antibiotike pri
Akademiji medicinskih znanosti Hrvatske, mreza mikrobioloskih laboratorija prikljucila se
europskom projektu za pracenje rezistencije u invazivnih izolata (European Antimicrobial
Resistance Surveillance System, EARSS) na pocetku njegovog rada, a kad je 2001.g. zapoceo
europski projekt za pracenje potroSnje antibiotika (European Surveillance of Antimicrobial
Consumption, ESAC), Odbor je potaknuo prikupljanje podataka o potrosnji antibiotika sukladno
medunarodno priznatim ESAC standardima. Kako bi se osiguralo redovito azuriranje EUCAST
standarda u svim hrvatskim laboratorijima, unutar Odbora osnovano je 2011.g. Povjerenstvo za
metodologiju odredivanja osjetljivosti na antibiotike (hrvatski ,,National Antibiotic Committee,
NAC*) [15].

Pracenje MRSA infekcija/kolonizacija na drzavnoj razini, uz tipiziranje sojeva MRSA,
preporucuje se zbog uvida u kretanje pojedinih sojeva te moguénosti poduzimanja preventivnih
mjera na drzavnoj razini (u sluéaju potrebe). Navedeno je 0sobito znacajno zbog pojave
izvanbolnickih izolata MRSA-e. Pra¢enje na drzavnoj razini odvijat ¢e se na nacin da ¢e se svaki
prvi izolat MRSA od bolesnika s infekcijom/kolonizacijom poslati u mikrobioloski laboratorij
Referentnog centra za bolnicke infekcije Ministarstva zdravstva i socijalne skrbi. Uz soj Salje se i
obrazac s podacima o bolesniku i soju [13]. U 2001. prevalencija MRSA u Hrvatskoj je iznosila
32%, a najvedi postotak unutar S. aureus izolata iz hemokulture i likvora potice iz 2004 i 2008.
godine. Nakon 2008. godine nastupio je pad postotka MRSA iz hemokulture i likvora koji se

postepeno nastavlja sve do danas [13].

4.3. Infekcije koje uzrokuje meticilin rezistentni S. aureus

4.3.1. Infekcije koZe i mekih tkiva

Folikulitis je povrSinska infekcija koja zahvaca dlacni folikul. U sredini se nalazi gnoj,
okruzen blagom induracijom i crvenilom [12]. Dijagnoza folikulitisa povremeno zahtjeva
histolosku potvrdu i ne moze se osnivati samo na klinickoj pojavi lezija vlasista.

Furunkul ili ¢ir povrSinska je koZna lezija koja se razvija u dlaénom folikulu, Zlijezdama
lojnicama ili znojnicama, a sve skupa prati izrazena bolnost. Inficirani bolesnik ¢esto je nositelj
stafilokoka, najéesée u nosnom predvorju (to je ta prethodno spomenuta kolonizacija). Teske

lezije nazivamo karbunkulima, a one mogu rezultirati bakterijemijom te ugroziti zivot [1].
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Impetigo je povrSinska lezija koze €iji je jedan od najce$cih uzro¢nika S. aureus. Bulozni
impetigo karakteriziran je velikim mjehurima koji sadrzavaju brojne stafilokoke u povrsinskim
sojevima koze, a Cesto se pojavljuje na kozi trupa i udova [1].

Celulitis, kako je definirano u Smjernici za infekciju koze i mekog tkiva iz 2005. godine,
predstavlja difuzno Sirenje infekcije s upalom dubljeg dermisa i potkoznog masnog tkiva. Za
celulitis su karakteristicna brza Sirenja podru¢ja edema, crvenila i vruéine, praéena upalom
regionalnih limfnih ¢vorova. Na upaljenoj kozi mogu se razviti manifestacije poput vezikula,
bula, petehija ili ekhimoza. Zahvaceni integritet moZe s vremenom razviti izgled narancaste
kore. Sistemske manifestacije su obi¢no blage, ali groznica, tahikardija, zbunjenost, hipotenzija i
leukocitoza mogu biti prisutne satima prije pojave koznih nepravilnosti. Vjeruje se da su
etioloSki uzrocnici celulitisa streptokoki ili (u veéini slucajeva) S. aureus [16]. Kod lije¢enja
celulitisa koriste se glikopeptidi, a najcesée su to vankomicin (i.v. svakih 12 sati), teikoplanin
(200-400 mg i.v. jednom dnevno) ili linezolid (600 mg dnevno svakih 12 sati) koji se koristi ako
je rizik bakterijemije visok. Tetracikline koristiti u odraslih (doksiciklin 2x100 mg p.o. dnevno,
5-10 dana), ako je soj osjetljiv in vitro, osim ako su infekcije tako teSke da nose visok rizik
bakterijemije ili endokarditisa. U infekcijama koje su rezistentne na monoterapiju, mogu se
koristiti kombinacije antibiotika (glikopeptidi i rifampicin, glikopeptidi i trimetoprim-
sulfometoksazol, sulfometoksazol- trimetoprim i doksiciklin i sli¢no), no samo kad su ti

antibiotici aktivni in vitro (sukladno antibiogramu) [17].

