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1. UvOD

Mikroorganizmi su jednostavni oblici Zivota prisutni u okolisu dulje od tri milijarde godina,
¢ija je sposobnost prilagodbe kljucan ¢imbenik prezivljavanja i dugog opstanka (1). Moderno
doba, globalizacija, elementarne nepogode, klimatske promjene i pretjerana primjena
antibiotika povecavaju Sirenje mikroorganizama, razvitak novih i ponovnu pojavu starih

bolesti.

Svaka hospitalizacija povecava rizik bolnicke infekcije koja se smatra vode¢im zdravstvenim
problemom tijekom 21. stolje¢a zbog nepovoljnog ishoda za bolesnika i povecanja
financijskih izdataka u zdravstvu (2). Bolni¢kom infekcijom smatra se svaka infekcija
bolesnika koja se javila neovisno o primarnoj bolesti ili stanju, za koju se utvrdi kako je
izravna posljedica skrbi, dijagnostike ili lijeCenja, a razvije se za vrijeme hospitalizacije,
poslije lijecenja, dijagnostike 1 skrbi, nakon otpusta iz bolnicke ustanove tijekom odredenog

vremenskog razdoblja (3).

Staphylococcus aureus uzro¢nik je mnogih infekcija, a kao meticilin-rezistentni oblik vodeci
je uzrok bolnickih infekcija Cija rezistencija na klasi¢no lijeCenje beta-laktamskim
antibioticima predstavlja predmet brojnih istrazivanja i preglednih radova (4). Hrvatska se
trenuta¢no nalazi na tre¢em mjestu po prevalenciji infekcije MRSA-om, §to govori u prilog

potrebi promjene u pristupu lijeCenja i dekolonizacije te bakterije za vrijeme hospitalizacije.

Brojne strategije i smjernice isticu vaznost kontrole infekcije standardnim i kontaktnim
mjerama, aktivno provodenje i pracenje programa kontrole i nadzora antimikrobnog lije¢enja,
rano prepoznavanje visokorizi€nih bolesnika, ranu identifikaciju infekcije, brzu izolaciju
bolesnika i provedbu mijera izolacije bolesnika, zaustavljanje prijenosa infekcije unutar
zdravstvene ili bolni¢ke ustanove, vaznost uloge mikrobioloskog laboratorija, dezinfekciju,
dekontaminaciju i ¢iS¢enje prostorija i opreme, kontinuiranu edukaciju osoblja unutar
bolnickih ustanova, domova za starije i nemo¢ne osobe, ambulanata opée prakse 1 u kuénoj
njezi (5,6). Sve zdravstvene ustanove trebaju imati strategiju i smjernice o dezinfekciji, a kako
su najvazniji izvor prijenosa medicinski djelatnici, potrebno je sve viSe pozornosti usmjeriti

prema pridrzavanju higijenskih pravila i smjernica, posebice kada je rije¢ o higijeni ruku (7).



2. CILJ RADA

Cilj ovog zavrSnog rada je opisati problematiku i povijesni znacaj bolnickih infekcija,
¢imbenike rizika i nacina njihova prijenosa te opisati stanje s nozokomijalnim infekcijama u
Hrvatskoj i svijetu, istaknuti mikrobioloSke i epidemioloske znacajke metilicin-rezistentnog
zlatnog stafilokoka (MRSA), objasniti klinicku sliku infekcije zlatnim stafilokokom u
bolnickim uvjetima te moguénosti dijagnostike i lijeCenja, provesti analizu smjernica za
higijenu ruku, pravilan na¢in postupanja s bolesnicima te rukovanje potencijalno infektivnim
bioloskim uzorcima, kriti€ki se osvrnuti na problem implementacije smjernica za kontrolu
Sirenja metilicin-rezistentnog zlatnog stafilokoka u klini¢ku praksu te argumentirati i opisati
ulogu visoko educirane medicinske sestre/tehni¢ara u procesu edukacije o preventivnim

postupcima za sprjecavanje Sirenja infekcija povezanih sa zdravstvenom skrbi.



3. METODE

Za izradu ovog zavrSnog rada koriStena je strucna literatura iz knjiznice VeleuciliSta u
Bjelovaru, kao i razli¢ite baze podataka koje ukljucuju internetske trazilice kao Sto su Google,
Dabar, portal znanstvenih Casopisa Hr¢ak i PubMed. Pretrazivanje literature za zavrsni rad

provedeno je upotrebom kljucnih rijeci: bolnicke infekcije, MRSA, sestrinstvo i bakterije.



4. REZULTATI

Bolnicke infekcije ukljucuju pojavu zaraze tijekom i nakon hospitalizacije unutar bolnicke
ustanove, a ¢injenicu da se najveci postotak infekcija pojavljuje u osoba starije Zivotne dobi
potvrduje podatak jednog istrazivanja u kojem se navodi da se 65 % bolnickih infekcija javlja
u osoba iznad 65 godina. Cest je i vrlo opasan uzro¢nik bolni¢kih infekcija soj meticilin-
rezistentnog patogena Staphylococcus aureus koji se prenosi direktnim i indirektnim
kontaktom te aerosolom. Naj¢e$¢i je nacin prijenosa rukama medicinskog osoblja, Sto
potvrduje vaznost provodenja higijene ruku sukladno preporu¢enim smjernicama i zakonskim
propisima. Osim higijene ruku i noSenja rukavica savjetuje se primjena zastitnog pribora i
opreme, koordinacija tima za kontrolu i nadzor bolni¢kih infekcija i smjeStaj bolesnika s

multirezistentnim sojevima u prostoriju za izolaciju ili odvajanje paravanom.

Sve vrste bolnickih infekcija predstavljaju znacajan teret za zdravstvenu ustanovu u smislu
povecanja financijskih troSkova, ali 1 negativno se odrazavaju na kvalitetu pruzene
zdravstvene usluge zbog toga S§to produljuju planirano trajanje hospitalizacije 1 utjeCu na
indiciranost neplaniranih oblika lijecenja kao §to je potreba za operativnim zahvatom.

Svi zaposleni djelatnici u bolni¢koj ustanovi trebaju biti upoznati s aktualnim smjernicama, na
koji je nad¢in moguce utjecati na smanjenje rizika zaraze tim rezistentnim sojem i pridrzavati

se standardnih mjera sprjeavanja Sirenja i1 kontaktne izolacije.

Edukacija se provodi prema nalogu bolni¢kog tima za kontrolu i nadzor bolnickih infekcija
barem jednom tijekom godine, a vazno je informiranje o znafenju MRSA-infekcije, 0
ponasanju u prostoriji za izolaciju i o pravilnoj higijeni ruku, ne samo radi bolesnikove, nego i
radi vlastite sigurnosti. Posebice je vazno da je o specificnim nacinima prijenosa educirano
osoblje visokorizi¢nih odjela kao $to su jedinica intenzivnog lijeCenja, kirurski odjeli, odjeli
za transplantaciju i hemodijalizu. Uspjes$nost programa nadzora i kontrole bolnickih infekcija
ogleda se u smanjenju pojavnosti njihove incidencije, u smanjenju stope komplikacija,
komorbiditeta i stope smrtnosti, produljenja hospitalizacije i rasta troskova povezanih s
hospitalizacijom, zbog Cega je nuzno pridrzavanje smjernica za kontrolu, kontinuirano
educiranje zaposlenog medicinskog osoblja te osvjestavanje medicinskih sestara i tehnicara o

vaznosti higijene ruku na radnom mjestu.



5. RASPRAVA

5.1. Bolnicke infekcije

Bolnicke, intrahospitalne ili nozokomijalne infekcije zajednicki su nazivi za Sve vrste
infekcija nastalih tijekom hospitalizacije pacijenta, kao izravna posljedica zdravstvene skrbi,
kirurskog postupka, dijagnosticko-terapijskog postupka ili neu¢inkovitih mjera prevencije (8-
10). Ovise o mnogim faktorima, a nastaju kao interakcija mikroorganizama, bolesnika i
¢imbenika iz okoline. Pojavnost se razlikuje od bolnice do bolnice, od odjela do odjela unutar
iste bolnice (9). Premda to¢nu incidenciju nije moguce sa sigurnos$¢u otkriti, pretpostavlja se
da 5 — 10% hospitaliziranih bolesnika tijekom lijeCenja razvije bolni¢ku infekciju. Najveca

mogucnost stjecanja bolnic¢ke infekcije prisutna je u jedinicama intenzivnog lijecenja.

Pojava bolnicke infekcije cesto je popratna posljedica osnovne bolesti i provedenih
medicinskih intervencija za ¢iji su nastanak odgovorne visokorezistentne ili otporne vrste
patogenih mikroorganizama koji se rapidno Sire u bolni¢koj ustanovi. Moguce ih je otkriti
bakterioloskim nalazom koji potvrduje prisutnost patogena na sluznicama, kozi ili osobnim

predmetima bolesnika, a bolnic¢ka infekcija nastaje pojavom prvih klinickih simptoma bolesti.

Kao jedan od prvih simptoma razvitka bolnicke infekcije bolesnika pojavljuje se poviSena
tjelesna temperatura, a pojava ostalih simptoma i znakova ponajvise ovisi 0 osnovnoj bolesti
(9). Dijagnostika se zasniva na detaljnom prikupljanju anamnestickih podataka o duljini
bolni¢kog lijeCenja, osnovnoj bolesti, prethodno provedenim kirurskim, dijagnostickim ili
terapijskim postupcima, povijesti postavljanja intravenoznih ili urinarnih katetera, uzimanju
antibiotika, kliniCkom pregledu i1 laboratorijskim pretragama uklju¢ujué¢i kompletnu i
diferencijalnu krvnu sliku, urinokulturu i hemokulturu, slikovne metode poput radioloske
snimke pluca; ostale dijagnosticke metode ponajviSe ovise o vrsti bolnicke infekcije i
zdravstvenom stanju bolesnika. S obzirom na to da bolnic¢ka infekcija ukljucuje tezu i losiju
prognozu zbog rezistencije na uobicajeno lijeCenje, pri postavljanju dijagnoze vazno je

poznavati vrstu uzro¢nika i antimikrobnu osjetljivost.

Patogenetski, mogu se podijeliti na endogene i egzogene bolnic¢ke infekcije (9). Endogene su

uzrokovane prodorom patogena porijeklom iz vlastitog organizma bolesnika u krv ili ostale



organe, najce$¢e iz njegova probavnog ili mokraénog sustava. Egzogene su uzrokovane
prijenosom patogena porijeklom iz bolesnikove okoline, i to dodirom, kaplji¢nim putem,

udisajem ili tijekom provedbe dijagnosticko-terapijskih postupaka.

