Protiepidemické opatrenia pri vyskyte zavaznych patogénov

Mikroorganizmy ako najjednoduch$ie formy Zivota sa na naSej planéte objavili pred 3,5
bilionmi rokov. Vd’aka svojej nesmiernej adaptabilite prezili na planéte do dnesnych Cias,
odolali tlaku antibiotik a vyvinuli sa aj multirezistentné formy. Nekritické pouZivanie antibiotik
bolo realizované rovnako v humannej medicine ako aj vo veterinarnej oblasti. Nespocetné
mnozstvo predpisov, pravidiel, Standardov ¢i usmerneni nedokazalo okliestit’ ndrast rezistencie.
Raciondlne auvazlivé predpisovanie antibiotik je klucovym krokom v prevencii Sirenia
rezistentnych mikroorganizmov (MRSA, ESBL, VRE, CPE a pod.), ale aj Sirenia Clostridoides
difficile.

Rezistencia medicinsky vyznamnych baktérii na antibiotikd, najmai Sirenie multirezistentnych
mikroorganizmov (MRO), nadobudla pandemicky charakter. Zavazné mechanizmy rezistencie
len vynimoc¢ne vznikaj lokalne v zariadeni pod vplyvom antibiotickej liecby (hyperprodukcia
enzymov, defekty porinov a in¢). MRO kmene s do zdravotnickeho zariadenia prakticky vzdy
importované z vonkajSieho zdroja. Pokial’ nie su takéto kmene v€as identifikované, mozu sa
v zariadeni stat’ zdrojom nozokomialnych infekcii, nekontrolovane sa §irit’ a cirkulovat’ medzi
pacientmi. Pre vysokt kontagiozitu, zachovanu virulenciu a problematickost’ terapeuticke]
intervencie predstavuji MRO kmene vyznamné nebezpecCenstvo pre dalSich pacientov

v zariadeni.

Stratégia pouZivania antibiotik v zdravotnickych zariadeniach je zaloZena na:

¢ edukacii klinikov o racionalnej preskripcii antibiotik mikrobiologmi,

e distribucii a l'ahkej dostupnosti smernic na pouZivanie antibiotik v klinicke;j praxi,

¢ existencii lokalnych prehPadov rezistencie.
Klacovymi piliermi v prevencii Sirenia multirezistentnych mikroorganizmov (MRO)
v nemocniciach je racionalne lieCebné a profylaktické pouzivanie antibiotik, dodrziavanie
hygienicko-epidemiologického rezimu, dezinfekcia a sterilizdcia zdravotnickych pomdcok
a predovSetkym hygiena rik personalu a izolacia/kohortdcia kolonizovanych/infikovanych
pacientov. ATB politika patri do kompetencie lekarskych odborov, preto sa nimi v tejto
uCebnici nebudeme zaoberat. Mechanizmy vzniku rezistencie si popisané v kapitole
rezistencia mikroorganizmov. Zameriame sa na problematiku, ktora je v kompetencii sestier

a fyzioterapeutov.

Kazdé¢ stretnutie makroorganizmu s baktériou ¢i virusom nemusi skon¢it’ vznikom ochorenia.

Vysledok zavisi jednak od mikroorganizmu (mnozstva mikrobov, ktoré prenikli do



makroorganizmu - hovorime o infekénej davke a od ich virulencie a tiez od makroorganizmu,
u ktorého je dominantnym faktorom jeho imunitny stav (zdvisi od mnohych rizikovych

faktorov - vek, ochorenia, imunodeficiencia a iné).

pocet mikroorganizmov X virulencia

Infekcia =— — :
imunitny stav makroorganizmu

U hospitalizovanych pacientov vznikd ovela CcastejSie infekéné ochorenie z dovodu
chronickych ochoreni, imunosupresivnej terapie a invazivnych zakrokov. Povod ochorenia
moze byt exogénny, kedy mikroorganizmy pochadzaju zprostredia oddelenia, zo
zdravotnickych pomocok alebo od personalu oddelenia, zatial’ ¢o pri endogénnych infekciach
ochorenie vyvolavaji jeho vlastné mikroorganizmy. Endogénne infekcie sa vyskytuju Casto

u pacientov z poruchou imunity, napr. u neutropenickych pacientov a pacientov po

transplantaciach.
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Obr. 1 Mozné dopady expozicie ¢loveka mikroorganizmom



Multirezistentné mikroorganizmy (MRO)

Medzi najzavaznejSie patogény v nemocniciach patria:

Methicilin-rezistentny Staphylococcus aureus (MRSA)

Multirezistentné druhy koagulédza-negativnych stafylokokov

Vankomycin-rezistentné enterokoky (VRE)

Penicilin rezistentny Streptococcus pneumoniae (PRP)

Multirezistentné gramnegativne palicky (napr. Escherichia coli, Klebsiella spp.,

Enterobacter spp., Citrobacter spp., Serrattia spp., Pseudomonas spp., Acinetobacter

spp.)

Kontrola a prevencia vyskytu uvedenych patogénov zavisi od 2 dolezitych faktorov:

endemicita (pretrvavajuci vyskyt) baktérie v danej nemocnici,

rizikovost’ pacientov na sledovanom oddeleni.

Toto je dolezité¢ k prijatiu adekvétnej surveillance a monitorovacieho systému v mieste

sledovania.

Endemicky vyskyt dané¢ho mikroorganizmu je bezna (stabilnd) trovenl osidlenia oddelenia

tymto mikroorganizmom v priebehu definovaného obdobia. Epidemicky vyskyt je vyskyt

infekcii alebo ochoreni, vyvolanych danym mikroorganizmom, nad o¢akévant uroven.

pocet pripadov

endemicky

Obr. 2 Porovnanie endemického a epidemického vyskytu MRO na oddeleni



Rizikové faktory akvirdacie MRO

¢ Pouzivanie Sirokospektralnych antibiotik (napr. cefalosporinov 2. a 3. generacie
a chinolénov).

* Predchadzajuca liecba glykopeptidmi (napr. vankomycin, teikoplanim) u pacientov
s nalezom VRE.