4.3.2. Infekcije misi¢no — koStanog sustava

S. aureus je jedan od najée$c¢ih uzro¢nika kostanih infekcija koje nastaju hematogeno ili
Sirenjem 1z okolnoga tkiva. Hematogeni osteomijelitis u djece najceS¢e zahvaca duge kosti.
Ocituje se febrilnoS¢u, bolovima 1 smanjenim podnoSenjem napora na zahvacenoj kosti.
Najosjetljivija dijagnosticka metoda osteomijelitisa je magnetska rezonanca (MR). Kod odraslih
hematogeni osteomijelitis zahvaca kraljeske. Osteomijelitis koji nastaje Sirenjem iz okolnih tkiva
posljedica je infekcije mekih tkiva koja nastaje poslijeoperacijski ili infekcijom kroni¢nih ulkusa.
U klinickoj slici javlja se nemoguénosti zarastanja rane, eksponirana kost, vidljiva drenazna
fistula i kontinuirano curenje sekreta [12].

S. aureus je takoder najces¢i uzrocnik septicnog artritisa u odraslih i djece. Infekcija je brzo
progresivna te, ako nije na vrijeme i pravilno tretirana, mozZe uzrokovati znatno oSteCenje
zglobova. Ocituje se intenzivnim bolovima kod pomicanja zgloba, oteklinom i febrilnoscu, a

najcesce su zahvaceni koljeno, rame i kuk te intrafalangealni zglobovi [12].
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4.3.3. Respiratorne infekcije

Infekcije gornjeg dijela respiratornog trakta MRSA-om (npr. sinusitis) su rijetke i javljaju se
uglavnom u bolesnika nakon operativnih zahvata uha, grla ili nosa, ili pak u zdravstvenog
osoblja. Preporucuje se lijeCenje ne-glikopeptidnim lijekovima. Infekcije donjeg dijela
respiratornog trakta MRSA-om mogu se javiti u bolesnika s bronhiektazijama bilo koje etiologije
— ukljucujuéi 1 cisticnu fibrozu. Nema dokaza da je potrebno lijeciti odrasle bolesnike s
bronhiektazijama ili kroni¢nom opstruktivnom bolesti plu¢a s nalazom MRSA-e jer je tesko
razlikovati kolonizaciju od infekcije [17]. MRSA je Cesto uzro¢nik kolonizacije ili infekcije u
bolesnika na strojnoj ventilaciji u jedinicama intenzivnog lijecenja. Klinicki se ocituju kao ostale
bakterijske pneumonije: gnojnim sekretom, febrilno$¢u i novonastalim plu¢nim infiltratom [12].
Stafilokokna se pneumonija najces¢e pojavljuje kao superinfekcija nakon virusnih infekcija te
nju prema smjernicama lije¢imo u slu¢ajevima MRSA vankomicinom ili linezolidom. Premda je
navedeno rijedak klini¢ki entitet, postoji i nekrotizirajua pneumonija koja se pojavljuje zbog

infekcije izvanbolnickim izolatima MRSA.

4.3.4 Stafilokokna sepsa (bakterijemija) i endokarditis

S. aureus cest je izvor bakterijemije, naj¢esée s ishodiStem u plu¢ima, mokraénom sustavu,
probavnom sustavu, a u tre¢ine bakterijemija ishodiSno mjesto nije poznato. Vise od 50%
bakterijemija koje uzrokuje S. aureus nastaje nakon kirur§kih zahvata ili su povezane s
uporabom intavenskih katetera [1]. Stafilokokna sepsa se o€ituje znakovima endokarditisa, sepse
te septicnim metastazama — najceS¢e u kostima 1 zglobovima, bubrezima, plu¢ima 1 slezeni.
Kriticna populacija za razvijanje stafilokokne sepse su bolesnici sa Se¢ernom bolesti, oni
inficirani virusom humane deficijencije (HIV), bubreZznim zatajenjima te intravenski korisnici
droga [12].