5.1.1. Najudestaliji predstavnici

Otkri¢e antibiotika smatra se jednim od najveéih otkrica u razvoju medicine tijekom 20.
stoljeca jer se pretpostavljalo kako ¢e, zahvaljujuci tome, nestati sve bakterijske infekcije.
Medutim, mikroorganizmi su razvili sposobnost prilagodbe u¢inku antibiotika — SvOjStvo
rezistencije, ¢ime postaju otporni na djelovanje jednog ili viSe antibiotika i zbog Cega nose
naziv multirezistentne bakterije (9, 10). UzroCnici bolnic¢kih infekcija razliciti su
mikroorganizmi, a najces¢e su to bakterije (9). Najucestalije se pojavljuju infekcije
mokraénog sustava nastale kateterizacijom: 45%, infekcije kirurSke rane: 29%, infekcije
donjeg disnog puta: 19%, bolni¢ke sepse: 2% i infekcije ostalih organskih sustava: 6%, a u

pedijatrijske populacije najucestalije su infekcije diSnog 1 probavnog sustava (10).

Pojava novih virusa, izmjena epidemioloskih znacajki virusa, rezistencija na lijekove, bolja
mogucnost dijagnostike i porast broja imunokompromitiranih bolesnika doprinijeli su rastu
bolnickih virusa koji uzrokuju 1 — 5% bolnickih infekcija na kirurSkim odjelima, 35% na
pedijatrijskim i na 77% psihijatrijskim. Najucestaliji su hepatitisi, respiratorni sincicijski
virus, rotavirus, citomegalovirus, virus Herpes simplex i Varicella zooster. Od gljivica su
Ceste Candida albicans, Candida krusei, Candida lusitaniae i Candida parapsilosis,

Aspergillus i Cryptococcus neoformans (9).

Najucestalije su bolni¢ke bakterijske infekcije €iji su uzroénici: Acinetobacter baumannii,
Pseudomonas aerugionosa, Streptococcus pneumoniae, meticilin-rezistentni patogen
Staphylococcus aureus i rezistentni enterokoki (10-12). Od novijih poznati su i Escherichia
coli, Klebsiella, Proteus mirabilis, Serratia, Legionella, Clostridioides difficile,

Cornyebacterium jeikeium i Mycoplasma hominis.

Acinetobacter baumannii Cest je uzro¢nik bolni¢kih infekcija u jedinicama intenzivnog

lijecenja u bolesnika s opekotinama, imunokompromitiranih bolesnika i bolesnika na umjetnoj



mehani¢koj ventilaciji (12). Pseudomonas aeruginosa stvara biofilm i moze prezivjeti na
razli¢itim povrS$inama, visoke je stope mortaliteta, prisutan je na dezinfekcijskim sredstvima,

uredajima za dijalizu i instrumentima, vodec¢i je uzro¢nik pneumonija i1 bakterijemija.

Staphylococcus aureus dio je fizioloske flore ¢ovjeka,a u odredenim uvjetima dovodi do
nastanka razli¢itih infekcija: koznih, respiratornih i infekcija kirurskih rana. Meticilin-
rezistentni Staphylococcus aureus uzrokuje vise od 44% bolnickih infekcija u zdravstvenim

ustanovama i rezistentan je na postojece beta-laktamske antibiotike.

5.1.2. Faktori rizika i nacin prijenosa

Bolnicka ili nozokomijalna infekcija naziv je za infekciju koja nastaje tijekom hospitalizacije
bolesnika, odnosno tijekom njegova boravka u bolnici (8). Univerzalno pravilo glasi kako se
bolnickom moze smatrati samo ona infekcija koja se pojavljuje unutar 48 sati od trenutka

prijma, tri dana nakon otpusta ili mjesec dana nakon provedenog kirurskog zahvata.

Moguénost zaraze nekom vrstom bolni¢ke infekcije raste proporcionalno duljini boravka
bolesnika u bolni¢koj ustanovi, $to pogorsava konacni ishod za bolesnika (8). Osobito je
rizicna skupina  bolesnika u  kojih je utvrdena  prisutnost komorbiditeta,
imunokompromitiranost, naruSeno zdravstveno stanje, a rizi¢ni su i oni koji borave u jedinici
intenzivnog lijeCenja. Ostali su rizi¢ni faktori: starija zivotna dob bolesnika, nedostatak
funkcionalne sposobnosti bolesnika, ograni¢ena pokretljivost, nepokretnost, ucestale
hospitalizacije, ucCestale hospitalizacije unutar jedinice intenzivnog lijeCenja, dijalize ili
dnevne bolnice, Cest kontakt s rukama zdravstvenog osoblja koje se skrbi o nekoliko
bolesnika istovremeno, postavljanje intravenoznih i intravaskularnih Kkatetera, urinarnih
katetera, endotrahealnih tubusa i1 mehani¢ke ventilacije, recentno proveden kirurski ili

invazivni postupak i primjena antibiotika (8, 9).

Nacini prijenosa potencijalno infektivnih patogena su transplantacijom organa ili dijelova
organa, dijagnostickim postupcima (biopsija, endoskopija i laparoskopija, lumbalna punkcija),
invazivnim postupcima (kateterizacijom, postavljanjem tubusa i mehani¢kom ventilacijom),

primjenom transfuzije, kaplji¢no ili aecrogeno, hemodijalizom i fekalno-oralno (9).



5.1.3. Stanje u svijetu i Hrvatskoj

Ograni¢ena mogucénost tretiranja bolnickih infekcija pove¢ava vaznost ranog otkrivanja i
sprjeCavanja njihova nastanka kako bi se mogla posti¢i prevencija Sirenja visokorezistentnih
sojeva (8). Tijekom posljednjih pedesetak godina u svijetu je primjetan razvoj organizacije
bolnickih timova usmjerenih na kontrolu bolnickih infekcija. Konkretno, na prostoru Velike
Britanije 40. godina 20. stolje¢a British Medical Research Council iznio je svoju preporuku o
vaznosti poduzimanja odredenih aktivnosti za prevenciju nastanka sepse na kirurSkim
odjelima, $to je potaknulo razvoj kontrolora i kasnije lije¢nika za kontrolu i nadzor infekcija,
koji je 1944. godine imao zadatak javno promovirati nuznost osnutka tima za kontrolu
infekcija u zdravstvenoj ustanovi, a tim treba imati lijeCnika, medicinske sestre i

administratora.

U danasnje vrijeme ustaljena je praksa svih vecih bolni¢kih centara imati bolnicki tim koji je
zaduzen za pracenje i sprjeCavanje nastanka infekcija bolnickog karaktera (8). S obzirom na
porast invazivnih postupaka u medicini, nerealno je ocekivati kako ¢e bolnic¢ke infekcije
nestati, ali napor se moze usmjeriti prema sprjeCavanju barem jedne trecine trenutno nastalih
bolnic¢kih infekcija, jer uz adekvatan program kontrole nadzora, prevencije i pracenja

bolnic¢kih infekcija incidencija moze biti minimalna.

Nadzor treba biti usmjeren na aktivnosti edukacije zaposlenog medicinskog i nemedicinskog
osoblja, unaprjedenje trenuta¢nih i donosenje novih preporuka nuznih za obavljanje daljnjih
postupaka tijekom zdravstvene njege i lijeCenja bolesnika. Na smanjenje mogucnosti nastanka
bolni¢ke infekcije u bolesnika moze se uéinkovito utjecati analizom i aktivnim pracenjem
bolni¢kih infekcija, kontrolom potro$nje antibiotika i lijekova usmjerenih na lijeenje i
ublazavanje simptoma bolni¢ke infekcije, razvijanjem novih i poboljSanjem trenutacnih
preporuka o nacionalnoj primjeni antibiotika, evaluacijom svih sredstava i proizvoda

ukljucenih u pristup hospitaliziranoj osobi te poStovanjem pravila asepse i antisepse (8).

Organizacija na¢ina kontrole i nadzora bolnic¢kih infekcija u odredenoj ustanovi razlikuje se
od zemlje do zemlje zbog raspolozivih sredstava; u veéini zemalja zadacu kontrole i nadzora
infekcije provodi bolnic¢ki tim za kontrolu infekcija, koji je u isto vrijeme odgovoran za

svakodnevnu provedbu preventivnih aktivnosti i aktivnosti kontrole i nadzora, odredivanje



prioriteta primjenom prakse utemeljene na dokazima i savjetovanje upravitelja zdravstvenih

ustanova o aktivnostima koje su predmet prevencije i kontrole bolnickih infekcija.

Povjerenstvo zaduzeno za aktivnosti nadzora bolnic¢kih infekcija u pravilu se sastoji od jednog
lije¢nika specijalista iz podrucja mikrobiologije ili infektologije, medicinske sestre zaduzene
za nadzor bolnickih infekcija, epidemiologa, lije¢nika ostalih podru¢ja specijalnosti
zaposlenih na odjelima gdje je zabiljezen visok rizik za pojavu bolnickih infekcija, ravnatelja
zdravstvene ustanove ili bolnickog centra, pomo¢nika ravnatelja za sestrinsku djelatnost 1
lije¢nika koji se skrbi o zdravlju sveg zaposlenog osoblja te ustanove (8). Povjerenstvo se
sastaje ovisno o nacionalnim preporukama, a u Hrvatskoj se svi planovi predaju na uvid

Republickom povjerenstvu za nadzor 1 kontrolu bolnickih infekcija.

Medicinska sestra za nadzor bolniCkih infekcija treba imati kompetencije vise medicinske
sestre, primjerenu izobrazbu i radno iskustvo kako bi optimalno posredovala u usvajanju i
primjeni donesenih preporuka u praksi. Sukladno americkom standardu -za 250 bolesnickih
kreveta potrebna je jedna medicinska sestra zaduzena za nadzor bolnickih infekcija, zaposlena
na puno radno vrijeme. U danasnje moderno doba sve se vise nastoji smanjiti broj bolesnickih
kreveta u zdravstvenoj ustanovi i nuznost hospitalizacije bolesnika, §to dovodi do toga da na
bolni¢kim odjelima ostaju ve¢inom bolesnici teze klinicke slike i zdravstvenog stanja, $to
govori u prilog tome da se medicinska sestra zaduzena za nadzor bolni¢kih infekcija viSe ne
moze Skrbiti 0 250 bolesnickih kreveta, ve¢ se ta brojka treba smanjiti. Nove preporuke
nalazu da se medicinska sestra zaduZena za nadzor bolni¢kih infekcija treba skrbiti o 133

bolesnicka kreveta, 6686 primitaka ili 28 kreveta unutar jedinice za intenzivnu skrb bolesnika.