* Pritomnost’ zdvaznych zakladnych ochoreni, chronickych ochoreni s imunodeficitom.

¢ Imunodeficitni pacienti a pacienti s rozsiahlymi popaleninami.

¢ Dlhodoba hespitalizacia u kriticky chorych pacientov, najmé na oddeleniach OAIM
a JIS, onkologii, transplacentarnych jednotkéach a jednotkach popéalenin.

* Pritomnost’ invazivnych pomécok (napr. intravaskuldrne katétre, mocové katétre,
endotrachealne intubacie, drény operacnych rdn, perkutanny endoskopicky
gastrostomicky alebo jejunostomicky vyvod).

¢ Invazivne procedury/operacie (abdomindle, hrudné, ortopedické, urologické alebo
cievne invazivne procedury).

e Hospitaliziacia v nemocnici alebo pobyt v zariadeni socialnej starostlivosti dlhsi ako

12 hodin za poslednych 12 mesiacov.



Opatrenia na kontrolu a prevenciu Sirenia MRO

STRATEGIA OPATRENIA NA KONTROLU A PREVENCIU SIRENIA
KONTROLY MULTIREZISTENTNYCH PATOGENOV
. » Realizovat’ racionalnu ATB politiku v nemocnici a ambulanciach

Racionalna ATB . ., e 0 . s . g

olitika » Ak je mozné pouzivat ATB suzkym spektrom, obmedz.lt pouZivanie
P Sirokospektralnych ATB (hlavne cefalosporinov 2. a 3. generacie, chinolénov).

Legislativne obmedzit’ predpis glykopeptidov (vankomycin, teikoplanin)

Aktivne » Aktivny dohl'ad od prijatia po zistenie kolonizacie/infekcie pacienta, najmi ak st
vyhPaddvanie prijati z ODCH/USS alebo nemocnic/krajin s endemickym vyskytom MRO
kolonizovanych » Aktivny dohl'ad musi umozinovat’ identifikaciu klastrov/vzplanuti MRO a prijatie
/infikovanych opatreni na minimalizéciu ich Sirenia
pacientov

V<iasna izolacia
pacientov

a zavedenie
bariérovej
oSetrovatel’'skej
techniky

» Vcasné vyhPadavanie pomocou vyterov avCasnd izolacia je zakladny krok
v kontrole MRO. Délezité je to hlavne na rizikovych oddeleniach (OAIM, JIS,
popaleniny, transplanta¢né odd.). Novi pacienti maji byt do vysledku skriningu
uloZeni na expektacnej izbe.

»  Pri potvrdeni MRO u pacienta sa okamzite zavadzaju izola¢né opatrenia a sprisiiuje
sa BOT

» Hygiena rik personalu je kI'icova v prevencii prenosu MRO a musi byt prisne
dodrziavand. Ruky musia byt umyvané po kazdom zvleceni rukavic a OOPP.

» Dekolonizacia sa vykonava na znizenie nosi¢stva a odporaca sa u MRSA. U inych
MRO nie¢ je efektivna a nevykonava sa.

Prevencia Sirenia
MRO na oddeleni

vySetrenie na inom oddeleni nevyhnutné, musi byt personal informovany, Ze ide
o pacienta podliehajuceho izol4cii alebo je hospitalizovany na expektacnej izbe. Pred
prepustenim/prekladom do inej nemocnice/na iné oddelenie oSetrujici lekar
oznamuje prijimajicemu oddeleniu potrebu prijat’ opatrenia k zabraneniu prenosu
MRO na d’alsich pacientov.

Podl'a moznosti, zvazit’ skoré prepustenie pacienta do domacej starostlivosti

Do prepustacej spravy uviest’ kolonizaciu/infekciu sposobentt MRO a odporudit,
aby v pripade rehospitalizacie bol automaticky umiestneny na samostatni izbu.
Ak bude pacient rehospitalizovany, vytvorit' v informacnom systéme elektronické
upozornenie o jeho kolonizacii/infekcii.

Uloha
mikrobiologického
laboratoria

Pouzivat medzindrodne uznavane metdédy na rychlu apresni identifikaciu
mikroorganizmu a stanovenie jeho citlivosti

Zavéadzat metody na detekciu MRO a zasielanie izoldtov na konfirmaciu do
referencnych laboratorii.

Vydavat pokyny na obmedzenu preskripciu antibiotik, ktoré by podporovali
pouzivanie antibiotik s uzkym spektrom a boli vypracované na zaklade prehl'adov
lokalnej rezistencie.

Zaviest lokalny systém surveillance a posiclat’ vystupy do narodného systému
surveillance.

Surveillance MRO poméze monitorovat’ epidemiologické trendy a vyhodnocovat
ucinnost’ intervencii a vytvorit’ smernicu na pouzivanie ATB zalozentl na poznani
lokalnej rezistencie.

vV V V| V VYV

Cistenie
a dekontaminacia
pomécok pre

» Preferovat’ jednorazové pomdcky, individualizovat’ pomocky pre jedného pacienta
(napr. tlakomer, teplomer, fonendoskop, podloznad misa, mocové dzbany). Ostatné
pomécky (ak st vel'mi znecCistené, alebo nemézu byt adekvatne dekontaminované)
sa vyraduju alebo musia byt vyc€istené a dezinfikované/sterilizované podla

pacienta vypracovanych smernic/Standardov.
] » Cistenie ma odstrafiovat’ mechanické znecCistenie a redukovat’ biologicku zat’az
Upratovanie . ~ AR . . © , , ,
. e R prostredia spdsobenti mikroorganizmami. Pri Cisteni dotykovych (tzv. malych)
a dezinfekcia ploch N o . . . S
oddelenia ploch by sa k detergentom mali pridavat dezinfekéné prostriedky kompatibilné

s detergentom.

Edukacia a nacvik

» Edukacia a nacvik protiepidemickych opatreni, aseptickych postupov pri lekarskych
a sesterskych vykonoch/procediirach a zasada racionalnej preskripcie ATB su
povazované za kl'iové v prevencii Sirenia MRO.