Kod infektivnog endokarditisa (IE), osim vrucice, vec¢ina bolesnika ima auskultacijski ¢ujan
Sum na srcu, §to uz pozitivnu hemokulturu lije¢nika navodi na njegovu moguéu dijagnozu.
Unato¢ velikom napretku u dijagnostici i lijecenju IE, bolnicka smrtnost je jos uvijek visoka (10-
26%), dok je ukupna smrtnost nakon 6 mjeseci do godinu dana nakon preboljenog IE oko 22-
30%, mahom zbog kasnijih komplikacija te bolesti. Analize viSegodi$njeg ishoda pokazuju
petogodisnju smrtnost od ¢ak 40% [12]. Postepeno nastaju anemija (slabokrvnost), embolija
(zaCepljenje pluéne arterije ugruScima) i endokardne vegetacije (nakupine bakterija i krvnih

ugruSaka). Endokardne vegetacije mogu uzrokovati opstrukciju zalistaka, apsces miokarda ili
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infektivne aneurizme. Za lijeCenje endokarditisa koristi se vankomicin ( u slu¢aju endokarditisa
prirodnih valvula) u kombinaciji s rifampicinom i gentamicinom (kod umjetnih valvula). U
slucaju nastanka preosjetljivosti koristi se linezolid. Nakon smirivanja simptoma sepse ili ranije,

potrebna je zamjena zalistaka, ako ne postoje kontraindikacije za operativni zahvat [17].

4.4. Infekcije povezane sa izvanbolni¢kim MRSA — om

Izvanbolnicki MRSA (Communnity-associated MRSA ili CA-MRSA) razlikuje se od
bolnickog oblika po genotipskim i fenotipskim svojstvima. Tipi¢no za izvanbolnicke MRSA jest
da su osjetljivi na vec¢inu ne-beta-laktamskih antibiotika. Uzrokuju infekcije u mladih, prethodno
zdravih ljudi, a najéeSée su uzro¢nikom teskih infekcija koze i mekih tkiva, kao i teskih,
nekrotiziraju¢ih pneumonija [19]. Izvanbolnicki izolati S. aureus (MRSA i MSSA) produciraju
nekoliko toksina koji se obi¢no ne nalaze kod bolni¢kih izolata, osobito Panton-Valentineov
leukocidin (PVL) koji uzrokuje uniStenje leukocita i znatnu nekrozu tkiva. U SAD-u
predominantni genotipovi koji uzrokuju CA- MRSA infekcije su USA300 i USA 400, dok su
bolnicki izolati uglavnom genotipovi USA100 i USA200 [8].

Pri izboru antibiotika za empirijsko lijecenje infekcija koje u izvanbolnickih bolesnika
uzrokuju stafilokoki potrebno je uzeti u obzir teZinu infekcije, prisutnost rizi¢nih ¢imbenika za
bolnicki MRSA te lokalnu prevalenciju izvanbolnickih MRSA. Vankomicin se smatra lijekom
izbora kod teSkih, po zivot opasnih infekcija u podrucjima s velikom prevalencijom

izvanbolni¢kih MRSA, a linezolid se smatra lijekom drugog izbora u takvim slu¢ajevima [17].
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5. Smjernice za kontrolu 1 prevenciju MRSA i sestrinske

intervencije u prevenciji MRSA u zdravstvenim ustanovama

5.1. Uloga i cilj smjernica za kontrolu i prevenciju MRSA

Glavni cilj navedenih smjernica je smanjiti Sirenje MRSA u bolni¢kim ustanovama i izvan
njih, dok su specifiéni ciljevi standardizirati sve postupke prevencije i kontrole MRSA u
bolnicama, ku¢noj njezi, domovima za starije i nemoéne osobe te u ambulantama obiteljske
medicine. Cilj je takoder i standardizirati postupke u slu¢aju epidemije MRSA u ustanovi u kojoj
je to prva pojava MRSA, kao i onoj u kojoj je MRSA endemican. Takoder svrha je i utvrditi
standarde laboratorijske dijagnostike MRSA, lijecenja i dekolonizacije inficiranih/koloniziranih
bolesnika i osoblja. Smjernice su namijenjene za sve profile zdravstvenih djelatnika u bolnici i
izvanbolnickoj zdravstvenoj zastiti, ¢lanovima uprava zdravstvenih ustanova i domova za starije
i nemoéne osobe. Te smjernice upotrebljava osoblje u svakodnevnom radu; nadalje, u
svakodnevnoj praksi upotrebljava ih osoblje za kontrolu bolni¢kih infekcija, koje na temelju njih
prireduje pojedinacne postupnike za sprjecavanje, suzbijanje i lijeCenje infekcija koje uzrokuje
MRSA u njihovoj zdravstvenoj ustanovi, kao i programe sprecavanja Sirenja MRSA i programe
edukacije svih djelatnika zdravstvenih ustanova [17]. Preporuke su kategorizirane na temelju
postoje¢ih znanstvenih podataka, teoretske logi¢ne podloge, primjenjivosti i ekonomskog
utjecaja. Cetiri su glavne kategorije preporuka: kategorije 1a i 1b koje su évrsto preporudene i
potkrijepljene eksperimentalnim, klini¢kim ili epidemioloskim studijama; lc Cije se preporuke
zahtijevaju za primjenu kao obvezni postupak, naveden u zakonskim aktima, te kategorija 2 u
kojoj se preporuke predlazu za primjenu i potkrijepljene su sugestivnim klini¢kim ili

epidemioloskim studijama, ili pak teoretskom logi¢énom podlogom.

