Prepreéevanje MRSA pri onkoloskih bolnikih
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Povzetek

Meticilin rezistenten Staphylococcus aureus (MRSA) je pomemben povzroéitglj
bolnini¢nih okuzb. Moznosti antibiotiénega zdravljenja so omejene. Pomembn.o je
dosledno izvajanje ukrepov za preprecevanje MRSA: higiena rok, iskanje b,o lglkov
(screening), izolacija, dekolonizacija in racionalna upor aba‘ antibiotikov.
Pogostnost pojavljanja MRSA je kazalec uspesnosti bolnisni¢ne higiene.

Onkologki bolniki so zaradi oslabljenih obrambnih mehanizmov na splosno bolj
nagnjeni k okuzbam. To velja zlasti za nekatere vrste raka, npr. limfome,
levkemije... Dodatni dejavniki tveganja za okuzbo so lahko $e slaba prehranjenost,
invazivni diagnostiéni in terapevtski posegi, pogoste hospitalizacije itd.

Na koncu prispevka so predstavljene nase izkuSnje pri screeningu MRSA
pozitivnih bolnikov na Onkoloskem institutu Ljubljana.
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Uvod

MRSA je najbolj razsirjena multirezistentna bakterija v bolni§nicnem OkOlj}l.
Predstavlja velik terapevtski in epidemiologki problem, saj se bfez ustrezx'l}h
ukrepov hitro razsiri. OgroZeni so zlasti bolniki v enotah intenzivne terapu'e‘
Bolniki z MRSA imajo slabso prognozo, vegjo smrtnost in predstavijajo velik
strosek za zdravstvo.

MRSA

Staphylococcus aureus je po Gramu pozitivna patogena baktfar'ij'a. Priv boillniku
lahko povzroga kolonizacijo ali okuzbo. To velja tako za meticilin obcutljiv S.
aureus (MSSA) kot za MRSA.

Kolonizacija je prisotnost bakterij na koZi in/ali sluznicah brez imunskega odgovora
gostitelja. Je pogostej$a od okuzbe in hkrati predpogoj za njen naﬁgangk. Mesfa
kolonizacije so najbolj pogosto nosna in Zrelna sluznica ter vlazni, poraseni deli koze
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(pazduhi, dimlje, perianalni predel). Okrog 30 % zdravih ljudi je nosilcev S. aureus.
Raziskave kaZejo, da je njegova prisotnost v nosu pomemben dejavnik tveganja za
nastanek okuZb po operaciji (kirurske rane, Zilni katetri, vsadki) (1). Pred nekaterimi
operacijami je potrebna eradikacija, npr. vstavitev umetnih srénih zaklopk.

Dejavniki tveganja za kolonizacijo hospitaliziranih bolnikov z MRSA so: tezka
osnovna bolezen, dolga hospitalizacija, operacije in drugi invazivni posegi,
prisotnost katetrov ali drenov, pogosto ali dolgotrajno zdravljenje s
Sirokospektralnimi antibiotiki, slaba prehranjenost, kroni¢ne rane, prezasedenost
bolniskih oddelkov, pomanjkanje medicinskega osebja...

S. aureus lahko povzroca okuzbe koZe, mehkih tkiv, ran, plju¢ in umetnih
materialov. Ce pride v kri, povzroéi bakteriemijo in sepso, ki lahko poteka z zapleti
(endokarditis, septi¢ni artritis, osteomielitis, abscesi jeter, plju¢, moZganov) in ima
visoko smrtnost.

Ceprav sevi MRSA niso bolj virulentni od MSSA, je smrtnost pri MRSA okuzbah
veCja (po nekaterih raziskavah trikrat veCja). Razlog je pocCasno baktericidno
delovanje glikopeptidnih antibiotikov (vankomicin, teikoplanin) (2). V zadnjem
Casu se za zdravljenje MRSA okuzb tudi pri nas Ze uporablja oksazolidin linezolid,
ki obstaja tudi v peroralni obliki.