Charakteristika najCastejSie sa vyskytujucich multirezistentnych mikroorganizmov (MRO) v nemocni¢nom prostredi

Grampozitivne baktérie

Gramnegativne baktérie

(napr. slabiny a axila)

koza a orofarynx

Enterobacteriaceae
MRSA VRE a Pseudomonas spp. Acinetobacter baumannii
(produkujice ESBL)
Patogenita TR nizka vysoka/stredna nizka
R e Nos, vlhké a vlasaté Casti tela GIT, predna uretra, vagina, GIT Koza, pokozka ¢ela, predlaktia

a priestor medzi prstami

Selektivny tlak antibiotik

Chinolony (napr. ciprofloxacin,
levofloxacin, moxifloxaci).
Cefalosporiny, hlavne 3. gen.

Glykopeptidy (napr.
vankomycin, teikoplanin)

Cefalosporiny 2. a 3. gen.,
karbamapenémy a aztreonam

Sirokospektralne ATB, hlavne
cefalosporiny 3. gen. a
imipenem

Izolacia pacienta

Ano,

najmé ak ma pacient kasel’, kycha,
ak ma otvorenu ranu, supurujucu
1éziu, ktord nemoze byt prikrytad

Ano,
najma ak ma pacient hnacku

Ano,
najmé ak ma pacient hnacku
a zavedené invazivne pomocky

Ano,

najmi na vysokorizikovych
oddeleniach: JIS, oddelenie
popalenin,...

Izola¢né opatrenia

Zabranenie priamemu kontaktu

Zabranenie priamemu kontaktu

Zabranenie priamemu kontaktu

Zabranenie priamemu kontaktu

Stery od hospitalizovanych
pacientov

Nos, perineum alebo slabiny.
Kozné 1ézie, rany, incizie,
ulceracie, vonkajsie konce
invazivnych pomdcok.
Umbilikalny ster u novorodencov.

Stolica, vyter rekta alebo
kolonostomicky vyter.
Kolonizované rany, ulceracie

a miesta zavedenia invazivnych
pomocok.

Umbilikalny ster

u novorodencov.

Stolica, vyter rekta alebo
kolonostomicky vyter.
Kolonizované rany, ulceracie

a miesta zavedenia invazivnych
pomocok.

Umbilikalny ster

u novorodencov.

Kozné 1ézie, rany, incizie,
ulcerécie, vonkajsie konce
invazivnych pomocok.
Umbilikalny ster

u novorodencov.

Kolonizované rany, ulceracie

a miesta zavedenia invazivnych
pomocok, hlavne na JIS.

Dekolonizacia

Ano, vo vybranych pripadoch
(pozri dekolonizacia u MRSA)

Nie je ucinna

Nie je uc¢inna

Nie je ucinna




Opatrenia pri vyskyte methicilin-rezistentného Staphylococcus
aureus (MRSA)

Nazov Staphylococcus pochadza z gréckeho slova staphyle (strapec hrozna) a kokos (bobul’a).

V mikroskope ma tvar strapca hrozna. Patri k najcastejSim kolonizatorom l'udskych sliznic

a koze a vyvoléavatel'om infekénych ochoreni u I'udi.

¢ ochorenia delime do 2 skupin:

o ochorenia koZe a mikkych tkaniv: impetigo, pemfigus, konjunktivitidy,
pyodermie, folikulodenitidy, celulitidy, podkozné abscesy,

o systémové ochorenie: septikémie, pneumonie, osteomyelitidy, endokarditidy,
meningitidy, empyémy. Z nemocni¢nych ndkaz st dominantnym patogénom
infekcii v mieste chirurgického vykonu, katétrovych infekcii, ale mézu vyvolévat’
aj ventilatorové pneumonie, mastitidy udojciacich matiek, omfalitidy

novorodencov a infekcie popalenin.

* nosicstvo - je vel'mi Castym javom, pokus o antibioticku sandciu ma len kratkodoby efekt

o

nosové - epidemiologicky najzavaznejsie, (predispozicia - deviacia septa), je asi v
30 % trvalé, v 70 % intermitentné (¢asto byva spojené s nosic¢stvom ¢revnym),

kréné - ovel’a nizSie asi 10 %,

perinealne - pomerne €asté (nosi¢i mozu Sirit’ stafylokoky masivne okolo seba, mavaju
masivne kontaminovanu osobnu a postel'na bielizen),

vlasové - veI'mi ¢asté u pacientov i personalu,

koZné - hlavne v koznych abraziach, v reznych ranach, v miestach s dermatitidou, u

psoriatikov, v zhojenom furunkle pretrvavaju stafylokoky aj niekol’ko mesiacov.

Methicilin-rezistentny Staphylococcus aureus (MRSA; MIC na methicilin/oxacilin > 4 pg/ml)

sa vyvinul z Meticilin senzitivneho Staphylococcus aureus (MSSA) (MSSA; MIC na
methicilin-/oxacilin < 2pg/ml) tym, Ze prijal gén mecA. Tento koduje celkom odlisny
»protein viazuci penicilin“ (Penicillin Binding Protein) oznaCovany ako PBP-2, ktory

ma vel'mi mala vdzbovu schopnost’ pre methicilin a ostatné izoxazolové peniciliny.

MRSA vo vSeobecnosti je virulentnej$i ako MSSA, ale je rezistentnd na bezne pouzivané

protistafylokokové antibiotikd. Napriek tomu, ze v sucasnosti je mozna liecba



novsimi, ale vyrazne drahSimi antibiotikami, infekcie vyvolané MRSA maju stale

vysoku chorobnost’ a smrtnost’, zvlast’ u pacientov hospitalizovanych na JIS/OAIM.