5.2. Mjere kontrole

Eliminacija MRSA kod neendemskih situacija ukljucuje izolaciju koloniziranih/inficiranih
pojedinaca nakon S§to su identificirani te otkrivanje moguéih drugih bolesnika kojima je mozda
infekcija prenesena. Navedeno ukljucuje i rano otpusStanje koloniziranih pacijenata [8].

U zdravstvenim ustanovama u kojima je MRSA endemski preporucuje se prevenirati prijenos
izolacijom tj. kohortiranjem poznatih koloniziranih/inficiranih bolesnika te provodenjem

ucinkovitih mjera prevencije i kontrole. Stalni probir potreban je kod visokorizi¢nih bolesnika 1 u
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rizicnim jedinicama, primjerice u jedinicama intenzivnog lijeCenja, zbog identifikacije

koloniziranih bolesnika kod njihovog prijema [8].

5.3. Sestrinske intervencije u prevenciji MRSA u zdravstvenim ustanovama

U svakom trenutku u svakoj bolnici potrebno je provoditi standardne mjere zastite od Sirenja
bolnickih infekcija. 1znimno je bitno da se zdravstveni djelatnici pridrzavaju svih preporuc¢enih
pravila za kontrolu infekcija. Na odjelima visokog rizika potrebno je uzimati nadzorne obriske i
aktivno traziti kliconoSe MRSA-¢e, pogotovo kod prijema rizicnih pacijenata. Rizi¢ni pacijenti su
oni koji cesto konzumiraju antibiotike, dug boravak u domu za starije, bolesnici s teSkom
osnovnom bole$¢u ili kroni¢ni bolesnici te imunokompromitirani bolesnici. Medicinske sestre su

te koje po prijemu moraju prepoznati rizi¢ne pacijente, te prema tome dalje izraditi plan.

5.3.1. Odrzavanje higijene ruku prema standardima

Ruke kontaminirane mikroorganizmima predstavljaju vektor u prijenosu, tj. Sirenju bakterija i
virusa, kao i drugih mikroorganizama. Ruke medicinskih sestara progresivno bivaju sve vise
kolonizirane tijekom skrbi za bolesnika, a broj bakterija se povecava kroz ukupno vrijeme
provedeno u postupcima njege. Ukoliko izostane higijena ruku, stupanj kontaminacije ruku se
povecava, a ukoliko se Koriste rukavice, situacija je sli¢na. Naime, povrSina rukavica biva
kolonizirana §to omogucuje unakrsni prijenos patogena moguéim, na isti nacin kao da je u
pitanju koza ruku.

Ruke se moraju dekontaminirati neposredno prije i neposredno nakon svakog kontakta s
bolesnikom, te takoder nakon svakog kontakta s okolinom koju MRSA pozitivni bolesnik
dodiruje. Ako su ruke vidljivo kontaminirane, treba ih oprati sapunom pod teku¢om vodom, a
ako nisu vidljivo kontaminirane, tada utrljati u njih alkoholni pripravak ili oprati sapunom pod
tekucom vodom. Nakit i sat se skidaju s ruku prije ulaska na odjel, ruke se moraju dezinficirati
nakon skidanja rukavica, a neophodno je svakodnevno koristenje hranjive kreme za ruke.

Kod spominjanja higijene ruku, u zdravstvu se najeS¢e spominje pravilo ,,5 trenutaka za
higijenu ruku®. Razvila ga je skupina SZO kao koncept na kojem ¢e se temeljiti smjernice za
higijenu ruku u zdravstvu. Temelji se na tome da za higijenu ruku u zdravstvenom radu postoji
pet glavnih prilika tj. trenutaka kada je higijena ruku nezamjenjiv na¢in za prevenciju prijenosa
mikroorganizama, i u tih se pet prilika mogu svrstati sve ostale indikacije za higijenu ruku.