Osnovne aktivnosti u prevenciji, nadzoru i kontroli bolni¢kih infekcija su identificiranje
prakse kontrole infekcija i provedbu strategije za sprjecavanje prijenosa patogena (8):

e dezinfekciju, sterilizaciju, higijenu ruku i mjere asepse

e dezinfekciju i CiS¢enje prostorija, pribora i podova

e aktivnu imunizaciju svih zaposlenih djelatnika i bolesnika

e kontinuiranu procjenu zaraze kod zdravstvenih djelatnika

e pravilan nacin koriStenja sve medicinske opreme i pribora

e postovanje izolacijskih mjera opreza u zdravstvenoj ustanovi

e pridrzavanje postupaka u radu s patogenima prenosivim krvlju

e pridrzavanje postupaka uslijed ekspozicije zaraznim bolestima.



5.1.4. Metode kontrole

Preporuke o na¢inima i metodama kontrole bolnickih infekcija ukljucuju sljedece (13):

Pracenje otpornosti na antibiotike — temelj je za sve intervencije usmjerene prema
nadzoru razvitka i $irenja otpornosti patogena, jer podaci o otpornosti trebaju sluziti za
kreiranje nove strategije lijeCenja 1 zaustavljanje daljnjeg Sirenja medu ljudima i
Zivotinjama.

Pra¢enje ukupne potro$nje antibiotika 1 racionalno propisivanje antibiotika —
pretjerana uporaba antibiotika jedan je od temeljnih razloga porasta otpornosti
odredenih mikroorganizama, §to se moze djelomi¢no potvrditi ¢injenicom kako se za
respiratorne infekcije, ¢iji su uzroc¢nici virusne etiologije, ucestalo propisuju antibiotici
¢ija je namjena lijeCenje bakterijskih uzro¢nika. Gonzales i suradnici nedavno su
proveli istrazivanje koje je pokazalo da vise od 50% bolesnika u ordinaciji obiteljske
medicine (ili hospitaliziranih na bolnickom odjelu s postavljenom dijagnozom
prehlade ili infekcije gornjih disnih putova) od lije¢nika dobije antibiotik. Edukacija je
nuzna kako bi se utjecalo na lije¢nike i stvaranje primjerenih smjernica za prikladnu
dijagnostiku i tretiranje infekcija respiratornog sustava, upoznavanje bolesnika s
indikacijama za koriStenje antibiotika 1 opravdanosti lijecnickog propisivanja
antibiotika kako bi se utjecalo na smanjenje otpornosti razli¢itih patogena.

Kontrola daljnjeg prijenosa patogena - u buducnosti se planira provodenje aktivnog
procjepljivanja stanovniStva protiv ucestalijin respiratornih bolesti kako bi se moglo
utjecati na smanjenje koriStenja antibiotika, Sto se pokazalo ucinkovitim u zemljama
gdje se provodi cijepljenje antipneumokoknim cjepivom koje se pokazalo uspje$nim u
smanjivanju invazivnih infekcija uzrokovanih otpornom vrstom pneumokoka, a
planira se i uvodenje cjepiva protiv enterokoka i stafilokoka. Smjernice u bolnickoj
praksi kontrole Sirenja bolnickih infekcija i pridrzavanja higijenskih mjera medu
zaposlenim osobljem i racionalnoj primjeni antibiotika vrlo su vazne zbog ogranic¢enih
terapijskih mogucénosti u slucaju infekcije visestruko otpornim bakterijama, ali i zbog
bolje suradnje zdravstvenog osoblja.

Brza mikrobioloska dijagnostika — klju¢ je racionalnog propisivanja antibiotske
terapije jer otkrivanje bioloskih markera omoguéuje adekvatniju detekciju i
razlikovanje bakterijskih od virusnih uzro¢nika, §to je osobito vazno u ambulantnom

lijecenju i lijecenju stanja zivotne ugroze.
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5.2.Metilicin-rezistentni Staphylococcus aureus

5.2.1. Definicije i vrste

Staphylococcus aureus predstavlja jedan od najznacajnijih i najprilagodljivijih
mikroorganizama u ljudi (14-16). Rijec je o fakultativnom gram-pozitivnhom koku, anaerobu i
patogenu koji uzrokuje niz razli¢itih infekcija koze i1 potkozja, infekcije diSnog sustava,
osteomijelitis, artritis, infekcije protetskih umetaka, sistemske infekcije, meningitis,
endokarditis, bakterijemija, infekcije posredovane toksinima, stafilokokom uvjetovani
sindrom ogoljene koze i sindrom toksi¢nog Soka. Zbog sposobnosti usvajanja gena |
adaptacije na razliCite uvjete razvio je otpornost na vecinu antibiotika (14). Posebno se istice
otpornost na beta-laktamske antibiotike, sto je slucaj kod infekcije MRSA-om,a to predstavlja

jedan od vodecih problema unutar bolnickih ustanova i u izvanbolnickom okruzenju (15-16).

Sojevi ovise 0 okolini; postoje bolni¢ki slu¢ajevi, izvanbolnicki slucajevi i sluc¢ajevi povezani
s domac¢im Zivotinjama (16). Bolnicki sojevi odgovorni su za najve¢u globalnu epidemiju,
izvanbolnicki sojevi predstavljaju velik problem u SAD-u, a sojevi povezani sa zivotinjama
nisu toliko ucestali, nego su dodatak ljudskim patogenima. U Hrvatskoj su bolnicki sojevi
velik problem zdravstvenih ustanova, dok se izvanbolnicki i zivotinjski sojevi rijetko javljaju.
Poznato je kako se svi oblici MRSA-ovih klonova detektiranih u svijetu mogu podijeliti na
pet kompleksa (CCs) —tip 5, 8, 22, 30 i 45 (14). SCCmec usvojio je prvi klon, element tipa | i
pripada tipu CC 8, a noviji klonovi koji su se javili nesto kasnije, pripadali su istom
kompleksu, ali ne i istim SCCmec tipovima, ve¢ tipovima II i III te su nazvani Iberijski i

Brazilsko/Madarski kion. Ostali su klonovi Pedijatrijski i New York/Japanski klon.

Unutar bolnica Cesto su kontaminirani pribor i oprema Kkoji potjecu od bolesnika ili
zdravstvenog osoblja — kliconosa, a najucestalije je mjesto kliconoStva nosno predvorje, gdje
se na sluznicu i epitelne stanice vezu povrsinski proteini i faktor B (14). Do 90-ih godina
proslog stoljeca vjerovalo se kako MRSA ne moze uzrokovati infekciju u zdravih osoba, sto je
opovrgnuto otkricem kako CA MRSA uzrokuje infekcije kod prethodno zdravih ljudi bez
predisponirajucih ¢imbenika; to je potvrdeno u razdoblju izmedu 1997. i 1999. godine kada je
u Minesoti 1 Sjevernoj Dakoti (SAD) cetvero djece preminulo od infekcije uzrokovane

izolatom CA MRSA ST1, sto se kod djece klinicki manifestiralo pojavom sepse, plu¢nog
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apscesa i nekrotizirajuce upale pluca. U isto vrijeme otkriven je tip PGFE USA300 koji se
manifestira sindromom Waterhouse-Friedrichsen, sindromom Soka i toksi¢ne purpure te
nekrotizirajué¢im fascitisom. Razlog zbog kojeg izolat CA MRSA-a posjeduje povecanu
virulenciju u odnosu na klasi¢ne podtipove MRSA-a i infekcije kod prethodno zdravih ljudi
otkriva se u Cinjenici kako izolat unistava ljudske neutrofile, dolazi do akvizacije genskog
elementa i ekspresije gena PSM, citolizina i ostalih virulentnih komponenti, $to utjeCe na

leukocitoliticku 1 kozno-nekroti¢nu aktivnost (14).

Premda su izolati CA MRSA-a vrlo osjetljivi na vecinu beta-laktamskih antibiotika, sve se vise
primjecuje pojava novih podtipova, poput HA MRSA-a (14). Multirezistentni oblici
primijeceni su i kod klonova (CA MRSA i USA300) koji su pokazali otpornost na klindamicin
I mupirocin, poneki izolati na tetraciklin, meticilin, eritromicin, ciprofloksacin i1 beta-
laktamske antibiotike. Podosta SCCmeclV-sojeva, koji su odgovorni za pojavu virulentnijih
oblika infekcije, pokazuje osjetljivost na beta-laktamske antibiotike, a neki su od tih sojeva:
ST80 ili francusko-svicarski soj MRSA-a, klonST30 ili SWP i ST93 ili Australija-Queensland
klon MRSA-3, kojima se u zajednickom sustavu nalazi SCCmeclV. Soj LA MRSA pronaden je
medu svinjama, govedima i peradi u viSe od petnaest drzava ¢lanica Europske unije, a
koristenjem dijagnosticke metode MLST utvrdeno je kako navedeni soj pripada klonalnom
kompleksu CC398 koji pokazuje odredenu otpornost prema oksazolidonima. Premda je
vecina zivotinja samo kolonizirana MRSA-om, u odredenih se primjeraka pojavila infekcija, a
u 23 — 38% osoba koje su bile u kontaktu s koloniziranim zivotinjama ili njihovim mesom i
4% c¢lanova njihovih obitelji koji nisu bili u direktnom kontaktu sa Zivotinjama razvili su
simptome infekcije. Postavlja se pitanje sto bi se dogodilo unosom MRSA-ova soja CC398 u
zdravstvene ustanove, jer je poveéan rizik endokarditisa, pneumonije povezane s mehanickom

ventilacijom i rizik infekcije mekih tkiva, zbog ¢ega se istice uloga zdravstvenog osoblja.

Istrazivanja pokazuju kako prevalencija MRSA-a u bolni¢kim ustanovama u SAD-uU iznosi
vise od 50%, a u Europi na podrucju sjevernih zemlja manje od 3% i juznih zemlja vise od
40% (13). U Hrvatskoj su prisutne velike razlike medu pojedinim bolni¢kim ustanovama, a
iznose se oko 37% kada je rije¢ o invazivnim izolatima i 21% kada je rije¢ o svim izolatima
tog soja. Kao najveci izvor soja navode se dugotrajno hospitalizirani bolesnici s povijesti
kroni¢nih nezaraznih bolesti, kojima se Cesto propisuje antibiotska terapija, a ¢ak i nakon

otpusta iz bolnicke ustanove ti bolesnici ostaju kliconose i postoji opasnost daljnjeg prijenosa.
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5.2.2. Otpornost na antibiotsku terapiju

Penicilin je kao metoda lijeCenja bakterijskih uzro¢nika bolesti uveden u klini¢ku praksu
pocetkom 40-ih godina proslog stoljeca jer se pokazao kao vrlo u¢inkovita terapijska opcija
protiv stafilokoka (16). Cestom i masovnom primjenom potkraj 40-ih godina pocela se
primjecivati rezistencija na penicilin i ostale antibiotike u 60 — 80% slucajeva infekcija
uzrokovanih stafilokokima, a procjenjuje se kako je u danasnje, moderno doba, samo 10%
izolata bakterije Staphylococcus aureus osjetljivo na penicilin (13). Prvi polusintetski
penicilini bili su meticilin i kloksacilin i uvedeni su u klini¢ku praksu poc¢etkom 60-ih godina
proslog stoljeca pokazujuci otpornost na trenutnu stafilokoknu penicilinazu, a tijekom dugog

vremenskog perioda pokazivali su visoku u¢inkovitost u borbi protiv stafilokoka (13).

