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Povzetek

Meticilin rezistenten Staphylococcus aureus (MRSA) je pomemben povzročitelj
bolnišničnih okuŽb. MoŽnosti antibiotičneg a zdravljenjaso omejene. Pomembno je
dosleđno iz-łajanje ukĺepov za prepreč,evanje MRSA: higiena rok, iskanje bolnikov
(scĺeening), izolac1ja, dekolonizacija in racionalna uporaba antibiotikov.
Pogostnost pojavljanja MRSA je kazalec uspešnosti bolnišnične higiene.

onkološki bolniki so zaradi oslabljenih obrambnih mehanizmov na splošno bolj
nagnjeni k okuŽbam. To velja z|asti za nekatere vrste ľaka, npľ. limfome,
levkemlje... Dodatni dejavniki tveganja za okuŽbo so lahko še slaba prehranjenost,
invazivni diagnostični in terapevtski posegi, pogoste hospitalizac{je itd.

Na koncu prispevka so pľedstavljene naše izkušnje pri screeningu MRSA
pozitivnih bolnikov na onkološkem inštitutu Ljubljana.

Ključne besede: MRSA, preprečevaĺle širjenja, onkološki bolnik

Uvod

MRSA je najbolj razširjena multirezistentna bakterija v bolnišničnem okolju.
Pľeđstavlja velik terapevtski in epidemiološki problem, saj se brez ustreznih
ukĺepov hitro ľazširi. ogroŽeni so zlasti bolniki v enotah intenzivne terapije.
Bolniki z MRSA imajo slabšo pľognozo, večjo smrtnost in predstavljajo velik
stľošek za zdľavstvo.

MRSA
Staphylococcus aureus je po Gĺamu pozitivna patogena bakterija. Pri bolniku
lahko povzroča kolonizacijo ali okuŽbo. To vel.ia tako za meticilin občutĺjiv S.

auľęus (MssA) kot za MRSA.
Kolonizacija je prisotnost bakterij na koži in/ali sluznic ah brez imunskega odgovora
gostitelja. Je pogostejša od okuŽbe in hkati predpogoj za Ąen nastanek. Mesta
kolonizacije so najbolj pogosto nosna in žre1nasluznicatervlažni,poraščeni deli koŽe
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(pazduhi, dimłe' perianalni predel). okľog 30 % zďrauh ljudi je nosilcev S. auľeus.
Raziskave kaž,ęjo, da je njegova prisotnost v nosu pomemben dejavnik tveganja za
nastanęk okuŽb po opeľacdi (kiĺurške ranę, żi]ni katetri, vsadki) ( 1 ). Pred nękaterimi
operacljami je potrebna eľadikacda, npr. vstavitev umętnih srčnih zaklopk.

Dejavniki tveganja za kolonizacijo hospitaliziranih bolnikov z MRSA so: teŽka
osnovna bolezen, dolga hospitalizacija, operacije in dľugi invazivni posegi,
prisotnost katetrov ali drenov, pogosto ali dolgotrajno zdravłenje S
širokospektralnimi antibiotiki, slaba prehranjenost' kľoničnę ranę' pręZasedenost
bolniških oddelkov' pomanj kanj e medicinskega osebj a...

S. auľeus lahko povzroča okuŽbe koŽę, męhkih tkiĺ ľan, p|juč in umetnih
materialov. Če pride v kĺi, povzroči bakteriemijo in sepso, ki lahko poteka z zapleti
(endokarditis, septični aľtritis, osteomielitis, abscesi jeter, pljuč, moŽganov) in ima
visoko smrtnost.

Čeprav sevi MRSA niso bo|j viľulentni od MSSA, je smrtnost pri MRSA okuŽbah
večja (po nekaterih raziskavah trikĺat večja). Razlog je počasno bakteľicidno
delovanje glikopeptidnih antibiotikov (vankomicin, teikoplanin) (2). V zadnjem
času se za zdrav|jenje MRSA okuŽb tudi pri nas Že uporabla oksazolidin linezolid,
ki obstaja tudi v peĺoralni obliki.