Prilika (trenutak, indikacija) za higijenu ruku definira se kao moguénost prijenosa
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mikroorganizama s jedne toc¢ke na drugu — ili s ruku zdravstvenog radnika na bolesnika odnosno
na njegovu okolinu, ili s bolesnika odnosno iz njegove okoline na ruke zdravstvenog radnika
[19]. Tih 5 trenutaka su kako slijedi:

1. prije kontakta s bolesnikom

2. prije asepti¢nog postupka

3. nakon izlaganja riziku kontaminacije tjelesnim teku¢inama i izlu¢evinama bolesnika
4. nakon kontakta s bolesnikom

5. nakon kontakta s bolesnikovom okolinom (premda nije bilo kontakta s bolesnikom)

Medicinske sestre i tehnicari su takoder, osim za odrzavanje vlastite higijene ruku, zaduzene i
za higijenu ruku pacijenata i za edukaciju pacijenata o istome. Potrebno je educirati pacijenta da
mora prati ruke u sapunu i tekucoj vodi nakon upotrebe toaleta te prije uzimanja hrane. Bolesnik
koji je u izolaciji zbog infekcije/kolonizacije patogenima mikroorganizmima mora prati ruke u
sapunu 1 tekucoj vodi, ili utrljavati alkoholni pripravak pri svakom izlasku iz izolacije.
Neophodno je educirati i poticati posjetioce na utrljavanje alkoholnog pripravka u ruke prije i
nakon doticanja bolesnika kojega su posjetili. Posjetioci ne smiju doticati druge bolesnike i
moraju izbjegavati doticanje okoline bolesnika. Praksu higijene ruku treba kontrolirati i redovito
davati osoblju povratnu informaciju o pridrzavanju te prakse [19].

Uloga je uprave bolnice omoguciti osoblju i pacijentima nesmetano odrzavanje pravilne
higijene ruku (dovoljan broj alkoholnih pripravaka, dovoljan broj umivaonika, toplu vodu) te
higijenu ruku treba postaviti kao prioritet ustanove i osigurati prikladno vodstvo, administrativnu

podrsku 1 odgovarajuca financijska sredstva.

5.3.2. KoriStenje zaStitne odjece prema standardu

U osnovnu zastitnu odje¢u svrstavamo: rukavice, jednokratne plasticne pregae i1 zastitna
maska i naocale. Uporaba rukavica se preporucuje iz dva glavna razloga: 1) da se sprijeci rizik
kontaminacije ruku zdravstvenih djelatnika krvlju ili drugim tjelesnim teku¢inama bolesnika; 2)
da se sprijeci rizik diseminacije i transmisije mikroorganizama s ruku zdravstvenih djelatnika na
bolesnika i obrnuto kao i od jednog bolesnika na drugoga [20].

Kod koriStenja rukavica vazno je napomenuti da upotreba rukavica ne zamjenjuje i ne
smanjuje nuznost higijene ruku — bilo to pranje ruku ili higijensko utrljavanje alkohola. Rukavice

se upotrebljavaju jednokratno, kod rada s dekontaminiranim tkivima, odje¢om i posteljinom,
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kada se predvida rad s krvlju 1 infektivnim materijalom. Kad se nose rukavice, treba ih mijenjati
tijekom njege bolesnika ako se ide s kontaminiranog dijela tijela na cisti dio bolesnika (to
ukljucuje ostecenu kozu, sluznice ili medicinsko pomagalo). Nakon svakog skidanja rukavica
neophodno je provesti dezinfekciju ruku, a ako se radi o izolaciji rukavice se bacaju u infektivni
otpad koji se nalazi u sobi.

Jednokratne plasti¢ne pregace moraju se nositi za vrijeme kontakta s pacijentom i njegovom
obitelji i moraju se odbaciti u infektivni otpad prije izlaska iz sobe, dok se nosenje jednokratnih
nepropusnih ogrtaca zahtijeva samo za ekstenzivan fizi¢ki kontakt s bolesnikom. Jako zaprljani
ogrtaci stavljaju se u nepropusne vrece za prljavo rublje.

Prilikom rada s bolesnikom, treba nositi zastitnu masku, osobito ako se ocekuje stvaranje
stafilokoknog aerosola (bolesnici s pneumonijom, bolesnici s opseznim inficiranim ranama).
Npr. kod sukcije respiratornih sekreta, fizikalne terapije prsnog koSa, kod postupaka s
eksfolijativnim procesima na kozi te kod previjanja kod velikih opeklina ili ozljedama. Maska se

stavlja prije ulaska u prostor izolacije i skida po izlasku iz prostora izolacije [8].