Prvi soj bakterije Staphylococcus aureus otporan na meticilin (MRSA) pojavio se 1961.
godine, a unutar zdravstvenih ustanova tek tijekom 80-ih godina proslog stolje¢a kao
epidemija (13, 16, 17). Otpornost se povezujes utjecajem gena mecA koji sudjeluje u procesu
kodiranja dodatne transpeptidaze i molekule PBP2a koje pokazuju slab afinitet prema beta-
laktamskoj skupini antibiotika. Moze se zaklju€iti kako su novi sojevi otporni na beta-
laktamske antibiotike osim cefalosporina (16), a bolnicki sojevi pokazuju otpornost i na ostale
antibiotike. U lijecenju preporuka je koriStenje vankomicina i linezolida (13). Testiranje
otpornosti 1 osjetljivosti provodi se radi detekcije prisutnosti gena mecA i gena koji

identificiraju bakteriju S. aureus kako bi zapocela sinteza nove antimikrobne terapije.

Izvanbolnicki soj MRSA-a pojavljuje se diljem svijeta i potjeCe iz meticilin-osjetljivih sojeva
visoko patogenog zlatnog stafilokoka, a glavne su znacajke otpornost isklju¢ivo na beta-
laktamske antibiotike i prisutnost leukocidinskog gena Panton-Valentine, ¢ija je odlika visoka
patogenost za razvitak koznih infekcija. U Hrvatskoj je opisano tek nekoliko sporadi¢nih
slucajeva izvanbolnickog soja i opasnosti od pojave epidemije joS uvijek nema (13). Opasnost
predstavlja pojava soja otpornog na vankomicin, zbog masovnog koriStenja vankomicina
protiv enterokoka i stafilokoka (13). Soj VRSA prvi se put pojavio na podruc¢ju Amerike
2002. godine s pojavom dvaju nepovezanih slu¢ajeva izolata, a do danas su na podru¢ju SAD-
a opisana cetiri slucaja kod dugotrajno hospitaliziranin osoba. U Hrvatskoj je opisana
sporadi¢na pojava vankomicin-otpornog enterokoka u bolni¢kim ustanovama i trenuta¢no nije

zabiljezena pojava ni jednog slucaja vankomicin-otpornog stafilokoka.
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5.2.3. Povijesni razvoj

Epidemije zaraznih bolesti prisutne su od davnine, a u povijesti se jo§ uvijek pamti epidemija
lepre, kuge, velikih boginja, tuberkuloze, difterije i meningokoknih infekcija na prostoru
starog Egipta 1 Grcke, koje su pracene velikim stopama morbiditeta 1 mortaliteta, Sto je
utjecalo na sve aspekte Zivota, posebice na gospodarstvo, kulturu i politiku (11, 17). Od
tadas$njih epidemija nitko nije bio poSteden i pretpostavlja se da su smrt velikog faraona
Ramzesa uzrokovale velike boginje. Cesto odredena politicka zbivanja potaknu Sirenje
epidemije kao u sluc¢aju stare Grcke; spartanski su ratovi utjecali na to da je vise od polovine
stanovni$tva umrlo zbog epidemije (9). U nastojanju da se otkrije uzrok masovnog pobola u to
vrijeme, provedena su istrazivanja i analize koje su dosle do zakljucka kako moze biti rijec o

epidemiji stafilokoka, epidemiji Rift Valley ili uzro¢niku koji u danasnje doba vise ne postoji.

Povijest MRSA-a povezuje se s uvodenjem metode dezinfekcije ruku prije operativnih
zahvata, metode asepse i antisepse te s otkricem penicilina, koje je revolucionaran dogadaj i
prekretnica u dotada$njem nacinu lijeCenja razlicitih streptokoknih i stafilokoknih infekcija
sve do pojave prvih rezistentnih sojeva zlatnog stafilokoka(11). Nadu je omoguéilo otkrice i
primjena nove vrste antibiotske terapije - meticilina i ostalih polusintetskih oblika koji su bili
otporni na stafilokoknu penicilinazu tijekom Sezdesetih godina proslog stoljeca (11). Ali
uvodenjem novih polusintetskih oblika penicilina za neko su se vrijeme poceli nazirati novi
rezistentni sojevi koji su se nazvali MRSA zbog rezistencije na meticilin i slicne antibiotike.
Tijekom sljedeceg desetljeca soj je evoluirao i razvio otpornost na antibiotike ostalih skupina i
upravo se u to vrijeme na prostoru Engleske pocinju osnivati prvi timovi za kontrolu i nadzor
bolni¢kih infekcija. U timove su bile uklju¢ene i medicinske sestre. Poslije 1960. godine
bolnic¢ki timovi za kontrolu bolnickih infekcija pocinju se osnivati i na prostoru SAD-a i u

javnost se iznose prvi sluc¢ajevi pojave MRSA-soja u javnozdravstvenim ustanovama.

Detaljnijom analizom otkriveni su ¢imbenici rizika koji uklju€uju recentan otpust iz bolnicke
ustanove, operativni zahvat ili dijalizu, postavljanje centralnog venskog katetera ili drugog
invazivnog uredaja, prisutnost kroni¢nih rana, produljenu hospitalizaciju ili boravak u
zatvoru, intravenozno koriStenje terapije i upotrebu antimikrobnih lijekova. Nakon 1990.

godine istrazuju se MRSA-infekcije uzorkovane geneticki prepoznatljivim sojevima medu

14



svim zaposlenicima bolni¢kih ustanova 1 provodi se aktivna tipizacija faga ukljucujuéi

dodatna istrazivanja radi otkrivanja antibiotika sposobnog djelovati na osjetljive sojeve.

5.2.4. Epidemiologija, nacin prijenosa i faktori rizika

MRSA je znacajan uzro¢nik bolnickih infekcija, a svake se godine tom bakterijom zarazi 171
200 ljudi na prostoriju europskih zemalja, Sto iznosi 44% svih infekcija povezanih sa
zdravstvenom skrbi navedenog podruéja (3, 19). Isto tako, podaci isticu kako je unutar

jedinica intenzivnog lijeenja zlatni stafilokok uzro¢nik 40 — 70% bolnickih infekcija (19).

Podaci istrazivanja iz 2008. godine na podrucju Islanda, Norveske i susjednih zemalja isticu
kako je MRSA uzroénik u vise od 40% bolnickih infekcija, 22% smrtnih slucajeva i
produljene hospitalizacije kod 41% bolesnika, a osim navedenoga, povecava i troSkove
lijeCenja u zdravstvu (20). U takvim zemljama sprjeavanje Sirenja predstavlja jedan od
najvaznijih prioriteta zdravstvenog sustava jer izravno utjee na sigurnost bolesnika i osoblja
te kvalitetu pruzene skrbi (4). Prevalencija tog soja nije ista kod svih europskih drzava, tako

da je prevalencija u Skandinaviji niza od 1%, dok je u Spanjolskoj visa od 50% (4).

U Japanu prevalencija iznosi 66,8%, zbog ¢ega je drzava uvela politiku nadzora i kontrole
bolnic¢kih infekcija smanjenjem i racionalizacijom ukupne potro$nje antibiotika i uvodenjem
nadzora politike u zdravstvenim ustanovama (19). Podaci iz 2008. godine, utemeljeni na
istrazivanju, isticu kako je uvodenjem sustava kontrole i nadzora infekcija unutar
zdravstvenih ustanova doSlo do smanjenja ukupne prevalencije i na podruéju Austrije,

Francuske, Italije, Latvije, Poljske, Rumunjske, Ujedinjenog Kraljevstva i Hrvatske (4, 19).

Nacin prijenosa ukljucuje lokalnu transmisiju i neciste ruke medicinskog osoblja (21), a
najéeS¢e su kolonizirana mjesta: predvorje nosnica, pazusi, prepone i probavni sustav, zbog
¢ega uzorci ukljucuju nosno predvorje, zdrijelo, rektum i pazuh, hemokulturu i bris rane.
Rizi¢ni su faktori: komorbiditeti, imunokompromitiranost, naruseno zdravstveno stanje i
boravak u jedinici intenzivnog lijeCenja, starija zivotna dob bolesnika, nedostatak
funkcionalne sposobnosti, ograni¢ena pokretljivost, nepokretnost, ucestale hospitalizacije,

ucestale hospitalizacije unutar jedinice intenzivnog lijecenja, dijalize ili dnevne bolnice, Cest
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kontakt s rukama zdravstvenog osoblja koje se skrbi o nekoliko bolesnika istovremeno,

postavljanje intravenoznih katetera, urinarnih katetera, endotrahealnih tubusa i mehanicke

5.2.5. Patogeneza

Staphylococcus aureus ima moguénost stvaranja biofilma koji se moze detaljnije opisati kao
izvanstani¢ni oblik polisaharidne mreze, a njegov je cilj kolonizacija koze, sluznica i
protetskog materijala (22). Vise od 90% izolata stafilokoka i 11 serotipova posjeduje i
antifagocitnu i zwitterionsku kapsulu odgovornu za proces stvaranja dubokih stafilokoknih
apscesa. Na povrSinskom dijelu tog patogena prisutni su adhezivi MSCRAMM, mikrobne
komponente sa sposobnoscu detekcije adhezivnih molekula matriksa poput razli¢itih proteina
— kolagena i fibrinogena uz pomo¢ kojih se patogen uspijeva vezati na tkivo domacina.
Adhezivi pokreéu endovaskularne infekcije, infekcije protetskih materijala, kostiju,

muskulature i zglobova.

Protein A sudjeluje u povezivanju odredenog dijela imunoglobulina koji omoguéuje
prevenciju daljnjeg oblaganja razlicitih stanica tvarima nastalim od bakterija koje poticu i
olaksavaju proces fagocitoze (22). Dalje, peptidoglikani prisutni unutar adheziva zbog vlastite
se modifikacije povezuju s otpornosti na razliite antimikrobne preparate. Sastavni dio
stani¢nog zida Cine tekoicna i lipotekoi¢na kiselina na koje makrofagi reagiraju otpustanjem
citokina. Enzimi elastaze, proteaze i lipaze omogucuju invaziju tkiva domacina. Ukupno se
mogu pronaci Cetiri hemolizina od kojih je najpoznatiji leukocidin Panton-Valentin (PVL)
koji provodi kodiranje gena IukS i lukF, a sojevi koji proizvode spomenuti leukocidin ¢esti su

uzrocnici furunkula 1 teSkog oblika upale pluca.

