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2 Eloszo

Az antibiotikum-rezisztens kérokozok értheté médon kiemelten sokat foglalkoztatjak napjaink
orvostudomanyat: hiszen ez a tulajdonsaguk nagyon megneheziti az ellenik vald
védekezést. Megjelenésuk mind klinikai, mind jarvanylugyi szempontbol nagy figyelmet
érdemel.

Az antibiotikum-rezisztens baktériumok terjedését, a multirezisztens kérokozok megjelenését
a WHO napjaink egyik legfontosabb kézegészségligyi veszélyeként tartja szamon.

Bizonyitott, hogy a multirezisztencia kialakulasa 6sszefiigg az antibiotikum nem megfelel6
alkalmazasaval az ember és allat gyogyaszatban, a multirezisztens korokozok terjedése
pedig az ellatorendszeren belul az infekciokontroll hianyossagaira vezethetd vissza.

Ténylegesen globalis veszélyhelyzetrél van sz, hiszen csupan néhany forgalomban 1évd
antibiotikum alkalmas a multirezisztens kérokozok altal okozott fertézések gydgyitasara, és
ismert, hogy sajnalatosan Uj antibiotikum megjelenésére sem szamithatunk a kozeljévében.
igy sokan mar most a ,poszt-antibiotikus éra” érkezését vizionaljak: hatékony antibiotikumok
hianyaban sem a szervtranszplantaciéo sem az invaziv ellatas és a mar megszokott médon a
sebészi mitétek sem lesznek elvégezhetdk. Az egészségugyi intézményekben zajld
beavatkozasokat, heroikus kezeléseket kdveté magas halalozas egyik lehetséges oka mar
ma is feltehetéen a korlatozott terapias lehetéségekben keresendé.

Szamos adat, tapasztalat és tanulmany bizonyitja, hogy a multirezisztens kérokozék altal
okozott fert6zések kialakulasa, elterjedése az egészségugyi intézményekben megfeleld,
kovetkezetesen, fegyelmezetten végrehajtott infekciokontroll programmal, intézkedésekkel
nagyrészt megel6zhetd, illetve kontrollalhato.

A multirezisztens korokozok kialakulasat és terjedését az antibiotikumok racionalis, helyes,
célzott alkalmazasaval és az infekcidkontroll megerdsitése révén lehet megel6ézni,
visszaszoritani. Valamennyi egészségugyi ellatast nyujté intézményben szikségszerl a
betegbiztonsag eérdekében valamennyi beavatkozas, tevékenység soran a szakma
szabalyait figyelembevevd higiénés prevencios stratégia alkalmazasa.

Az orszagos trendek mellett a helyi mikrobiol6giai eredmények és rezisztencia viszonyok
figyelembevételére alkalmas, evidenciakon alapulé szakmai iranyelvek javithatjagk az
antimikrobas szerek haszndlatat. Jelen kiadvany segitheti a multirezisztens koérokozok
surveillance-ara, prevencidjara, a jarvanyok molekularis epidemiolégiai kivizsgalasara
vonatkozé infekcidkontroll intézkedések gyakorlati megvaldsitasat, tAmogatasat.

Dr. Melles Marta, féigazgaté féorvos




3 Roviditések
CA: Community-associated / Terlleten szerzett

CDC: Centers for Disease Control and Prevention / az Egyesiilt Allamok Jarvanyiigyi
Kdzpontja

CRE: Karbapenem rezisztens Enterobacteriaceae

CRKL: Karbapenem rezisztens Klebsiella pneumoniae

ECDC: European Centre for Disease Prevention and Control / az Eurépai Unié Jarvanyugyi
Kbzpontja

EARS-Net: European Antimicrobial Resistance Surveillance Network / Europai
Antimikrobialis Rezisztencia Surveillance Hal6zat

ESBL: Extended-spectrum beta-lactamase / Kiterjedt-spektumu béta-laktamaz

EUCAST: European Committee on Antimicrobial Susceptibility Testing / Antimikrobialis-
rezisztencia Vizsgalatok Eurdpai Biztottsaga

GRSA/GISA: Glikopeptidekkel szemben nem-érzékeny (rezisztens/intermediate)
Staphylococcus aureus

HA: Healthcare-associated / Egészégugyi ellatassal 6sszefiiggd

HIV: Human immunodeficiency virus / Human immundeficiencia virus
[IAB: Intézményi Infekciokontroll és Antibiotikum-terapias Bizottsag
ITO: Intenziv terapias osztaly

LA: Livestock-associated / Haszonallatokkal 6sszefliggé

MACI: Multirezisztens (imipenem/meropenemmel szemben nem érzékeny) Acinetobacter
baumannii

MECO: Multirezisztens Escherichia coli

MENB: Multirezisztens Enterobacter spp.

MKLE: Multirezisztens Klebsiella spp.

MPAE: Multirezisztens Pseudomonas aeruginosa
MRK: Multirezisztens korokozo6

MRSA: Methicillin-rezisztens Staphylococcus aureus
MSSA: Methicillin-érzékeny Staphylococcus aureus
MSTM: Multirezisztens Stenotrophomonas maltophilia
NBS: Nemzeti Bakterioldgiai Surveillance

NNSR: Nemzeti Nosocomialis Surveillance Rendszer
PIC: Perinatalis intenziv centrum

VAP: Ventillation-associated pneumonia / Lélegeztetéssel dsszefliggé pneumadnia

VRE: Vancomycin-rezisztens Enterococcus spp.
WHO: World Health Organization / Egészségugyi Vilagszervezet




4 Fogalommagyarazat

Compliance: a jelen modszertani levélben az egészségugyi dolgozdok, az egészségugyi
hattérszemélyzet, a takaritdszemélyzet, a betegek és a hozzatartozék egyuttmikodését
jelenti az infekcidkontroll évintézkedések betartasara nézve.

Célzott surveillance: Egy-egy meghatarozott fertézés, rizikotényez8, kérokozo, antibiotikum
erzékenység/rezisztencia, profilaktikus vagy terapias célu gyogyszer felhasznalas
monitorozasara iranyulod tevékenység.

Dekolonizacié: Olyan intézkedések Osszessége, amelyeknek célja a kérokozo altali
kolonizacié megsziintetése vagy csokkentése.

Egészségiigyi ellatassal 0sszefiiggd fertézés: A betegnél, az egészségulgyi dolgozonal,
valamint az egészségugyi ellatassal kapcsolatba kertulé mas személynél (példaul dnkéntes
seqitd, latogatd) az egészséglgyi ellatas soran kialakult fertézés.

Egyéni elkilonités (,egyéni izolacid”). A kolonizalt/fertézott beteg elhelyezése komfortos
(sajat furdével és WC-vel rendelkez®) egyagyas korteremben, melynek eléterében van kilén
kézmoso és alkoholos kézfertétlenitészer-adagolo.

Fertétlenités: A fert6zés terjedését megakadalyoz6 azon eljaras, mely soran a kdrnyezetbe
(felUletek, eszkdzok, targyak, kéz, bdr stb.) kikerult, fert6zések kialakulasaban szerepet
jatszé korokozok szamanak csOkkentése (szanacidja) vagy Kiirtasa torténik kaldénbozé
modszerekkel (fizikai, kémiai).

Ferté6zés: (1) a korokozo jelen van a szdvetekben vagy testvaladékokban és helyi vagy
szisztémas klinikai jelekkel és tlunetekkel jar6 megbetegedést okoz, vagy (2) a kérokozo
jelen van normalisan steril helyen (pl. vér, liquor, pleuralis/peritonealis/perikardialis/iztileti
folyadék, csont, egyes bels6 szervek) altalaban, de nem feltétlenul klinikai tineteket okozva.

Fert6zés-esetek: A fert6zéseknek azon esetei, amelyek az egységes jarvanyugyi
meghatarozasoknak megfelelnek. Az egységes jarvanylugyi meghatarozasok célja, hogy az
azonos szempontrendszer alapjan gy(jtétt adatok intézmények kdzott és intézményen belll
O0sszehasonlithatoak legyenek.

Halmozédas: Egy adott tlnetegylttesnek, fert6zd betegségnek vagy kérokozonak
meghatarozott térben és idében torténd, az atlagosnal gyakoribb eléfordulasa.

Incidencia (korhazi epidemioldgia): Egy adott id6tartam (pl. 3 hénap, 6 hénap, 1 év) alatt
ujonnan keletkezd fert6zés-esetek gyakorisaga 100 (vagy 1000, 10 000) kibocsajtott betegre
szamitva.

Incidencia-siriiség (kérhazi epidemiologia): Egy adott id6tartam (pl. 3 hénap, 6 hénap, 1
év) alatt djonnan keletkez6 fertézés-esetek gyakorisaga 1000 (vagy 10 000, 100 000) apolasi
napra szamitva.

Infekciokontroll: Az egészségugyi ellatassal 6sszefliggé fert6z6 betegségek kialakulasaban
szerepet jatszé tényezdk ismeretén, elemzésén alapuld, a fert6zések megel6zésére iranyulo
intervencios tevékenység.




Intézményi (vagy osztalyos) antibiotikum-érzékenységi tablazat: Egy adott
egészséglgyi intézményben (vagy egy egeészséglgyi intézmény adott osztalyan) ellatott
betegekbdl izolalt korokozdék antibiotikum érzékenységét korokozoként Osszesitd tablazat
(az angol terminolégia alapjan un. ,kumulativ antibiogram”), amelynek klinikai alkalmazasa
az empirikus antibiotikum terapia megfeleld megvalasztasat segqiti el.

Intézményi infekciékontroll eljarasrend: irasban dokumentalt, kézérthets, az adott
intézményre és azon belll szikség szerint egyes részlegekre vagy osztalyokra vonatkozé
infekciokontroll  eljarasrendek, szabalyok, folyamatleirasok gyljteménye, amely az
intézményi kockazatelemzés alapjan, az intézmény ellatasi szintjének és profiljainak
megfeleléen, azok koérhazi jarvanylgyi adataira alapozva meghatarozza az intézmeényi
surveillance-ok (egészségugyi ellatassal dsszefliggd fertézések, antibiotikum rezisztencia,
antimikrobialis szer felhasznalas surveillance-a), koérokozo-sziirések, betegelkllonitések,
infekcidokontroll gyakorlatok rendjét.

Intézményi infekciékontroll kiértékelés: irasban dokumentalt, kozértheté, az adott
intézményre vagy osztalyra vonatkozo, konszenzusos szakmai vélemény adott korokozo
vagy adott fert6zéstipus felismerésére, megelézésére és visszaszoritasara vonatkozo
altalanos és specidlis ajanlasok sziikségességerdl és kivitelezhetéségérdl a helyi adottsagok
figyelembevételével.

Jarvany: Egy adott fert6zd betegségnek a vartnal szignifikdnsan gyakoribb vagy egy
meghatarozott kiszobszintet meghaladd eléfordulasa egy adott egészséglgyi
intézményben, terlleten, illetve kdzdsségben, egy meghatarozott idétartam alatt, vagy
legalabb két egymassal 0Osszefliggd eset, amely 0Osszefliggés epidemioldgiai, vagy
epidemioldgiai és mikrobiologiai bizonyitékkal alatamaszthato.

Jarvanyiigyi szempontbdl jelentds koérokozék: Olyan korokozok, amelyek az alabbiak
kozul legalabb egy tulajdonsaggal rendelkeznek:

(1) Hajlamos az egészségugyi intézményi kornyezetben terjedni és id6ben/térben
Osszefliggve legalabb két betegnél (pl. VRE, MRSA, MSSA, Clostridium difficile, norovirus,
influenza, rotavirus, Enterobacter spp.; Serratia spp.) egészségugyi ellatassal 6sszefliggd
fert6zést okoz az intézményben,;

(2) Antimikrobialis rezisztenciaval bir: (2a) els6ként valasztand6 terapiara rezisztens, pl.
MRSA; (2b) az intézményben szokatlan rezisztencia képet mutat, pl. kinolon-rezisztens
Pseudomonas torzs elsé helyi detektalasa; (2c) nehéz kezelni a tébb antibiotikum csoportra
kiterjedd természetes vagy szerzett rezisztenciaja miatt, pl. Stenotrophomonas maltophilia,
Acinetobacter spp.;

(3) Sulyos fertézést okozhat, ndveli a megbetegedések és halalozasok szamat (pl. MRSA,
MSSA, Streptococcus pyogenes);

(4) Ujonnan felfedezett vagy Gjonnan elterjedé kérokozd.

Kohorsz elkilénités (,kohorsz izolacié”): az igazoltan azonos kérokozéval
kolonizalt/fert6zott betegek egy kérteremben térténé elhelyezése abbdl a célbdl, hogy ne
érintkezzenek fogékony betegekkel és apolasuk egy helyre korlatozédjon. Indokolt, hogy a
kohorszban izolalt betegeket egyes esetekben (pl. jarvanyos el6fordulas) kijeldlt
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egészseégugyi dolgozok lassak el, akik a fogékony betegek ellatasaban ekdzben nem
vesznek részt a korokozo tovabbi terjedésének megakadalyozasa érdekében.

Kolonizacié: Korokozo jelenléte a bérén, nyalkahartyan, vagy egyéb, normalisan nem steril
szOvetben vagy testvaladékban (pl. széklet, kdpet) klinikai tiinetek megléte nélkdl.

Kontakt terjedés elleni o6vintézkedések (,kontakt izolaci6é”): a direkt vagy indirekt
kontaktussal (ideértve a feko-oralis Uton) terjed6 kérokozok atvitelét megakadalyozo higiénés
intézkedések Osszessége, amelyeket az ilyen kérokozoval vélhetbéen vagy igazoltan
kolonizalt/fert6zott beteg ellatasa soran kell alkalmazni. Kontakt ovintézkedéseket kell
alkalmazni a multirezisztens kérokozoval kolonizalt/fert6zott betegeknél is.

Pont-prevalencia, tartam-prevalencia (korhazi epidemiolégia): Egy adott id6pontban vagy
meghatarozott idétartam alatt a vizsgalt populaciéban létez6 fertézés-esetek (vagy a
vizsgalat céljatol fliggéen: kolonizacio- és fertézés-esetek) gyakorisagat méri. Nem vizsgalja,
hogy a fertézés (vagy kolonizaciod) mikor keletkezett vagy miota all fenn.

Preemptiv intézkedések: megelézés céljabdl végrehajtott intézkedések olyan betegeknél,
akiknél fennall a kérokozo-hordozas lehetésége, de a szlirbvizsgalat eredménye még nem
ismert.

Surveillance: Olyan folyamatosan mikddd informacios rendszer, amely standardizalt
definiciok és moddszertan alapjan validalt kritériumok szerinti adatgydjtést, elemzést,
értelmezést, visszacsatolast és intervenciot tesz lehetbvé.

Standard oévintézkedések (,standard izolacio”): azon intézkedések 6sszessége, amelyeket
minden egyes beteg ellatdsa soran alkalmazni kell a fert6zések megel6zése érdekében,
ugymint

- akézhigiéné gyakorlata;

- az egyéni vedbeszkdzdk helyes hasznalata, amennyiben elérelathatd vérrel,
testvaladékkal, szekrétummal vagy exkrétummal valoé érintkezés lehetésége fennall;

- kohogési etikett betartasa;

- egeészségugyi ellatas egy megfelel§ tisztasagu kdrnyezetben, fertétlenitett/sterilizalt
eszkozokkel;

- biztonsagos injekcidzasi és hulladékkezelési gyakorlat;

- ahasznalt textiliak megfelel6 kezelése.

Sziirés, sziirdvizsgalat: Fert6zésre utalo klinikai tinetekkel nem rendelkez6 személyeknél a
korokozo jelenlétének aktiv keresése a kolonizacios statusz felderitése céljabol.




5 Bevezetés

Altalanos értelemben multirezisztens kérokozéknak nevezziik azokat a mikroorganizmusokat
(baktériumokat, virusokat, gombakat és parazitakat), melyek az adott mikroorganizmus ellen
alkalmazanddé egy vagy tobb kiemelt jelentéségi antibiotikumcsoportba, antiviralis,
antifungalis vagy antiparazitas csoportba tartozé szerrel szemben rezisztensek, ezaltal
nagyban megnehezitik vagy akar ellehetetlenitik az altaluk okozott fertézések kezelését. Bar
a rezisztencia problémakdre minden kérokozocsoportot  érint, a  legnagyobb
népegészsegugyi jelentdséggel egyes baktériumok antibiotikumokkal szemben kialakult
rezisztenciaja bir mind hazankban, mind vilagszerte. Emiatt a jelen mddszertani levélben a
multirezisztens korokozé (MRK) kifejezést azokra a baktériumokra alkalmazzuk, amelyek
olyan antibiotikumcsoportokba — pl. penicillinekhez, cefalosporinokhoz, karbapenemekhez,
aminoglikozidokhoz, fluorokinolonokhoz — tartozo szerekkel szemben ellenalléak, amelyekre
a baktériumnak érzékenynek kellene lennie.

A baktériumok kozo6tt egyes multirezisztens kérokozok elnevezése egyféle antibiotikum elleni
rezisztenciara utal (pl. methicillin-rezisztens Staphylococcus aureus [MRSA], vancomycin-
rezisztens Enterococcus spp. [VRE]), azonban ezek a kérokozdk gyakran egyéb
antibiotikummal szemben is ellenalléak, és ezért megjelenésik kildnleges figyelmet igényel
az egeészsegugyi ellatérendszertdl. Egyes S. aureus torzsek rezisztenciat vagy csdkkent
érzékenységet mutatnak a glikopeptidekre (GISA, GRSA), ami tovabb szlkiti a kérokozo
elleni terapias lehet6ségeket. A multirezisztens koérokozék kozé tartoznak a fenti Gram-
pozitiv kérokozékon (MRSA, VRE) tul bizonyos Gram-negativ baktériumok is, beleértve a
tébb antibiotikumcsoporttal szemben ellenalld6 Enterobacteriaceae csalad tagjait (pl.
Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae, Enterobacter spp.), a multirezisztens Acinetobacter
baumannii és Pseudomonas aeruginosa torzseket, illetve a trimetoprim/sulfametoxazol
rezisztens Stenotrophomonas maltophilia-t. Az elmult évtizedeket a Gram-pozitiv
nozokomialis korokozok gyakoribb eléfordulasa jellemezte, mig az utdbbi években a Gram-
negativ baktériumok el6retorése is megfigyelheté. A rezisztenciandvekedést nemcsak adott
rezisztenciagének egyes baktériumfajokon bellili elterjedése okozza, hanem olyan ujabb és
Ujabb rezisztenciagének feltlinése és gyors elterjedése is, amelyek kiilénb6zd Gram-negativ
baktériumfajok kdzott kicserélédhetnek.

A multirezisztens kérokozok kialakulasaban alapveté szerepet jatszik a helytelen
antibiotikum alkalmazas, melynek kdvetkeztében kialakulnak, és szelekcios elényhdz jutnak
a rezisztens korokozodk, a fertézések terjedésében pedig déntd az infekcidkontroll eléirasok
hianyos betartasa. Az MRK terjedését és a rezisztens torzsek fennmaradasat szamos mas
tényez6 is befolyasolja. Multirezisztens kérokozok okozta fert6zések leggyakrabban aktiv
fekvébeteg-ellatast végzd intézményekben alakulnak ki, bar minden egészségugyi ellatasi
szinten és intézménytipusban (pl. jarébeteg-szakrendeld, krénikus ellatast nyudjtd intézmény)
kezelt betegeknél is eléfordulnak. Az MRK altal okozott fert6zések terjedése és a klinikai
megjelenés sulyossaga flugg az ellatott dpoltak és az ellatdé egység jellemzdbitdl is. Az MRK
altal okozott fert6zések el6fordulasi gyakorisaga magasabb bizonyos kockazati csoportokba
tartozé betegeknél, igy példaul az immunszupprimaltak, a hemodializalt betegek, a sulyos
alapbetegségben szenveddk, és az id6s paciensek korében. Az intézmények targyi
adottsagai, személyi feltételei, kialakitasuk és miikddési jellemzbik széles skalan valtoznak,
éppen ezeért az MRK terjedésének megakadalyozasahoz szikséges infekciokontroll terveket
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és eljarasrendeket mindenhol az adott betegpopulacioé és a helyi viszonyok ismeretében kell
kialakitani.

Az MRK okozta fert6zések esetében szUkuld terapias lehetéségekkel, sulyosabb
kérlefolyassal, hosszabb apolasi idékkel, magasabb halalozassal, illetve jelentésen
magasabb ellatasi koltségekkel kell szamolni. Mindezek miatt ezen fert6zések
kialakulasanak visszaszoritasa, illetve a terjedés megel6zése vilagszerte kdzegészségulgyi
és betegbiztonsagi prioritas. Az MRK altal okozott fert6zések megel6zésére vonatkozo
Médszertani Levél célja, hogy a rendelkezésre allé tudomanyos bizonyitékok alapjan célzott
utmutatast adjon a hazai egészségugyi szolgaltatok szamara a helyi infekcidkontroll
tevékenységhez.