5.3.3. Primjena mjera izolacije

Pod pojmom kontaktna izolacija podrazumijevamo skup mjera kojima se sprecava prijenos
mikroorganizama direktnim kontaktom (nakon dodirivanja bolesnika) ili indirektnim (nakon
dodirivanja kontaminirane okoline ili predmeta). U izolaciju ne ulaze djeca, trudnice i
imunokompromitirano osoblje. Tim za kontrolu hospitalnih infekcija sudjeluje u nadzoru mjera
izolacije [21]. Izolacija bolesnika koloniziranih/inficiranih sojevima MRSA moze smanjiti
prijenos MRSA u bolnici. Stoga se ove mjere odnose jednako na bolesnike koji su inficirani ina
one koji su kolonizirani sojem MRSA. Za izolaciju je specifi¢no: prostorija s bolesnickim
krevetom ili krevetima, u prostoriji treba biti samo najnuzniji namjestaj 1 ne smiju postojati
zavjese, zaseban sanitarni ¢vor za bolesnika(e) neposredno uz sobu s krevetima, predprostor za
presvlacenje i1 pranje ruku osoblja. U prostoru za presvlacenje i pranje moraju se nalaziti
odgovaraju¢i spremnicCi za odlaganje uporabljenog kontaminiranog pribora; dovoljna koli¢ina
jednokratnih ogrtaca, rukavica i dr. za osoblje; dovoljna koli¢ina krevetnih presvlaka,
jednokratnih ogrtaca ili Cistog bolni¢kog rublja za bolesnika. Ispred prostora za izolaciju (na
ulazu u sobu), te na zidu sobe uz vrata potrebno je postaviti alkoholni dezinficijens [19]. Svi
predmeti koji se unose u izolaciju namijenjeni su koriStenju samo za tog pacijenta, moraju biti za
jednokratnu uporabu i odlazu se u infektivni otpad, a ako se koriste viSekratno moraju biti perivi
1 podlozni dezinfekciji visokog stupnja. Posude i pribor za jelo ne podlijeZe posebnim mjerama

zbog samog procesa odrzavanja posuda, te se ne odvaja u prostoru izolacije (pere se u strojevima
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na temperaturi od 800 stupnjeva Celzijevih i obavezno dezinficira) [21]. Rana identifikacija
uzimanjem obrisaka za probir i brza izolacija bitni su koraci u kontroli multirezistentnih
mikroorganizama. Nakon potvrde MRSA-e izolacija se provodi trenuta¢no. Pacijentu koji je u
izolaciji ne smiju biti uskraceni dijagnosti¢ki ili terapijski zahvati izvan odjela. Kod kretanja
bolesnika sa MRSA-om rane trebaju uvijek biti svjeze previte, pokrivene nepropusnim ovojom;
nadalje, bolesnik se ne smije zadrzavati u ¢ekaonici, po mogucnosti ide zadnji u danu na neku
pretragu ili zahvat, a po obavljenoj pretrazi/zahvatu prostor na drugom odjelu se cisti i

dezinficira. Primjenjuju se standardne mjere zastite pacijenta i standardni postupci higijene ruku.

5.3.4. Prikupljanje uzoraka i slanje na analizu

Za uzimanje uzoraka od kliconosa treba se koristiti obriskom navlazenim sterilnom vodom.
Probirne kulture uzimaju se iz nosa, prepona/perineuma, kirur§kog reza i rane, s oste¢ene koze, s
mjesta insercija invazivnih pomagala, iz urina kod bolesnika s urinarnim kateterom i ako
bolesnik iskasljava, iz iskasljaja [8]. Nadzorne uzorke potrebno je uzeti najmanje 72 sata nakon
terapije antimikrobnim lijekovima ili dekolonizacijske terapije jer su moguéi lazno negativni
nalazi. Kada je jednom bolesnik na MRSA pozitivan, obriske s mjesta kliconostva i drugih
mjesta treba uzeti najmanje 3 dana nakon zavrSetka protokola za lije€enje MRSA.

Primarno sterilni uzorci; krv, zglobna tekucina, pleuralni punktat, cerebrospinalna tekuc¢ina

do obrade se pohranjuju u termostatu, a ostali se ¢uvaju na 4 stupnja Celzijevih [1].

5.3.5. Edukacija pacijenta i osoblja

Sveukupno osoblje bolnice (lije¢nici, medicinske sestre, pomo¢ni djelatnici na odjelima,
fizioterapeuti, radiolosko osoblje, osoblje drugih dijagnostickih djelatnosti, spremacice) mora
biti educirano za provodenje standardnih mjera zastite. Edukacija se provodi prema planu
bolnickog povjerenstva za bolnicke infekcije. O specificnim mjerama spreavanja prenosenja
MRSA mora biti educirano osoblje rizicnih odjela — to su prvenstveno jedinice intenzivnog
lijecenja, kirurski odjeli, odjeli za opekline, transplantacijski odjeli te odjel dijalize. Edukacije se
provode najmanje jednom godisnje [20].