V poslednych 30-ich rokoch bola vyvinuta obrovska snaha o eradikaciu MRSA. Jej netspech
tkvie v nasledujucich pric¢inach:

® pokracovanie v neprimeranom, masivnom pouzivani Sirokospektralnych ATB, hlavne
chinolénov (napr. ciprofloxacinu, levofloxacinu) a cefalosporinov,

e pokracovanie v chybach v dodrziavani hygienicko-epidemiologického rezimu (nizka
compliance hygieny ruk, nespravne dezinfekéné postupy, nedodrziavanie BOT),

* vysoka obloznost’ az preplnenost oddeleni pre dlhodobo chorych s mnohopocetnymi
komorbiditami,

¢ nadmerna (aj neodovodnend) frekvencia pouzivania invazivnych zdravotnickych pomocok,

¢ poddimenzovanie persondlu vedice k poruSovaniu zasad prevencie vzniku a Sirenia
nozokomialnych nékaz,

* rychle striedanie pacientov na l6Zku, ktoré moéZe viest z dovodu cCasovej tiesne k
nedostato¢nej dekontaminacii zdravotnickych pomdcok a prostredia,

e systém externych sluZieb, kde zamestnanci resp. externi pracovnici majii mensiu motivaciu
k dodrziavaniu hygienicko-epidemického rezimu oddelenia/operacnej saly ¢i inej zlozky

zdravotnickych zariadeni.

MRSA sa deli na dve geneticky odliSné skupiny MRSA komunitny typ (CA-MRSA
—community associated MRSA) a nemocni¢ny typ (HA-MRSA — hospital associated). CA-
MRSA je nebezpecny patogén. Infekcie nim vyvolané prebiehaji vdcsinou ako nezavazné
infekcie koze a mékkych tkaniv, ale boli popisané aj zavazné infekcie ako nekrotizujuca
pneumonia, tazka osteomyelitida a septikémia so zvySenou smrtnostou, a to u dospelych aj
u deti.

Komunitné kmene (MRSA aMSSA) mdzu produkovat’ niektoré toxiny, ktoré bezne
neprodukuji nemocni¢né kmene. K nim patri Panton - Valentine leucocidin (PVL), ktory

destruuje leukocyty a spdsobuje nekrézu tkaniv.



Sthrn protiepidemickych opatreni na kontrolu a prevenciu Sirenia MRO je uvedeny v tabul’ke
5. Charakteristika najcastejSie sa  vyskytujicich multirezistentnych  organizmov

v nemocni¢nom prostredi.

Opatrenia pri ,,neendemickej“ situacii pouziva sa pristup ,,vyhladaj azni¢“. Prisne
dodrziavanie protiepidemickych opatreni by malo viest' k elimindcii MRSA z oddelenia.
Eliminacia zahfiia laboratorne vyhladanie pacientov s kolonizaciou/infekciou. Hned po
potvrdeni ndlezu MRSA u niektorého pacienta sa vyhl'adavaji d’alsi pacienti, na ktorych mohol
byt MRSA preneseny. K opatreniam patri aj skoré prepustenie pacienta

s kolonizaciou/infekciou MRSA do domécej starostlivosti.

Opatrenia pri ,,endemickej“ situacii v zariadeniach, kde sa MRSA vyskytuje endemicky, sa
pacienti umiestnia na jednol6zkov1 izbu (izolacia) alebo sa davaji MRSA osidleni pacienti na
viacloZzkové izby spolu (kohortovanie). V tychto izbach persondl dodrziava HER.
U vysokorizikovych pacientov na oddeleniach ako su JIS/OAIM, oddelenie popalenin a pod.
sa vykonava vstupny laboratorny skrining. Pri preklade, prepusteni je potrebné informovat
prijimajice oddelenie o kolonizicii pacienta. Efektivita univerzalneho skriningu u kazdého

pacienta nie je dokazana, povazuje sa za nakladny.

Zdravotnicki pracovnici (ZP) zékladnou podmienkou Gspesnej eliminacie MRSA z prostredia
oddelenia je dodrziavanie HER zdravotnickymi pracovnikmi. ZP mdzu byt tiez kolonizovani
MRSA, avSak pri dodrziavani HER zriedkavo sposobuji epidémiu MRSA v akttnych
16Zkovych zariadeniach. Ich nosi¢stvo byva prechodné, spravidla najvyssie na konci pracovne;j
smeny. Preto sa rutinny skrining nosi¢stva u personalu neodporaca. Vykonava sa pri podozrent,
ze dochédza k prenosu MRSA na pacientov prostrednictvom personalu. ZvySené riziko prenosu
MRSA od kolonizovanych ZP na pacientov vznika v pripade, ak ZP maju:

¢ chronické ochorenie koze (kontaktna dermatitida, ekzém),

e chronicky zapal stredného ucha,

¢ nosovu kolonizaciu sic¢asne s virusovou infekciou dychacich ciest, o vedie k zvysenému

vylucovaniu MRSA.

Chirurgické operacie



Infekcie vyvolané MRSA by mali byt lie€ené pred operacnym vykonom. Kolonizovani pacienti
by mali podstipit dekoloniza¢ni lieCbu eSte pred chirurgickym zakrokom (pozri cCast
dekolonizacia MRSA kolonizovanych pacientov). Dekolonizécia sa zac¢ina 5 dni pred
elektivnym zakrokom, v dent operacie je pacient prezleCeny a pri vstupe na operacny trakt
prelozeny na prekladovy vozik aprikryty Ccistou plachtou. Lézko na oddeleni je
dokontaminované, postel'nd bielizen je prezleCend alozko je prikryté novym ochrannym
navlekom. Chirurgickd ATB profylaxia vankomycinom sa pouZiva podla odborného
usmernenia MZ SR pre antibioticku profylaxiu chirurgickej ranovej infekcie ¢. 12372/2010-
OZS z roku 2010.

Pacient by mal byt operovany na konci operacného programu, aby bola mozna nasledna
dokladna dekontaminacia a aby sa persondl, ktory ju vykonava, nedostaval do ¢asovej tiesne.
V pripade urgentnej operacie, po ktorej nasleduje d’alSia operacia, sa dokladne Cdistia
a dezinfikuju vSetky kontaktné plochy (operacny stdl, néstroje, inStrumentac¢né voziky a pod.)
pred privezenim d’alSieho pacienta. VSetky infikované alebo kolonizované 1ézie sa pocas
operacie prikryvaja nepriepustnym krytim a okolitd pokozka sa dokladne dezinfikuje.