A 20/2009. (VI. 18.) EiiM rendelet az egészségiigyi ellatassal osszefiiggé fertézések
megeldzésérdl, e tevékenységek szakmai minimumfeltételeirél és felliigyeletérdl az
egészségiigyi szolgaltatok szamara elbirja az intézményi infekcidékontroll terv
kidolgozasat. Az intézményi infekciokontroll terven beliil eljarasrendet sziikséges
kialakitani az MRK megel6zésére a helyi adottsagok és a jelen modszertani levél
figyelembevételével. A helyi eljarasrendben foglaltak széles koriu oktatasa, az
infekcidkontroll szabalyok betartasa és annak ellendérzése, az antibiotikum
stewardship miikodtetése, valamint a rendszeres visszacsatolas sikeresen
megeldzheti vagy visszaszorithatja az MRK altal okozott fertézések eléfordulasat az
adott intézményben.
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6 Multirezisztens kérokozdék okozta fert6zések korhazi-jarvanyugyi
helyzete Magyarorszagon
A Nemzeti Noscomialis Surveillance Rendszerbe jogszabaly altal eldirt médon jelentendéek

az egészségugyi ellatassal 6sszefiggd fertézések. A jelentérendszer jelenleg nyolc kilon
kédon jelentendd kérokozéra vagy kérokozo csoportra terjed ki (1. tablazat).

1. tablazat: A Nemzeti Nosocomialis Surveillance Rendszer (NNSR) multirezisztens
korokozok (MRK) altal okozott fert6zések surveillance moduljaba jelentendé aktualis

koérokozok és rezisztenciajuk

Koérokozé megnevezése

Antibiotikum rezisztencia

Staphylococcus aureus MRSA

methicillinnel/oxacillinnel szemben nem érzékeny

Staphylococcus aureus GRSA,

glikopeptidekkel (vancomycin, teicoplanin)

GISA* | szemben nem érzékeny
Enterococcus spp. VRE szerzett vancomycin rezisztenciaval bir
Enterobacter spp. MENB | kiterjedt-spektrumu béta-laktamaz (ESBL)-termeld
Escherichia coli MECO | lll. generacios cefalosporinokkal szemben nem
érzékeny és/vagy szerzett cefalosporinaz-termel6
(ESBL és/vagy szerzett AmpC)
Klebsiella spp. MKLE lll. generaciés cefalosporinokkal szemben nem

érzékeny és/vagy szerzett cefalosporinaz-termel6
(ESBL és/vagy szerzett AmpC)

Klebsiella pneumoniae CRKL**

imipenem és/vagy meropenem nem érzékeny,
és/vagy karbapenemaz-termelé

Egyéb CRE***
Enterobacteriaceae

imipenem és/vagy meropenem nem érzékeny,
és/vagy karbapenemaz-termelé

Acinetobacter baumannii | MACI

imipenem és/vagy meropenem nem érzékeny

Pseudomonas MPAE | A felsorolt antipseudomonas hatasu szerek kozl

aeruginosa csak kettdre vagy ketténél kevesebbre érzékeny
(piperacillin/tazobactam, ceftazidim, cefepim,
imipenem, meropenem, ciprofloxacin, gentamicin,
tobramycin, amikacin)

Stenotrophomonas MSTM trimetoprim-sulfametoxazollal szemben nem

maltophilia érzékeny

*GRSA/GISA: A korabbi VISA rovidités kerilt pontositasra az EUCAST (European Committee on Antimicrobial
Susceptibility Testing, www.eucast.org) ajanlasa alapjan. Pontos definiciét lasd a vonatkozo fejezetben.

*CRKL: Olyan K. pneumoniae izolatumok tartoznak ebbe a kategériaba, melyek karbapenemekkel szemben

nem-érzékenyek és/vagy karbapenemaz-termeldk.
**CRE: Minden olyan Enterobacteriaceae izolatum (a kilon kodon jelentendé CRKL kivételével), mely
karbapenemekkel szemben nem-érzékeny és/vagy karbapenemaz-termeld.
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A Nemzeti Nosocomidlis Surveillance Rendszerbe (NNSR) érkezett jelentések alapjan a
multirezisztens korokozok altal okozott fertézések incidencidja és incidencia slrlsége
Magyarorszagon 2013-ig folyamatosan emelkedett; az emelkedés mértéke korokozénként
klonbozd volt (1. abra).

1. abra. A Nemzeti Nosocomialis Surveillance Rendszerbe jelentett egészségligyi
ellatassal 6sszefiiggd, multirezisztens kérokozok okozta fert6zések éves incidenciaja
2005 és 2012 kozott.
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Hazankban a leggyakoribb nozokomidlis fert6zést okozé MRK a methicillin-rezisztens
Staphylococcus aureus (MRSA), a tébbi jelentendd fertézéshez képest kimagasléd
esetszammal. A nozokomialis MRSA fert6zések esetszama a 2013-2014 évben hasonl6 volt
az el6z6 évekhez képest, de mas, korabban kisebb esetszammal eléfordulé Gram-negativ
kérokozok okozta fertézések esetében folyamatos incidenciaemelkedés tapasztalhaté. Ezen
fert6zéseket okozo kérokozokhoz tartozik a multirezisztens Acinetobacter baumannii (MACI),
a multirezisztens Escherichia coli (MECO), a multirezisztens Klebsiella spp. (MKLE), a
multirezisztens Pseudomonas aeruginosa (MPAE) és a multirezisztens Enterobacter spp.
(MENB).

A vancomycin-rezisztens Enterococcus spp. (VRE), a glikopeptidekre mérsékelten érzékeny
Staphylococcus aureus (GISA), a glikopeptid-rezisztens Staphylococcus aureus (GRSA), a
karbapenem-rezisztens Enterobacteriacae-k (CRE), beleértve a karbapenem-rezisztens
Klebsielldkat (CRKL), és a multirezisztens Stenotrophomonas maltophilia (MSTM) okozta
fert6zések jelenleg viszonylag ritkan fordulnak el6, azonban a GISA, a CRE, illetve a CRKL
jarvanylgyi szempontbdl kiemelt jelentdségl koérokozok, melyek el6forduldsa specialis
intézkedések bevezetését teszi sziikségessé.

Az NNSR adatai szerint az MRK okozta nozokomialis fert6zésekben megbetegedettek kdzel
70%-a 60 év feletti; az érintett betegek tébbsége egy vagy tébb alapbetegséggel és szamos
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kockazati tényezével bir. Az alabbi kockazati tényez6k kertlnek leggyakrabban bejelentésre:
korabbi antibiotikum terapia, eszkd6zok jelenléte vagy alkalmazasa a betegnél (hugyuti és
centralis vénas katéterek, eszk6z6s beavatkozasok), korabbi mitét vagy korhazi
tartozkodas. A férfiak és nék aranya megkdzelitben azonos, a férfiak 1-2%-kal nagyobb
aranyban érintettek. Az MRK okozta nozokomialis fert6zések az ellatott betegszamhoz
viszonyitva kulondsen gyakoriak az intenziv osztalyokon, az immunszupprimalt betegeket
ellaté osztalyokon, valamint egyes sebészeti jellegli osztalyokon. A leggyakoribb fertézési
formak sorrendben a sebfertézés, hugyuti fert6zés, véraramfertézés és a pneuménia. Egy
MRK okozta nozokomidlis fertézésben szenvedd beteg atlagosan tébb mint 30 napot
tartozkodik az egészséglgyi intézményben.

Az orszagos surveillance rendszerbe jelentend6é kérokozok/korokozé csoportok és adatok
mellett az egyes intézményeknek, illetve az 8ket ellatdé mikrobioldgiai laboratériumoknak az
adatokat gydjteni az intézményi vagy osztalyos antibiotikum-érzékenységi tablazatok
elkészitéséhez. Osztalyos antibiotikum-érzékenységi tablazatok osszedllitdsa azokon a
terlileteken javasolt, ahol kiléndésen nagy az antibiotikum nyomas (pl. intenziv terapia,
tudégyogyaszat).

14




7 Alapveté infrastrukturalis és szervezési feltételek az MRK okozta
fert6zések megel6zésére

Az MRK okozta fert6zések megelézését tdmogatd keretrendszer az Egészsegugyi Ellatassal
Osszefliggd Fertdzések Feliigyelete Tanacsado Testlletének (Healthcare Infection Control
Practices Advisory Committee, HICPAC) vonatkozo iranyelvének adaptalasaval kerult
kialakitasra. [1]

7.1 Adminisztrativ intézkedések

6.1.1.

6.1.2.

6.1.3.

6.1.4.

6.1.5.

6.1.6.

6.1.7.

Az MRK ferté6zések megel6zése egy alapvetd betegbiztonsagi feladat, melynek helyi,
orszagos, eurdpai és globalis szinten is népegészségugyi jelentésége van, igy
intézményi prioritdsnak kell lennie.

Adminisztrativ intézkedésekkel, valamint human és anyagi eréforrassal kell tamogatni
az MRK fert6zések megel6zését az egészséglgyi intézményben.

Azokban az egészségugyi intézményekben vagy apolast nyujtdé bentlakasos szocialis
intézményekben, ahol nincs kell§ tapasztalat az MRK fertézések hatékony
megel6zésére vagy a jarvanylgyi adatok elemzésére, szikség esetén
kérhazhigiénikus/infektolégus konzultans segitségét indokolt igénybe venni.
Megfelel6 infrastrukturat kell biztositani a koételezben jelentendd, egészségugyi
ellatassal 6sszefiiggd MRK fertézések bejelentéséhez (pl. szamitdgep, szélessavu
internet kapcsolat).

Multidiszciplinarisan kell megkdzeliteni az MRK fert6zések megelézése céljabdl az
egészsegugyi dolgozok szamara elbirt jarvanyugyi 6vintézkedések betartasanak
ellendrzését és a compliance javitasat.

Az intézményen belul egységesen kell szabalyozni az MRK-val ismerten vagy
gyanitottan kolonizalt vagy fert6zott betegek azonosithatésagat (pl. azonos jelolések
alkalmazasa az egyes osztalyok elkulonité kértermein), athelyezés esetén pedig a
fogado intézmény értesitését.

Az Intézményi Infekcidkontroll és Antibiotikum Bizottsagnak (IIAB) legalabb évente
egyszer vissza kell csatolnia az osztalyok felé az MRK kolonizaciok és fert6zések
intézményi epidemioldgiajara és mikrobiologidjara vonatkoz6 adatokat, kulondsen a
fert6zések és kolonizaciok incidencigjanak (és ha van adat réla: prevalenciajanak)
valtozasardl és a rezisztencia viszonyok valtozasardl, az intézményben kévetett jé
gyakorlatokrodl és feltart hibakrél, valamint az egészségugyi dolgozék szamara elirt
jarvanyugyi ovintézkedések betartdsanak ellenérzésérél és a compliance javitasara
tett javaslatokrol.

7.2 Infekcidkontroll terv, eljarasrendek

6.2.1.

6.2.2.

Intézményi infekcidkontroll tervet kell kidolgozni a helyi viszonyokat figyelembevevé
intézményi infekcio kontroll kiértékelés alapjan tekintettel arra, hogy mind kockazatok,
mind az anyagi és személyi lehet0ségek jelentGsen eltérhetnek az intézmények
tipusa, mérete, az akut és kronikus ellatas aranya, a helyi epidemioldgiai viszonyok,
és egyéb tényez6k (pl. osztalytipusok, betegpopulacio) fliggvényében.

Az infekcidkontroll terv részeként helyi eljarasrend(ek) kidolgozasa sziikséges az
MRK okozta Kkolonizaciok, fertézések és jarvanyok megel6zésére, melynek
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6.2.3.

tartalmaznia kell az MRK detektalasahoz és az infekcidkontroll évintézkedésekhez
kapcsolédé feladatokat, folyamatokat, az ezekhez rendelt felel6sségi szinteket,
valamint a kommunikacié és képzés formalis szintjeit, valamint az eredményesség
megitéléséhez szikséges indikatorokat. Az eljarasrende(ke)t meghatarozott
id6kdzonként feldl kell vizsgalni.

Amennyiben a betartott intézkedések ellenére nehezen uralhaté jarvany fordul eld,
vagy egy kivizsgalas soran derll fény hianyossagokra, ugy ezzel kiemelten kell
foglalkozni.

7.3 Jo6 gyakorlatok a megfelelé antibiotikum politika érdekében

6.3.1.

6.3.2.

6.3.3.

6.3.4.

Biztositani kell, hogy egy multidiszciplinaris egylttmikodésben az antibiotikumok
felhasznalasa, a helyi antibiotikum érzékenységi adatok, és a helyben alkalmazott
antibiotikumok rendszeresen felmérésre keruljenek.

Olyan rendszereket és folyamatokat kell kialakitani, amelyek a kezel6orvos szamara
el6segitik a megfelel antibiotikum kezelés megvalasztasat az adott klinikai esetben.
Az optimalis empirikus terapia megvalasztasa érdekében a klinikusok rendelkezésére
kell bocsajtani az intézményi és/vagy osztalyos antibiotikum-érzékenységi
tablazatokat (az intézményben/osztalyon ellatott betegekbdl izolalt kdorokozok
antibiotikum érzékenységének korokozonként Osszesitett tablazatat), amelyeket
legalabb évente frissiteni kell.

Az 4polast nyujtdé bentlakdsos szocidlis intézményekben és jardbeteg-
szakrendel6kben sziikséges az antibiotikum felirasi gyakorlatok id8szakos kovetése,
Osszegzése és visszacsatolasa esetlegesen ajanlasok megfogalmazasaval egyltt, ha
szlkséges, akkor korhazhigiénikus/infektologus konzultans segitségével.

7.4 Surveillance

6.4.1.

6.4.2.

6.4.3.

A rutinszerllen végzett surveillance az intézményi infekcidkontroll program szerves
része. A helyi MRK surveillance adatait rendszeresen elemezni kell és az
eredményekrdl tajékoztatni kell az 1lIAB-ot, valamint az intézmény osztalyait. A
hatékonyan mikdédé és informativ  surveillance-hoz  megfelel6 szakmai
egyuttmikodések kialakitasa szikséges az intézményen belul a klinikusok, ndverek,
korhazhigiénikusok és a mikrobiologiai labor szakemberei k6z6tt.

A Kklinikai mikrobiolégiai diagnosztikat végzd laboratériumban a standard
laboratériumi  moddszereket kell alkalmazni és kovetni kell az antibiotikum
érzékenység meghatarozasara vonatkozé orszagos ajanlasokat.

Minden egészségugyi intézményben a klinikai mikrobiolégiai diagnosztikat végzé
laboratériummal egyuttmikodésben olyan eljarasrendet kell kialakitani, amely
biztositja, hogy (1) a klinikai mikrobiolégiai diagnosztikat végzé laboratérium (akar
intézményi, akar magantulajdonu) a kezelborvos mellett az intézményi
korhazhigiénikus szolgalatot is kdzvetlenul értesitse, amennyiben az intézményben
korabban nem azonositott rezisztencia mintat vagy MRK-t detektalnak, (2) a
laboratérium (akér intézményi, akar magantulajdonu) az intézményi kérhazhigiénikus
szolgalat jelzése alapjan — a késdbbi molekularis tipizalas lehet6sége érdekében —
6rizze meg azokat az MRK izolatumokat, amelyek az intézmény szamara fontosak
lehetnek az atvitel médjanak vagy a helyi epidemiolégia megismerése érdekében.
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6.4.4.

6.4.5.

6.4.6.

6.4.7.

Intézmeényi antibiotikum-érzékenységi tablazatokat, igy az adott intézményben
ellatott betegekbdl izolalt kérokozok antibiotikum érzékenységeit korokozonként
Osszesitd tablazatot kell késziteni, és az eredményeket kovetni kell az MRK
kialakulasat vagy terjedését jelz6, megvaltozd rezisztencia mintazatok azonositasa
érdekében. A magas kockazatu osztalyok (pl. intenziv terapia, onkolégia) szamara
osztaly-specifikus  antibiotikum-érzékenységi tablazatokat kell képezni. Az
intézményi/osztalyos antibiotikum-érzékenységi tablazatok felllvizsgalati
gyakorisagat a klinikai izolatumok szama hatarozza meg, de legalabb évente
frissiteni kell 6ket. Az intézményi/osztalyos antibiotikum-érzékenységi tablazatok az
intézményt ellatdé klinikai mikrobioldgiai diagnosztikat végzé laboratériumnak kell
elkészitenie.

A passziv MRK surveillance (klinikai mintak alapjan igazolt MRK fert6zések
monitorozasa és jelentése) eredményei alapjan MRK incidenciakat kell szamolni a
betegforgalomra standardizalva (pl. MRK szama 10 000 kibocsajtasra, 100 000
apolasi napra). Ha a jarvanyigyi helyzet megkoveteli, a magas kockazatu
osztalyokon pontprevalencia vizsgalat végezheté egy adott MRK okozta
kolonizaciok/fert6zések felmérésére (aktiv surveillance). Amennyiben lehetséges, a
kolonizalt és a fert6zott eseteket kilon kell elemezni.

Az MRK fertézések incidencidjanak trendjeit megfeleld statisztikai modszerekkel
elemezni kell annak megallapitasara, hogy a fert6zési aranyok csokkennek,
novekednek vagy valtozatlanok az intézményben, és szikség van-e tovabbi
intézkedésekre.

Az incidencia mellett mas intézményi vagy osztalyos indikatorok is mérhetéek, illetve
becsulhetéek az egyes multirezisztens koérokozdék epidemioldgigjanak, illetve az
altalanos MRK epidemiolégia megismeresére es kovetésére az
intézményben/osztalyon. A lehetséges indikatorok az MRSA példajat alkalmazva:
MRSA incidencia 100 (vagy 1 000, 10 000) kibocsajtott betegre: Uj MRSA fertézés-
esetek szama adott idétartam alatt / Osszes kibocsajtott beteg szama ugyanazon
id6étartam alatt x 100 (vagy 1 000, 10 000)

MRSA incidencia-sdriiség 1000 (vagy 10 000, 100 000) apolasi napra: uj MRSA
fertézés-esetek szama adott id6tartam alatt / Osszes apolasi nap szama ugyanazon
idétartam alatt x 1000 (vagy 10 000, 100 000)

MRSA prevalencia: MRSA-pozitiv (kolonizalt és fert6zott) betegek szama adott
idépontban / Osszes MRSA-ra vizsgalt beteg szama ugyanazon idépontban x 100
(%)

MRSA fert6zés aranya: MRSA-fert6zott betegek szama adott idépontban / Osszes
MRSA-pozitiv (kolonizalt és fert6zo6tt) beteg szama ugyanazon idépontban x 100 (%)

MRSA kolonizaciés nyomas:. MRSA-pozitiv apolasi napok szama adott osztalyon
adott idétartam alatt / Osszes apolasi nap ugyanazon osztalyon és idétartam alatt x
100 (%)

MRSA arany: MRSA-pozitiv mintdk szama adott id6tartam alatt / Osszes S. aureus
pozitiv minta szama ugyanazon id6tartam alatt x 100 (%)
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7.5 Képzés és oktatas

6.5.1.

6.5.2.

6.5.3.

6.5.4.

Belépéskor minden ujonnan alkalmazott egészségugyi dolgozonak, periodikusan
pedig minden egészségugyi dolgozonak oktatast kell biztositani az MRK terjedés
kockazatarol, a terjedés megel6zésérél, az intézményi tapasztalatokrol és az
infekciokontroll ovintézkedésekrdl. A korhaz és az osztalyok vezetésének lehetévé
kell tennie a megjelenést az oktatasokon, a részvétel pedig dokumentalando.

A hagyomanyos oktatas mellett rendszeres referalok, megbeszélések,
esetbemutatasok is javasoltak. Oszténzé jellegli a megfigyelések és a surveillance
eredmények visszacsatolasa a dolgozék szamara (pl. megfigyeléses compliance
mérések eredmeényei a fert6zési aranyokkal egyuttesen bemutatva).

Az egészségugyi dolgozdkon Kkivil oktatast, de legalabb irdsos tajékoztatot kell
biztositani minden olyan dolgozénak, aki MRK-val fertézott/kolonizalt beteggel vagy
annak kornyezetével kapcsolatba kerllhet, ideértve a takaritészemélyzetet, a
betegszallitdbkat, az  osztalyon  gyakorlatot teljesit6  apolé  tanuldkat,
orvostanhallgatokat, rezidenseket, szakorvosjelolteket és dnkénteseket.

Képzés szukseéges a klinikusok szamara az antibiotikumok megfontolt alkalmazasardl
annak érdekében, hogy az intézményben el6forduld barmely fert6zés kezelése
optimalis legyen a megfeleld antibiotikum megfelelé ddzisanak megfelels idétartamon
at valo alkalmazasaval.
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8 Gram-pozitiv baktériumok és multirezisztens formaik
8.1 Staphylococcus aureus és multirezisztens formai

A Staphylococcus aureus (S. aureus) Gram-pozitiv, fakultativ patogén baktérium.
Egészséges egyének bérén és ellls6 orriregében gyakran megtalalhato: az emberek 20%-a
tartésan kolonizalt vele, mig 60%-uk atmenetileg hordozza élete soran. [2] A S. aureus
hordozdsa gyakoribb a fekvBbetegek, az egészségugyi dolgozok, az ekcémas
bérbetegségben szenveddk kdrében, valamint azoknal, akiknél rendszeres tlhasznalat
fordul el6 orvosi (pl. inzulin-dependens diabéteszes betegeknél, dializaltaknal) vagy tiltott
okbal (pl. intravénas droghasznaldknal). [3] A baktérium tinetmentes hordozasa lényeges
szerepet jatszik a S. aureus fertézések kialakulasaban és jarvanytanaban.