Pacijente treba educirati o samom znacenju MRSA, o pravilima ponasanja u izolaciji. Bitno
je educirati pacijente o pravilima higijene ruku. Pacijenti u izolaciji ¢esto su skloni promjenama

ponasanja pa ih je stoga nuzno poticati ih na komunikaciju te pratiti njihovo ponasanje i reakcije.
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5.3.6. Dekolonizacija MRSA pozitivnih bolesnika i osoblja

Osobe koje su kolonizirane sojem MRSA u nosu, Zdrijelu, probavnom sustavu i na vlaznim
dijelovima koze i dijelovima bogatim Zlijezdama lojnicama (pazusi, prepone, perineum, vlasiste)
su rezervoar i izvor za Sirenje MRSA u bolnici. Takoder kod osoba koje su podvrgnute
operacijskom zahvatu, prethodno kliconostvo MRSA znacajno povecava rizik od postoperativne
infekcije. Dekolonizacija kliconosa MRSA je eradikacija MRSA s mjesta na kojima se MRSA
nalazi kao kolonizacijska flora. Uspjeh dekolonizacije ¢esto nije potpun, u oko 25% slucajeva
dolazi do rekolonizacije unutar 4 tjedna do 3 mjeseca. Ako postoji infekcija rane potrebno ju je
izlijeciti prije postupka dekolonizacije, a ako bolesnik ima dugotrajni kateter (CVK, urinarni
kateter), kanilu ili stomu, treba s dekolonizacijom pricekati dok se sva invazivna pomagala ne
izvade. Uz dekolonizacijom istovremeno treba provoditi i dekontaminaciju bolesnikove okoline
(odjeca, krevetnina, povrsine u sobi) [20]. Za uéinkovitu dekolonizaciju bitno je da se rucnici,
posteljina, bolesnikova odje¢a peru i mijenjaju svaki dan do kraja lijecenja. Odjeca se pere
strojno na 60 °C. Kod dekolonizacije lije¢enje mora biti propisano od strane lije¢nika i mora se
provoditi u trajanju od 5 dana. Kod dekolonizacije nosa primjenjujemo 2% -tnu mupirocinsku
mast za nos tri puta na dan. Kod zdrijelnog kliconostva moze se dodati klorheksidin- glukonat
sprej ili tekucina za ispiranje Zdrijela. Antibiotici se primjenjuju sistemski 1 ne preporucuje se
njihovo ponavljanje radi razvijanja rezistencije. Antibiotici se preporucuju kad se eradikacija
smatra nuznom za daljnje lijeCenje prema prosudbi nadleznog lije¢nika te kod potrebe
zaustavljanja epidemija bolni¢kih infekcija uzrokovanih MRSA. Kod kupanja tijela koristimo
antiseptik koji se ne smije razrijediti, najces¢e se koristi Octenisan. Antisepticima se treba
koristiti s oprezom kod pacijenata s dermatitisom i oSteCenom koZom, i ako pranje u antiseptiku
izaziva iritaciju pranje se mora prekinuti odmah. Pere se u smjeru odozgo prema dolje. Da bi
antiseptik bio u¢inkovit mora se postivati preporuceno vrijeme kontakta na kozi [8].

Zavoji koji sadrzavaju antiseptik, npr. srebro, povidon jodid ili klorheksidin primjenjuju se na
inficirane rane. Mast Flamazin rabi se topikalno. Mupirocinska mast moZe se primjenjivati
lokalno 3 puta na dan na male lezije tijekom 5 dana kod pojedinih slucajeva [8].

Dekolonizacija se iznimno preporuca kod bolesnika koji se pripremaju za operativni zahvat,
ako lokalno povjerenstvo za bolnic¢ke infekcije preporucuje zbog daljnjeg lijecenja bolesnika, na
odjelima visokog rizika u slu¢aju MRSA infekcije (JIL), u uvjetima pojave epidemije MRSA
infekcija.

MRSA se obi¢no povezuje s visokim morbiditetom i mortalitetom bolesnika, osobito u

jedinicama intenzivnog lijeCenja i kod onih bolesnika kod kojih se razviju ozbiljne infekcije
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UnatoC¢ intenzivnim pokusajima da se MRSA eradicira nije bilo uspjeha; neki od razloga tome

Su:

— neadekvatna/ prekomjerna uporaba antibiotika Sirokoga spektra

— neuspjeh u pridrzavanju standardnih postupaka kontrole infekcija; npr. higijene ruku

— neadekvatna dekontaminacija pribora, okoline i opreme

— prevelik broj pacijenata na odjelima sa velikim brojem bolni¢kih dana lijeCenja te s
visestrukim komorbiditetima

— povecana i neadekvatna upotreba invazivnih pomagala

— povecani protok bolesnika

— nedovoljan broj osoblja, §to dovodi do nemogucnosti implementacije mjera kontrola
infekcija

— povecan broj medicinskih sestara koje nisu upoznate s lokalnim protokolima kontrole

infekcija (npr. koristenje usluga medicinskih sestara iz agencija za zapos$ljavanje)