Eksfolijativni toksini odgovorni su za nastanak sindroma ogoljele koze i impetiga, a uzroci su
otrovanja hranom enterotoksin SE i toksin sindroma toksi¢nog Soka TSST-1(22). Patogenetski
otoci dijelovi su genoma koji se kodiraju uz virulentne faktore i povezuju se s antimikrobnom
otpornosti, a poseban je oblik SCCmec (stafilokokna kromosomska kaseta) koji se smatra
odgovornim za rezistenciju na meticilin. U fazi replikacije dogada se ekspresija proteina

MSCRAMM koji omogucuje kolonizaciju i lucenje toksina radi lakse invazije stanica i tkiva
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domacina, a kao najznacajniji istiCe se akcesorni gen regulator. Postoje brojni mehanizmi
kojima meticilin-rezistentni zlatni stafilokok invadira domacina i uzrokuje infekciju, a treba
naglasiti kako razli¢iti sojevi uzrokuju razli¢ite virulentne faktore, adhezine i toksine koji se

razlikuju prema sposobnosti stvaranja biofilma i otpornosti na fagocitozu.

5.2.6. Eradikacija

Osobe kolonizirane sojem meticilin-rezistentnog oblika patogena Staphylococcus aureus
predstavljaju zarisSte za prijenos patogena u bolnickim i izvanbolnickim uvjetima, a spomenuti
se patogen moze pronaéi u nosnom predvorju ili vestibulu nosa, U Zdrijelu,
gastrointestinalnom ili probavnom sustavu, vlaznim dijelovima tijela, dijelovima tijela koji su
bogati Zlijezdama lojnicama poput pazuha, vlasista, prepona i perineuma (23). Smatra se kako
je rizik prijenosa patogena povecan i U 0soba koje su nedavno bile na operativnom zahvatu,
duze vremena hospitalizirane ili su boravile u zatvoru, a vazno je napomenuti kako
klicono§tvo povecava moguénost nastanka dodatne infekcije osoba koje su operirane ili se u
njihovoj povijesti bolesti nalazi dijagnoza kroni¢nih bolesti. Zaustavljanje kolonizacije
provodi se eradikacijom patogena s mjesta na kojima se nalazi kao kolonizacijska flora.
Uspjeh je u otprilike 75% slucajeva, a u preostalom postotku dolazi do ponovne kolonizacije
zal - 3 mjeseca (23). Ako postoji prethodna infekcija rane, prije eradikacije potrebno ju je
pravilno tretirati, a ako bolesnik ima postavljen urinarni kateter, endovenski kateter, stomu ili
krvozilni pristup za provodenje dijalize, postupak eradikacije potrebno je odgoditi sve dok se

invazivna pomagala ne uklone, ako je uklanjanje spomenutih umjetnih materijala moguce.

Dekolonizacija se provodi prema odredbi lije¢nika, u trajanju od pet dana tijekom kojih se tri
puta na dan u nosno predvorje primjenjuje 2-postotna mupirocinska mast, podruéje zdrijela
tretira se tekuc¢inom za ispiranje zdrijela ili klorheksidinom. Ne preporucuje se dugotrajna
primjena antibiotika, ve¢ se oni trebaju primjenjivati sustavno kako bi se izbjegla moguénost
ponovnog razvitka rezistencije, a preporucuju se i u slucajevima kada se eradikacija smatra
opravdanom za daljnji proces lije¢enja prema odredbi mjerodavnog lije¢nika i kod opravdane

potrebe za sprjeCavanjem razvitka epidemija bolnickih infekcija uzrokovanih MRSA-om.
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Njega bolesnika provodi se antiseptikom koji se ne smije razrjedivati (23). Antiseptici se
trebaju pazljivo koristiti u bolesnika koji imaju osteCenje koze ili koznu bolest, a zbog
mogucnosti pojave dodatne iritacije primjenjuju se odozgo prema dolje i kako bi mogli biti
ucinkoviti, treba postovati preporuceno vrijeme kontakta na primijenjenom mjestu. Na
inficirane rane moguée je primijeniti antiseptike koji sadrze jod, srebro ili Klorheksidin.
Flamazin se nanosi topikalno, a mupirocinska mast nanosi selokalno tri puta na dan tijekom
pet dana. Dekolonizacija se preporucuje u bolesnika koji se pripremaju za operaciju, na
visokorizi¢nim odjelima za nastanak MRSA-infekcije i u uvjetima epidemijske infekcije

MRSA-om u skladu sa smjernicama bolnickog povjerenstva za bolnicke infekcije (23).

Uz postupke dekolonizacije bolesnika preporu¢eno je u isto vrijeme provoditi i
dekontaminaciju prostorija i okoline bolesnika, $to znac¢i da se odjeca, krevetnina i rucnici
trebaju svakodnevno prati 1 mijenjati do zavrSetka lijeCenja. Bolesnikova se odjeca sukladno
preporu¢enim uputama treba prati na preporucenoj temperaturi od 60°C. Potrebno je uporabiti
opremu za samo jednog bolesnika i sav pribor i opremu koja se koristi viSekratno dezinficirati
ili sterilizirati u skladu s uputama bolnicke ustanove. Prostorija u kojoj boravi bolesnik treba
se svakog dana Cistiti i provoditi dezinfekcija prikladnim oblicima dezinficijensa. Nakon
svakog otpusta bolesnika za kojeg je utvrdeno da je imao infekciju MRSA-om potrebno je
temeljito ocistiti 1 dezinficirati prostoriju koriStenjem hipoklorita, a smjeStanje novih

bolesnika u tu sobu preporucuje se tek kada se osusi.

Djelotvorno ¢iS¢enje vazno je kako bi se smanjila moguénost zaraze, a nakon ¢iS¢enja
prostorije provodi se dezinfekcija povrSina primjenom dezinficijensa, ovisno o povrSinama
gdje se planiraju upotrijebiti. Prema namjeni dezinficijensi se mogu podijeliti na nisku,
srednju i visoku djelotvornost. Ako je dokazana bolni¢ka infekcija ili kolonizacija mikrobima
koji su viSestruko rezistentni, preporucuje se primjena dezinficijensa visokog stupnja
djelotvornosti. Vrlo je vazno provodenje higijene okoline uz kontinuirano educiranje

zaposlenog osoblja i trening svih koji provode higijenu te sudjeluju u kontroli i nadzoru.

Razlozi zbog kojih se MRSA ponekad ne uspije eradicirati (23, 24):
e primjena prekomjerne ili neadekvatne koli¢ine antibiotika Sirokog spektra
e povecan broj dugotrajno hospitaliziranih bolesnika s mnogo komorbiditeta
e nemoguénost implementacije smjernica o kontroli i nadzoru bolnickih infekcija

e nepridrzavanje standardnih i preporucenih postupaka kontrole bolnickih infekcija
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neupucenost u lokalne smjernice i protokole kontrole bolnickih infekcija
nepravilno provedena dekontaminacija prostorija, opreme i pribora
trenutacni nedostatak zaposlenih medicinskih djelatnika u ustanovi
povecan protok bolesnika kroz visokorizi¢ne bolni¢ke odjele

povecano koriStenje razli¢itih invazivnih pomagala.

5.2.7. Klini¢ka slika

Znakovi i simptomi ovise o vrsti infekcije koju organizam uzrokuje (11). HA-MRSA povecava

rizik razvoja ozbiljnih komplikacija uzrokujuéi stanja kao Sto su sepsa, urinarna infekcija i

upala pluca, a klinicka slika ukljucuje simptome poput osipa, bolova u misi¢ima, glavobolje,

boli u prsima, umora, groznice, dispneje i kratkoce daha. CA-MRSA ¢est je uzro¢nik infekcija

koze 1 potkozja, a uéestalo se pojavljuje na podru¢jima gdje je veca dlakavost - kao $to su

pazusi 1 straznji dio vrata ili na podrucjima koze koja su oSteCena pojavom vrucice, bolnih

oteklina, papula ili crvenih ili gnojnih pristi¢a koji mogu dalje progradirati u celulitis.

Uobicajene vrste infekcija zlatnim stafilokokom ukljucuju (11):

infekcije koze i potkoznog tkiva (folikulitis, furunkuli, impetigo, celulitis, mastitis,
osteomijelitis i purpua fulminans)

infekcije rana (sindrom oparene koZe — pojava tipi¢na za dje€ji uzrast, pracena
groznicom, osipom i koznim plikovima koje zamjenjuju bule i crvena povrsina nalik
na opeklinu)

infekcije mekog tkiva (piomiozitis, septicki artritis i burzitis)

sindrom toksi¢nog Soka

otrovanje hranom

endokarditis

bakterijemiju

pneumoniju prac¢ena febrilitetom, kasljem, dispnejom i zimicom.

Postoje slucajevi kada se infekcije pojavljuju kao popratna pojava razli¢itih protetskih

pomagala, kao $to su protetski zglobovi i proteze, sréani zalisci, vaskularni kateteri, arterio-

venski graftovi i fistule, urinarni kateteri kod kojih je ¢esta pojava urinarnih infekcija.
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5.2.8. Dijagnostika

Nacin detekcije MRSA-a provodi se prikupljanjem nadzornih kultura kao nacina dijagnostike
unutar programa ranog prepoznavanja kliconostva ili bolnicke infekcije (19). Identifikacija te
vrlo rezistentne bakterije provodi se dokazivanjem katalaze, koagulaze i DNAze, a moguca je
I detekcija primjenom komercijalnog oblika lateks-aglutinacijskih testova koji se temelje na

dokazu specificnog antigena bakterije Staphylococcus aureus, konkretnije proteina A.

Otpornost vrste na meticilin i antibiotike te kategorije jednostavno se moze potvrditi testom
osjetljivosti na antibiotik iz kategorije cefoksitina ili potvrdom prisutnosti gena mecA koji se
smatra zasluznim za otpornost na meticilin (19). Osim toga, trenuta¢no na trzistu postoje i
odredeni automatizirani sustavi namijenjeni ranom prepoznavanju i odredivanju osjetljivosti
bakterije. Dokazivanje uzro¢nika unutar nadzornih uzoraka smatra se tezim zbog normalne
fizioloske flore, zbog Cega se pribjegava metodi primjene selektivnih bujona za noénu
inkubaciju ili selektivne podloge kako bi se moglo utjecati na zaustavljanje rasta ostalih
bakterija, odnosno te fizioloske flore (19). Najpoznatije je sredstvo koje se Kkoristi za

spomenutu namjenu kromogeni agar.

generacije kojima je cilj detekcija regije izmedu fragmenta SCCmec i orfX (19). Vrlo je
korisna metoda tipizacija kojom se omogucuje uvid u povezanost razliitih izolata, potvrda
prijenosa patogena i pronalazak izvora iz kojeg se on S§iri, a fenotipskim se metodama
omogucuje usporedba fenotipskih karakteristika i ve¢inom se zamjenjuju genotipizacijom, a
najpoznatije su metode: elektroforeza unutar pulsirajuceg polja, poznatija pod nazivom PFGE
koja je zlatni standard, spa SCCmec, fenotipska i molekularna tipizacija te tipizacija

visestrukim lokusima (14, 19).