A baktérium a bér- vagy nyalkahartyasérilésen keresztil zajlé direkt invazidja, a
szOvetekben torténd elszaporodasa vagy szuperantigén exotoxin termelése révén okoz
betegséget. A leggyakoribb klinikai manifesztacié a bérfertézés (pl. impetigo, folliculitis,
carbunculus) és a sebfert6zés. Szajlreqi, illetve garatvaladék aspiraciéja révén pneumonia,
mig lokalizalt fert6zésb6l hematogén uton terjedve tavoli szerveket érint6, sulyos S. aureus
fert6zés (endocarditis, osteomyelitis, szeptikus arthritis) alakulhat ki. Idegen test jelenlétében
(pl. mubillenty, shunt, izlleti protézis) kisebb szamu baktérium is elég a fert6zés
kialakulasahoz. Szuperantigén exotoxintermelésének kovetkezménye a ritka, de
életveszélyes toxikus sokk szindréma (TSS) vagy a S. aureus ételmérgezés. [3]

A bér és a torok gyakori kolonizaciéja miatt a S. aureus a korhazban szerzett fert6zések
egyik leggyakoribb koérokozoéja. Magasabb fert6zési kockazatnak vannak kitéve a mitott
betegek, az 4allandé vagy ideiglenes érkatéterrel rendelkezé betegek, a normal florat
visszaszoritd antibiotikus kezelés alatt allé betegek, valamint a csecsemék, kisgyermekek és
az idés betegek. A S. aureus hordozas megszintetése (dekolonizacid) csdkkenti a fertézési
aranyokat. [4-6]

A S. aureus érzékeny a fertbtlenitészerekre és az antiszeptikus oldatokra, ugyanakkor
szaraz fellleten (pl. képeny, készilékek felllete, telefon, szamitogép billentylizet) hosszu
idén keresztul tulél. Emberrél emberre kdzvetlen vagy kdzvetett kontaktuson keresztil terjed.
Az egészségugyi dolgozordl a fogékony betegekre vagy a betegek kdzotti terjedés
megel6zésében elsédleges fontossagu a megfeleld kézhigiénés gyakorlat.

A S. aureus mutaciora hajlamos baktérium, kivalé adaptacios képességgel rendelkezik, és
konnyen vesz fel mobilis genetikai elemeket. Mindezek egyuttesen jarulnak hozza a
ktlénb6z6 antibiotikumokkal szemben kialakuld gyakori és nagyfoku rezisztencigjahoz.

8.1.1 Methicillin-rezisztens Staphylococcus aureus (MRSA)
Definicio és rezisztencia mechanizmus

Methicillin-rezisztens Staplycococcus aureus-nak (MRSA) nevezzik azokat az S. aureus
izolatumokat, amelyek rendelkeznek egy jarulékos penicillinkété fehérjével, a mecA gén
kédolta PBP2a vagy a mecC altal koédolt médosult PBP2 fehérjével. Az ilyen tipusu
penicillinkoté fehérjével rendelkezd S. aureus torzseknek alacsony az affinitdsa a béta-
laktam antibiotikumokkal szemben (azaz a penicillinekkel, a cefalosporinokkal és a
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karbapenemekkel szemben, kivéve a cefalosporinok Uj, MRSA ellenes aktivitassal
rendelkezd osztalyat), ami azt jelenti, hogy ezeket a tbrzseket 5. generacios
cefalosporinokon kivil minden béta-laktam antibiotiotikummal szemben rezisztensnek kell
tekinteni. [7]

El6fordulas

Az MRSA-t az 1960-as évek elején izolaltak el6szor, és mara az egészségugyi
intézményekben leggyakrabban el6forduld multirezisztens korokozok egyike lett vilagszerte.
Kialakulasaban fontos szerepe jatszott a kérhazi antibiotikum alkalmazas miatti szelekcios
nyomas, mig elterjedésében az elégtelen antibiotikum politika, a hianyosan betartott
infekcidkontroll évintézkedések, és a hospitalizalt betegek egyre sulyosabb komorbiditasai.
Eurépaban jellemzbéen az északi orszagokban alacsony a prevalenciaja, mig a déli
orszagokban magas. [8] Az Eurdopai Betegségmegel6zési és Jarvanylgyi Kozpont
(European Centre for Disease Prevention and Control, ECDC) becslése szerint Eurépaban
évente kozel 180 000 beteg szenved el egészségigyi ellatassal 6sszefliggd MRSA fert6zést
(healthcare-associated MRSA, HA-MRSA). [9] A HA-MRSA fert6zés a legnagyobb szamban
bejelentett egészségugyi ellatassal 06sszefliggd MRK fertézés hazankban, melynek
incidencidja az elmult években stagnal. [10-12]

A Nemzeti Nosocomialis Surveillance Rendszerbe 2014. évben 940 MRSA altal okozott
egészségugyi ellatassal dsszefliggd fertézésben szenvedd beteget, illetve 1048 MRSA altal
okozott egészségligyi ellatassal dsszefliggd fertézést jelentettek. Az MRSA altal okozott
egészségugyi ellatassal Osszefliggd fertbzések hazai incidencigja 2014. évben: 5,1 / 10 000
kibocsajtott beteg, 6,1 / 100 000 apolasi nap.

Az 1990-es évek kozepétél az MRSA fertézések nagy szamban megjelentek a koérhazi
ellatérendszeren kivil a k6zdsségben (community-associated MRSA, CA-MRSA), méghozza
olyan egyéneknél, akiknél nem allt fenn tipusos, a koérhazi ellatassal vagy gyengult
immunrendszerrel 6sszefiggd MRSA kockazati tényez6. A CA-MRSA fertézéseket okozo
torzsek jellemzéen mas tipusu toxinokat és virulenciafaktorokat termelnek [13], tipusosan
kevesebb antibiotikummal szemben rezisztensek [14], ugyanakkor virulensebbek [15] a HA-
MRSA-t okozo torzseknél.

2003-ban Franciaorszagban [16], 2004-ben Hollandiaban [17] azonositottak el§szér MRSA-
val kolonizalt sertéseket, majd mas mezégazdasagi haszonallatokat is (livestock-associated
MRSA, LA-MRSA). A molekularis tipizalas szerint az esetek tébb mint 85%-ban az ST398
LA-MRSA szekvencia tipushoz tartozik. Az LA-MRSA szelektalédasa a sertéstartasban
gyakran alkalmazott antibiotikumokkal hozhatdé 6sszefliggésbe. A human kolonizacidonak
jellemzéen allatorvosoknal, gazdaknal, vagéhidi dolgozéknal és a veluk egy haztartasban é16
csaladtagoknal fokozott a kockazata, és tartds kolonizacié is lehetséges. [18, 19] Az LA-
MRSA prevalencidja orszagonként eltérd, és magas lehet az ardnya az MRSA torzsek kdzott
azokon a teriileteken, ahol a HA-MRSA prevelanciaja alacsony és jelentds az allattartas. igy
Hollandidban az orszagos surveillance halézatban molekularis tipizalasra kuldott human
MRSA izolatumok kdézel 40%-a LA-MRSA [18], mig Daniaban ez az arany 10% [20]. LA-
MRSA torzseket hazai sertéstelepeken, illetve az ott dolgozdk kérében is izolaltak. [21]

Fontos kiemelni, hogy a fenti MRSA torzstipusok terjedésikben nincsenek korlatozva: a
kolonizalt vagy fert6zott fekvébetegek hazabocsajtasa révéen a HA-MRSA a koérhazbdl
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kikerllhet a kdézosségbe, az LA-MRSA az allattartd teleprél szarmazo szalloporral kdzeli
lakoterlletekre is eljuthat, illetve a betegek, hozzatartozok vagy egészségligyi dolgozok
behurcolhatnak CA-MRSA és LA-MRSA torzseket [22] a koérhazba, amelyek korhazi
fert6zéseket [23] és korhazi jarvanyokat [24, 25] okozhatnak.

Klinikai jelent6ség

Az MRSA fert6zések terapias lehetésegei korlatozottak. A S. aureus methicillin rezisztencigja
olyan antibiotikumok alkalmazasa felé tereli a klinikust, mint példaul a vancomycin, amely
kevésbé vagy lassabb Utemben baktericid hatasu a S. aureus térzsekkel szemben, mint a
béta-laktam antibiotikumok (pl. cefazolin). [26, 27]

Bar az MRSA és methicillin-érzékeny S. aureus (MSSA) térzseinek virulenciaja hasonlo és
az altaluk okozott korképek klinikailag nem kalénbdznek egymastol, az MSSA okozta
fert6zésekhez képest az MRSA véraramfertézések [28] és sebfertézések [29] halalozasa
magasabb, mig kolonizacié esetén nagyobb a fert6zés kialakulasanak kockazata [30].
Klldénbésen nagy problémat okoznak az olyan anatdémiai helyet érint6 MRSA fertézések,
ahova az antibiotikumok csak mérsékelten tudnak penetralni, igy a kdzpont idegrendszerbe:
az MRSA okozta bakterialis meningitis halalozasa tobb, mint négyszerese az MSSA okozta
fert6zéshez képest. [31]

Az MRSA fert6zésben szenvedd betegek magasabb haldlozasahoz a leszlkult terapias
lehetéségek mellett a megkésve inditott célzott terapia vagy a nagyobb komorbiditasi arany
is hozzajarulhat. [32]

Kolonizacio és fert6zés

Az MRSA tipusosan az orrtornacban telepszik meg és onnan kiindulva tovabb kolonizalhatja
a bért és a nyalkahartyak (pl. orrgarat, szajgarat) egyéb teruleteit. Az orrliiregi kolonizacié
jelentésen megndvekedhet a fels6 Iégutakban zajlé egyéb (pl. viralis) fertézés idején. Az
esetek egy részében mas anatomiai helyen van jelen az MRSA, pl. a perinealis teruleten,
amelynek kilénésen az alsé végtagot érinté fertézésekben van szerepe. Az MRSA az
egészséges emberi szervezetben az ép bdron vagy nyalkahartydn megtelepedve
onmagaban nem okoz fertézést, ugyanakkor a bdér vagy nyalkahartya barrier sérulésekor
passzivan behatolva az immunkompetens egyénnél is fertézést okozhatnak a mar
megtelepedett baktériumtdrzsek. Igy a kolonizalt egyének fert6zési kockézata a nem
kolonizalt egyénekkel szemben magasabb.

Az MRSA-val tartésan kolonizalt betegek hénapokon, éveken keresztil hordozhatjak a
kérokozét. [33, 34] A kolonizalt/fertézott egyének a kérokozot kiildnbdzd mértékben Uritik a
kérnyezetbe, s igy jelentésen hozzajarulnak az MRSA egészségugyi intézményekbe valo
behurcolasahoz, az ott torténd elterjedéséhez, a fellletek, hasznalati targyak
kontaminacidjahoz. Minél nagyobb egy adott osztalyon az MRSA-val kolonizalt betegek
aranya és az altaluk eltoltott apolasi napok szama, annal nagyobb az un. kolonizacios
nyomas a tobbi bent fekvd vagy ujonnan felvételre kertlé MRSA-negativ betegen és az
egészségulgyi dolgozdokon.
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Az MRSA kolonizaci6 megallapitasahoz térlésmintat kell venni a S. aureus altal
leggyakrabban érintett bér-, illetve nyalkahartyafellletek kulonb6z6 részeirdl, részletesen
lasd ,MRSA Szirévizsgalatok®.

Az MRSA jellemzéen pyogén fertbzéseket okozhat, amelyek sulyossaga a korokozo toérzstdl,
a fert6zés lokalizaci¢jatol és a fogékony egyén immunrendszerétdl fugg. A CA-MRSA
jellemzéen borfertézéseket (pl. furunculus, abscessus, carbunculus) és lagyrészfertézéseket
(pl. cellulitis) okoz, az invaziv fert6zés ritka. A HA-MRSA azon kevés korokozok kozé
tartozik, amely szinte barmilyen egészséglgyi ellatassal 6sszefliiggd fertézés oka lehet; de
leggyakoribb megjelenési formai kézé tartozik a sebfertézés, a bér- és lagyrészfertézés
(decubitus), a hugyuti fertbzés, a véraramfertézés és a pneumédnia. A véraramfertbzés
gyakran Osszefligg érkatéterek alkalmazasaval, mig a pneumonia endotrachealis tubus és
tracheosztémas kanul alkalmazasaval, mivel ezek belsé fellletén gyakran biofilm képzédik,
amely idedlis kozeg az MRSA szaporodasahoz, és amelynek kialakulasat maga az MRSA
jelenléte is elésegiti. A Iényegesen gyakoribb lokalis és generalizalt fertézések mellett ritkan
toxin altal kozvetitett megbetegedést (pl. toxikus shock szindroma) is okozhat. A baktérium
fert6zést okozhat a gyermekagyas idészakban (pl. mastitis puerperalis, endometritis, illetve
episiotomia/csaszarmetszés utani sebfertézés) és az ujszilotteknél (gennyes lymphadenitis,
Szepszis).

MRSA fert6zés vagy annak gyanuja esetén az adott fertézéstipus szempontjabél relevans
helyrél vett klinikai mintan (pl. sebvaladék, hemokultura, vizelet) végzett mikrobioldgiai
vizsgalattal igazolhaté az MRSA jelenléte.

Kockazati tényezék

A human HA-MRSA, a CA-MRSA és LA-MRSA [35] kolonizaci6 és/vagy fert6zés kockazati
tényezdit a 2. tablazat ismerteti.

2. tablazat. Az egészségiigyi ellatassal 6sszefiiggé (HA-MRSA), a teriileten szerzett
(CA-MRSA) és a haszonallatokkal 6sszefliggd (LA-MRSA) kockazati tényezéi.

HA-MRSA CA-MRSA LA-MRSA

1) Gyengult immunrendszer (hematoldgiai, 1) Fiatal életkor 1) Haszonallatokkal valo
onkolégiai alapbetegség, 2) Kontakt sportban valé érintkezés elsésorban
szervtraszplantacio, dializis, HIV, i.v. részvétel allatorvosi,
droghasznalat, szteroid, kemoterapia) 3) Szoros testkontaktus mez8gazdasagi, vagohidi

2) Koraszulott/idés kor CA-MRSA-t hordoz6 munkakdrben. Az LA-

3) Alultaplaltsag egyénnel MRSA emberben torténé

4)  Sérilt mukokutan barrier (decubitus, 4) Koz0s eszkdzhasznalat megtelepedésének
égés, fekélyek, sebek) (pl. torélkozo, kockazatat befolyasolja az

5) Sebészeti és egyéb invaziv sporteszkdzdk) allatokkal val6 kontaktus
beavatkozasok 5) Zsufolt és/vagy gyakorisaga, az éallatok

6) Hosszan tart6 antibiotikum kezelés elégtelen higiénés fajtaja [sertés, borju

7) Korhazi tartozkodas (kuléndsen: ITO, koridlményekkel bird esetén a legmagasabb a
PIC, égési osztaly, sebészet, lakékornyezet (pl. kockazat], egy adott
traumatoldgia, bérgyogyaszat, dializis, laktanya, bentlakasos farmon az allatallomany
krénikus osztaly) otthon, borton) mérete és az allomanyban

8) Bentlakasos szocidlis intézmény lakdja az LA-MRSA-pozitivitas

9) Diabetes mellitus prevalencigja.

10) Eszkoéz /idegentest (pl. hugyuti katéter, 2) Haszondllatokkal
tracheosztoma, vénas kandil, protézis) foglalkoz6 egyénnel

11) Bizonyos fertézések (pl. influenza A) rendszeres kozeli

kontaktus (k6zos
haztartas)
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Fertézeés forrasa és terjedési mod

Mind a kérhazi kornyezetben, mind azon kivil az MRSA fert6ézések forrasa elsésorban a
kolonizalt (tunetmentes hordozo) beteg, ritkabban a fert6z6tt beteg és a kolonizalt vagy
fert6zott egészségugyi dolgozé, aki orraban, torkaban, bérén, egyéb testtajan illetve
valadékaban hordozza a kérokozot. Az egészségugyi dolgozok ritkan hordozzak tartésan az
MRSA-t, és a kérokozd betegre torténd atviteléhez altalaban egyéb tényezdék megléte is
szikséges (pl. a dolgozénal fennalld kronikus arcureggyulladas, felsd léguti fertézés,
dermatitis).

Adott egyén MRSA fert6zése esetén endogén fertézésrdl van sz6, ha az egyént korabban
kolonizald6 MRSA torzs a fert6zésének oka, mig exogén fertézésrdl, ha egy masik
kolonizalt/fert6zott személyrél vagy az élettelen kérnyezetrél kerilt az MRSA az egyénre.

Az MRSA els6dlegesen direkt kontakussal terjed. Egészségugyi intézményekben a kézzel
torténd atvitel szerepe a legnagyobb (ez az exogén HA-MRSA infekcidk leggyakoribb atviteli
maodja), mivel az apold- és orvosi személyzet keze kdnnyen szennyez6dik az MRSA-val
kolonizalt vagy fert6zott beteg ellatasa soran vagy a beteg kozvetlen koérnyezetében levé
feluletek, targyak érintésével. [36] Ennek megfeleléen az egészségugyi dolgozok
kézhigiénés compliance-ének jelentdés javulasaval a HA-MRSA atviteli aranya és a
fert6zések incidenciaja szignifikansan csokkenthetd.

Az MRSA indirekt modon is terjedhet: szennyezett hasznalati targyak (beleértve a ruhazatot,
képenyt, agynemt, szamitdégépet, telefont, stb.), illetve szennyezett vagy hasznalat utan
nem megfelelben fertétlenitett orvosi eszkdzdk (pl. fonendoszkép vagy otoszkop)
kozvetitésével is a betegre kertlhet. A fellleteken és a porban az MRSA heteken, akar
honapokon keresztil képes a tulélésre.

Az MRSA koéhogéskor és tusszentéskor a levegbbe kerild nyalcseppek révén csak ritkan
terjed. Endotrachealis leszivas soran viszont lehetséges a beavatkozast végz6 egészségugyi
dolgozé MRSA cseppfert6z6dése, ez utdbbi kockazata zart rendszerek és szajmaszk
hasznalataval jelentésen csékkentheté.

Az MRSA kérhazon kivali atvitelére vonatkozéan kevés adat all rendelkezésre. A
betegszallitdé autdk kontaminacidja szerepet jatszhat, igy a relevans fellletek tisztitasara és
fertétlenitésére nagy figyelmet kell forditani. A kdzdsségben torténéd MRSA atvitel
valoszinlisége a testkontaktus id6tartamaval és gyakorisagaval egyutt névekszik, igy zart
k6zO0sségekben az atvitel kockdzata nagyobb. Az MRSA-val kolonizalt vagy fert6zott egyén
csaladtagjainak kolonizacidja el6fordulhat, azonban egészséges emberekre ez rendszerint
nem jelent veszélyt. Az LA-MRSA allatrol emberre valé terjedése alapvetéen a
haszonallatokkal hivatasszerlien foglalkozdkat érinti, emberr6l emberre valé terjedése
elsésorban az elébbiekkel egy haztartasban élék koérében fordulhat eld. [18] A kdrokozét
tartalmazd porszemcséknek az allattarté telepekhez kéthetd LA-MRSA terjedésénél is
lehetséges szerepe van.
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Megeldzd és felligyeleti médszerek az egészségiigyi intézményekben
1. Surveillance
Az intézményi MRSA surveillance-nak tartalmaznia szikséges:
(1) a klinikai célbol vett mikrobioldgiai mintak vizsgalati eredményeit
(2) a szdrési célbol vett mikrobioldgiai mintak vizsgalati eredményeit

(3) az egészségugyi ellatassal dsszefliggd MRSA fert6zés-eseteknek az NNSR MRK
alrendszerbe (technikailag az Orszagos Szakmai Informacidés Rendszerbe, OSZIR)
torténé folyamatos jelentését az NNSR modszertan szerint (jogszabalyi
kotelezettseéqg)

Az MRSA-pozitiv vizsgalati eredményeket a kezel6 orvos mellett az intézményi
infekcidkontroll protokollban meghatarozott személynek (pl. kérhazhigiénikus orvos,
infektologus, névér epidemiolégus, korhazhigiénikus felligyeld) is meg kell kapnia az eset
dokumentalasa, kivizsgalasa és a szukséges intézkedések meghozatala céljabdl.

A kovetkezetesen, azonos modszertannal gydijtott surveillance adatok kulcsfontossagu
informacidkat nyujtanak az intézményi és/vagy osztalyos MRSA probléma nagysagarol és
tovabbi intézkedéseket alapozhatnak meg. Az egészségligyi ellatassal 6sszefliggd MRSA
fert6zések jogszabalyban el6irt folyamatos surveillance-a soran az incidens, azaz ujonnan
kialakult, egészségugyi ellatdssal 0Osszefuggé MRSA fert6zések el6fordulasat kell
monitorozni és regisztralni.

Egyes intézményekben vagy osztalyokon célszeri lehet id6szakosan felmérni az MRSA
teljes terhét, igy a vizsgalat idején aktualisan MRSA-pozitiv (kolonizalt és fert6zott) betegek
prevalencigjat. (Lehet az MRSA incidencia alacsony, mig a prevalencia magas egy adott
intézményben vagy osztalyon ugy, hogy rendszeresen MRSA-pozitiv betegeket vesznek at
mas intézménybdl vagy osztalyrdl, pl. ITO-s betegek athelyezése rehabilitacidés osztalyokra.)
A prevalencia vizsgalathoz valamennyi bent fekv6é apolt egyideji orr-, torok szilirése és
egyeb, diagnosztikus célu valadékmintak MRSA iranyu vizsgalata szikséges a felmérés
napjan. A helyi surveillance eredmények alapjan az MRSA szempontjabél magas
kockazatunak bizonyulé osztalyokon (altalaban: ITO, PIC, égés, traumatoldgia, ortopédia,
sziv- és mellkassebészet, érsebészet, transzplantacid, kronikus nefrologia-dializis)
idészakosan indokolt lehet az MRSA kolonizaciés nyomasanak monitorozasa is a tovabbi
kolonizaciok és fertbzések hatékony megel6zése céljabol. Ehhez az adott osztalyon
valamennyi bent fekvé apolttél naponta mintat kell venni az MRSA pozitivitds megallapitasa
céljabol (orr-, torok szilrése és egyéb, diagnosztikus célu valadékmintdk MRSA iranyu
vizsgalata). Ahany napon keresztul egy apolt MRSA-pozitivhak bizonyul, annyi nappal jarul
hozza az MRSA-pozitiv apolasi napokhoz az adott osztalyon. Szintén lényeges informaciot
ad az MRSA aranya a S. aureus-pozitiv mintdkban adott osztalyon vagy az intézményben.