Mikľobiološke značĺ|nosti MRSA

odpornost S. aureus na meticilin povzroća spľemeqjen receptor za penicilin
(penicilin binding protein, PBP)' ki ima zmanjšano afiniteto za vse betalaktamske
antibiotike (penicilini, cefalosporini, monobaktami in karbapenemi). Spľemeqjen
receptoÍ označujemo s PBP 2a (3)'

MRSA so pľvič izotira|ileta 1961 vVeliki Britaniii. Żalsev zadnjem času pojavljajo
sevi z zmanjšano občutljivostjo na glikopeptide. Leta 1996 se je na Japonskem
pojavil sev, slabšę občutłiv na vankomicin (vancomycin inteľmediate resistant S.
aureus, VISA) (4), juljja 2002 pav ZDA sev, odporen na vankomicin (vancomycin
resistant S. aureus, VRSA) (5).

Načini pľenosa MRSA

MRSA sę večinoma prenaša preko ľok zdľavstvenega osebja (> 90 %), redkeje pľeko
predmetov (<I0 %), še redkeje preko zraka.

Prisotnost MRSA je pri bolniku vedno posledica prenosa s koloniziĺane ali
okuŽene osebe. Ne more nastati iz MSSA med antibiotičnim zdĺavlięĄjęm (ó).
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Ukľepi za prepľečevanje šiľjenja MRSA

1. Hĺgiena rok

zdravstvenega osebja je najpomembnejši, najenostavnejši in najcenejši ukĺep za
pľeprečevanje bolnišničníh okuŽb' Pred stikom z bolnikom in po njem si moramo
rokę razkuŽiti. Umivanję pride v poštev le, če so roke vidno lmazanę ali mokĺe,
oziroma kadar to zahtęva osębna higiena. Pri razkuŽęyanju odstranimo z rok l00
do 1000-kľat več bakteĺij kot pri umivanju. Razen tega bakterije uničimo, medtem
ko jih z umivanjem le męhansko odstranimo in kontaminiramo okolico (6).

Pri stiku z bolnikovimi izločki in telesnimi tekočinami moramo uporabiti zaščitne
rokavice (brez smukca) in si po odstranitvi razkuŽiti rokę.

2. Zgodnje odkľivanje nosilcev MRSA
je pomemben epidemiološki ukĺep. Bolnikom, ki imajo vsaj en dejavnik tveganja,

ob sprejemu odvzamemo nadzorne kuŽnine' Dejavniki tveganja so:

- premestitev iz druge bolnišnice, doma za ostarele ali zavođa za rehabilitacijo,

- ena hospitalizacija na kirurškem oddelku ali vęč hospitalizacij drugje v zadqjem
letu,

- predhodna kolonizacija z MRSA,

- pľisotnost kĺoničnę rane ali preleŽanine,

- pogosto zdravljenje (3-kľat ali večkĺat) s šiĺokospektralnimi antibiotiki v zadnjih
šestih męsecih.

Nadzorne kuŽnine so lahko:

- bris nosu,

- bris Žrela,

- bris koŽnih gub (obe aksili in oba ingvinalna predela),

- bris rane (decubitus, ulcus cruris' kiruľška rana...),

- brisi vbodnih mest katętrov (CVK' nefľostoma...), če so vstavljeni već kot 24 ur,

- urin (če je urinski katęter vstavłen več kot 24 v)'
- Sputum, če obstaja sekĺecija oziroma aspiĺat traheje, če je bolnik intubiran.

Tehnika odvzema brisa ję ze|o pomembna za ręzultat pľeiskave. Mesto odvzema
dobľo obrišemo z brisom, navlaŽenim s sterilno fiziološko ľaztopino, tako da ga

večkĺat (vsaj trikrat) zayrtimo. VloŽimo ga v ępľuYeto s transpoľtnim gojiščem in
čimprej pošljemo v mikĺobiološki laborator!. Če bris ni odvzet pravilno, lahko
dobimo laŽno negativni rezu|tat'
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3. Izolacija

S kontaktno izolaciJo zmaqjšamo moŽnost prenosa na druge bolnike. Bolnika
namestimo v svojo sobo ali ga kohortno izoliramo.

Izolacijatraja do konca hospitalizacije ozkoma do pľejema treh negativnih izvidov
nadzornih kuŽnin, ki jih odvzamemo Y razmakJh 2-3 dni z zaćetkom vsaj 2 đni po

končani dekolonizaciji in antibiotični terapiii.