Fenotipska tipizacija provodi se radi potvrde sli¢nosti nekoliko izolata i njihove povezanosti u
epidemioloskom kontekstu, a podvrste ukljuuju biotipizaciju, fagotipizaciju, viselokusnu
enzimsku elektroforezu i serotipizaciju podrucja kapsularnog polisaharida. Genska razli¢itost
nekoliko vrsta stafilokoka ispituje se uporabom razli¢itih metoda od kojih je najpopularnija

elektroforeza pulsirajuceg polja koja se provodi nakon restrikcije enzimom Smal.
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5.2.9. Lijecenje

Lije¢enje bolesnika inficiranih MRSA-om moze se podijeliti na nekoliko kategorija (21):
e lijecenje koze i potkoznog tkiva
e lijecenje infekcije srediSnjeg Ziv€anog sustava
e lijeCenje infekcija oka
e lijeCenje sepse ili bakterijemije
e ljjecenje endokarditisa
e lijeCenje medijastinitisa
e ljjecenje infekcije diSnog sustava
e lijecenje infekcija mokraénog sustava

e ljjecenje specifi¢nih kirurskih infekcija.

Lijecenje koze i potkoznog tkiva provodi se glikopeptidima, linezolidima, daptomycinom,
tigecylinom, tetraciklinima, a za infekcije rezistentne na monoterapiju preporucuje se
upotreba kombinacija antibiotika kao §to su glikopeptid i rifampicin ili trimetoprim-
sulfometoksazol, sulfometaksazol-trimetoprim i doksiciklin (21, 25). Ako je zabiljezena
osjetljivost na makrolide i linkozamide, preporucuje se izbjegavati primjenu eritromicina zbog
opasnosti od razvitka rezistencije i upotrijebiti klindamicin. Kod infekcija povezanih s
venskim putem ili kateterom preporuka je uklanjanje venskog puta i primjena antimikrobne

terapije, a kod kolonizacije podrucja centralnog venskog katetera lijeCenje nije potrebno.

Kod slu¢ajeva teskih oblika infekcija poput sepse, sistemske infekcije, celulitisa ili induracije,
sljede¢i je korak uklanjanje katetera i provodenje parenteralne terapije glikopeptidima ili
drugim antimikrobnim lijekovima (21). Osim spomenutih mjera lijeCenja, potrebno je i
provodenje eradikacije na domacinu i u okolini. Lije¢enje infekcije srediSnjeg ziv€anog
sustava provodi se primjenom vankomicina tri puta na dan tijekom ¢etrnaest dana, kod upale
ventrikula ili shunt-meningitisa primjenjuje se vankomicin u kombinaciji s rifampicinom uz
promjenu shunta (25). Terapijska mogucnost ukljuuje i primjenu deksametazona u
kombinaciji s rifampicinom, Sto poboljSava penetraciju vankomicina prema likvoru, a
vankomicin se primjenjuje i kod apscesa mozga tri puta na dan tijekom S$est tjedana. Uslijed

preosjetljivosti na prethodne antibiotike, primjenjuje se linezolid dva puta na dan.
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Lijecenje povrsinskih infekcija oka provodi se lokalno, primjenom gentamicina ili
kloramfenikola. Lijecenje sepse ili bakterijemije provodi se primjenom vankomicina ili
teikoplanina tijekom cCetrnaest dana, a moguca je primjena linezolida i daptomicina (25). U
sluc¢aju bakterijemije nastale kod postavljanja centralnog venskog katetera potrebno ga je
ukloniti, a kod postavljenog CVK-a u osoba koje nisu neutropeni¢ne potrebno je njegovo
uklanjanje bez antimikrobnog lijeCenja. LijeCenje endokarditisa nastalog kod prirodnih
valvula provodi se primjenom vankomicina dva puta na dan ili teikolanina jednom na dan
tijekom 4 - 6 tjedana, a u slucaju preosjetljivosti na prethodno primijenjenu medikamentoznu
terapiju primjenjuje se daptomicin jednom na dan, Kkoji se ujedno i primjenjuje kod
desnostranog endokarditisa (25). U nepokretnih bolesnika moguca je primjena vankomicina
tijekom cijelog dana radi postizanja bolje farmakokinetike i farmakodinamike. Uslijed pojave
VRSA-a potrebna je primjena daptomicina. Lijecenje endokarditisa umjetnih valvula provodi
se primjenom glikopepetida udruzenog s rifampicinom, a U nepokretnih bolesnika moguca je
primjena vankomicina tijekom cijelog dana radi postizanja bolje farmakokinetike i
farmakodinamike. Uslijed pojave VRSA-a potrebna je primjena daptomicina. Nakon nestanka
znakova 1 simptoma septickog endokarditisa, preporuceno je uciniti zamjenu umjetnih
zalistaka, osim ako postoje kontraindikacije za ponovno provodenje kirurSkog zahvata.
Lijecenje medijastinitisa ili upale medijastinuma provodi se prvenstveno kirurski, a od
farmakoterapije primjenjuju se glikopeptidi tijekom 4 - 6 tjedana ili iznimno linezolid dva

puta na dan u slu¢aju preosjetljivosti na prethodno primijenjenu terapiju (25).

Lijecenje infekcije diSnog sustava provodi se neglikopeptidnim antimikrobnim lijekovima
ovisno o nalazu testova osjetljivosti kod infekcija gornjeg diSnog sustava, a kod infekcija
donjeg diSnog sustava primjenjuju se tetraciklini ili kloramfenikol (25). Prije pocetka lijecenja
potrebno je potvrditi da je rije¢ o infekciji MRSA-om, a ne kolonizaciji, $to se provjerava
analizom bronhoalveolarnog lavata. Infekcija pluca ili pneumonija uzrokovana MRSA-om u
pravilu se lije¢i primjenom linezolida dva puta na dan ili glikopeptidima. Lijecenje infekcije
mokra¢nog sustava provodi se nakon temeljite analize bolesnika s MRSA-om i pozitivnog
nalaza bakterije iz urina primjenom glikopeptida ili daptomicina, dok asimptomatsku
bakteriuriju nije potrebno lijeCiti ve¢ promijeniti urinarni kateter i pratiti zdravstveno stanje
bolesnika (25). Antimikrobna se terapija kod cistitisa primjenjuje nakon zavrSene
bakterioloske dijagnostike primjenom tetraciklina, sulfometoksazol-trimetoprima ili

nitrofurantoina.
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Lijecenje specificnih kirurskih infekcija provodi se ako se poslije kirurSkog zahvata rana
kolonizira MRSA-om ili ako je bolesnik otprije bio klincono$a nakon pozitivnog nalaza na
temelju uzimanja brisa rane pri previjanju, provodi se eradikacija i primjenjuje antibiotska
terapija(25). Kod vaskularnih proteza preporuka je primjena vankomicina kao profilakse prije
ugradivanja alogenih proteza, a tijekom preoperativne primjene preporucuje se provodenje

dekolonizacije i provjera statusa MRSA-au bolesnika.

Vaskularne proteze tretirane rifampicinom smatraju se u¢inkovitijima kao oblik prevencije
koagulaza negativnih stafilokoka, ali ne i kod MRSA-a. Akutne infekcije zglobnih proteza
pozeljno je tretirati unutar 48 sati od pojave prvih znakova infekcije primjenom sistemske
antimikrobne terapije u trajanju od Sest tjedana, a kod kroni¢nih infekcija provodi se kirurski
debridement, uklanjanje prethodno postavljene zglobne proteze, sekvestara i cementa,
zatvoreni protok drenaze i primjena sistemske antimikrobne terapije u trajanju izmedu 6 i 12
mjeseci. Sistemska antimikrobna terapija ukljucuje primjenu sulfometoksazol-trimetoprima,
glikopeptida, klindamicina, rifampicina i ciprofloksacina. LijeCenje osteomijelitisa ukljucuje
primjenu vankomicina i teikoplanina, a u slucaju nepodnosenja glikopeptida primjenjuje se
daptomicin, linezolid 1 tigeciklin tijekom cetiri do Sest tjedana uz nezaobilazno provodenje

eradikacije na domacinu i u okolini.

Perioperativno se u bolesnika kliconosa ili inficiranih MRSA-om primjenjuje vankomicin kao
monoterapija ili u kombinaciji s antibioticima koji su se pokazali djelotvornima u borbi protiv
patogena (25). Primjena se provodi davanjem infuzije koja se, umjesto dva sata,daje u trajanju
od sat vremena. U praksi ortopedije profilaksa uklju¢uje primjenu teikoplanina prije indukcije
anestezije. Antimikrobna profilaksa preporucuje se kod alergije na penicilin i antibiotike iz
porodice celafalosporina, kolonizacije MRSA-om ili infekcija unutar posljednjih godinu dana,
kod premjestaja iz drugih ustanova gdje je zabiljeZena visoka prevalencija MRSA-a i
hospitalizacije duze od pet dana prije operativnog zahvata na odjelu gdje je zabiljeZen visok

rizik nastanka kolonizacije ili razvitka infekcije MRSA-om (25).

Sazeto, moze se zakljuciti kako u danasnje vrijeme na raspolaganju stoji Citav niz novih
antibiotika poput daptomicina, tigeciklina, linezolida, ceftarolina i ostalih koji su se uz
glikopeptide pokazali uspjeSnima u lije¢enju infekcija uzrokovanih meticilin-rezistentnim

sojem zlatnog stafilokoka (21).
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5.3.Uloga medicinske sestre

Uloga medicinske sestre/tehnicara u slucaju prisutnosti meticilin-rezistentnog zlatnog
stafilokoka vrlo je sloZena i ukljucuje stvaranje uvjeta koji promicu unaprjedenje trenutne
razine zdravlja i kreiranje potencijala za optimalnu razinu zdravlja prije pojave odredenog
stanja ili bolesti koje indicira lijeCenje (26). Medicinska sestra i tehnicar svoje djelovanje
trebaju prilagoditi aktivnostima promocije zdravlja i edukacije Citavog stanovniStva, ne nuzno
samo bolesnih pojedinaca kako bi se na vrijeme moglo utjecati na promjenu dotadasnjeg
zivotnog stila, ocuvanje zdravlja i njegovo unaprjedenje, sprjeCavanje bolesti i suzivot s

novom dijagnozom ili zdravstvenim stanjem.