Predmete i opremu takoder je potrebno dekontaminirati. Potrebno je koristiti se opremom za
jednog pacijenta. Sav visekratan pribor mora biti dezinficiran/steriliziran u skladu s lokalnim
protokolima. Bolesnikova soba mora se svakodnevno Cistiti i dezinficirati adekvatnim
deterdZzentima/dezinficijensima. Nakon svakog otpusta bolesnika soba se temeljito Cisti i
dezinficira prikladnim dezinficijensom (npr. svjeze pripremljena otopina hipoklorita), a tek kad
se soba osusi moze se koristiti za druge pacijente [8]. Djelotvorno ¢is¢enje okoline vazno je jer
kontaminirana okolina moZe biti rezervoar potencijalnih patogena. Nakon ¢iS€enja slijedi
dezinfekcija povrSina. Primjenjuju se dezinficijensi primjerenog stupnja djelotvornosti, ovisno o
povrSinama koje se dezinficiraju. Prema namjeni razlikujemo dezinficijense niskog, srednjeg i
visokog stupnja djelotvornosti. Ako imamo dokazanu bolnicku infekciju ili kolonizaciju
viSestruko otpornim mikroorganizmima za dezinfekciju povrSina upotrebljavamo dezinficijens
visokog stupnja djelotvornosti. Potreban je dobar program unaprjedenja higijene okoline te
kontinuirana edukacija i trening osoba koje sudjeluju u provodenju higijene, kao i osoba koje

sudjeluju u kontroli i nadzoru [22].
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6. Zakljucak

Zbog neracionalne uporabe antimikrobnih lijekova mikroorganizmi su se uspjesno prilagodili
te razvili u viSestruku otpornost na antibiotike. Da se taj trend ne bi nastavio potrebno je
educirati lije¢nike o pravilnoj upotrebi i propisivanju antimikrobnih lijekova. Zadnjih nekoliko
godina biljezi se trend smanjivanja MRSA izolata iz uzoraka i MRSA infekcija u bolnicama.
Usprkos tome MRSA je i dalje najcesc¢a bolnicka infekcija.

MRSA se Siri direktnim ili indirektnim kontaktom, najces¢e preko ruku zdravstvenog
prenosioc MRSA — $to zbog lakog Sirenja bakterije, Sto zbog Cestog ne pridrzavanja smjernica
namijenjenim prevenciji infekcija uzrokovanim meticilin-rezistentnim zlatnim stafilokokom.
Osnova uspjeSne kontrole Sirenja MRSA trebala bi biti strogo pridrzavanje smjernica tj.
standardnih mjera sprjeCavanja Sirenja, te mjere kontaktne izolacije. Osnovna i najvaznija mjera
kod sprjeavanja Sirenja MRSA je higijena ruku. Takoder, neophodna je i zaStitna odjeca te
dobra koordinacija osoblja zaduzenog za bolnicke infekcije. Kod pacijenata kod kojih je otkriven
MRSA potrebno je odmah reagirati, smjeStanjem tih pacijenata u kontaktnu izolaciju ili
kohortiranjem ako izolacija nije moguéa. Na upravi bolnice je zadatak da svakom odjelu,
ponajprije onim kriticnim poput JIL-a omoguée sve potrebne materijale, dovoljno prostora 1
osoblja za nesmetano pridrzavanje smjernica.

Infekcije koje uzrokuje MRSA znatno produljuju vrijeme bolnickog lije¢enja te su financijski
teret drzavi i zdravstvu; 0Sim toga, Cesto je za lijeCenje infekcija uzrokovanih MRSA-om
potrebno i kirur§ko lijeCenje, uspostava drenaza i sli¢no. Dobri programi nadzora i kontrole
smanjuju pojavnost bolnickih infekcija, smanjuju smrtnost, duljinu boravka bolesnika u bolnici
te troSkove povezane s hospitalizacijom. Zbog svih navedenih komplikacija koje uzrokuje
infekcija MRSA neophodno je konstantno pridrZzavanje smjernica za kontrolu, educiranje
medicinskog osoba te osvjestavanje medicinskih sestara i tehniCara o vaznosti higijene prilikom

rada — ne samo i iskljuc¢ivo zbog pacijenta, nego i zbog njihove vlastite sigurnosti.

U Varazdinu, 3.10.2019.

Jasmina Pozder
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8. Popis slika

1. Slika 0-1: Vogralikov lanac infekcije
https://www.google.com/imgres?imgurl=http%3A%2F%2Fwww.zzjzpgz.hr%2Fnzl1%2F68%
2Fd1.jpg&imgrefurl=http%3A%2F%2Fwww.zzjzpgz.hr%2Fnzl%2F68%2Fdodatak.htm&docid
=ckOMuklegO02SM&tbnid=KQqgfed4k-
qCTIM%3A&vet=10ahUKEwimvKWutbfk AhUH30AKHShkCS4QMwg7KAAWAA..i&w=28
4&h=218&bih=702&biw=1182&qg=vogralikov%?20lanac&ved=0ahUKEwimvKWutbfk AhUH3
OAKHShkCS4QMwg7KAAWAA&iact=mrc&uact=8
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