Mikrobioloske znacilnosti MRSA

Odpornost S. aureus na meticilin povzroca spremenjen receptor za penicilin
(penicilin binding protein, PBP), ki ima zmanj$ano afiniteto za vse betalaktamske
antibiotike (penicilini, cefalosporini, monobaktami in karbapenemi). Spremenjen
receptor oznacujemo s PBP 2a (3).

MRSA so prvi¢ izolirali leta 1961 v Veliki Britaniji. Zal se v zadnjem &asu pojavljajo
sevi z zmanj$ano obcutljivostjo na glikopeptide. Leta 1996 se je na Japonskem
pojavil sev, slabSe obcutljiv na vankomicin (vancomycin intermediate resistant S.
aureus, VISA) (4), julija 2002 pa v ZDA sev, odporen na vankomicin (vancomycin
resistant S. aureus, VRSA) (5).

Nacini prenosa MRSA

MRSA se vecinoma prenasa preko rok zdravstvenega osebja (> 90 %), redkeje preko
predmetov (<10 %), Se redkeje preko zraka.

Prisotnost MRSA je pri bolniku vedno posledica prenosa s kolonizirane ali
okuZene osebe. Ne more nastati iz MSSA med antibiotiCnim zdravijenjem (6).
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Ukrepi za preprecevanje Sirjenja MIRSA

1. Higiena rok

zdravstvenega osebja je najpomembnej$i, najenostavnejsi in najcenejSi ukrep za
preprecevanje bolnis$ni¢nih okuZb. Pred stikom z bolnikom in po njem si moramo
roke razkuziti. Umivanje pride v postev le, ¢e so roke vidno umazane ali mokre,
oziroma kadar to zahteva osebna higiena. Pri razkuZevanju odstranimo z rok 100
do 1000-krat ve¢ bakterij kot pri umivanju. Razen tega bakterije uni¢imo, medtem
ko jih z umivanjem le mehansko odstranimo in kontaminiramo okolico (6).

Pri stiku z bolnikovimi izlo¢ki in telesnimi tekoinami moramo uporabiti zaSCitne
rokavice (brez smukca) in si po odstranitvi razkuZiti roke.

2. Zgodnje odkrivanje nosilcev MRSA

je pomemben epidemioloski ukrep. Bolnikom, ki imajo vsaj en dejavnik tveganja,
ob sprejemu odvzamemo nadzorne kuznine. Dejavniki tveganja so:

- premestitev iz druge bolniSnice, doma za ostarele ali zavoda za rehabilitacijo,

- ena hospitalizacija na kirurS§kem oddelku ali ve€ hospitalizacij drugje v zadnjem
letu,

- predhodna kolonizacija z MRSA,
- prisotnost kroni¢ne rane ali preleZanine,

- pogosto zdravljenje (3-krat ali veckrat) s Sirokospektralnimi antibiotiki v zadnjih
Sestih mesecih.

Nadzorne kuzZnine so lahko:

- bris nosu,

- bris Zrela,

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

- bris rane (decubitus, ulcus cruris, kirurs§ka rana...),

- brisi vbodnih mest katetrov (CVK, nefrostoma...), Ce so vstavijeni vec kot 24 ur,
- urin (e je urinski kateter vstavljen vec kot 24 ur),

- sputum, Ce obstaja sekrecija oziroma aspirat traheje, ¢e je bolnik intubiran.

Tehnika odvzema brisa je zelo pomembna za rezultat preiskave. Mesto odvzema
dobro obrisemo z brisom, navlaZenim s sterilno fiziolo§ko raztopino, tako da ga
veckrat (vsaj trikrat) zavrtimo. VloZimo ga v epruveto s transportnim gojiScem in
gimprej posliemo v mikrobioloski laboratorij. Ce bris ni odvzet pravilno, lahko
dobimo lazno negativni rezultat.

66



3. Izolacija

S kontaktno izolacijo zmanjsamo moZnost prenosa na druge bolnike. Bolnika
namestimo v svojo sobo ali ga kohortno izoliramo.