2. Antibiotikum politika

Az antibiotikumok megfelel§ alkalmazdsara vonatkozé éltaldnos elvek betartasa mellett
lehet6ség szerint kertilni kell a glikopepidek (pl. vancomycin), a 3. generacidés cefalosporinok,
és a fluorokinolonok alkalmazasat, kiiléndsen azok elhuzédé alkalmazasat. [37-39]
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3. Sziirdvizsgalatok

Az MRSA szirbvizsgalatok eredményeit célzott intézkedéseknek kell kovetnie (pl.
elkilonités, dekolonizacid). A helyi eljarasrendet az egészségigyi dolgozdknak ismernilk és
alkalmazniuk kell.

A mintavételezés menete:

1.
2.

A beteget tajékoztatni kell a mintavételezés céljarol és modjarol.

A mintavételezést kivitelez6 egészséguigyi dolgozonak alkoholos kézbedorzsoélést kell
végeznie.

A mintavételezésre mintavételi szettet (palca + tartaly) kell alkalmazni. Amennyiben
nem transzport taptalajra kerldl a minta, akkor steril séoldattal (0,9%) el6re
megnedvesitett steril vattapalca alkalmazasa ajanlott; a megnedvesités soran
megbrizve a vattapalca sterilitasat.

A mintavételezés javasolt testtajai, helyei

a. Felnétteknél az orrtornachbdl és a torokrdl, vagy a honaljrél, kilsé
hallojaratrol, lagyéki teruletrdl, perianalis tajékrdl vett torlésmintak, illetve
barmely klinikailag indokolt helyrél vett minta (6sszesen legalabb 2 kilénb6z6
anatémiai helyrél vett minta),

b. Gyermekeknél az orrtornacbdl és torokrol vett tériésmintak,

c. Ujsziilotteknél kolddkcsonkrdl, kiilsé halléjaratrél vagy perianalis tajékrol vett
torlésmintak,

d. Tartésan behelyezett eszk6zok (pl. érkatéter, hugyuti katéter,
tracheosztéma, drain) vagy bér-lagyrész seb (pl. decubitus, labszarfekély)
esetén ezekrdl a helyekrdl is szlkséges torlésminta,

e. Produktiv kdhdgés esetén indokolt lehet a kdpet MRSA iranyu vizsgalata is.
A mintakat mikrobioldgiai laboratériumba kell kiildeni a vizsgalatkérd lapon feltlintetve
a vizsgalat céljat (MRSA sz(irés).
A mintavételezés részleteit (ideje, torlésmintak helye, stb.) irasban kell rogziteni a
betegdokumentacioban.

Felvételi sziirévizsgalatok:

(1) MRSA kolonizacié vaqy fertézés szempontjabél magas kockazatu betegek: Uj

beteg felvételekor (ideértve az elektiv sebészeti beavatkozasra felvett betegeket és a
varandos ndket) sziikséges a szlirbvizsgalat az aktualis MRSA kolonizacios statusz
tisztdzasa érdekében, ha a beteg anamnézisében szerepel MRSA-hordozas/fert6zés
vagy ismert MRSA-hordozo. Indokolt a szlrévizsgalat azoknal a betegeknél is, akik
olyan egészségugyi intézménybdl kerulnek felvételre, ahol az MRSA el6forduldsa
endémias vagy a beteg felvétele intézményen belll vagy mas intézménybél MRSA
szempontjabdl kritikus ellatasi tertletrél (pl. ITO) torténik. Javasolt a kulféldon
egészségugyi ellatasban részesilt betegek sziirése is. Egyéb rizikdcsoportba tartozé
betegek (pl. bentlakasos szocialis intézmény lakéja, kontakt sportot Gz6 hivatasos
sportold, intravénas droghasznald, HIV-fertézott beteg) felvételi szlirése is indokolt
lehet a helyi tapasztalatok és a felvételes intézmény vagy osztaly profilja alapjan.
Felvételi szUrévizsgalatok végzése esetén a beteget a szlirbvizsgalatok eredményéig
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a kontakt uton valo terjedés elleni dvintézkedések betartasa mellett szikséges ellatni.
Amennyiben a beteg allapota engedi, a kezel6orvosnak tajékoztatnia kell a beteget a
felvételi szlrdvizsgalat kezdeményezésérdl és eredmeényerdl.

(2) MRSA kolonizacié vaqy fert6zés szempontjab6l magas kockazatu osztalyok:
Mas osztalyokhoz képest az MRSA szempontjabdl magas kockazatu osztalyokon
fekvé betegeknél az MRSA kolonizacid lényegesen nagyobb kockazatot jelent a
fertbzésre és a kedvezétlen kimenetelekre (megndvekedett apolasi idd, halalozas),
ezért fokozott sziirési aktivitas lehet indokolt. Altalanossagban magas kockazatinak
tekintend6k alabbi osztalytipusok: intenziv terapiat nyujté osztalyok (felnétt, gyermek,
perinatalis, koronaria, stb), traumatolégia/ortopédia, sziv- és mellkassebészet,
ersebeészet, idegsebészet, hematoldgia/onkoldgia/csontvelé-transzplantacio, kronikus
nefroldgia-dializis. Helyi szinten mas specializalt ellatast nyujté osztalyok (pl.
transzplantacio, ujszulott osztaly) vagy barmely, tartésan MRSA problémaval kizdé
osztaly is magas kockazatu lehet — ennek felmérésére intézményi infekcié kontroll
kiértékelést kell végezni. A fertbzések és kedvezbtlen kimenetelek megelézése
céljabol indokolt lehet a felvételi szlrévizsgalat mindazoknal, akik MRSA
szempontjabdl magas kockazatu osztalyokra kertinek felvételre.

Kontaktok sziirése: Tdbb agyas kérteremben sporadikusan eléforduld MRSA fertézés vagy
kolonizacio észlelése esetén indokolt a kortermi kontaktok sziirévizsgalata.

Jarvany esetén kotelez6 a fert6zott betegek kontaktjainak felderitése és szlirése a tovabbi
kolonizaciok vagy fert6zések azonositasa, illetve a jarvany kiterjedésének és az atvitel
modok felderitése céljabol. A kiterjesztett szlirés a terjedés megndvekedett veszélye esetén
is indokolt lehet.

Egészségiigyi dolgozdk sziirése: A fert6z6 forras kutatasat csak nozokomialis MRSA-
jarvany, vagy az MRSA halmozott el6fordulasa esetén kell a kontakt apoltakon kivil a
személyzetre is kiterjeszteni, abban az esetben, ha fennall a gyanu, hogy az egészségugyi
dolgozo fertéz6 forras lehet. Részletesen lasd: ,Egészségigyi dolgozok MRSA kolonizacidja,
szlirése és dekolonizacioja”)

4. Dekolonizacio

A dekolonizaciot az indokolja, hogy az MRSA hordozas terhének csOkkentésével vagy
megszuntetésével csokkenjen a fertézés kialakulasanak és a korokozé tovabbterjedésének
esélye. Az MRSA-kolonizacid6 megszintetése elsésorban helyi kezeléssel torténik. A
dekolonizacié pontos madjardl és idétartamardl infektologussal kell konzultalni a kolonizacié
helye, a beteg allapota, alapbetegsége(i), immunstatusza, a beteg varhaté beavatkozasainak
és egy MRSA fert6zés kockazatanak és lehetséges kdvetkezményeinek ismeretében. A
dekolonizaciés kezelést a beteg kérhazi tartozkodasa esetén az apoldé személyzetnek kell
elvégeznie. Amennyiben a beteg allapota engedi, a kolonizalt beteget otthonaba kell
bocséjtani, és a megkezdett dekolonizacidos kezelést a haziorvos feligyelete mellett
befejezni. A kezelés befejezése kulondsen fontos akkor, ha a beteg varhatéan ujra felvételre
kerul az intézménybe, pl. tervezett mitéti beavatkozas miatt.

A helyi kezeléssel torténé MRSA dekolonizaci6 és ellendrzésének alapelvei:
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o A nazalis kolonizacié megsziintetésének jelenlegi standard mddszere a mupirocin-
tartalmu orrkenécs alkalmazasa (3-szor 5 napon at). A nazalis dekolonizacié
rendszerint csokkenti a mas testtajékon vald kolonizaciot is.

e A torok kolonizaciéjanak megszuntetéséhez szukség van fert6tlenité (pl. octenidin-
tartalmu) szajobliték alkalmazasara.

e A Dbdr kolonizacidjanak megszintetéséhez szikség van az egész testfelllet és a haj
lemosasara olyan antiszeptikus (pl. octenidin vagy klérhexidin-tartalmu)
szappanokkal és oldatokkal, amelyek igazolt hatékonysaggal rendelkeznek MRSA
ellen.

o A napi antiszeptikus furdd, illetve mosakodas utan az agynem(t, a ruhazatot és az
apolashoz sziikséges ruhanemdiket, textiliakat cserélni kell.

e A személyes hasznalati targyakat fert6tleniteni kell (pl. szemuveget, fogprotézist)
vagy cserélni kell (pl. golyés dezodort, fogkefét, tégelyes krémet).

e A dializis nem Kkontraindikacid a dekolonizacios terapiara. A dekolonizacios
intézkedések dializisben részesulé betegeknél — a dializis-shunt, mint kockazati
tényez6 ellenére — is sikerrel kivitelezhet6ek, igazoltan csokkentheté az MRSA
fert6zés kockazata.

o A dekolonizacio sikerességének ellendrzésére legkorabban 48 ora elteltével lehet
az elsé kontroll-mintakat levenni minden korabban pozitiv tertletrdl. Ezt kdvetéen 24
6ra mulva ismételt kontrollvizsgalat, majd uUjabb 24 éra elteltével kdvetkezhet a
harmadik kontroll-vizsgalat. Osszesen harom mikrobiologiai kontrollvizsgalat negativ
eredménye esetén lehet az MRSA dekolonizacié sikerességét megitélni. Mivel az
Ujra kolonizacié gyakori, a dekolonizacié sikerességének hosszu tavu ellenbrzésére
ajanlott 4 hét elteltével (extranazalis kolonizacidé esetén 12 hét elteltével) ismételten
mintat venni.

o A kontroll vizsgalat pozitivitasa esetén a helyi kezeléssel t6rténd dekolonizaciot még
egy alkalommal meg kell ismételni. A nazalis dekolonizacié ismételt sikertelensége
esetén vizsgalni kell a mupirocin-rezisztencia fennallasat.

o A helyi kezeléssel torténé dekolonizacio ismételt sikertelensége esetén vagy kiterjedt
extranazalis kolonizacié esetén infektologussal kell konzultalni a kezelés tovabbi
madjairdl.

5. Egészségligyi dolgozék MRSA kolonizacidja, sziirése és dekolonizacidja

Az egészséglgyi dolgozdk esetében harom MRSA hordozoi statuszt lehet megkulénboztetni:
(1) az MRSA-t nem hordoz6 dolgozdkat, (2) az MRSA-t tartésan hordozé dolgozékat, akik
krénikusan kolonizalédtak ugyanazon MRSA térzzsel, és (3) az MRSA-t intermittaléan vagy
atmenetileg hordozé dolgozékat, akik rovid idészakokra kolonizalédnak kulénféle MRSA
torzsekkel. [40] Az atmeneti hordozas jellemzéen nazalis, kisebb szamu kérokozo van jelen,
és jellemzben 24 oran belil megszinik, ha az egészségugyi dolgozo kikerul a koérhazi
kornyezetbbl. Az egészségugyi dolgozd a kezén is hordozhatja atmenetileg az MRSA-t,
tipusosan MRSA-pozitiv beteg ellatasa, pl. kétéscsere vagy barmely beavatkozast kdvetd
kesztyllevétel utan kerulhet a korokozo a kézre, mely egyszerl kézmosassal eltavolithato.
Tartdos hordozas ritkdn fordul eld, elsésorban szubklinikai fert6zéssel vagy extranazalis
(torok, hoénalj, lagyrész, periandlis régio) kolonizacioval fugg 6ssze. [40] Amennyiben az
egészséguigyi dolgozo tartésan hordozza az orraban vagy torkaban az MRSA-t, felsé léguti
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fertézés esetén a korokozé levegbbe torténd szorasa fokozott: ez az égési sériléssel vagy
nagy kiterjedésl sebbel rendelkezé betegek szamara jelent megndvekedett kockazatot az
MRSA-val valé kolonizalodasra vagy fert6z6désre. Az egészségugyi dolgozok kérében a
klinikai MRSA fert6zés ritka, elsésorban bor- és lagyrészfertézeés, illetve felsd léguti fertézés
fordul el6. Az MRSA kockazati tényezdbit a 3. tablazat mutatja be. [40] Az egészségulgyi
dolgozok MRSA-kolonizacioja a standard dvintézkedések és a kontakt uton valo terjedés
elleni 6vintézkedések szigoru betartasaval, valamint az egészségugyi dolgozok, kildéndsen
az apolok megfelel6 Iétszamanak biztositasaval megel6zheté.

3. tablazat. Az MRSA kockazati tényezdi egészségiigyi dolgozok korében

MRSA hordozas kockazati tényezéi | MRSA sikertelen Eradikacié utan az
eradikacidjanak kockazati | MRSA visszatérésének
tényezoi kockazati tényezdi

Tarsbetegeségek Tarsbetegségek Extranazalis kolonizacié

e Borlézié vagy bérelvaltozas (pl. e Borlézidk vagy e Torok, rectum,

dermatitis, ekcéma, psoriasis, bdrelvaltozasok genitaliak, bér,
emphigus ¥ 3
pemphigus) Extranazalis kolonizécié fiilkagyld

e Sinusitis, rhinitis (krénikus,

allergias vagy fert6zo) . Torpk, ’rgcttfm.,’
e Kronikus hall6jarat gyulladas, perianalis régio, o
fiillkagylo dermatitis kiterjedt bérkolonizacio | Fertézések
5 ’ i huavati fertézé e Fels6 Iéguti fert6zés,

o Klozellmulltbglllhugyutl fertézés MRSA az otthoni kr()nikusg

o Cisztas fibrozis v e .
kornyezetben hallojaratgyulladas

Egyéb endogén tényezék e Hasznalati targyak

e Kozelmultbeli antibiotikum-kezelés kontaminacidja, az

e Mupirocin-rezisztencia
egészségligyi

dolgozéval egy
haztartasban él6

Munkaval kapcsolatos tényezék

e Korabbi kulfoldon végzett munka
e Munkatapasztalat (pl.

gyakornok/tanulo, hosszi szemelyek MRSA
munkaban toltott id6) kolonizacidja,

e Munkatertlet (pl. belgydgyaszat, haziallatok MRSA
sebészet, hosszu apolas, kolonizacioja
csokkend kockazat az osztalytol o _ .
az ITO-n at a mitéig) Mupirocin-rezisztencia

e Magas MRSA prevalenciaju
osztalyon valé munka

e Szoros betegkontaktus (pl.
kotéscserék, sebbel torténd
érintkezés)

e Infekcidkontroll 6vintézkedések
elégtelen betartasa (pl. hianyos
kézhigiénés gyakorlat)

e Nagy munkaterhelés

A fert6zd forras kutatasat nozokomialis MRSA jarvany vagy az MRSA halmozott eléfordulasa
esetén kell a kontakt apoltakon kivil a személyzetre is kiterjeszteni, abban az esetben, ha
fenndll a gyanu, hogy az egészségugyi dolgozé fert6z6 forras lehet. A javasolt
mintavételezési helyek: orrtornac, torok és barmely bérlézié (pl. dermatitis, maceralt vagy
horzsolt bér, seb). Az atmeneti hordozas lehetéségére vald tekintettel a dolgozéi
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mintavételezést érdemes a munkakezdés idején, és nem a klinikai munka kdzben vagy a
munkaidd végén végezni.

Azt a dolgozot, aki a szlrévizsgalatok soran MRSA-pozitivhak bizonyul, a kdzvetlen
betegellatastol (vizsgalat, apolas, gyogykezelés) el kell tiltani és MRSA-dekolonizaciét kell
kezdeni. A dekolonizacios kezelés mellett az esetlegesen fennallé predisponald tényezét (pl.
ekcéma, sinusitis) is javasolt megszintetni. [40] A korabban eltiltott egészségugyi dolgozd
akkor allhat munkaba, ha a helyi dekolonizacios kezelés befejezését kovetdé 3. napon
megkezdett és 3 egymast kdvetd napon levett mikrobioldgiai mintainak (orr, torok, szikseg
esetén bérelvaltozasok) vizsgalati eredménye MRSA-negativ lesz.

A helyi kezeléssel torténd dekolonizacio(k) sikertelensége esetén a megfeleld eradikacios
terapia megvalasztasa érdekében ajanlott mas testtajak szilrése is (homlokrdl a hajténél,
hajlatok, inguinalis/perianalis terilet) és infektologussal valé konzultacié javasolt.
Extranazalis vagy visszatérd kolonizacio esetén javasolt a dolgozé otthonaban a hasznalati
targyak kereskedelmi forgalomban I[évd fertétlenit6szerekkel térténd fertdtlenitése, a
csaladtagok szirése és MRSA-pozitiv eredmény esetén dekolonizacioja.

6. Jarvanyugyi ovintézkedések

Lasd: ,9. fejezet. Multirezisztens korokozok terjedésének megelézésére szolgald
infekcidkontroll intézkedések”

8.1.2 Glikopeptid nem-érzékeny Staphylococcus aureus (hGISA/GISA/GRSA,
korabban: hVISA/VISA/VRSA)

Definicié és rezisztencia mechanizmus

Glikopeptid rezisztens S. aureus (GRSA): Magas szintli vancomycin rezisztenciaval (MIC
érték > 8 mg/L) rendelkez6 S. aureus izolatumok.

Glikopeptidre mérsékelten érzékeny S. aureus (GISA): Alacsony szintli vancomycin
rezisztenciaval (MIC érték 4 - 8 mg/L) rendelkez6 S. aureus izolatumok.

Glikopeptidre mérsékelt szintli heterorezisztenciat mutaté S. aureus (hGISA):
Vancomycinre érzékeny (MIC érték <2 mg/L) S. aureus térzsek, amelyeknél populacio
analizis profil vizsgalattal > 2 mg/L vancomycin MIC értékkel rendelkezd szubpopulacioé (10°
-bol 1) detektalhato.

Majdnem valamennyi emelkedett vancomycin MIC értékkel (GISA) vagy rezisztens
szubpopulaciéval (hGISA) rendelkezd izolatum MRSA t6érzs. Rendkivil ritka a methicillinre
érzékeny, de vancomycinre rezisztens S. aureus torzs.

Az EUCAST meghatdrozasa szerint vancomycin-rezisztens a S. aureus toérzs, ha a MIC
érték > 2 mg/L. [41] Az elmult években csdkkentették a vancomycin breakpointokat, amivel
megszint a korabbi mérsékelten érzékeny kategdria. Azonban fontos kulénbség van a
rezisztencia mechanizmust illetéen a vanA-medidlta, magas szinti glikopeptid
rezisztenciaval biré6 S. aureus (GRSA), illetve a nem vanA-medialta, alacsony szint(
rezisztenciaval rendelkezd izolatumok kozott. Ennek kdvetkeztében a vancomycinnel
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szemben nem vanA-medialta, alacsony szinti rezisztenciaval rendelkezd izolatumok
megjeldlésére tovabbra is hasznalatosak a glikopeptidre mérsékelten érzékeny S. aureus
(GISA), illetve a glikopeptidre mérsékelt szint(i heterorezisztenciat mutaté S. aureus (hGISA)
elnevezések. [41]

GRSA esetében a rezisztenciat a vancomycin-rezisztens Enterococcusoktol (VRE) exogén
uton szerzett vanA operon kdédolja, amely potencialisan tovabbadhaté fogékony S. aureus
torzseknek vagy mas korokozoknak. GISA és hGISA torzsek esetében a rezisztencia
endogén (azaz kromoszdémalis mutacidk altal okozott), mechanizmusa rendkivil 6sszetett,
nem egyetlen gén okozza, igy jelenlegi ismereteink szerint ez a rezisztencia tulajdonsag
korokozok kozott nem atadhatd. Lényeges, hogy fenotipusosan megvastagodott sejtfal
jellemzé a vancomycinre nem érzékeny S. aureus tOrzsekre [42-44], ami a
fert6tlenitészerekkel szembeni rezisztenciajat is befolyasolhatja. [45]

El6fordulas

A hGISA prevalencia <5%-ra becslilhetd az MRSA torzsek kozott Eurépaban [45], mig a
GISA eléfordulasa 0,1%-ra tehet6. 2013-ban Portugalidban jelentettek Eurdpaban elészor
vanA-medialta rezisztenciaval bir6 GRSA fertézést. Az Egyesiilt Alamokban 2015. tavaszaig
14 fert6zés esetet regisztraltak, jellemz&en olyan betegek kdrében, akiknek sulyos volt az
alapbetegséguk, antibiotikummal kezelték ket és MRSA-VRE ko-infekcié volt jelen. [46]

A hGISA/GISA fertbzések prevalenciaja egyel6re igen alacsony, ugyanakkor a hGISA
prevalencia jelentésen megemelkedhet helyileg, gyakran egy-egy meghatarozott klén
terjedésével dsszefliggésben. Az 2010-2011. évi Eurdpai Pontprevalencia Vizsgalatban a
glikopeptid antibiotikumok kérhazi alkalmazasanak gyakorisaga szoros Osszefliggést
mutatott a S. aureus torzsek methicillin-rezisztencigjanak gyakorisagaval. [9] Feltételezhetd,
hogy azokban az intézményekben, ahol az MRSA és a Clostridium difficile fert6zések
el6fordulasa endémias és kiterjedten alkalmazzak a vancomycint, nagyobb val6sziniséggel
szelektalddnak ki vancomycinre nem érzékeny MRSA tdrzsek és vancomycin-rezisztens
Enterococcusok.