4. Dekolonizacüa

Z dekolonizacijo odstranimo MRSA z bolnikovega telesa. Postopek traja 5 dni.

Vključuje naslednje ukĺepe:

- Umivanje telesa 1 x dnevno z antiseptičnim milom (4,5 % klorheksidin). Sredstvo
pustimo učinkovati vsaj 30 sekund, nato ga izperemo. Zadnje 3 dni oziĺoma
najmanj 3 x v času dekolonizacije se z istim milom umije tudi lasišče.

- Grgľaqje 0,2% raztopine kloľheksidina 3 x dnevno po jedi (pri nezavestnem
bolniku ustna nega z enako raztopino).

- Nanašanję mazila mupirocin 2 x dnevno v obe nosnici.

Kadar je MRSA prisoten v urinu, črevesju ali respiratornem traktu, je hkľati
potrebno sistemsko zdravljenje z antibiotikom. Ponavadi uporabljamo trimetoprim-
sulfametoksazol (će je znana občutljivost po antibiogramu) (7).

Podatki o dekolonizaciji moĺajo biti zabęleženi v bolnikovi dokumentaciji.

Dejavniki tveganja za okužbo pľi onkoloških botnikih

Bolniki z malignimi boleznimi imajo pogosto dejavnike tveganja za kolonizacijo z
MRSA (pogoste hospitalizacije, operacije, zdravljenje z antibiotiki...). Pri njih je na

splošno večja nagnjenost k razvojll okuŽb. Razlogi za to so:

- oslabljen imunski sistem otganizma. Zavrti sta celična in humoľalna imunost.
Število in funkcija T in B limfocitov sta zmanjšana. To je deloma posledica
maligne bolezni, deloma pa postopkov zdravljenja, kot so kemoterapija,
obsevanje, operativni posegi, uporaba kortikosteľoidov... Z rastjo tumorja se

imunski deficit veča (8).

- oslabljena naÍayna odpornost. Zmanjšani sta fagocitoza in aktivnost celic
naľavnih ubijalk. Kemoteľapija zmanjśa število mikrofagov (nevtrofilni
granulociti), ki so pomembni v obrambi proti bakterijam in glivam. Makĺofagi
so na kemoterapijo bo|j odpoľni. Njihova funkciia je pomembna z|asti v fazi
nevtropenije.

- Slaba prehranjenost.

- Invazivni diagnostični in teľapevtski posegi.
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Transfuzlja kĺvi ima imunosupresivni učinek, ki je sorazmeren s količino dane kĺvi.
Sprememba bakterijske flore. V bolnišničnem okolju pride zaradi spremembe
bakteľijske adhęľęncę do supres|je normalne bakterijske florę, ki ji sledi
kolonizacija z bakterijami z drugih delov telesa in iz okofia. Vzrok za to ni
povsem pojasnjen (9).

Naše izkušnje

Na onkološkem inštitutu Ljubljana od, zač,ętkaIęta 2004 izvajamo na štirih oddelkih
screening bolnikov na MRSA. Bolnikom, ki imajo vsaj en dejavnik tveganja, ob
sprejemu odvzamemo nadzorne kuŽnine. Pri tem se upoštevajo navodila Komisi|e
za obvlađovanje bolnišničnih okuŽb. V letu 2004 je največ MRSA pozitivnih
bolnikov prišlo z oRL oddelkov in oddelkov za trebušno kiĺuĺgi|o različnih slovenskih
bolnišnic. Večina oRL bolnikov je imela traheostomo, drugi panezace|jeno kirurško
rano.

Zaključek

MRSA je pomemben povzročitelj bolnišničnih okužb, še pogosteje pa bolnike
kolonizira. Smrtnost pri okužbahje visoka zaradi slabega bakteĺicidnega delovanja
razpoĺoŽljivih antibiotikov' Pomembno j e izvajanje ukĺepov za prepľečevanje širjenja
MRSA. Ti vključujejo ruzktlžęvanje rok zdravstvenega osebja, aktivno iskanje
nosilcev MRSA, izolacijo, dekolonizacijo in racionalno uporabo antibiotikov.
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