Po operacii by nemalo dojst’ ku kontaktu operovaného pacienta s d’alSim pacientom, ¢i uz na
operacnej sale alebo anesteziologickej Casti operacného traktu. Pacient s ndlezom MRSA pocas
prebudzania zostava v zdzemi operacnej saly tak, aby nedoslo ku krizeniu s d’al$im pacientom

¢akajicim na chirurgicky zakrok.

Skrining MRSA

Efektivita univerzalneho skriningu MRSA nebola dokdzana anie si na jednotné nazory.

Odporuca sa pre nasledovné rizikové skupiny/situacie:

e pred operéciou pacientov pri vybranych druhoch chirurgickych zakrokov (napr. elektivne
ortopedické operacie, kardiochirurgické, cievne a neurochirurgické vykony),

® pri urgentnom ortopedickom a traumatologickom prijme,

¢ v intenzivnej starostlivosti (napr. JIS/OAIM, nedonosenecké oddelenia),

¢ uinych Specidlnych skupin pacientov (napr. pacientov dialyzacnych centier)

® u pacientov so znamou pozitivitou MRSA v anamnéze,

¢ uvSetkych pacientov pred elektivnym (planovanym) chirurgickym vykonom,

¢ 1 hospitalizovanych onkologickych pacientov a pacientov s chemoterapiou,

® upacientov prijatych z vysokorizikovych oddeleni/nemocnic, kde je MRSA endemicky

usidleny.



Ster/vyter na zistenie uc¢innosti dekolonizacie/celkovej lie€by sa vykonava najskor za 72 hodin
od jej ukoncenia (inak méze ist’ o falosne negativny vysledok). Nosi¢stvo MRSA moéze trvat’
niekol’ko mesiacov alebo rokov a moze sa objavit’ znova u predtym uz raz negativnych osob.

Laboratéorna identifikacia sa vykondva kultivaénym vySetrenim alebo polymerazovou
retazovou reakciou (PCR). Je to rychla (vysledok do 3 hodin) adobre citlivd metoda

(Specificita 93 - 98 %), avsak finan¢ne naro¢na.

Dekolonizacné postupy u MRSA kolonizovanych osob

Dekolonizéacia sa vykonava niekol’kymi formami, a to celotelovym kupelom, sprchovanim,

aplikaciou antibakteridlnych nosovych masti a krémov a aplikaciou krytia s obsahom striebra

na kolonizované rany (v tabulke 7). U pacienta, ktory mal po dekolonizicii negativne
laboratorne vysledky sa moze MRSA opdtovne objavit’ napriek tomu, Ze nebol vystaveny
exogénnemu zdroju patogéna, zvlast ak je pod ATB clonou. V nemocniciach mdze
dekolonizacia znizit’ celkova zat'az pre pacientov a znizit’ mieru prenosu na d’alSich pacientov,
¢o je vel'mi doblezité pre prevenciu epidemickych vyskytov. AvSak tspeSnost’ dekolonizécie je
do velkej miery kratkodoba, len polovica tspeSne dekolonizovanych pacientov zostdva
negativnych viac ako rok a stala negativita je pozorovana iba u tretiny dekolonizovanych. Zo
sledovanych faktorov, dekolonizacia zlyhava pri faryngealnom nosicstve, u osob nad 80 rokov

a pre vyvoj rezistencie na mupirocin.

Dekolonizécia sa méa vykonat’ v nasledovnych pripadoch:

e ak MRSA pozitivita pacientov suvisi s prebiehajucim prenosom alebo ak ide o epidemickt
situaciu na oddeleni,

e uMRSA kolonizovanych pacientov, u ktorych je planovany zakrok s vysokym rizikom
infekcie MRSA v mieste chirurgického vykonu (ortopedické, cievne a iné implantacné
operacie),

¢ uniektorych skupin pacientov v snahe znizit riziko nésledného prechodu MSSA do MRSA.
K takym patria rizikové skupiny pacientov, ako su dialyzovani pacienti, pacienti

s opakovanou stafylokokovou infekciou a pod.

Dekolonizacné postupy u 0séb kolonizovanych MRSA

Dekolonizécia sa vykonava S dni. Pre Gispesnu dekolonizaciu je potrebné aby boli postel'na bielizen,
uteraky, oblecenie, pyzamo pocas dekolonizacie denne vymienané a prané pri teplote 60 °C (znizuje




sa tym miera kontaminacie okolia pacienta). Vinené oblecenie sa Cisti chemicky.
» Nos — aplikacia 2 % nosného mupirocinu (Bactroban nasal) 3x denne pocas 5 dni. Vatovou
ty¢inkou sa mast’ nanesie do nosovych dierok, dierky sa mierne pritlacia, aby sa krém rozotrel po

sliznici nosovej dutiny. Prolongovana aplikacia viac ako 7 dni alebo opakovana liecba pocas
hospitalizécie sa neodportaca z dovodu mozného vyvoja rezistencie. Kontrolny ster sa vykonava
najskor 2 - 3 dni po ukonceni dekolonizacnej liecby.

» MRSA rezistentny na mupirocin: si zname 2 typy rezistencie: nizka (MIC= 8-256 mg/l)
a vysoka (MIC>512mg/1). Efekt dekolonizacie u prvého typu rezistencie je 80 %, pri druhom
type iba 27 %. Preto v tychto pripadoch je vhodné pouzit mast’ do nosa s obsahom 0,5 %
neomycinu a 0,1 % chlérhexidinu 4x denne pocas 10 dni. Tento spdsob eradikiacie MRSA je
menej efektivny a rekolonizacia vznika cCastejSie. Niektoré neomycinové masti obsahuju
arasidovy olej, pozor na alergiu.