A Nemzeti Nosocomialis Surveillance Rendszerbe 2014. évben 1 GISA altal okozott
egeészségugyi ellatassal 6sszefliggd fert6zésben szenvedd beteget, illetve 3 GISA Altal
okozott egészséglgyi ellatassal 6sszefliggd fertb6zést jelentettek. A GISA altal okozott
egészségugyi ellatassal 6sszefliggd fert6zések hazai incidenciaja 2014. évben: 0,01 / 10 000
kibocsajtott beteg, 0,01 / 100 000 apolasi nap.

Klinikai jelentéség

A hGISA/GISA fert6zések terapias lehetéségei korlatozottak, a GRSA fert6zések kezelési
opcioi pedig igen korlatozottak. A MIC értéket minden esetben meg kell hatarozni, ha sulyos
S. aureus fert6zésben szenvedd beteget vancomycinnel kezelnek. A hGISA jelenléte
Osszefligg a terapia sikertelenségével (a kezelés kezdetétdl szamitott 7 napon tul fennallo
laz és véraramfert6zés) [47], ezért érdemes hGISA iranyaban célzott vizsgalatot végezni, ha
adekvat vancomycin szintek ellenére a kezelésre nem reagal az MRSA okozta
véraramfert6zés. (A hGISA kimutatasanak komplexitasa miatt a surveillance alapvetéen a
GISA és a GRSA azonositasara fokuszal. [41])
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A hGISA véraramfertézés az MRSA véraramfert6zéshez képest szignifikdnsan
megndvekedett fertézés-idétartammal, gyakoribb  szovédményekkel és  rifampin
rezisztenciaval jarhat. [48] Emellett hVISA véraramfert6zés esetén nagyobb kockazata van
az infektiv endokarditisznek, a bedltetett protézis elfertézé6désének és a talyogképzdédésnek.
[47] Az epidemioldgiai vizsgalatok nem talaltak kildonbséget a hGISA és az MRSA okozta
véraramfert6zésben szenvedd betegek halalozasa kdzott. [47, 48]

Kolonizacio és fert6zés

A methicillin-érzékeny és methicillin-rezisztens S. aureus toérzsekhez hasonléan a
glikopeptidekre meérsékelten eérzékeny S. aureus toérzsek els6sorban az orrtornacot
kolonizalhatjak [49], de tlUnetmentesen el6fordulhatnak a légutakban, a rectumban és
sebekben is [50, 51]. Feltételezhet6, hogy az MSSA, MRSA és hGISA/GISA Klinikai
manifesztacidiban nincs eltérés, de a hGISA/GISA inkabb sulyosabb alapbetegségben
szenved6 betegek korében okoz fertézést, akiknek az anamnézisében szerepel kérhazi
apolas és a fertézést megel6z6 vancomycin kezelés. A szakirodalomban leirt fertézések
kozott eldéfordul hagyuati fertézés, véraramfertézés, sebfertézés, pneumodnia, endocarditis,
talyog, ortopédiai implantatum fert6zése. [47-53]

Kockazati tényezék
A hGISA/GISA fertézések kockazati tényez6t a 4. tablazat foglalja 6ssze. [45, 46, 54]

4. tablazat. A hGISA, GISA és GRSA ferté6zés kockazati tényezoi

hGISA és GISA kockazati tényez6i GRSA fert6zés kockazati tényezoi
Glikopeptid alkalmazas Glikopeptid alkalmazas

o Kiterjedt alkalmazas

e Alacsony szdvetkoncentracio Sulyos alapbetegség

e Vancomycin kezelés sikertelensége i . ., L.
Intenziv terapias ellatas

Alapbetegseég ' . 5
 Diabetes mellitus (alsé végtagi krénikus MRSA és VRE co-infekci6 vagy co-
sebbel) kolonizacié

Immunszuppresszio
Malignitas
Végstadiumu vesebetegség / dializis kezelés

Miitét a hVISA diagnézist megel6z6 8 héten
beltl

Magas baktériumszammal jaré fert6zések
e Endocarditis

e Abscessus

e  Orthopédiai implantatum fert6zése

Fert6zés forrasa és terjedési moéd

A fert6zés forrasa elsGsorban a kolonizalt/fertézott beteg, lehetségesen a kolonizalt
egészségugyi dolgozo. Feltételezhetd, hogy a methicillin-érzékeny és methicillin-rezisztens
S. aureus torzsekhez hasonléan a hGISA/GISA is elsésorban kontakt uton terjed.
Nozokomidlis terjedését tobb vizsgalatban igazoltak.[45] Ugyanakkor az egészségugyi
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dolgozok kezének tranziens kolonizacidjaval, a betegek és egészségugyi dolgozok nazalis
és bdérkolonizacidjaval kapcsolatban, valamint a kérnyezeti fellleteken val6 tulélésre és a
kolonizalt/fert6zott betegek okozta kornyezeti hGISA/GISA kontaminacié mértékére
vonatkozdan egyelére nem all rendelkezésiinkre kell ismeret.

Megel6z6 é€s feliigyeleti médszerek egészségligyi intézményekben
1. Surveillance és elsédleges jarvanyiigyi vizsgalat

Bar a hazai el6fordulasuk jelenleg igen ritka, tekintettel jarvanylgyi jelentéségiikre az
intézményi szabalyozasnak tartalmaznia kell a hGISA/GISA/GRSA detektalasahoz és
megel6zéshez szikséges modszerek leirasat (folyamatok, feladatok meghatarozasa,
szabalyozasa), az egyes feladatokhoz rendelt felel6sségi szinteket, valamint a
kommunikacio és képzés-oktatas formalis szintjeit.

A hGISA/GISA/GRSA baktériumot azonositdé laboratériumnak az azonositast kdvetben
azonnal értesitenie kell telefonon a beteg kezelborvosat (a vizsgalatot kéré orvost) a
mikrobiologiai vizsgalati eredményrél, emellett telefonon értesitenie kell az intézmény
kérhazhigiénikus/infekciokontroll szakemberét és az Orszagos Epidemioldgiai Kdzpont
(OEK) Bakteriologiai és Kérhazi-jarvanylgyi osztalyait a sziikséges jarvanyugyi intézkedések
megtétele érdekében. A hGISA/GISA/GRSA torzset az OEK Referencialaboratériumaba kell
elkildeni, és emellett a betegtdl szarmazd valamennyi, a hGISA/GISA/GRSA szempontjabdl
relevans egyéb torzset (pl. MRSA, VRE) is meg kell 6rizni.

Az intézményi koérhazhigiénikus/infekciokontroll szakember azonnali helyszini jarvanyugyi
vizsgalatot végez. A vizsgalatrdl irasos feljegyzést kell késziteni. A feljegyzésnek
tartalmaznia kell a hGISA/GISA /IGRSA fert6zétt/kolonizalt beteg azonositd adatait (név,
szuletési id6), illetve a korhazi bent fekvésével, esetleges athelyezésével kapcsolatos
informaciokat. Az els6dleges jarvanylgyi vizsgalat eredményeirél az illetékes egészségugyi
hatdsagot telefonon és az OEK Kérhazi-jarvanylgyi osztalyat elektronikus uton, a korhazi-
jarvany@oek.antsz.hu e-mail cimen, 48 6ran belll tajékoztatni kell.

Tekintettel a GRSA kiemelt jarvanyugyi jelentéségére (a vanA-medialta vancomycin-
rezisztencia potencialisan atvihet6 érzékeny térzsekre és mas mikroorganizmusokra), GRSA
fert6zés/kolonizacido esetén minden esetben kotelezé a kontaktok keresése, akkor is, ha a
korokozo atterjedése mas személyre (vagy annak gyanuja) nem merllt fel. hGISA/GISA
esetén kontaktok keresése akkor kotelez, ha felmerult a kérokozo terjedésének lehetésége.

Az egészségugyi ellatassal Osszefiggd hGISA/GISA/GRSA fertézés-eseteket az NNSR
MRK alrendszerbe (technikailag az Orszdgos Szakmai Informaciés Rendszerbe, OSZIR) is
jelenteni kell az NNSR médszertan szerint (jogszabalyi kotelezettség).

2. Antibiotikum politika

Az antibiotikumok megfelel6 alkalmazasara vonatkozé altalanos elvek betartdsa mellett
hGISA/GISA/GRSA eléfordulasa esetén lehetéség szerint korlatozni kell a glikopeptidek (pl.
vancomycin) alkalmazasat, kulondsen azok elhuzodo alkalmazasat. [39]
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3. Sziirdvizsgalatok

A hGISA/GISA/IGRSA fert6zott/kolonizalt betegek kontaktjaira vonatkozéan egyéni
kiértékelést kell végezni az alapjan, hogy milyen intenzitasu — kiterjedt, kozepes vagy
minimalis — interakcidban voltak a beteggel a hGISA/GISA/GRSA mikrobiolégiai igazolasat
megel6z6, meghatarozott idészakban (pl. az utols6 vancomycin-érzékeny eredménytél az
elsé vancomycin-rezisztens eredményig terjedd idészakban). A beteggel kiterjedt intenzitasu
kontaktusba kertlt vagy abban 1évd egyének azonositasa és szirése prioritast élvez (5.
tablazat).[46] A kontakt személyek felderitésének ki kell terjednie mas osztalyokra vagy mas
egészségulgyi intézményekre is, ahol a beteget korabban kezelték, ha nem zarhato ki az ott
tartézkodasa idejére hGISA/GISA/GRSA fert6zottsége.
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5. tablazat. hGISA/GISA/GRSA fert6zoétt/kolonizalt beteg és kontaktjai sziirése

Fert6z6tt vagy kolonizalt beteg és kontaktjai

Sziirési moéd

hGISA/GISA/GRSA fert6zétt/kolonizalt beteg

hGISA/GISA/GRSA fert6zott/ kolonizalt beteg (pl. az index eset) sziirése:

- Legalabb 2 vagy 3 helyrdl vett minta bekuldése hGISA/GISA/GRSA
kimutatasa irdnyaba. Mind a gyakran kolonizalt helyek (4gymint
orrtornacok, torok, hénalj, lagyéki terilet, vagy perianalis terilet), mind a
klinikailag relevans helyek (4gymint sebek, drének) mintazasa fontos.

- Arektalis, perianalis mintdkban vancomycin-rezisztens Enterococcus
(VRE) jelenlétének kimutatasa is indokolt lehet.

- A beteg mintaibdl izolalt barmely GRSA, MRSA, vagy VRE torzs
megdrzendd a laboratériumban.

A hGISA/GISA/GRSA fert6zott/kolonizalt beteggel kiterjedt intenzitasu
kontaktusba keriilt vagy abban lévé egyének:

A beteg kortermi betegtarsal(i);

A kdzvetlen betegellatasban résztvevd apold vagy mas egészségugyi
dolgozé, aki firdeti/mosdatja/forgatja a beteget vagy egyéb kdzvetlen
kontaktusban van vele, sebet kotdéz, gyakran ellatja a beteget
(miszakonként >3 alkalommal), vagy a beteg testvaladékaval
(beleértve a léguti valadékot) vagy intravénas katéterével érintkezik;
Sebellatast (sebtisztitast, sebkotdozést) vagy részletes betegvizsgalatot
végzd orvos;

A beteggel pl. fizikoterapia, rehabilitacio, otthonapolas, dializis kezelés
vagy lélegeztetés soran hosszabb idejl direkt kontaktusba kerGl&
egészségugyi dolgozé;

Az a csaladtag vagy a beteggel egy haztartasban él6 személy, aki a
beteget apolja, vagy szoros kontaktusban van a beteggel vagy annak
kodzvetlen kdrnyezetével (pl. kdzds agyban/szobaban valé alvas).

hGISA/GISA/GRSA fertézott/kolonizalt beteggel kiterjedt intenzitasu

kontaktusba kerllt vagy abban Iévé egyének szirése:

- Legalabb 2 vagy 3 helyrdl vett minta bekiildése hGISA/GISA/GRSA
kimutatasa iranyaba. Mind a gyakran kolonizalt helyek (Ggymint
orrtornéacok, torok, hénalj, lagyéki terllet, vagy perianalis tertlet), mind az
esetleges bérlézidk (ugymint dermatitis, seb, abscessus) mintdzasa fontos.

- A hGISA/GISA/GRSA fertézott/kolonizalt beteg tavozasaig hetente el kell
végezni a szukséges szlrdvizsgalatokat.
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A hGISA/GISA/GRSA fert6zétt/kolonizalt beteggel kbzepes intenzitasu
kontaktusban volt vagy 1évé egyének:

Azok a betegek, akiket ugyanazon a betegellatasi helyen ugyanazon
egészségugyi dolgozok latjak el hosszabb idén keresztll, mint a
hGISA/GISA/GRSA fertézott/kolonizalt beteget;

Apol6 vagy mas egészségiigyi dolgozd, aki gyégyszert ad be vagy csak
alkalomszer(ien latja el a beteget;

A beteggel a viziteken talalkozé, de rajta részletes betegvizsgalatot nem
végzb orvos; a betegen steril kdrilmények k6zott, aszeptikus technika
mellett sebészeti vagy invaziv beavatkozast végz6 orvos;

A beteggel pl. radiolégiai vizsgalat soran korlatozott ideji direkt
kontaktusba keril6 egészséguigyi dolgozo;

Az a csaladtag vagy a beteggel egy haztartasban él6 személy, aki
egyutt él vagy fizikai kontaktusban van a beteggel, de nincs koztiik
kiterjedt intenzitasu kapcsolat.

hGISA/GISA/GRSA fertézott/kolonizalt beteggel kézepes kontaktusba kerult
vagy abban 1év6é egyének sziirése:

Sz(rés egyéni mérlegelés alapjan.

Az orrtornacok, a gyakran kolonizalt helyek (lagyék, hénalj, perianalis
régid) és az esetleges bérlézidk (Ugymint dermatitis, seb, abscessus)
mintdzésa mérlegelendé.

A hGISA/GISA/GRSA fert6zott/kolonizalt beteggel minimalis intenzitasu
kontaktusba kerult vagy lév6 egyének:

Azok a betegek, akiket ugyanazon az osztalyon kezelnek révidebb idén
keresztlll vagy akkor, amikor a hGISA/GISA/GRSA fert6zott/kolonizalt
beteget mar kontakt terjedés elleni évintézkedések ala vontak;

Apolé vagy mas egészségligyi dolgozo, aki ugyanazon az osztalyon
dolgozik, de nem vesz részt a beteg ellatasaban, vagy elsésorban
adminisztrativ teenddket végez;

A beteggel csak nagyviziteken vagy konzultansként talalkozo orvos, aki
a betegen kiterjedt vizsgalatokat nem végez;

A beteggel direkt kontaktusba nem keril6 személyek, pl. dietetikai
tanacsadé, a beteg valadékaval nem érintkezé takarité személyzet vagy
a kérteremben munkat ellaté technikai karbantarté személy.

hGISA/GISA/GRSA fertézétt/kolonizalt beteggel minimalis intenzitasu
kontaktusba kerult vagy abban 1év6 egyének sziirése:

Minimalis interakcié esetén csak akkor kell sziirni, ha a kérokozo jelentds
terjedése igazolhat6 a beteggel kiterjedt és kdzepes intenzitasu
kontaktusba kertilt csoportokban.

Az orrtornacok, a gyakran kolonizalt helyek (lagyék, hoénalj, perianalis
régid) és az esetleges bérlézidk (Ugymint dermatitis, seb, abscessus)
mintazasa mérlegelendd.
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4. Dekolonizacio

A Kkivizsgalas soran azonositott, hGISA/GISA/GRSA torzzsel kolonizalt betegek vagy
csaladtagok dekolonizaciés kezeléséhez az MRSA-ra vonatkozd fejezet ,Megel6zb és
feligyeleti médszerek az egészségligyi intézményekben” alfejezet ,Dekolonizacio” részénél
irtak az iranyadok.

5. Egészségiigyi dolgozék hGISA/GISA/GRSA kolonizacidja, sziirése és
dekolonizacidja

Az egészségugyi dolgozok lehetséges hGISA/GISA/GRSA kolonizacidjarol nem allnak
adatok a rendelkezésre. Egészségligyi dolgozok kdrében szirdvizsgalatot csak indokolt
esetben kell végezni, igy, akkor, ha felmerll egészségugyi dolgozd szerepe a terjedésben
(Ez ellent mont azzal, ami a tablazatban van, ahol kiterjedt kontaktusnal megjel6l el dolgozét
is. AKki kellene hangsulyozni a csak indolt esetet)

A Kkivizsgalas soran azonositott, hGISA/GISA/GRSA tdrzzsel kolonizalt egészségugyi
dolgozdk dekolonizacios kezeléséhez az MRSA-ra vonatkozo fejezet ,Megeldézb és
feligyeleti modszerek az egészséguigyi intézményekben” alfejezet ,Egészségligyi dolgozdk
MRSA kolonizacidja, szlirése és dekolonizacidja részénél irtak az iranyadok.

6. Jarvanyiigyi ovintézkedések

Lasd: ,9. fejezet. Multirezisztens korokozok terjedésének megelézésére szolgald
infekcidkontroll intézkedések”
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8.2 Enterococcus spp. és multirezisztens formaja

Az Enterococcusok fakultativ anaerob, katalaz-negativ, Gram-pozitiv, coccus alaku
baktériumok. Rendkivil ellenalldak, és kedvezétlen kdrnyezeti feltételek mellett is képesek
szaporodni, igy megtalalhatéak a talajpan, a névényzeten, a felszini vizekben, egyes
élelmiszerekben, valamint a normal allati és emberi bélfléraban. Bar a szajlireg és a hively
is kolonizalodhat Enterococcus fajokkal, ez az esetek kevesebb mint 20%-aban fordul
el6.[55] Az Enterococcus genus tobb mint 17 speciese kdzll leggyakrabban az Enterococcus
faecalis (85-90%) és az Enterococcus faecium (5-10 %) kolonizalja az emberi szervezetet,
és okozhat human fert6zéseket. Egyéb human megbetegedést okozo fajok lehetnek: E.
durans, E. raffinosus, E. avium, E. gallinarum, E. casseliflavus.

Az Enterococcusok fajokat alapvetéen alacsony patogenitasu, magas kolonizaciés arannyal,
de alacsony fert6zési arannyal 0Osszefliggé koérokozonak tartjak. Ugyanakkor az elmult
évtizedekben az Enterococcus fajok egyre jelentésebb patogénként jelentkeztek az
egészsegugyi ellatasban, kilondsen az immunkompromittalt betegek, példaul
transzplantaltak, tumoros betegek, vagy a kronikus veseelégtelenségben szenvedd betegek
korében. [55] A predominans kolonizaciés helyliknek megfeleléen az Enterococcus fajok
leggyakrabban hugyuti fertézést, intraabdominalis és kismedencei fert6zést, sebfertézést
okoznak. Relative gyakran megtalalhatok a decubitus és diabeteszes lab fert6zések kevert
flordjaban. Az Enterococcus fajok okozta felszalld hugyuti fertézésekbdl és abdominalis
infekciokbol véraramfertézés alakulhat ki, immunkompromittalt betegeknél ehhez a periférias
és centralis érkatéterek alkalmazasa is hozzajarulhat. [56] Ritka, de sulyos fertézéseket, mint
példaul endocarditist €s meningitist is okozhat a baktérium.