Izolacija traja do konca hospitalizacije oziroma do prejema treh negativnih izvidov
nadzornih kuZnin, ki jih odvzamemo v razmakih 2-3 dni z zaetkom vsaj 2 dni po
konéani dekolonizaciji in antibioti¢ni terapiji.

4. Dekolonizacija

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

Vklju¢uje naslednje ukrepe:

- Umivanje telesa 1 x dnevno z antisepti¢nim milom (4,5 % klorheksidin). Sredstvo
pustimo udinkovati vsaj 30 sekund, nato ga izperemo. Zadnje 3 dni oziroma
najmanj 3 x v ¢asu dekolonizacije se z istim milom umije tudi lasisCe.

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

- NanaSanje mazila mupirocin 2 X dnevno v obe nosnici.

Kadar je MRSA prisoten v urinu, Crevesju ali respiratornem traktu, je hkrati
potrebno sistemsko zdravljenje z antibiotikom. Ponavadi uporabljamo trimetoprim-
sulfametoksazol (Ce je znana obCutljivost po antibiogramu) (7).

Podatki o dekolonizaciji morajo biti zabeleZeni v bolnikovi dokumentaciji.

Dejavniki tveganja za okuzbo pri onkoloskih bolnikih

Bolniki z malignimi boleznimi imajo pogosto dejavnike tveganja za kolonizacijo z
MRSA (pogoste hospitalizacije, operacije, zdravljenje z antibiotiki...). Pri njih je na
splo$no veéja nagnjenost k razvoju okuzb. Razlogi za to so:

- Oslabljen imunski sistem organizma. Zavrti sta celi¢na in humoralna imunost.
Stevilo in funkcija T in B limfocitov sta zmanjSana. To je deloma posledica
maligne bolezni, deloma pa postopkov zdravljenja, kot so kemoterapija,
obsevanje, operativni posegi, uporaba kortikosteroidov... Z rastjo tumorja se
imunski deficit veca (8).

- Oslabljena naravna odpornost. ZmanjSani sta fagocitoza in aktivnost celic
naravnih ubijalk. Kemoterapija zmanjSa Stevilo mikrofagov (nevtrofilni
granulociti), ki so pomembni v obrambi proti bakterijam in glivam. Makrofagi
so na kemoterapijo bolj odporni. Njihova funkcija je pomembna zlasti v fazi
nevtropenije.

- Slaba prehranjenost.
- Invazivni diagnosti¢ni in terapeviski posegi.
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~ Transfuzija krvi ima imunosupresivni uéinek, ki je sorazmeren s koli¢ino dane krvi.

- Sprememba bakterijske flore. V bolni$ni¢nem okolju pride zaradi spremembe
bakterijske adherence do supresije normalne bakterijske flore, ki ji sledi
kolonizacija z bakterijami z drugih delov telesa in iz okolja. Vzrok za to ni
povsem pojasnjen (9).

Nase izkusnje

Na Onkoloskem institutu Ljubljana od zacCetka leta 2004 izvajamo na Stirih oddelkih
screening bolnikov na MRSA. Bolnikom, ki imajo vsaj en dejavnik tveganja, ob
sprejemu odvzamemo nadzorne kuZnine. Pri tem se upostevajo navodila Komisije
za obvladovanje bolni$ni¢nih okuzb. V letu 2004 je najve¢ MRSA pozitivnih
bolnikov prislo z ORL oddelkov in oddelkov za trebusno kirurgijo razli¢nih slovenskih
bolnisnic. Vecina ORL bolnikov je imela traheostomo, drugi pa nezaceljeno kirursko
rano.

Zakljucek

MRSA je pomemben povzro€itelj bolni$ni¢nih okuzb, §e pogosteje pa bolnike
kolonizira. Smrtnost pri okuzbah je visoka zaradi slabega baktericidnega delovanja
razpolozljivih antibiotikov. Pomembno je izvajanje ukrepov za preprecevanje Sirjenja
MRSA. Ti vkljuCujejo razkuzZevanje rok zdravstvenega osebja, aktivno iskanje
nosilcev MRSA, izolacijo, dekolonizacijo in racionalno uporabo antibiotikov.
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