» Hrdlo — na eradikaciu faryngealneho nosi¢stva sa moze pouzit’ sprej alebo kloktadlo chlorhexidin
glukonatu, ale u¢innost nie je znama. Eradikacia faryngeéalnej kolonizacie celkovou antibiotickou
terapiou ma byt pouzivana len v individualnych zavaznych pripadoch. Aplikuje sa kombinacia
niektorych dvoch peroralnych antibiotik (z kyseliny fusidovej, rifampicinu, trimetoprimu
a doxycyklinu alebo kotrimoxazolu) pocas 7 dni na zaklade laboratorne vySetrene;j citlivosti.

> Celotelova dekolonizacia

» Sprchovanie — antisepticky pripravok sa aplikuje priamo na pokozku, zvlast’ pozorne na vlasy,
okolo nosovych dierok, pod pazuchy, do oblasti slabin, perinea, okolo kone¢nika, na nohy.
Antiseptikum sa aplikuje nezriedené. Oplach sa vykonava smerom od hlavy k noham a pokozka
sa utiera dosucha Cistym uterakom. Doba kontaktu antiseptika s pokozkou zavisi od druhu
antiseptika (napr. Triklosan mé byt v kontakte s kozou minimalne 1 minatu, Octanisept 3 mintty,
2 % Chlérhexidin do zaschnutia). Ak je koza poruSend alebo je pritomna dermatitida, treba
sledovat’ pripadny vyvoj iritacie. U novorodencov je potrebné skontrolovat’ indikaciu pripravku
pre tento vek.

» Kupel — koncentrovany antisepticky pripravok sa prida do kiipel'a bezprostredne pred zacatim
kapania

» Kipel’ na 16Zku — sa vykonava u pacientov priputanych na 16zko. Na navlhéent kozu sa aplikuje
antiseptikum pomocou jednorazovej textilie alebo pomocou Specialnych, vopred navlhéenych
utierok. Postupuje sa od hlavy k noham. Telo sa osusi Cistym textilnym uterakom.

» Kolonizované lézie — na infikovani ranu sa pouziva antiseptické krytie (s obsahom striebra,
jodoforu alebo chlorhexidinu). Flamazinova mast’ sa aplikuje lokdlne. Mupirocinova mast’ sa
pouziva iba v uréenych pripadoch, a to 3x denne na malé 1ézie pocas 5 dni.

» Antiseptické zasypy — 1 % chlorhexidinovy zasyp sa aplikuje na intaktnti kozu, napr. v perineu,
do medziglutealnej ryhy, ohybov, axil 3 x denne pocas 5 dni

Transport sanitnym vozidlom
Transport pacienta s kolonizdciou MRSA sanitnym vozidlom sa vykondva za dodrzania

beznych protiepidemickych opatreni. Nebolo zistené riziko pre personal sanitky. Ak je



transportovany pacient s ¢erstvou kolonizaciou /infekciou alebo kolonizovanou nekrytou

l1éziou, moze predstavovat’ riziko prenosu MRSA na iného pacienta. V takom pripade sa ma

dodrziavat’ nasledovné:

pacient ma mat pred transportom oblecené Cisté oblecenie,

od susedného pacienta mé byt oddeleny nepriepustnou (plastovou) féliou,

ruky osoby, ktora sa dotykala kolonizovaného pacienta sa dezinfikuji alkoholovym
dezinfekénym prostriedkom,

pacientske kontaktné plochy (madl4, nosidla, klI'u¢ky a pod.) sa dezinfikuju v alkohole
impregnovanymi utierkami, alebo roztokom inej dezinfekcnej latky,

bielizen pacienta (plachta, obliecky...) sa odkladaju do plastovych vriec a pert pri
teplote nad 60 °C,

vozidlo md byt po prevoze dezinfikované cerstvo zarobenym 2 % chlérovym
pripravkom, alebo inym pripravkom s adekvatnou uUc¢innostou. Dezinfekcia parou,

aerosolom alebo dlhodobym vetranim nie je potrebna.

Vankomycin-rezistentné enterokoky (VRE)

Enterokoky st grampozitivne koky, najzavaznejSie z nich su Enterococcus faecalis kolonizuje

zvy€ajne rany, vredy amiesta zavedenia invazivnych zdravotnickych pomdcok u



hospitalizovanych pacientov. Kvoli ich rezistencii je liecba ochoreni spdsobenych VRE zlozita.
Ich schopnost prezivat’ v prostredi podporuje ich sklon k endemicite.

Enterococcus faecalis a Enterococcus faecium su komenzaly v gastrointestindlnom trakte
zdravych TI'udi. Nachadzaji sa aj v prednej uretre, vo vagine, na kozi a v orofaryngu.
NajcastejsSie sa zistuju u osob lieCenych Siroko-spektralnymi antibiotikami a vankomycinom.
Vicsina enterokokovych infekceii je endogénneho povodu. Avsak v ¢ase epidemického vyskytu,
alebo na oddeleni, ktoré endemicky osidluje, je pozorovany aj exogénny prenos priamo
kontaktom, nepriamo rukami personalu alebo z kontaminovanych predmetov v okoli pacienta.
Skrining pacientov
Rutinny skrining sa neodportca. Selektivny skrining je mozné pouzit na vyhladanie
kolonizovanych pacientov zo skupiny vysoko rizikovych. V ¢ase epidemického vyskytu sa
vykonavaju vytery a stery zrdéznych miest tela (stolica, vyter z rekta, perineum, miesta
poruSenia pokozky, rany, vredy, moc¢ katetrizovanych pacientov, vyvod kolostomie), s cielom
vyhl'adat’ nosicov. Ked'Ze najcastejSie kolonizovanym organom je hrubé cCrevo, najCastejsi
zachyt VRE je zo stolice. Vylucovanie VRE stolicou moze pretrvavat’ mesiace az roky a oralna
ATB liecba nosi¢stva nebyva ucinna.