Medicinsko osoblje ima dodatnih obveza kada je rije¢ o MRSA-U jer sve bolnicke infekcije
predstavljaju znaajan rizik za zdravlje hospitaliziranih osoba, zaposlenika 1 kvalitetu
zdravstvene skrbi (26). Bolnicke infekcije povezuju se s neadekvatnim provodenjem
organizacije rada u zdravstvenoj ustanovi, nepo§tovanjem preporucenih smjernica i protokola
0 postupcima sterilizacije i dezinfekcije, pretjeranim propisivanjem antibiotika sto pogoduje
pojavi rezistentnih sojeva patogena i koriStenjem aparata i pribora koji teze podlijezu
sterilizaciji ili dezinfekciji kao $to su aparati za dijalizu, pribor za anesteziju i mehanicka

ventilacija u jedinicama intenzivnog lijecenja.

Jedna je od obveza medicinskih sestara i tehniCara pravilna priprema dezinficijensa i
provodenje dezinfekcije pri ¢emu se moraju detaljno upoznati sa smjernicama i preporukama
proizvodaca ukljucujuci pravilan nacin provodenja dekontaminacije medicinske opreme i
okruzenja u kojem je boravila osoba pozitivna na MRSA (26). Vazno je i da medicinsko
osoblje postuje protokol zdravstvenih ustanova o higijeni ruku i koriStenju preporucenih
kontaktnih mjera opreza za sve bolesnike; osobito je vazno pridrzavanje spomenutih mjera u
bolesnika koji su zarazeni ili kolonizirani MRSA-om. Konkretno, kada je rije¢ o provodenju
dezinfekcije medicinske opreme, instrumenata ili koZe preporucena je primjena 1-postotne
otopine didecildimetilamonijeva klorida i izopropilnog alkohola, a za dezinfekciju opeklina i
povrSinskih rana na kozi preporuceno je da se primijeni 0,1-0,5-postotna otopina
didecildimetilamonijeva klorida i izopropilnog alkohola. Osim provedbe mjera vrlo je vazno
provodenje preventivnih aktivnosti provodenjem kontaktnih mjera zaStite 1 izolacije, Sto
ponajviSe ovisi o zdravstvenom stanju bolesnika koji je pozitivan na MRSA, na kojem je

podrudju soj izoliran 1 o suradljivosti bolesnika.
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5.3.1. Smjernice i higijena ruku

Pravilna 1 redovita higijena ruku jeftina je, u€inkovita i vrlo vazna aktivnost medicinskog
osoblja i na vrlo jednostavan nacin moze zaustaviti prijenos brojnih zaraznih bolesti koje se
prenose necistim rukama medicinskog osoblja (26). Procjenjuje se kako bi se najmanje 30%
bolnickih infekcija sprijecilo kada bi se medicinski djelatnici pridrzavali smjernica o higijeni
ruku. Tijekom provodenja zdravstvene njege ruke se koloniziraju patogenima, a ako izostane
pravilna higijena ruku, povecava se stupanj kontaminacije. Higijena se treba provoditi prije i
nakon kontakta s bolesnikom, odnosno njegovom okolinom. Ako su ruke vidljivo
kontaminirane, peru se sapunom i teku¢om vodom, a ako nisu vidljivo kontaminirane,
dovoljno je utrljavanje alkoholnog dezinficijensa ili pranje sapunom i teku¢om vodom. Sav se
nakit skida prije ulaska na odjel, ruke dezinficiraju nakon skidanja rukavica i svakodnevno se
preporucuje nanosenje kreme za ruke. Vazno je educirati 1 bolesnike koji su hospitalizirani i
njihove posjetitelje o vaznosti provodenja higijene ruku, $to je potrebno kontrolirati i redovito
podsjecati na taj vrlo vazan postupak jer je redovito provodenje higijene ruku jedan od
najvaznijih nacina kako utjecati na prevenciju Sirenja bolnickih infekcija unutar zdravstvenih

ustanova.

Bolesnika koji se nalazi u izolaciji zbog infekcije ili kolonizacije odredenom vrstom patogena
potrebno je prati ili ga pouciti 0 pranju ruku sapunom i teku¢om vodom ili o utrljavanju
alkoholnog dezinficijensa tijekom svakog izlaska iz prostorije namijenjene za izolaciju (26).
Medicinsko osoblje svoje ruke treba dezinficirati uvijek prije i nakon kontakta s bolesnikom

ili okolinom bolesnika, a osobito kada je rije¢ o bolesniku pozitivnom na MRSA.

Uprava zdravstvene ustanove treba omoguciti provodenje higijene ruku raspolozivim
sredstvima i smatrati to prioritetom, $to ¢e kontrolirati tim za kontrolu bolni¢kih infekcija.
Svjetska zdravstvena organizacija razvila je ,,5 trenutaka za higijenu ruku” (slika 1), u¢inkovit
koncept koji oznacava pet trenutaka u skrbi kada je indicirana higijena ruku, a to su:

1. prije kontakta s bolesnikom

2. nakon kontakta s bolesnikom

3. nakon kontakta s okolinom bolesnika

4. nakon izlaganja tjelesnim teku¢inama i izlu¢evinama

5

prije aseptickog postupka.
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Mojih etrenutaka
za higijenu ruku

\

Ocistite ruke
neposredno prije bilo
kojeg aseptickog
postupka

Da zastite bolesnika
od ulaska Stetnih

mikroorganizama u
njegovo tijelo ukljuéujudi
njegove vlastite
mikroorganizme

Prije aseptickih  ZA5T?

postupaka

Nakon kontakta
s bolesnikom

Prije kontakta
s bolesnikom

Odistite ruke
prije doticanja
bolesnika, kada

mu prilazite

Ocistite ruke nakon
bolesnika od dodirivanja sebe i okolinu

Stetnih mikro- i bolesnika i njegove od itetnih
organizama SN nep ARk bolesnikovih

koje nosite na ! pri odlasku mikro-

Da zastite Da zastitite

rukama

Nakon rizika
izlaganju tjelesnim
tekuéinama

Ocistite ruke
neposredno nakon
rizika izlaganju
gelesnim
tekucinama (i nakon
skidanja rukavica)

Da zastitite
sebe i okolinu
od dtetnih
bolesnikovih
mikro-
organizama

organizama

Nakon kontakta
s okolinom
bolesnika

O¢istite ruke nakon

dodirivanja bilo kojeg  sebe i okolinu
predmeta ili namje3taja od $tetnih

u neposrednoj blizini bolesnikovih

Da zastitite

Izvar:

Kaleni 5. 7 sur. Smjemice za higienu
Tuki U 2dravsTventm UsTaNavama,
Lijeé Viesn 2011; 133:1-16.

World Health Orgamization, Save
Lives-Clean Your Hands, No Action
Today No Cure Tomormow

stjecan], 2018 HR/PLST/18/0001

PUVA HRVATSXA d.0.0.
Prilaz baruna Filipowiéa 25
10000 Zagreb, Hrvatska
Tel: + 3851 37 20000
Faks:+ 38513720111
www.pliva.he

bolesnika, kada mikro-
odlazite - tak i akoniste  oroanizama

dodirivali bolesnika
4

Slika 1. Mojih 5 trenutaka za higijenu ruku (27)

www.pliva-sept.he

@PLIVA
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5.3.2. Smjernice o pravilnom nacinu rada

U osnovnu zastitnu odje¢u medicinskog osoblja ubrajaju se rukavice, zastitna maska 1 naocale
te jednokratne plasticne pregace (26). Uporaba zastitnih rukavica ukljucuje jednokratnu
primjenu i nije zamjena za pranje ruku ili provodenje higijene ruku higijenskim utrljavanjem
dezinficijensa, jer se vrlo Cesto tijekom provodenja odredenih aktivnosti moze dogoditi
kontaminacija ruku kroz rukavice uslijed nastanka rupa, curenja ili nepravilnog uklanjanja, a
vazno ih je primjenjivati kad se dogodi kontakt s posteljinom, odje¢om i tkivom koje je
potencijalno kontaminirano, tijekom rada s krvlju i tjelesnim teku¢inama kao i u radu s
infektivnim materijalom. Rukavice obvezno treba mijenjati tijekom provodenja zdravstvene
njege bolesnika kada se prelazi s kontaminiranog podrucja na Cisti dio. Nakon zavrSetka
zdravstvene njege rukavice se odlazu u necisto uz provedbu higijene ruku, a ako se
zdravstvena njega provodila kod bolesnika koji trenuta¢no boravi u izolaciji, rukavice se

odlazu u infektivni otpad koji se nalazi u istoj prostoriji u kojoj bolesnik boravi.

Koristenje rukavica savjetuje se iz dva jednostavna razloga:
e sprjeCavanje rizika kontaminacije ruku krvlju ili drugim tjelesnim teku¢inama
e sprjecavanje rizika diseminacije i lokalne transmisije mikroba s ruku zdravstvenog

osoblja na bolesnike kao i prijenos mikroba s bolesnika na ruke zdravstvenog osoblja.

Zastitnu masku potrebno je nositi kada se ocekuje moguénost kontaminacije stafilokoknim
aerosolom tijekom provodenja aktivnosti kao $to su fizikalna terapija prsnog kosSa, previjanje
opeklina ili opseznih ozljeda, sukcija respiratornih sekreta, eksfolijativni procesi na kozi i
tijekom pocetka i zavrSetka izolacije. Zastitna odje¢a preporucuje Se nositi radi prevencije
oneciS¢enja odjece tijekom izvodenja odredenih postupaka i aktivnosti zdravstvene skrbi.
Nosenje zastitne pregace preporucuje se tijekom kontakta s bolesnikom i ¢lanovima obitelji i
odlaze se u infektivni otpad, a jednokratni nepropusni ogrtaci tijekom ekstentivnog fizickog
kontakta s bolesnikom. Osim provodenja higijene ruku i noSenja zastitne odjece vrlo je vazno
pozornost posvetiti ¢is¢enju opreme, pribora i prostorija, §to se postize oznacavanjem broja na
invalidskim kolicima ako se ona nalaze u sobi za izolaciju, ¢is¢enjem i dezinfekcijom opreme
koja se koristi za viSe bolesnika u isto vrijeme, dezinfekcijom povrSina jednom na dan,
postovanjem rutinske prakse tijekom rukovanja sme¢em i primjenom preporuc¢enih kontaktnih

mjera zastite tijekom prijevoza bolesnika s MRSA-om. Ispred svake bolesnicke sobe i pored
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kreveta bolesnika treba se nalaziti sredstvo za dezinfekciju. Higijena bolni¢ke okoline odnosi
se na preporucene smjernice o tome kako bolnicka sredina treba biti makroskopski Cista, bez
vidljivih kontaminata. Prostorija namijenjena pohrani sterilne i Ciste opreme u pravilu treba
biti odvojena od potencijalno necistih prostorija. Svaki bioloski materijal koji se prolije
potrebno je odmah ukloniti sukladno preporu¢enim smjernicama bolnickog tima za kontrolu i
nadzor bolnic¢kih infekcija, nakon Cega slijedi postupak dezinfekcije. Infektivni otpad
zbrinjava se sukladno smjernicama i zakonskim propisima, a o$tri predmeti odlazu se na
siguran nacin. Svi djelatnici ukljuceni u provodenje higijene trebaju biti ukljueni u

provodenje edukacije (slika 2).