Ujsziiléttekben, csecsemékben és gyermekekben az Enterococcus fajok féleg hugyuti
infekcidkat okozhatnak tdbbnyire onkoldgiai betegségben szenved6, a huagyuti traktus
veleszilletett rendellenességeivel vagy huagyuti katéterrel rendelkezé betegeknél. A centralis
vénas katéterrel rendelkez6 betegeknél ritkdbban bakterémiat vagy szepszis- epizddokat, az
implantatumokkal 6sszefiiggd vagy azokkal nem &sszefliggé endocarditist, intraabdominalis
beavatkozasok utan posztoperativ sebfert6zéseket, égési sérilést szenvedett betegeknél
sebfertézéseket, peritonedlis dializis esetén peritonitiszt, valamint a VP-shunt fert6ézését
okozhatnak. Pneumodnia kérokozojaként a VRE kevésbé jelentds, ez aldl kivételt jelent a
neonatoldgiai intenziv osztalyon fekvd betegek esete, amennyiben a nagyon sulyos beteg
koraszllétteknél a lélegeztetéssel 6sszefliggd pneumédnia a ,late onset” szepszis klinikai
képéhez tarsul. [57]

Az Enterococcus fajok természetes rezisztenciaval rendelkeznek szamos antibiotikummal —
példaul cefalosporinokkal, nalidixsavval, makrolidekkel és trimetoprim-sulfametoxazol
kombinaciéval — szemben, mely szelekcids elényt nyljt az egészséglgyi ellatérendszerben
eléforduld mikroorganizmusok kozt. A szerzett rezisztencia féként amoxicillinnel,
aminoglikozidokkal és glikopeptidekkel (f6leg a vancomycinnel, teicoplaninnal) szemben
egyre gyakoribba valik, melynek klinikai és jarvanylgyi vonzatai jelentések.
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8.2.1 Vancomycin-rezisztens Enterococcusok (VRE)
Definicio és rezisztencia mechanizmus

Vancomycin-rezisztens minden olyan Enterococcus faecium és Enterococcus faecalis
izolatum, amelynek vancomycin MIC értéke 4 mg/L felett van. [41]

A klinikailag relevans rezisztenciaért a leggyakrabban plazmidon kdédolt vanA vagy vanB
tipusu operonok felelések. A vanA tipusu térzsek vancomycinnel és teicoplaninnal szemben
is rezisztensek, mig a vanB tipusu térzsek altalaban eérzékenyek maradnak teicoplaninra. Az
EUCAST ajanlasa szerint a vanB tipusu torzseknél a teicoplanint az in vitro érzékenységi
vizsgalat eredménye alapjan kell interpretalni, tehat a teicoplanin ajanlhaté a terapiaban. [41]
Bar az Enterococcus fajok kdzott az E. faecalis species aranya lényesen nagyobb, a VRE
térzsek tulnyomo tdbbsége az E. faecium specieshez tartozik.

El6fordulas

El6szor 1986-ban Franciaorszagban és Angliaban izolaltak klinikai mintabdél VRE-t, de a
kérokozé az egészségugyi ellatérendszer problémajakeént elbszér az amerikai korhazakat
érintette. Az 1990-es években mar a VRE az USA-ban a masodik leggyakoribb nozokomialis
kérokozd volt és szamos kérhazban endémiassa valt. AZ NHSN (National Health Safety
Network) 2008-as adatai alapjan az egészséguggyel 0Osszefiggd fertézéseknél vett
mintakbdl kitenyészett E. faecium izolatumok 80% volt vancomycin-rezisztens az Egyesdilt
Allamokban. Ez a folyamat Eurépaban kériilbeliil 10 éves késéssel ment végbe, ahol a 2000-
es évek elejétdl nétt meg a VRE prevalenciaja. Hazankban is évrél évre emelkedik a VRE és
az altala okozott fert6zések eléfordulasi gyakorisaga.

2010-ben az EARS-Net-ben résztvevd orszagok tdbbségében a hemokulturabdl és/vagy
liquorbél szarmazé Enterococcus izolatumok kevesebb, mint 10%-aban mutattak ki
vancomycin rezisztenciat. A legnagyobb arany (39%) irorszagban fordult eld, ezt kdvette
Portugalia (24%) és Gorogorszag (23%). 2013-ban a vancomycin-rezisztens izolatumok
aranya 0% (Esztorszag, Litvania, Malta és Svédorszag) és 43% (Irorszag) kézétt mozgott. A
vancomycin-rezisztencia alakulasara vonatkozéan 2010 és 2013 kozétt négy orszag
(Magyarorszag, Dania, Németorszag és az Egyesult Kiralysag) esetében allapitottak meg
szignifikdnsan névekvd trendet.

Az Enterococcus fajoknal a szerzett vancomycin-rezisztencia terjedése az egész vilagon
egybeesik az MRSA, valamint a Clostridium difficile okozta fert6zések kezelésére
alkalmazott vancomycin hasznalat ndvekedésével. Ennek megfeleléen a VRE altaldban ott
fordul el a leggyakrabban, ahol fokozottan hasznéljak a glycopeptideket, mint példaul
nefroldgiai, hepatoldgiai, onkoldgiai, transzplantacids és intenziv terapias osztalyok. Ezeken
az osztalyokon a VRE gyakrabban okoz jarvanyokat és a betegek VRE-vel vald
kolonizacidjanak rizikéja nagyobb.

A Nemzeti Nosocomialis Surveillance Rendszerbe 2014. évben 104 VRE altal okozott
egészséguligyi ellatassal dsszefliggd fertézésben szenvedd beteget, illetve 114 VRE altal
okozott egészséglgyi ellatassal Osszefuggd fertézést jelentettek. A VRE altal okozott
egészségugyi ellatassal 6sszefliggd fertdzések hazai incidenciaja 2014. évben: 0,6 / 10 000
kibocsajtott beteg, 0,7 / 100 000 apolasi nap.
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Klinikai jelentéség

Europaban a VRE egyre novekvé mértékben okoz klinikai problémat és jelent6s
tobbletkoltséget a kérhazak nagy kockazatu osztalyain. Magas fert6zési kockazatnak kitett
betegnek tobbek kozott az immunkompromittalt betegek (pl. neutropénias, hemato-
onkoldgiai, transzplantalt betegek) és az ujszulottek mindsilnek.

VRE altal okozott véraramfert6zés esetén az apoltak hosszabb ideig tartézkodnak kérhazban
€s magasabb az apolasuk 6sszkoltsége, mint a vancomycin-érzékeny Enterococcus (VSE)
fert6zés esetén. [58] A VRE okozta véraramfert6zés miatt bekdvetkezd halalozas esélye két
és félszerese a VSE okozta véraramfert6zéshez képest, neutropénias betegek esetén ehhez
a VSE véraramfert6zés lefolyasahoz képest a VRE véraramfert6zés elhuzédd volta is
hozzajarulhat. [59, 60]

A VRE torzsek altal okozott fert6zések kezelési lehetéségei korlatozottak, és VRE ellen
hatasos, ujabb antibiotikumokkal (pl. linezolid, daptomycin, tigecyclin) szemben is leirtak mar
rezisztenciat. [61, 62]

Kolonizacio és fert6zés

A VRE els6sorban a béltraktust (féként a vastagbelet) kolonizalhatja, de megtelepedhet a
szajluregben, az urogenitalis szervekben (hively, hugycsd, gattajék), a hepatobiliaris
rendszerben, és krénikus sebekbdl (decubitus, ulcus cruris) is kimutathaté. A kolonizalt beteg
székletével Uriti a VRE-t. A kérhazi koérnyezetben elsésorban azok a fogékony betegek
kolonizalédnak VRE-vel, akiket olyan osztalyokon kezelnek, ahol magas lehet a VRE-vel
kolonizalt vagy fert6zott betegek aranya (pl. intenziv terapias osztaly, onkoldgiai osztaly).
Egyes intézményekben a kréonikusan hemodializisre szoruld betegek kdrében is magas lehet
a VRE kolonizaciéos rata. [63] Nem all rendelkezésre elegendd adat a kolonizacio
idétartamara vonatkozéan vagy a lehetséges ujra kolonizacié aranyarol. Ugyanakkor az
egyén VRE kolonizacidja tartésan fennmaradhat, a betegek egy részénél akar éveken at
fennallhat. [64]

Altalaban véve a VRE nem erésen fertézé korokozo: alapvetéen magas kolonizaciés arany
és alacsony klinikai fertézési arany jellemzé ra (a magas fertézési kockazatnak kitett betegek
kivételével). Tekintettel arra, hogy szamos testtdj kolonizalédhat VRE-vel, a VRE fert6zések
féként endogén eredetliek — a fert6zés adott esetben tobb hdnappal a kolonizacié utan
alakul ki. Azt, hogy a kolonizacié fert6zéshez vezet-e, nagyban befolyasolja a beteg
egészségi allapota és immunstatusza. Az immunkompetens egyének fertézési kockazata
alacsony, mig a legyengult immunrendszer{ vagy immunszuppressziv terapiaban részesulék
(pl. hematoldgiai, transzplantacion atesett, sulyos alapbetegségben szenvedd betegek)
fertézési esélye nagyobb a VRE kolonizaciét kovetden. [64, 65]

A VRE fert6zés leggyakoribb megjelenési formai: huagyuti fertézés, peritonitis,
intraabdominalis abszcesszus, sebfert6zés, haslregi és kismedencei fertézés, valamint
olyan sulyos fert6zések, mint a szepszis, Ujszllbttkori szepszis és az endokarditisz. Az
Enterococcus fajok nem okoznak hasmenéses betegséget, igy ha hasmenéses beteg
székletmintajabdl izolalnak VRE-t, ez kolonizacionak szamit, nem fert6zésnek.
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Kockazati tényez6k

Szamos kockazati tényezd jarulhat hozza VRE kolonizacio és/vagy fertézés kialakulasahoz
(6. tablazat).

6. tablazat. A VRE kolonizacio és/vagy fert6zés kockazati tényezoi.

Feln6tt betegek korében [66] Ujsziilottek, csecsemok és gyermekek
korében [57]

- intenziv terapias kezelés - neonatoldgiai, interdiszciplinaris

- kronikus dializis kezelés pedidtriai, gyermek- sebészeti intenziv

- sulyos alapbetegség osztalyokon fekvé, rossz altalanos

- immunszupprimalt allapot (malignus egészségi allapotban lévé betegek
hematoldgiai betegségek, neutropenia, (szamos komplikacio, hosszu kérhazi
szervtranszplantacio) tartozkodas, intraabdominalis

- hosszu koérhazi apolas (kilondsen: beavatkozasok)
nephroldgiai, hepatoldgiai, onkoldgiai, - nagymértékben immunszupprimalt
transzplantaciés és intenziv terapias betegek (onkoldgiai, 6ssejt-
osztalyokon) transzplantacioban,

- invaziv eszk6zok alkalmazasa (intubalas, szervtranszplantacidban részesiilt
gépi lélegeztetés) betegek)

- korabbi vagy jelenlegi antibiotikum - suUlyos mucositis a gasztrointesztinalis
terapia (kuldbndésen vancomycin vagy traktusban
széles spektrumu szerek) - égeési osztalyon apolt betegek

- VRE-vel fert6zott vagy kolonizalt - szondan keresztul taplalt betegek
paciensek kontaktja antacidummal valo kezelés alatt

- korabbi VRE kolonizacié specialis orvostechnikai eszkdzokkel

rendelkezd betegek (pl. hugyuti
katéterek,centralis vénas katéterek,
dializisben részesul6 betegek, perkutan
endoszkopos gasztrosztomia, ventriculo-
peritonealis shunt (gyakori antibiotikum-
expozicio fertézés gyanuja esetén)

- széles spektrumu antibiotikum-expozicio,
amelyek a VRE-nek ,szelekcids elényt”
nyujtanak (pl. 2. és 3. generacios
cefalosporinok, metronidazol,
vancomycin, teicoplanin)

- VRE-vel kolonizalt vagy fert6z6tt beteg
kontaktjai

Fert6zés forrasa és terjedési mechanizmus

Fert6z6 forras a fert6zott vagy kolonizalt beteg, vagy a kolonizalt egészséglgyi dolgozé. A
gasztrointesztinalis traktus a VRE f6 rezervoarja. A VRE-vel kolonizalt/fert6z6tt beteg
kornyezete id6érél idére kontaminalodhat a kérokozoval, kildndsen, ha a betegnek
hasmenése/fekalis inkontinenciaja van, enterosztdémaval rendelkezik, valadékozé sebe van,
hugyuti VRE kolonizacié esetén hugyuti katétere van, vagy a beteg képtelen onalléan
biztositani sajat személyes higiénéjét. Az Enterococcus fajok hosszu ideig (hetekig) képesek
tulélni a fellleteken, e tulajdonsaguk Iényegesen elbsegiti a terjedésuket.

40




Az egészségugyi dolgozok keze kdonnyen szennyezddhet a betegellatasi folyamat soran,
illetve a beteghez kozeli fellletek (Un. betegzéna) megérintésekor [67], kilondsen, ha a
kornyezetet VRE-vel fokozottan kontaminald betegek ellatasaban vesznek részt, és
hianyosan tartjak be a betegellatas soran alkalmazandd jarvanylgyi ovintézkedéseket.
Leggyakrabban az egészséguligyi dolgozok kezén keresztil terjed a korokozé. A VRE ezen
felul indirekt kontaktuson keresztul, kontaminalodott targyak (példaul agytal, ruhanemd,
apolashoz hasznalt eszk6zok, fonendoszkopok) altal is atviheté. A por, a viz és az
élelmiszerek is lehetnek VRE rezervoarok.

Fontos, hogy endémias VRE probléma esetén a jelentés VRE kolonizaciés nyomas mellett
[68] lényeges szerepe lehet az antibiotikumok helytelen hasznalatanak, azon belll is a
széles-spektrumu készitmények tulzott hasznalatanak. [69, 70]

Megel6z6 és feliigyeleti médszerek egészségligyi intézményekben
1. Surveillance

Passziv surveillance: A klinikai mintak eredményei alapjan folyamatos, az egész intézményre
kiterjed6 surveillance milkodtetése szikséges a VRE fertézések detektalasa és
monitorozasa céljabdl.

Aktiv surveillance: Ahol a VRE helyi prevalencidja ezt indokolja, célszeri a magas
kockazattal rendelkezé betegpopulaciéonal és/vagy a magas kockazatu osztalyokon (pl.
intenziv osztaly, transzplantacios osztaly, magas kockazatu gasztrointesztinalis sebészet)
periodikus prevalencia-vizsgalatokat végezni a trendek (kolonizacié és fert6zés)
monitorozasara. Ez a stratégia elégségesnek tinik a kolonizalt betegek tobbségének
felderitésére.[66] A magas kockazatu osztalyoknak elégséges a klinikailag relevans
vizsgalati mintakban, mint a hemokultiurdban vagy vizeletben a VRE el&fordulasat
monitorozni. Ezen felil a véraramfert6zés esetekre vonatkozé adatok szisztematikus
elemzése fontos eszkdz lehet a sulyos fertézésekbdl kdvetkezd morbiditas és halalozas
kOovetésére. Az egészségugyi ellatassal 6sszefuggé VRE fertbzések folyamatosan
jelentendéek az NNSR MRK moduljdba (jogszabalyi kdtelezettség).

2. Antibiotikum politika

Az antibiotikumok megfelelé alkalmazasara vonatkozo altaldnos elvek betartdsa mellett a
VRE megel6zése érdekében lehetéség szerint keriini kell a glikopepidek (pl. vancomycin) és
az Enterococcus fajokra nem vagy csak kis mértékben haté harmadik-negyedik generacios
cefalosporinok alkalmazasat. [68, 71] A nagyfoku VRE kolonizaciéo megel6zése érdekében a
VRE-vel ismerten kolonizalt betegeknél lehetéség szerint minimalisra kell szoritani az anti-
anaerob hatasu szerek alkalmazasat. [68]

3. Sziirdvizsgalatok

Indokolt lehet a felvételi VRE sziirés a hajlamosité tényezékkel rendelkezd, magas
kockazatu betegpopulacidban, példaul (1) korabban mas intézményben magas kockazatu
osztalyon kezelt betegeknél,(2) kilféldon egészséglgyi ellatasban részestilt betegeknél, (3)
dializalt betegeknél a programba valo felvételkor vagy vendég-dializist megel6z&en.
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Jarvany esetén kotelez6 a fert6zott betegek kontaktjainak felderitése és szlirése a tovabbi
kolonizaciok vagy fert6zések azonositasa, illetve a jarvany kiterjedésének és az atviteli
modok felderitése céljabdl. A kiterjesztett szlirés a terjedés megndvekedett veszélye esetén
is indokolt lehet.

A VRE-szlirés keretében elsésorban székletmintat kell venni vagy perianalis/rektalis tdrlést
kell végezni, és a mintat mikrobioldgiai laboratériumba kildeni VRE kimutatas céljabdl.
Sebekbdl (féként mely abdominalis sebekbdl) és az enterosztomabdl is indokolt kenetet
venni.

Pozitiv VRE szlirési eredmény esetén a beteget teljes koérhazi tartézkodasa alatt
kolonizaltnak kell tekinteni, igy a pozitivitas kimutatasa utan ujabb szilrévizsgalatokat nem
szlikséges végezni. Amennyiben a beteg ujrafelvételre kerll, a sziirévizsgalatot meg kell
ismételni.

4. Dekolonizacio

A VRE-vel szemben nincs dekolonizacios stratégia. Mivel az egész gasztrointesztinalis
traktus rezervoar lehet, a sikeres dekolonizacio valoszinltlen. [66] Ugyanakkor az indokolt
esetben (pl. magas kolonizacios/fertézési aranyok esetén intenziv terapias osztalyon
hosszan kezelt betegeknél) alkalmazott, antiszeptikus klérhexidin-tartalmu készitményekkel
tortén6é napi furdetés szignifikdnsan csokkentheti az uUj VRE kolonizaciok és fert6zések
kialakulasat. [72]

5. Egészségiigyi dolgozok kolonizacidja és sziirése

Az egészségugyi dolgozdk atmenetileg hordozhatjak a kezukdon a VRE-t a fertézott vagy
kolonizalt beteg ellatasa utan. Ez az atmeneti hordozds nem jelent tartés kolonizaciét. Az
egeészsegugyi dolgozok intesztinalis VRE kolonizaciojardl igen kevés adat all rendelkezésre.
Egy amerikai oktatokorhazban végzett felmérésben a bevalasztott kérhazi dolgozok és
csaladtagjaik székletmintainak 5%-aban mutattak ki VRE-t (a korabbi antibiotikum terapia
kizarasi kritériumként szerepelt a vizsgalatban). [73] A kdzvetlen betegellatasban résztvevd
dolgozdk és csaladtagjaiknak nagyobb volt a kockazata a VRE kolonizaciéra, mint azoknal
(és csaladtagjaiknal), akik nem ilyen munkakdrben dolgoztak.

Nem javasolt az egészségugyi szemeélyzet rutinszerl szlirése VRE hordozasra. Jarvany
esetén akkor javasolt a szlirdvizsgalat, ha feltételezhetd, hogy a fert6zés forrasa egy
kolonizalt dolgozo.

6. Jarvanyiigyi 6vintézkedések

Lasd: ,9. fejezet. Multirezisztens korokozok terjedésének megel6zésére szolgald
infekcidkontroll intézkedések”
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9 Gram-negativ baktériumok és multirezisztens formaik
9.1 Enterobacteriaceae csoport tagjai és multirezisztens formai

Az Enterobacteriaceae csalad a Gram-negativ baktériumok egy olyan csoportja, melyek
jellemzben a gasztrointesztindlis traktusban telepednek meg. Ebbe a csaladba tartoznak
artalmatlan szimbiéta baktériumok és lehetséges koérokozék is. A csaladba tartozik a
Klebsiella pneumoniae, Escherichia coli, Enterobacter spp., Proteus spp., Morganella
morganii, Serratia spp., Citrobacter spp., Salmonella spp., Shigella spp. Tébb species egyre
névekvd jelentdséggel bir egészségligyi ellatassal 6sszefliggb fertézések kérokozobiként.

Az Enterobacteriaceae csalad tagjai altal okozott fert6zések a leggyakrabban el6fordulo
bakterialis fert6zések kdzé tartoznak mind a kérhazakban, mind a terlleten. A leggyakoribb
fert6zéstipusok: pneumoénia, véraramfert6zés, hugyuti fert6zés (cystitis, pyelonephritis),
haslregi fert6zés, mitéti sebfertézés, meningitis, eszkézhasznalattal 0sszefligg6 fertézések,
valamint az enteralis (Salmonella, Shigella) fertézések.

Az egészségugyi dolgozok kontaminalédott kezével vagy kontaminalodott eszkoz
kozvetitésével valo terjedés jellemzd a kérhazi kdrnyezetben, emellett élelmiszerrel vagy
vizzel is terjedhetnek.

A szerzett antibiotikum rezisztencia szempontjabdl igen fontos tulajdonsaguk, hogy kénnyen
atvesznek rezisztencidért felelés géneket mas baktériumfajoktdl, foként plazmidok és
transzpozonok kozvetitésével. Az antibiotikum érzékenységi vizsgalatok Kivitelezése és
értékelése, illetve az epidemioldgiai szempontbdl jelentés enzimek kimutatasa az EUCAST
érvényben lévé ajanlasai alapjan végzendd. [41]

A leggyakrabban alkalmazott antibiotikumok kdzé tartoznak a béta-laktamantibiotikumok. Az
Enterobacteriaceae csalad tagjainak esetében a béta-laktam antibiotikumokkal szembeni
rezisztencia f6 mechanizmusa a béta-laktamaz termelés. [74] A 3. generacids cefalosporinok
kifejlesztése az 1980-as évek végén nagy jelentéségl volt, mert ezek a szerek akkor még a
legtdbb béta-laktamaz-termeld korokozoval szemben hatasosnak bizonyultak. Hamarosan
azonban egyre tobb olyan béta-laktamaz-termeld valtozat jelent meg és terjedt el a Gram-
negativ human koérokozok korében, amelyek a 3. generaciés cefalosporinokat is képesek
voltak bontani elsésorban kiterjedt spektrumu béta-laktamaz (ESBL) vagy AmpC-tipusu béta-
laktamaz (6sszefoglalé néven cefalosporinaz) termelés révén. [75]

Emiatt a karbapenemek (pl. imipenem, meropenem) klinikai hatassossaganak megbrzése
elsédleges fontossaguva valt a 3. generacios cefalosporinokra nem érzékeny és/vagy
cefalosporinaz termelé Enterobacteriaceae csaladba tartozé korokozdkkal szemben, és
kulcsszerepik lett a sulyos korhazi fertézések kezelésében. [76] Ugyanakkor megjelentek
mar karbapenemre nem érzékeny torzsek is, melynek hatterében az ESBL-t és/vagy AmpC
tipusu béta-laktamazt termelé baktérium sejtmembranjanak permeabilitas valtozasa, vagy
egy annal is hatékonyabb mechanizmus, a karbapenemeket hidolizalo enzimek
(karbapenemazok) termelése all.