Protiepidemické opatrenia
Protiepidemické opatrenia st uvedené v tabulke.
Pacienti chori/kolonizovani sa prepustaju do domacej starostlivosti po vylieCeni klinickych
priznakov. Ked'Zze nosic¢stvo je dlhodobé, da sa predpokladat’, Ze tito pacienti buda znova
hospitalizovani ako nosi¢i. Preto obvodny lekar ma pred prijmom upozornit’ na nosi¢stvo
anosi¢ mad byt izolovany v samostatnej izbe so samostatnou toaletou a zizolacnymi
pravidlami. Podobne pacienti s hnackou alebo inkontinenciou predstavuju riziko prenosu pre
ostatnych pacientov, preto musia byt izolovani v jednoldzkovej izbe. Protiepidemickeé
opatrenia sa daji zhrnat’ do nasledovnych bodov:

» dezinfekcia rik personalu,
izolacia/kohortacia pacientov,
bariérova oSetrovacia technika,

vysoky hygienicko-epidemiologicky Standard oddelenia,

YV V V VY

dokladna dezinfekcia a sterilizacia zdravotnickych pomocok.

2.2.1 Multirezistentné gramnegativne baktérie (MRGN)



Hrozba multirezistentnych gramnegativnych baktérii tkvie vich rezistencii nielen na

betalaktamové ATB, ale aj na iné ATB vratane fluérochinolénov a aminoglykozidov. Prenos

rezistencie je realizovany prostrednictvom plazmidov alebo integronov, ide teda o prenosnu

(ziskanu) rezistenciu. Celosvetovo je zaznamendvanych mnozstvo epidémii v nemocniciach.

K casto sa vyskytujucim multirezistentnym gramnegativnym baktériam patria:

e rod Enterobacteriaceae: Escherichia coli, Klebsiella spp. maju schopnost’ indukovat’ alebo

akvirovat’ betalaktamazy, preto presné urcenie enterobaktérii je velmi dolezité — napr.
Serratia spp., Citrobacter freundii, Enterobacter spp., Morganella morganii, Proteus spp.
a Providencia spp.
Enterobacteriaceae fyziologicky osidluji crevny trakt. Ak sa pacient infikuje
multirezistentnym klonom, tento sa usidli v jeho ¢reve a dlhodobo sa vylucuje stolicou
aprenaSaju na ostatnych pacientov. Dekolonizacia creva je spravidla nelspe$na
a neodporuca sa.

¢ Nefermentujice gramnegativne baktérie: Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter
baumannii, Stenotrophomonas maltophilia atd’. Gramnegativne palicky s vysoko odolné
voci vonkajSim vplyvom a preto dlhodobo prezivaju na nezivych predmetoch, odtial’ sa
Siria na d’al$ich pacientov.

Prenos rezistencie medzi baktériami je realizovany prostrednictvom DNA ulozenej volne

v cytoplazme vo forme plazmidov, transpozémov alebo integronov, ide teda o prenosnu

(ziskanu) rezistenciu. Baktéria vd’aka ziskaniu plazmidu, transpozému alebo integronu od inej

baktérie ziskava schopnost’ tvorit’ rézne enzymy. Tie s schopné inaktivovat ATB, ¢o

obmedzuje moZznosti liecby. Preto pri zisteni multirezistentnych baktérii v nemocnici je
potrebné prijimat’ prisne protiepidemické opatrenia, ktoré pomoézu obmedzit’ alebo zastavit

Sirenie multirezistentnych kmenov.

Protiepidemické opatrenia

MRGN st bezné v komunite aj v nemocniciach. Pacienti prichadzajuci z doméceho prostredia

maju vicsinou kolonizovany mocovy trakt arany. Protiepidemické opatrenia st zhrnuté

v nasledujucej tabulke.

Protiepidemické opatrenia pri vyskyte multirezistentnych gramnegativnych
baktérii (MRGN)



» Skoré rozpoznanie pomocou laboratérneho skriningu stermi arychla izolacia je
zakladom protiepidemickych opatreni, zvlast pri prijme na vysokorizikové oddelenia
ako je JIS, OAIM, oddelenia popélenin, transplantacné jednotky, neonatologické

oddelenia ¢i urolégie.

» Skrining pacientov prichadzajucich z krajin s endemickym vyskytom MRGN. Tito

pacienti maju byt’ izolovani do prijatia vysledku vySetrenia na expektacne;j izbe.

» Kedze MRGN prezivaju vo vlhkom prostredi, musi sa prostredie udrziavat® Cisté

a suché.

» Oddelenia maju byt vybavené fungujicimi dezinfektormi podloZnych mis.

» Idealnou dezinfekciou podloznych mis a mocovych dzbanov je dezinfekcia vodou s
teplotou 90 °C (¢o je mozné iba v dezinfektore). Ak nie je k dispozicii, ma byt’ po kazdom
pouziti  vykonana  dezinfekcia  chemickymi  dezinfekénymi  prostriedkami.
Nedezinfikované podlozné misy a mocové dzbany predstavuju vehikulum v procese

Sirenia MRGN v prostredi nemocnice.

> Pomocky na upratovanie (hlavne ak su vlhké) moézu byt rezervoarom tychto

mikroorganizmov, preto musia byt uchovavané vyprané/vyc¢istené a suché.

» Mocové zberné vaky musia byt vyprazdiiované vypustnym ventilom. Pri manipulacii
sa pouzivaju jednorazové rukavice a po procedure sa musia ruky umyt doékladne. Pri
zbierani mocu sa pouziva pre kazdého pacienta na vyprazdnenie zberného vaku osobitny

dzban.