contact

Slika 2. Protokol ¢is¢enja u zdravstvenim ustanovama (30)

5.3.3. Rukovanje potencijalno infektivnim bioloSkim uzorcima

Prikupljanje uzoraka od kliconosa provodi se koriStenjem brisa prethodno dobro navlazenog
sterilnom vodom; brisevi se uzimanju iz nosnog predvorja, preponskog podrucja, kirurske
rane i reza, okolnog mjesta insercije invazivnih pomagala; urin se prikuplja od bolesnika
kojima je postavljen urinarni kateter, uzorak iskasljaja uzima se ako bolesnik iskasljava (26).
Nadzorni se uzroci uzimaju barem 72 sata poslije primijenjene antimikrobne terapije ili
dekontaminacijske terapije zbog moguénosti pojave lazno negativnih nalaza. Ako je bolesnik
jednom pozitivan na MRSA, brisevi se s mjesta klicono$tva uzimaju barem tri dana prije kraja
protokola za lijeCenje. Primarno sterilni uzroci kao Sto su krv, pleuralni punktat, zglobna
tekucina i cerebrospinalni likvor do trenutka obrade pohranjuju se u termostatu, a ostali se

uzroci pohranjuju na 4 Celzijeva stupnja.
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5.3.4. 1zolacija bolesnika pozitivhog na MRSA

Svi bolesnici za koje se utvrdi da su kliconose, kolonizirani ili inficirani tim rezistentnim
sojem smjeStaju se U posebnu prostoriju u kojoj borave — izoliraju se kako bi se mogao
ograni¢iti prijenos u bolnickog ustanovi (23). Neke bolesti koje indiciraju smjestaj bolesnika u
izolaciju: crijevne, kozne i respiratorne infekcije te multirezistentni uzrocnici kao §to je
MRSA. Prostor u kojemu boravi bolesnik potrebno je svakodnevno ¢istiti i dezinficirati, a
osobito one povrsine kojima se bolesnik koristi ili koje se nalaze u neposrednoj blizini

bolesnika.

Optimalni uvjeti za smjestaj bolesnika u izolaciju ukljucuju raspolozivost zasebne prostorije s
bolesni¢kim krevetom ili krevetima (Slika 3), prisutnost najnuznijeg namjesStaja unutar
prostorije, izbjegavanje postavljanja zavjesa na prozore unutar prostorije za izolaciju, nuznost
postojanja zasebnog sanitarnog C¢vora za izolirane bolesnike, postojanje predsoblja za
presvlacenje 1 higijenu ruku medicinskog 1 nemedicinskog osoblja, raspolozivost
odgovaraju¢ih spremnika za odlaganje kontaminiranog pribora u predsoblju, adekvatna
koli¢ina jednokratnog materijala poput zaStitnih maski, rukavica i ogrtata za zaposleno
medicinsko osoblje, adekvatna koli¢ina posteljine, rublja i ogrtaca za bolesnike 1 posjetitelje 1
prisutnost drzata za dezinficijens ispred sobe za izolaciju, a ako nije moguce smjestiti
bolesnike u posebnu prostoriju, preporucuje se odvojiti bolesnike koji zajednicki borave u
istoj sobi paravanom ispred kojeg se nalazi stol na kojemu se nalazi zaStitna odjeca, rukavice,

maske i dezinficijens.

Slika 3. Soba za izolaciju bolesnika (31)
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6. ZAKLJUCAK

Pojava novih oblika virusa, izmjena epidemioloskih znacajki virusa, rezistencija na lijekove,
bolja moguénost dijagnostike i povecanje broja imunokompromitiranih bolesnika doprinijeli
su rastu bolnickih virusa koji utjeCu na nastanak bolnickih infekcija. Bolnicke infekcije
pojavljuju se unutar 48 sati od trenutka prijma, tri dana nakon otpusta ili mjesec dana nakon
provedenog kirurS§kog zahvata. Najucestalije bolnicke bakterijske infekcije uzrokuju
patogeni:Acinetobacter baumannii, Pseudomonas aerugionosa, Streptococcus pneumonia,
meticilin-rezistentni Staphylococcus aureus i rezistentni enterokoki. Meticilin-rezistentni
oblik bakterije Staphylococcus aureus vode¢i je uzro¢nik bolnickih infekcija, njegova
otpornost na klasi¢no lijeCenje beta-laktamskim antibioticima predstavlja predmet brojnih
istrazivanja i preglednih radova, a godiSnje se zarazi 171 200 ljudi na prostoru europskih
zemalja, $to iznosi 44% od svih infekcija povezanih sa zdravstvenom skrbi navedenog

podrugja.

Nacin prijenosa ukljucuje lokalnu transmisiju,prenoSenje necistim rukama medicinskog
osoblja i procjenjuje se kako bi se najmanje 30% trenutac¢nih bolnickih infekcija sprijecilo
kada bi se medicinski djelatnici pridrZzavali smjernica o higijeni ruku. Higijena ruku pranjem
ili utrljavanjem alkoholnog pripravka obvezno se treba provoditi prije i nakon kontakta s
bolesnikom, odnosno njegovom okolinom. Bolnicko povjerenstvo donosi smjernice o
pravilnom naéinu rada, ¢iS¢enju i dezinfekciji prostorija, postupanju s biolo§kim uzorcima i o
smjestaju bolesnika u izolaciju. Smjernice treba postovati, a vrlo je vazno jednom u godini
provesti edukaciju svih djelatnika ukljuc¢enih u provodenje higijene i zdravstvene skrbi kako

bi se moglo utjecati na smanjenje rizika zaraze tim rezistentnim sojem.

Prvostupnici sestrinstva zaposleni u zdravstvenoj ustanovi trebaju postovati protokol i
educirati ostale o postovanju protokola zdravstvenih ustanova o higijeni ruku, pravilima
izolacije, protokola postupanja u slucaju bolnicke infekcije 1 nacina provodenja sterilizacije i

dezinfekcije.
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8. OZNAKE I KRATICE

CVK — centralni venski kateter

MLST —multilocus sequence typing (multilokusno tipkanje sekvenci)

MRSA — metilicin-rezistentni Staphylococcus aureus

MSCRAMM - microbial surface components recognizing adhesive matrix molecules
(mikrobne povrsinske komponente koje prepoznaju molekule ljepljive matrice)

PSM —phenol-soluble modulin (modulin topiv u fenolu)

PVL —Panton-Valentin leukocidin

SAD - Sjedinjene Americke Drzave

SE — stafilokokni enterotoksin

TSST-1-toksin sindroma toksi¢nog Soka

VRSA - vankomicin rezistentan Staphylococcus aureus
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9. SAZETAK

Pojava novih oblika virusa, izmjena epidemioloskih znacajki virusa, rezistencija na lijekove,
bolja mogucénost dijagnostike i rast broja imunokompromitiranih bolesnika povecavaju rizik
nastanka bolni¢kih infekcija od kojih je najucestaliji multirezistentni Staphylococcus aureus.
Vode¢i nacin prijenosa ukljuCuje lokalnu transmisiju i neciste ruke medicinskog osoblja.
Uloga je medicinske sestre, posebno prvostupnice sestrinstva, isticati vaznost provodenja
higijene ruku, noSenje rukavica, primjene zaStitnog pribora i opreme, koordinacije tima za
kontrolu i nadzor bolnic¢kih infekcija i smjesStaj bolesnika s multirezistentnim sojevima u
izolaciju ili odvajanje bolesnika u zajednickoj prostoriji paravanom. Djelovanje u skladu s
preporucenim smjernicama vazno je za zdravlje bolesnika koji boravi u bolnickoj ustanovi

radi izlje¢enja i oporavka, ali i za zdravlje i sigurnost medicinskog osoblja.

Klju¢ne rijeci: bolni¢ke infekcije, MRSA, sestrinstvo
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10. SUMMARY

The emergence of new forms of the virus, changes in the epidemiological characteristics of
the virus, drug resistance, better diagnostic ability and the growth of immunocompromised
patients increase the risk of nosocomial infections, the most common of which is multidrug-
resistant Staphyloccus aureus. The leading mode of transmission involves local transmission
and unclean hands of medical personnel. The role of the nurse, especially the nurse with
bachelor's degree, emphasizes the importance of hand hygiene, wearing gloves, wearing
protective equipment, coordinating the team to control and control nosocomial infections and
accommodating patients with multidrug-resistant strains in isolation or separating patients in
the common room with a screen. Acting in accordance with the recommended guidelines is
important for the health of patients staying in the hospital with the aim of healing and

recovery, but also for the health and safety of medical staff.

Key words: nosocomial infections, MRSA, nursing
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11. POPIS PRILOGA

POPIS SLIKA

Slika 1. Mojih 5 trenutaka za higijenu FUKU...........coovieiie e

Slika 2. Protokol ¢iS¢enja u zdravstvenim UStanovama...........cververrieerreenenieseesesee e

Slika 3. Soba za izolaciju bolesnika
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IZJAVA O AUTORSTVU ZAVRSNOG RADA

Pod punom odgovorno§cu izjavljujem da sam ovaj rad izradio/la samostalno, postujum nacela
akademske Cestitosti, pravila struke te pravﬂa i norme standardnog hrvatskog Jez1ka. Rad je
moje autorsko djelo 1 svi su preuzeti citati i parafraze u njemu pmm ereﬂo oznacem :

PN -
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Prema Odluci Veleucilista u Bjelovaru, a u skladu sa Zakonom o znanstvenoj djelatnosti i
visokom obrazovanju, clektronicke inacice zavrinih radova studenata Veleuéilista u Bjelovaru
bit ¢e pohranjene i javino dostupne u internetskoj bazi Nacionalne i sveuéilidne knjiznice u

Zagrebu. Ukoliko ste suglasni da tekst Vaseg zavrnog rada u cijelosti bude javno objavljen,
molimo Vas da to potvrdite potpisom.

Suglasnost za objavljivanje elektroni¢ke ina¢ice zavr$nog rada u javno dostupnom
nacionalnom repozitoriju

’Romi 128 6;94‘% | :

ime i prezime studenta/ice

inf cijama cjeloviti tekst mojeg zavrSnog rada
sveucilidne knjiznice u Zagrebu i time uéini dos

—r—

PoIpis studentalice
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