A Gram-negativ korokozok, azon belll kilénésen az Enterobacteriaceae csaladba tartozo
korokozdk a 3. generacios cefalosporinokkal és a karbapenemekkel szembeni rezisztenciaja
egyre jelentésebb klinikai és népegészségligyi problémat jelent vilagszerte. [77]

43




9.1.1 Rezisztencia tipusok
Kiterjedt-spektrumu béta-laktamaz (ESBL)-termelé Enterobacteriaceae

Definicié: A kiterjedt spektruml béta-laktamaz (ESBL) enzimek hidrolizaljak a legtébb
penicillint és cefalosporint, beleértve az oxyimino-béta-laktam vegyuleteket (cefuroxim, 3. és
4. generacios cefalosporinok és aztreonam), azonban a cephamycineket és a
karbapenemeket nem. A legtébb ESBL a béta-laktamazok Ambler-féle A osztalyaba
tartoznak és mikddéslket gatoljak a béta-laktamaz inhibitorok (klavulansav, sulbactam és
tazobactam). [41]

Az ESBL-ek elsésorban plazmidokon koédoltak, és a baktériumok horizontalis géntranszfer
révén jutnak hozza a rezisztenciagéneket kodold plazmidokhoz. A szerzett ESBL-ek
expresszidjukban és biokémiai jellemzbéikben, igy meghatarozott béta-laktamok (pl.
cefotaxim, ceftazidim, aztreonam) elleni hatdsukban jelentésen eltérhetnek. Egy adott enzim
expresszidjanak foka, az enzim tulajdonsagai és az egyéb rezisztencia mechanizmusok
megléte (mas béta-laktamazok, megvaltozott permeabilitas) mind hozzajarulnak ahhoz, hogy
az ESBL-pozitiv izolatumok k&zott nagy kuldnbségek lehetnek a megfigyelt rezisztencia-
fenotipusok kozott. [41] A plazmidokon mas antibiotikum csoportokkal szembeni
rezisztenciat biztositd gének is elhelyezkedhetnek, igy gyakori az aminoglikozidokkal, a
trimetoprim-sulfametoxazollal, a fluorokinolonokkal és a tetraciklinekkel szembeni ko-
rezisztencia. [78, 79]

Az els6 ESBL-termeld torzseket 1983-ban izolaltak, azéta vilagszerte elterjedtek. Ennek
hatterében az ESBL-termel6 torzsek klonalis terjedése, az ESBL-géneket hordozd plazmidok
horizontalis atvitele, és kisebb mértékben a de novo megjelenés all. Jelenleg a leggyakoribb
ESBL-tipusok az SHV-tipusu, a TEM-tipusi és a CTX-M-tipusi enzimek. Klinikai
szempontbdl a legjelentésebb csoportot a CTX-M-tipusu enzimek alkotjak. Bizonyos D
osztalyu OXA-tipusu enzimeket szintén az ESBL-ek k6zé sorolnak, habar a klasszikus béta-
laktamaz - inhibitorok ezek miikodését kisebb hatékonysaggal gatoljak, mint mas ESBL-ekét.
[41]

Az ESBL-termelést els6sorban Enterobacteriaceae csaladban irtak le: el6szor kérhazi
kornyezetben, majd iddsotthonokban, és a 2000-es évek o6ta terlletrél is (jarobetegek,
egészséges hordozok, beteg és egészséges allatok, élelmiszerek). A leggyakrabban leirt
ESBL-termel§ fajok az Escherichia coli és a Klebsiella pneumoniae. Azonban a tdbbi,
klinikailag relevans Enterobacteriaceae faj is gyakran lehet ESBL-termeld. Az ESBL-termel6
izolatumok prevalencidja szamos tényezé6tél fligg (baktériumfaj, foldrajzi hely, koérhaz,
kérhazi osztaly, a betegek csoportja, a fertézés tipusa) és a kilénbdzb tanulmanyokban
széles hatarok kozott mozog az értéke. A 2011-es EARS-Net adatok azt mutattak, hogy a 3.
generacidés cefalosporin  nem-érzékeny, K. pneumoniae invaziv izolatumok aranya
meghaladta a 10%-ot a legtobb eurdpai orszagban, s6t néhany orszagban ez az arany
magasabb, mint 50%. [41]

Szerzett AmpC-tipusu béta-laktamazt termelé Enterobacteriaceae

Definicié: AmpC-tipusu cefalosporinazok a béta-laktamazok Ambler-féle C osztalyaba
tartoznak. Hidrolizaljdk a penicillineket, cefalosporinokat (beleértve a 3. generacios
cefalosporinokat, de a 4. generaciosokat altalaban nem) és a monobaktamokat.
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Altalanossagban az AmpC-tipust enzimek miikddését gyengén gatoljak a klasszikus ESBL
inhibitorok, kuléndsen a klavulansav. [41]

Az AmpC-tipusu béta-laktamazok vagy kromoszémalisan kodoltak (természetes
rezisztencia) vagy plazmidon koédoltak (szerzett rezisztencia). A kromoszomalisan kodolt
AmpC-tipusu béta-laktamazok az Enterobacteriaceae csalad szamos tagjaban eléfordulnak,
és expresszidjuk altalaban indukalhaté. Mutaciok kovetkeztében az enzim allandd, magas
szinth termel6dése allhat el6, aminek hatasara magas szinti rezisztencia alakul ki
cefalosporinokkal és a penicillin+béta-laktamaz inhibitor kombinaciokkal szemben. A
plazmidon kodolt (szerzett) AmpC-tipusu béta-laktamazok expresszidja jellemzéen
folyamatos, ami szintén magas szintl rezisztenciat biztosit a korokoz6 szamara a
cefalosporinokkal és a penicillintbéta-laktamaz inhibitor kombinacidkkal szemben. A
rezisztencia mértéke fligg az expresszalt enzim mennyiségétél és mas rezisztencia
mechanizmusok jelenlététél. [41]

Az els6 szerzett AmpC-termeld izolatumot az 1980-as évek végén azonositottak. Azéta
vilagszerte elterjedt, ami az AmpC gének klondlis terjedésének és horizontalis atvitelének
(plazmid-medialta AmpC) eredménye. A mobilis AmpC géneknek tobb csoportjat is
megkulonboztetik a kromoszomalisan termelt valtozatok hordozoi alapjan: Enterobacter
csoport (MIR, ACT), C. freundii csoport (CMY-2-like, LAT, CFE), M. morganii csoport (DHA),
Hafnia alvei csoport (ACC), Aeromonas csoport (CMY-1-like, FOX. MOX) és Acinetobacter
baumannii csoport (ABA). A leggyakoribb és legelterjedtebb enzimek a CMY-2-like csoportba
tartoznak, a DHA-tipusu béta-laktamazok és néhany masik tipus szintén jelentdésen
elterjedtek. [41]

A szerzett AmpC-kat termeld fébb fajok: E.coli, K. pneumoniae, K. oxytoca, Salmonella
enterica és P. mirabilis. llyen enzimeket termeld izolatumokat mind kérhazban apolt, mind
jarébetegek mintaibdl kitenyésztettek, és a klasszikus ESBL-enzimeknél korabban kimutattak
mar haszonallatokbdl és élelmiszerekbdl is (E. coli és S. enterica izolatumokban). Habar a
szerzett AmpC-k széles kdrben elterjedtek, és szamos tanulmanyban irtak le bélbaktériumok
3. generacios cefalosporinokkal szembeni rezisztencigjanak hatterében, gyakorisaguk
messze elmarad az ESBL-ekétél. Ugyanakkor helyi szinten és egyes jarvanyugyi
helyzetekben jelentéségik megndhet. [41]

Karbapenemaz-termel6 Enterobacteriaceae (CPE)

Definicié: A karbapenemazok olyan béta-laktamazok, melyek képesek hidrolizalni a
penicillineket és a legtdobb esetben a cefalosporinokat is. Emellett — kilénb6zé mértékben —
képesek bontani a karbapenemeket és a monobaktamokat (ez utébbit a metallo-béta-
laktamazok nem képesek hidrolizalni). [41]

Eurdpaban a karbapenemazok egyre jelentsebb terjedését a 1990-es évek masodik felétél
figyelték meg néhany mediterran orszagban. A 2000-es évek elején Goérégorszagban elészor
a VIM (Verona integron-encoded metallo-B-lactamase)-termel6, majd a KPC (Klebsiella
pneumoniae carbapenemase)-termel6é K. pneumoniae valt epidémiassa. Mara a KPC lett a
leggyakoribb karbapenemaz az Enterobacteriaceae csaladban Eurdpaban. Jelenleg a
karbapenem nem-érzékenység aranya Gordgorszagban 60%, Olaszorszagban 15% az
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invaziv mintakbdl szarmazo K. pneumoniae izolatumok korében. Mas europai orszagokban
is szamos esetben szamoltak be karbapenemaz-termelé torzs altal okozott jarvanyokrél, de
az invaziv izolatumoknal még nem terjedt el széles korben ez a rezisztencia. [41]

A New Delhi metallo-B-laktamaz (NDM) szintén jelent6és karbapenemaz. Bar az Indiai
szubkontinensen és a Kozel-Keleten terjedt el leginkabb, szamos esetben importaltak mar
Eurépaba. Az OXA-48-csoportba (OXA-48-like) tartozé karbapenemazok is tébb eurdpai
orszagban okoztak mar jarvanyokat, és egyre fokozottabban terjednek. [41] A fentieken tul
szamos mas tipusu karbapenemazt is azonositottak mar.

A karbapenemazok terjedése azért kiildéndsen veszélyes mert szinte valamennyi béta-laktam
antibiotikummal szemben rezisztenciat biztositanak, a karbapenemaz-termel6 tdrzsek
gyakran szamos mas antibiotikum csoporttal szemben is rezisztensek, és a karbapenemzaz-
termel® Enterobacteriaceae altal okozott megbetegedések esetén magas a halalozasi arany.
[41] A fennmarado alternativ kezelési lehetéségek (pl. kolistin, polymixin) jellemz&en
problémasak mellékhatas profiljuk miatt (pl. nefrotoxicitas, ototoxicitas, neurotoxicitas).
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9.1.2 Enterobacter spp. és multirezisztens formaja

Az Enterobacteriaceae csaladba tartozé Enterobacter nemzetség tagjai fakultativ anaerob,
palca alaku, nem sporaképz6, Gram-negativ baktériumok. A leggyakoribb fajok:
Enterobacter aerogenes, Enterobacter cloacae, Enterobacter agglomerans, és Enterobacter
sakazakii. Gyakorisaguk miatt az E. cloacae és az E. aerogenes torzseknek van a
legnagyobb Kklinikai jelentésége a human fertézések szempontjabdl [80], emellett az E.
sakazakii ujszuldttkori szepszis kérokozdja lehet.

Ubikviter el6fordulasuak, a kulénbdzé fajok megtalalhatéak az allati és a human
bélrendszerben, vizben, ndvényekben, ndvényi anyagokban, rovarokban és tejtermékekben.

Az Enterobacter spp. ritkdn okoz betegséget egészséges egyénekben. Nozokomialis
patogén szereplk az 1970-es évekre igazolddott, és a rakdvetkezd évtizedekben egyre
nagyobb jelentéséget nyert. Killdondsen az intenziv osztalyon hosszu id6én at kezelt betegek
fert6zési kockazata magas, valamint azoké a betegeké, akik sulyos alapbetegségben
szenvednek (pl. malignitas, diabétesz, égési sérilés). Barmely okbol eredd
immunszuppresszio, koraszlldttség és alacsony sziletési suly, az eszkdzhasznalat (pl.
érkatéter, endotrachealis tubus, hugyuti katéter), a gyomor- és nyombélfekély, valamint a
hepatobiliaris betegségek ugyszintén fokozott kockazatot jelentenek Enterobacter fert6zés
szempontjabadl. A leggyakoribb kockazati tényez6 a korabbi antibiotikum hasznalat. [80]

A nozokomialis Enterobacter fert6zések hatterében mind endogén, mind exogén forras
allhat. A gasztrointesztinalis traktus és mas testrészek Enterobacter spp. altali kolonizaciéja
gyakori a sulyos betegek korében — kilondsen, ha megel6zéen antibiotikum terapiaban
részeslltek —, és a kolonizacié jellemzéen endogén fertbzéshez vezet. Ritkabban az
egészséglgyi dolgozék kontaminalt kezén keresztil, esetleg kontaminalt eszkdz vagy
készitmény kozvetitésével terjed a baktérium.

Az Enterobacter spp. altal leggyakrabban okozott nozokomialis fert6zéstipusok:
sebfertézés, hugyuti fertézés, endocarditis, intraabdominalis fertézések, szeptikus arthritis,
osteomyelitis, kdzponti idegrendszeri fertézések és szemfertézések. A terileten jellemz&en
hagyuti fertézést, bor- és lagyrész fertézést és sebfertézést okozhatnak. [80]

Az antibiotikumok egyre ndvekvé mértéki alkalmazasaval, kalondsen a széles-spektrumu
szerek hasznalataval parhuzamosan szelektalodtak ki és terjedtek el antibiotikumokra
rezisztens térzsei. Az Enterobacter spp. torzseknél a széles-spektrumu cefalosporinokkal
szembeni rezisztenciaért elsésorban a kromoszomalisan kddolt, AmpC-tipusu béta-laktamaz
folyamatos tultermel8dése felel, de plazmid-medialta ESBL-termelés is jelen lehet. Bar ez
utébbi ritkabb, az ESBL megjelenése nagy koérhazi jarvanyugyi problémat jelent tekintettel
arra, hogy ez a rezisztencia kilénb6z6 baktériumfajok kozott terjedhet (pl. K. pneumoniae, E.
coli) és a plazmidokon mas, nem béta-laktdm (pl. aminoglikozid) antibiotikumok elleni
rezisztenciagének is lehetnek. [81] Emellett megjelentek mar karbapenem-rezisztens és
kolistin-rezisztens Enterobacter térzsek is, eléfordulasuk egyelére ritka (Definicidhoz és
intézkedésekhez Lasd: ,Egyéb karbapenem-rezisztens Enterobacteriaceae”).
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9.1.2.1 Multirezisztens Enterobacter spp. (MENB)

Definici6 és rezisztencia mechanizmus

Multirezisztens Enterobacter spp. (MENB): A hazai ajanlas szerint minden olyan
Enterobacter nemzetségbe tartozo térzs, amely kiterjedt-spektrumu béta-laktamazt termel. A
rezisztencia mechanizmus vonatkozasaban lasd: ,Kiterjedt-spektrumu béta-laktamaz
(ESBL)-termel6 Enterobacteriaceae”.

El6fordulas

Az ESBL-termeldé Enterobacter fajok fontos opportunista patogénként globalisan jelen
vannak mind a felnétt, mind a perinatalis intenziv osztalyokon. Az ezredforduldn az Egyesdult
Allamokban az intenziv terapias osztalyokon fert6zést okozé Enterobacter fajok 36%-a volt
széles-spektrumu cefalosporinra rezisztens. [82] Eurdpaban, kildndsen Franciaorszagban
szamos nozokomiadlis jarvany korokozojaként irtak le 6ket az 1990-es évektdl kezdve,
jellemzéen egy-egy sikeres klon elterjedésének kdvetkezményeként. [83, 84]

A Nemzeti Nosocomialis Surveillance Rendszerbe 2014. évben 113 MENB altal okozott
egészségugyi ellatassal dsszefliggb fertézésben szenvedd beteget, illetve 121 MENB altal
okozott egészségugyi ellatassal osszefliggbd fert6zést jelentettek. A MENB altal okozott
egészségugyi ellatassal 6sszefliggd fertbzések hazai incidenciaja 2014. évben: 0,6 / 10 000
kibocsajtott beteg, 0,7 / 100 000 apolasi nap.

Klinikai jelentéség

A széles-spektrumu cefalosporinokra rezisztens Enterobacter spp. okozta véraramfertézés
esetében a betegek 30 napon beluli haldlozasa szignifikdnsan magasabb, mint az érzékeny
torzsek okozta véraramfertézések esetében, és ez az Osszefliggés kuldéndsen jellemzé
azokban az esetekben, amikor a fert6zés primer helye ismeretlen vagy szeptikus sokk alakul
ki. [85, 86]

Kolonizacio és fert6zés

Az Enterobacter fajok kolonizalhatjak a bélrendszert, a hugyutakat, az alsé légutakat, és
jelen lehetnek a bdérén is. Az ESBL-termeld Enterobacter spp. altal leggyakrabban okozott
nozokomialis  fert6zéstipusok: véraramfert6zés, als6 léguti fert6zés (kuldndsen
lélegeztetéssel dsszefliggd pneumonia), sebfertézés, hugyuti fertézés (kuldndésen katéterrel
Osszefligg6 hugyuti fertézés).

Kockazati tényezék

A multirezisztens Enterobacter spp. fertézés kockazati tényezéi [87]:

korabbi antibiotikum terapia (kiléndsen széles-spektrumu cefalosporin és aminoglikozid)
elhlizodo perioperativ profilaxis

intenziv osztalyos kezelés
invaziv beavatkozas

P’

Fert6z6 forras és terjedési mod
A fert6zés forrasa a fert6zott/kolonizalt beteg vagy kolonizalt egészségugyi dolgozoé.
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Exogén fert6zés esetén a baktérium leggyakrabban az egészségugyi dolgozék kontaminalt
kezén vagy kontaminalt eszkdz, kérnyezet kdzvetitésével kerll a beteg szervezetébe, mig
endogén fert6zés esetén a korokozdé a beteg mar kolonizalt testrészeérdl kerll egy masik
(leggyakrabban hozza csatlakozd, addig steril) testrészébe. Feko-oralis Uton is terjedhet.

Megel6z6 és feliigyeleti médszerek egészségligyi intézményekben
1. Surveillance

Passziv surveillance: A klinikai mintak eredményei alapjan folyamatos, az egész intézményre
kiterjed6 surveillance mikodtetése szikséges a MENB fert6zések detektalasa és
monitorozasa céljabdl.

Aktiv surveillance: Ahol az Enterobacteriaceae csaladba tartoz6, ESBL-termel6 fajok helyi
prevalenciaja ezt indokolja, célszeri a magas kockazattal rendelkezd betegpopulacional
és/vagy a magas kockazatu osztalyokon legalabb évente prevalencia-vizsgalatokat végezni
a trendek (kolonizacio és fert6zés) monitorozasara. A magas kockazatu osztalyoknak
elégséges a Kklinikailag relevans vizsgalati mintakban, mint a hemokulturaban vagy
vizeletben az Enterobacteriaceae csaladba tartozé, ESBL-termelé fajok eléfordulasat
monitorozni. Ezen felil a véraramfertézés esetekre vonatkozé adatok szisztematikus
elemzése fontos eszkoz lehet a sulyos fertézésekbdl kovetkezé morbiditas és halalozas
kovetésére.

Az egészségugyi ellatassal dsszefliggé MENB fert6zések folyamatosan jelentendbek az
NNSR MRK moduljaba (jogszabalyi kotelezettség).

2. Antibiotikum politika

Az antibiotikumok megfelel6 alkalmazasara vonatkozo altalanos elvek betartasa mellett a
MENB megel6zése érdekében lehetéség szerint kerdlni kell a széles-spektrumu
cefalosporinok alkalmazasat. [98]

3. Saziirévizsgalatok

Indokolt lehet a felvételi sziirés az Enterobacteriaceae csaladba tartozd, ESBL-termeld
fajokra iranyuldan a hajlamositd tényezdkkel rendelkez6, magas kockazattal bird
betegpopulaciéban. [88, 89] Amennyiben az intézmény profilja (pl. magas kockazatu
osztalytipusok megléte) vagy a helyi gyakorisag indokolttd teszi, periodikus prevalencia
vizsgalatok is végezhetbek a magas kockazatu betegek kdrében a gyakorisag pontosabb
megismerése érdekében.

Jarvany esetén kotelezd a fert6zott betegek kontaktjainak felderitése és szlirése a tovabbi
kolonizaciok vagy fert6zések azonositasa, illetve a jarvany kiterjedésének és az atvitel
maodok felderitése céljabdl. A kiterjesztett szlirés a terjedés megndvekedett veszélye esetén
is indokolt lehet. A szlrés keretében els6sorban székletmintat kell venni vagy
perianalis/rektalis torlést kell végezni, és a mintat mikrobioldgiai laboratériumba kildeni
ESBL-termel6 Enterobacter spp. kimutatas céljabdl.
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Pozitiv szlrési eredmeény esetén a beteget teljes kérhazi tartbzkodasa alatt kolonizaltnak kell
tekinteni, igy a pozitivitas kimutatasa utan ujabb szlrévizsgalatokat nem sziikséges végezni.
Amennyiben a beteg ujrafelvételre kerll, a szlirbvizsgalatot meg kell ismételni.

4. Dekolonizacio

Ismerten hatasos és altalanosan elfogadott dekolonizacios eljaras jelenleg nem all
rendelkezésre, ezért a dekolonizacié nem javasolt.