Klinicky a epidemiologicky vyznamné mechanizmy rezistencie u gramnegativnych bakteérii



Mnohé mikroorganizmy produkuji na svoju ochranu pred uGc¢inkami antibiotik enzymy zo

skupiny betalaktamaz. Ich ucinok je zalozeny na rozklade (hydrolyze) betalaktdmového kruhu

v molekule betalaktdmovych ~ATB  (penicilinov, cefalosporinov, karbapenémov

a monobaktamov). Prvykrat bola produkcia betalaktamdz popisand u gramnegativnych

paliciek.

e Betalaktamazy (penicilinaza, tzv. — TEM laktamaza ¢i cefalosporindza) hydrolyzuju
peniciliny, ampiciliny a cefalosporiny 1. a 2. generacie. NajCastejSie sa objavuji u K.
pneumoniae a E. coli.

e Betalaktamazy so Sirokym spektrom ucinku - ESBL (Extended-Spectrum Beta-
Lactamase) sposobuju rezistenciu aj na cefalosporiny 3. generacie (cefotaxim, ceftriaxon,
ceftazidim) ale nie na ATB zo skupiny karbapenémov (meropeném, imipeném).

e  AmpC betalaktamazy umoziuja aj rezistenciu na cefalosporiny 4. generacie (cefepim).
Na lie¢bu infekceii vyvolanych multirezistentymi kmenmi produkujiicimi ESBL sa pouZzivat
karbapenémy (meropeném a imipeném), pripadne z aminoglykozidovych antibiotik
(amikacin).

¢ Karbapenemazy Stiepia karbapenémové antibiotikd (imipeném, meropeném a ertapeném).
Predstavujii osobitné nebezpecenstvo, pretoze mozu vyvolavat rezistenciu na vSetky
betalaktamové ATB azvyCajne sa spdjaji s d’als$imi mechanizmami rezistencie (na
fluérochinolony, aminoglykozidy, kotrimoxazol). Ddsledkom je pan-rezistencia, kedy je
kmen rezistentny na vSetky dostupné ATB. NajcastejSie ide o izolaty K. pneumoniae a E.
coli, ale aj nefermentujice gramnegativne palicky — P. aeruginosa a Acinetobacter spp..
Najrozsirenejsie a klinicky najvyznamnejsie st rezistencie, ktoré sposobuju karbapenemazy
zo skupiny metalo-beta-laktamaz (MLB), obsahujucich kation zinku. Tieto enzymy boli
pomenované ako VIM (Verona-imipeném betalaktaméza), NDM (New Delhi metalo-
betalaktaméza) podl’a miesta, kde boli objavené. Dalsim druhom karbapenemaz su enzymy
oxacilinazy, vyvolavajuce rezistenciu na karbapenémy a monobaktamy (aztreonam).

Mikroorganizmy produkujuce enzym betalaktamazu s rozSirenym spektrom (ESBL) vratane

karbapenemaz maju sklon S§irit’ sa od pacienta k pacientovi a predstavuju vyznamna hrozbu

vzniku epidémii. Sirenie multirezistentnych kmetiov E. coli méa pandemicky charakter.

Multirezistentné kmene Klebsiella pneumoniae a Escherichia coli sa vyskytuju hlavne u

kriticky chorych pacientov na oddeleniach s intenzivnou starostlivostou. Kmene baktérii, ktoré

produkuju karbapenemazy sa vo velkej miere vyskytuji v niektorych krajindch napr. stredne;j

a juznej Ameriky, Afriky, Grécku a niektoré Casti Azie ako India, Pakistan, Turecko, Izrael.

Preto pri prijimani pacientov z tychto krajin alebo naSich, ktori boli v uvedenych krajinach



hospitalizovani, je potrebné vykonavat’ laboratorny skrining. Pacienti, ktori prekonali infekcie
vyvolané enterobaktériami rezistentnymi na karbapenemazy sa stavaju ich dlhodobymi
¢revnymi nosi¢mi a tym aj pramenom pre d’alSich pacientov.

Pozn.: okrem rezistencie na betalaktamové ATB sa zavaznym stava aj problém rezistencie na

fluérochinolony.

PODOZRENIE NA HOSPITALIZACIU CPE+ pacienta (enterobaktéria s produkciou CP)

— manaZment infekéného odpadu

/ \ — manaZment vysetreni, prekladov

CPE- CPE+

g |

s Izoldcia pacienta na izbe so samostatnjm = NAJDOLEZITE.JSIE:

g WC, alkoholova dezinfekcia nik, rukavice, — izolacia na izbe so samostatnym WC

< individualizacia zdravotnickych pomécok, — alkoholova dezinfekcia rik persondlu

; THER, dezinfekcia a sterilizacia, — manaZment zdravotnickych pomédcok = jednorazové
E manazment odpadov, obmedzenie pohybu — dezinfikovatelné
w pacienta, hlasenie epidemioldgovi. —* sterilizovatelne
:

'

Odber 2x, potom —>
1x tyzdenne
4 8 tyzdiiov

1. IZOLACIA POKRACUJE (dekolonizacia Greva neefektivna, rana— lokalne  antiseptika)

2. SKRINING SPOLUPACIENTOV (4 1 tyZden, & tjZdfiov hygienicky dohfad)

3. EPIDEMIOLOGICKE VYSETROVANIE —» povod patogéna

mozny d'alsi prenos

=" A HLASENIE RUVZ (spoluprica s NRC — hi3senie do EARSS)



2. SKRINING SPOLUPACIENTOV

CPE- Opatovny TR u pacientov s RF: - dlhodoba hospitalizacia (> 7 dni)
- dlhodobé liecba ATB
- zavaZné ochorenia, rizikové faktory,
invazivne vstupy

+
TR 4 1 tyzdei — 8 tjZdiiov

CPE+

" izolacia/kohortizacia (aj kohortizdcia personalu)

Jr— skrining u vietkych pacientov oddelenia (4 1 tyZder do negativity)

" kontrola HER (rizikové postupy — invazivne zakroky, oSe. postupy..)

" revizia ATB politiky

" z&znam o CPE pozitivite do ZD

" minimalizovat preklady, pri preklade - INFO

e pri opatovnom prijati — TR 2x a 1 den, do vysledku izolacia, TR a 1
tyZden do prepustenia

—

priebeZna analjza a informacie manaZmentu nemocnice a RUVZ

STALE — myslietf na CPE+ pri prijme pacientov z krajin s endemickym vjskytom CPE
(India, Pakistan, Taliansko, Grécko...), z nemocnic kde sa CPE uZ vyskytlo, pri pozitivnej
anamnéze — preventivna izolacia. Pri kontrole G€innosti opatreni vhodné pouZit metédu
.care bundle®.
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