A béron talalhatdé Gram-pozitiv kérokozék szamanak csokkentésére alkalmazhato
antiszeptikus  klérhexidin-glukonat  flirdet6szer Gram-negativ  hatasspektrummal is
rendelkezik, ugyanakkor a Gram-negativ baktériumok kozo6tt el6fordul magas szintl
rezisztencia klorhexidinre és a kuldénb6z8 vizsgalatokban ellentmondasos eredményekre
jutottak a hatasossag vonatkozasaban a Gram-negativ kérokozok okozta kolonizaciok és
fert6zések megel6zése terén. [72, 90, 91]

5. Egészségiigyi dolgozok kolonizacidja és sziirése

Az egészségugyi dolgozdk lehetséges ESBL-termelé Enterobacter spp. kolonizaciéjarél nem
allnak adatok rendelkezésre. A betegellatas soran kontaminalddott kézen atmenetileg van
jelen a kérokozo. Egészséglgyi dolgozok szirdvizsgalata (székletminta, perianalis torlés)
csak jarvany esetén lehet indokolt, amennyiben felmerul annak gyanuja, hogy az ESBL-
termel® Enterobacter spp. terjesztéje egészséglgyi dolgozé.

A szlirbvizsgalat soran hordozénak bizonyult egészséguigyi dolgozét munkajatél eltiltani nem
kell, de oktatni kell az ESBL-termelé Enterobacter spp. terjedési maodjarol és megelézési
lehetéségeirél. A higiénés szabalyok (kézhigiéne, védbeszkoz hasznalat) betartasat célszeri
ellendrizni. A betegekhez hasonléan az egészséglgyi dolgozdék ESBL-termelé Enterobacter
spp. hordozasanak megszintetésére sincsenek ajanlasok.

6. Jarvanylgyi ovintézkedések

Lasd: ,9. fejezet. Multirezisztens korokozék terjedésének megelézésére szolgald
infekcidkontroll intézkedések”
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9.1.3 Escherichia coli és multirezisztens formaja

Az Enterobacteriaceae csaladba tartozo E. coli fakultativ anaerob, nem spéraképzd, Gram-
negativ baktérium. Léteznek mozgasképes, valamint mozgasra nem képes torzsei is.
Szerotipusat a szomatikus lipopoliszacharid (O) és flagellaris (H) antigénjeinek
meghatarozasaval szokas megadni (O:H kombinacio).

Emberekben, mas emlésdkben és madarakban a nem-patogén, kommenzalis E. coli térzsek
a normal bélfléra részét képezik. [92] Ez a legjelentésebb aerob mikroorganizmus a human
bélrendszerben. A talajban, az ivé- és flrddvizekben is megtalalhatd, jellemzben széklettel
tortént szennyez6dés kovetkezményeként. Ezért az E. coli a vizek és az élelmiszerek fekalis
szennyez8dottségenek az indikator baktériuma.

Koérhazon Kkivlli rezervoarok lehetnek még az élelmiszerek, élelmiszertermelé Uzemek,
allatorvosi rendel6k és haziallatok, valamint a kdzos hasznalatu mellékhelyiségek, kulondsen
a nagy témegek altal latogatott helyeken (pl. fesztivalokon, kongresszusokon). A kérhazakba
behurcolt tertleti E. coli tdrzseknek Iényeges szerepe van a koérokozé kérhazi kdrnyezetben
valé elterjedésének. Elettelen feliileteken akar 16 hénapig képes az E. coli a tulélésre. A
kérhazban jellemzben egészségigyi dolgozok kontaminalt kezén keresztil vagy kontaminalt
eszkoz, felllet kozvetitésével terjed.

A patogén E. coli nagy szdmban okoz human fertézéseket, ugy egészséges emberekben,
mint azokban, akiknél valamilyen alapbetegség vagy egyéb, fertézésre hajlamositd tényezé
fennall. Patogén torzsei kozott megkllonboztethetbek a kilonbdzé tipusu enteralis
fert6zéseket okozo intesztindlis, altalaban obligat patogének (pl. enteropatogén E. coli
[EPEC]), valamint az extra-intesztinalis patogének (réviditve ExXPEC, pl. uropatogén E. coli
[UPEC]).

Az extra-intesztinalis patogén E. coli mind a teruleten szerzett, mind az egészségugyi
ellatassal dsszefliggd hugyuti fertézések leggyakoribb oka, és egyik jelentds kérokozéja a
szisztémas fert6zéseknek (véraramfert6zés, egészségugyi ellatassal Osszefuggd
pneumonia, cholecystitis, cholangitis, peritonitis, cellulitis, osteomyelitis és infektiv arthritis).
[93] Az ujszulottkori meningitis-nek szintén egyik leggyakoribb korokozéja (neonatalis
meningitis E. coli [NMEC]). Az elmult években az antibiotikum-rezisztens E. coli térzsek
gyakorisaga jelentésen nétt. Az ESBL-termel6 E. coli elterjedését a specifikus klénok vagy
klonalis csoportok és az epidémias plazmidok terjedésére vezetik vissza. Azonos klonok
észlelése a korhazban nem jelenti szikségszerlien azt, hogy az atvitel az egészségugyi
intézményben tortént, inkabb egy sikeres klonnak a terlletrdl valé bekerilése valdszinli. Egy
adott klonalis csoportba tartozod, teruleti mintakbdl izolalt E. coli torzsek kdzott nagyfoku a
hasonlosag akkor is, ha eltér6 foldrajzi helyekrdl bekuldétt mintakrol van sz6. Emellett
megjelentek mar karbapenem-rezisztens E. coli térzsek is, eléfordulasuk egyeldre ritka.
Definicidhoz, jelentési kotelezettséghez és intézkedésekhez Lasd: ,Egyéb karbapenem-
rezisztens Enterobacteriaceae”.
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9.1.3.1 Multirezisztens E. coli (MECO)

Definici6 és rezisztencia mechanizmus

Multirezisztens E. coli (MECO): A hazai ajanlas szerint minden olyan E. coli térzs, amely 3.
generacios cefalosporinokkal szemben nem érzékeny és/vagy szerzett cefalosporinaz-
termel6 (ESBL és/vagy AmpC-termeld). A rezisztencia mechanizmus vonatkozasaban lasd:
JKiterjedt-spektrumu béta-laktamaz (ESBL)-termel6é Enterobacteriaceae” és ,Szerzett AmpC-
tipusu béta-laktamazt termelé Enterobacteriaceae”.

El6fordulas

Az eurdpai antimikrobialis rezisztencia surveillance (EARS-Net) adatai szerint 2014-ben a 3.
generacios cefalosporinokra rezisztens, hemokultirabdl és/vagy liquorbdl szarmazé E. coli
izolatumok aranya tiz orszagban 5 — <10% (Norvégia, Svédorszag, Finnorszag, Dania,
Esztorszag, Litvania, Franciaorszag, Belgium, Hollandia, Ausztria), 13 orszagban 10 — <25%
(Magyarorszag, Szlovénia, Horvatorszag, Spanyolorszag, Portugalia, Németorszag,
Csehorszag, Luxemburg, Goérdgorszag, Malta, irorszag, Egyesiilt Kiralysag, Lettorszag), és
Ot orszagban 25 — <50% (Szlovakia, Romania, Bulgaria, Olaszorszag, Ciprus) volt. [94]

A Nemzeti Nosocomialis Surveillance Rendszerbe 2014. évben 827 MECO altal okozott
egészségugyi ellatassal dsszefliggb fertbzésben szenvedd beteget, illetve 891 MECO altal
okozott egészségugyi ellatassal 6sszefiggd ferté6zést jelentettek. A MECO altal okozott
egészségugyi ellatassal Osszefliggd fertézések hazai incidencigja 2014. évben: 4,3 / 10 000
kibocsajtott beteg, 5,1 / 100 000 apolasi nap.

Klinikai jelentéség

Az ESBL-termeld E. coli fertézés esetében a halalozas legfontosabb kockazati tényezbje az
inadekvat kezdeti antibiotikum terapia. [95] A multirezisztens E. coli esetében a sulyos
fert6zések, igy példaul a véraramfert6zés mortalitasa szignifikansan magasabb, mint az
érzékeny torzsek esetében. [96]

Kolonizacioé és fert6zés

ESBL-termelé E.coli-val kolonizalt betegek gyakran tébb hénapig kolonizaltak maradnak.
Felnétt betegek koérében leggyakoribb manifesztacio a huagyuti fertézés, véraramfert6zés,
pneumonia, sebfertbzés.

Kockazati tényezék

Az ESBL-termel6 E. coli fertézések kockazati tényezdi [97]:

- korabbi antibiotikum terapia

- transzplantacio

- immunszuppresszio

- hosszas koérhazi tartézkodas (kulénésen intenziv osztalyon)

- invaziv eszk6zok (érkatérek, tartds hugyuti katéter, lélegeztetés stb.)

- kontaminalt élelmiszerek fogyasztasa

- korabbi tartozkodas endémias orszagban, kulondsen, ha ott egészseégugyi ellatas is
tortént
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Fert6zés forrdsa és terjedési mod

A fertézés forrasa a fertézott/kolonizalt beteg vagy kolonizalt egészségligyi dolgozo.

Exogén fert6zés esetén a baktérium leggyakrabban az egészségugyi dolgozok kontaminalt
kezén vagy kontaminalt eszkdz, kérnyezet kdzvetitésével kerll a beteg szervezetébe, mig
endogén fert6zés esetén a korokozdé a beteg mar kolonizalt testrészeérdl kerll egy masik
(leggyakrabban hozza csatlakozo, addig steril) testrészébe. Feko-oralis uUton vagy
kontaminalt éleImiszer és/vagy viz kozvetitésével is terjedhet.

Megel6z6 és feliigyeleti médszerek egészségiigyi intézményekben

1. Surveillance

Passziv surveillance: A klinikai mintak eredményei alapjan folyamatos, az egész intézményre
kiterjed6 surveillance mulkodtetése szikséges a MECO fert6zések detektalasa és
monitorozasa céljabdl.

Aktiv surveillance: Ahol az Enterobacteriaceae csaladba tartozo, ESBL-termeld fajok helyi
prevalenciaja ezt indokolja, célszeri a magas kockazattal rendelkezd betegpopulaciénal
és/vagy a magas kockazatu osztalyokon legalabb évente prevalencia-vizsgalatokat végezni
a trendek (kolonizacié és fert6zés) monitorozasara. A magas kockazatu osztalyoknak
elégséges a klinikailag relevans vizsgalati mintakban, mint a hemokulturdban vagy
vizeletben az Enterobacteriaceae csaladba tartoz6é, ESBL-termel§ fajok el6fordulasat
monitorozni. Ezen felil a véraramfert6zés esetekre vonatkozé adatok szisztematikus
elemzése fontos eszkdz lehet a sulyos fertézésekbdl kdvetkezé morbiditas és halalozas
kovetésére. Az egészségugyi ellatassal oOsszefiggd MECO fertézések folyamatosan
jelentendéek az NNSR MRK moduljdba (jogszabalyi kdtelezettség).

2. Antibiotikum politika

Az antibiotikumok megfelel6 alkalmazasara vonatkozé altalanos elvek betartasa mellett a
MECO megel6zése érdekében lehetdség szerint korlatozni kell a széles-spektrumu
cefalosporinok és kinolonok alkalmazasat. [98]

3. Sziirévizsgalatok

Indokolt lehet a felvételi szlirés az Enterobacteriaceae csaladba tartozd, ESBL-termelé
fajokra iranyuléan a hajlamosité tényez6kkel rendelkez6, magas kockazattal rendelkezd
betegpopulaciéban. [88, 89]

Jarvany esetén kotelezd a fert6zott betegek kontaktjainak felderitése és szlirése a tovabbi
kolonizaciok vagy fert6zések azonositasa, illetve a jarvany kiterjedésének és az atviteli
modok felderitése céljabdl. A kiterjesztett szlirés a terjedés megndvekedett veszélye esetén
is indokolt lehet. A szlrés keretében els6sorban székletmintat kell venni vagy
perianalis/rektalis torlést kell végezni, és a mintat mikrobioldgiai laboratériumba kildeni
MECO kimutatas céljabdl.
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Pozitiv szlirési eredmény esetén a beteget teljes kérhazi tartézkodasa alatt kolonizaltnak kell
tekinteni, igy a pozitivitas kimutatasa utan ujabb szirévizsgalatokat nem sziikséges végezni.
Amennyiben a beteg ujrafelvételre kerll, a szlirbvizsgalatot meg kell ismételni.

4. Dekolonizacio

Ismerten hatasos és altalanosan elfogadott dekolonizacios eljaras jelenleg nem all
rendelkezésre, ezért a dekolonizacié nem javasolt.

A béron talalhatd Gram-pozitiv kérokozok szamanak csokkentésére alkalmazhato
antiszeptikus  klérhexidin-glukonat  firdetészer Gram-negativ  hatasspektrummal is
rendelkezik, ugyanakkor a Gram-negativ baktériumok kozo6tt el6fordul magas szintl
rezisztencia klorhexidinre és a kulonb6z8 vizsgalatokban ellentmondasos eredményekre
jutottak a hatasossag vonatkozasaban a Gram-negativ kérokozék okozta kolonizacidk és
fert6zések megelézése terén. [72, 90, 91]

5. Egészségligyi dolgozok kolonizacidja és sziirése

Az egészségugyi dolgozdék lehetséges MECO Kkolonizacidjardl igen kevés adat all
rendelkezésre. Rehabilitacios osztalyokon végzett nemzetkozi vizsgalatban az ESBL-termel6
E.coli volt a leggyakrabban kimutatott ESBL-termelé Enterobacteriaceae mind a betegek,
mind a vizsgalt egészségligyi dolgozok rektalis torlésmintaiban. Az egészségligyi dolgozok
kolonizacidjanak szignifikans kockazati tényezéjeként azonositottak azt, ha az egészségugyi
dolgozé a betegek etetését vegezte. [99]

A betegellatas soran kontaminalddott kézen atmenetileg van jelen a korokozé. Egészségugyi
dolgozok sziirdvizsgalata (székletminta, perianalis torlés) csak jarvany esetén lehet indokolt,
amennyiben felmerul annak gyanuja, hogy a MECO terjeszt6je egészségugyi dolgozé.

A szirévizsgalat soran hordozdnak bizonyult egészségugyi dolgozét munkajatdl eltiltani nem
kell, de oktatni kell a MECO terjedési modjardl és megelézési lehetéségeirél. A higiénés
szabalyok (kézhigiéne, védbeszkdz hasznalat) betartasat célszerl ellenérizni. A betegekhez
hasonléan az egészséglgyi dolgozok MECO hordozasanak megszintetésére sincsenek
ajanlasok.

6. Jarvanylgyi ovintézkedések

Lasd: ,9. fejezet. Multirezisztens korokozok terjedésének megel6zésére szolgald
infekcidkontroll intézkedések”
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9.1.4 Klebsiella spp. és multirezisztens formai

Az Enterobacteriaceae csaladba tartozé Klebsiella nemzetség tagjai Gram-negativ,
mozgasra nem keépes, fakultativ anaerob palcak. Vastag tokjuk lehet, amely a tenyésztés
soran (pl. az agar-lemezen) jellegzetes, vastag nyalkas telepek kialakulasaban jatszik
szerepet. A legjelentésebb Klebsiella fajok a K. pneumoniae és a K. oxytoca.

A Klebsiellak ubikviterek, a természetben széles korben eléfordulnak mind a kérnyezetben
(felszini vizekben, szennyvizekben, talajpan, ndvényeken), mind a human és allati
nyalkahartya felszineken. Az emberben a kolonizacié leggyakoribb helye a bélrendszer,
valamint ritkdbban az orr-torok. A bdron legfelijebb a tranziens fléra részeként fordulhatnak
el6. [100]

A Klebsiella fajok a terlleten szerzett bakterialis pneumoéniak okozoéi is lehetnek, de
lényegesen nagyobb klinikai jelentéséggel birnak egészséglgyi ellatassal 6sszefligg6
fert6zések koérokozoiként. A baktériumot hordozdk aranya is jelentésen magasabb a
kérhazban kezelt betegek korében, és a kolonizaciés arany egyenes aranyban né a kérhazi
apolas hosszaval. A Klebsiella spp. okozta kolonizacié jellemz6 kockazati tényezéje a
megel6z6 antibiotikum alkalmazas, azon belll is a széles spektrumu antibiotikumok
hasznalata. A fert6zés kockazatanak elsésorban az immunkompromittalt betegek és a sulyos
alapbetegségben (pl. diabetesben, krénikus obstruktiv tidébetegségben) szenveddk vannak
kitéve. A nozokomialis Klebsiella fert6zéseket elsédlegesen a K. pneumoniae okozza, a
leggyakoribb fert6zéstipusok: hugyuti fertézés, pneumonia, véraramfert6zés, bér- és
lagyrészfert6zés, sebfertézés. A gyermekgydgyaszati osztalyokon (kildondsen a perinatalis
és mas intenziv osztalyokon) eléfordulé Klebsiella fertézések nagy problémat jelentenek, és
a K. pneumoniae gyakori koérokozénak szamit mind a korai, mind a késdi kezdeti
Ujszuldttkori szepszisben és meningitiszben. [100]

A koérhazi kornyezetben vald terjedésukben alapvetéen a Klebsiellaval kolonizalt/fertézott
betegek, az egészségugyi dolgozok koérokozéval kontaminalt keze, ritkabban
diagnosztikai/apolasi eszk6zok vagy kdrnyezeti rezervoarok jatszanak szerepet.

A korhazi Klebsiella fertézések jelentésége kildndsen megnétt az antibiotikum-rezisztens,
ezen belll féleg az ESBL-termelé Klebsiella térzsek nagyfoku elterjedése miatt és a
karbapenem-rezisztens K. pneumoniae névekvé gyakorisaga miatt.

9.1.4.1 Multirezisztens Klebsiella spp. (MKLE)

Definicié és rezisztencia mechanizmus

Multirezisztens Klebsiella spp. (MKLE): A hazai ajanlas szerint minden olyan Klebsiella
nemzetségbe tartozo torzs, amely 3. generacios cefalosporinokkal szemben nem érzékeny
és/vagy szerzett cefalosporinaz-termelé (ESBL és/vagy AmpC-termel6). A rezisztencia
mechanizmus vonatkozasaban lasd: ,Kiterjedt-spektrumu béta-laktamaz (ESBL)-termel6
Enterobacteriaceae” és ,Szerzett AmpC-tipusu béta-laktamazt termel6 Enterobacteriaceae”.
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El6fordulas

Az ESBL enzimeket el6szér 1983-ban irtak le K. pneumoniae térzsekben Eurépaban [101],
és 1989-ben az Egyesiilt Allamokban [102]. Onnantél kezdve jelentés névekedésnek indult a
gyakorisaguk. Az eurépai antimikrobialis rezisztencia surveillance (EARS-Net) adatai szerint
2014-ben a 3. generaciés cepalosporinokra rezisztens és mérsékelten érzékeny,
hemokulturabdl és/vagy liquorbdl szarmazé K. pneumoniae izolatumok aranya csupan hat
jelentd orszagban volt 10% alatti, mig hat orszagban 10 — <25% (irorszag, Egyesiilt
Kiralysag, Belgium, Németorszag, Esztorszag, Spanyolorszag), nyolc orszagban 25 — <50%
(Magyarorszag, Szlovénia, Horvatorszag, Franciaorszag, Portugalia, Luxemburg, Ciprus,
Malta), és nyolc orszagban 250% (Csehorszag, Szlovakia, Romania, Bulgaria, Lettorszag,
Litvania, Olaszorszag, Gordogorszag). [94]

A Nemzeti Nosocomialis Surveillance Rendszerbe 2014. évben 564 MKLE altal okozott
egészségugyi ellatassal 6sszefiiggd fert6zésben szenvedd beteget, illetve 621 MKLE altal
okozott egészségugyi ellatassal Osszefiggd fertdzést jelentettek. A MKLE altal okozott
egészségugyi ellatassal Osszefliggd fertézések hazai incidencigja 2014. évben: 3,0 / 10 000
kibocsajtott beteg, 3,5/ 100 000 apolasi nap.

Klinikai jelentéség

Mivel az ESBL termelés jellemz6en szamos antibiotikummal szembeni rezisztenciaval jar, az
MKLE tdrzsek altal okozott fertézések kedvezétlenebb klinikai korlefolyassal és kezelési
sikertelenséggel jarhatnak. Jelenlegi ismereteink szerint az MKLE tdrzsek nem
virulensebbek, mint az érzékeny K.pneumoniae, bar ez a terulet vitatott. Az MKLE torzsek
altal okozott fert6zések esetén megfigyelt megndvekedett halalozas [103] oka lehet, hogy a
betegek empirikus antibiotikum terapigja nem adekvat, vagy az antibiogram alapjan célzott
terapia esetén is csak olyan szerek allnak a rendelkezésre, amelyek vagy nem annyira
hatasosak vagy tobb mellékhatasuk van.

Kolonizacio és fert6zés

Az érzékeny Klebsiella térzsekhez hasonléan az MKLE kolonizacié leggyakoribb helye az
intesztinalis traktus. Bar a multirezisztens Klebsiella torzsekkel kolonizalt betegek pontos
aranyat csak mikrobioldgiai vizsgalatokkal lehet felderiteni, abbdl kell kiindulni, hogy szamuk
magas lehet olyan egészségugyi intézményekben vagy osztalyokon, ahol a Klebsiella
ismerten endémias. A kolonizacié hetek, hdnapok alatt az érintettek egy részénél kezelés
nélkdl megszinik, de bizonyos esetekben akar évekig is fennallhat a hordozas.

Szamos vizsgalat alatdmasztotta, hogy endémias kérhazi kérnyezetben a multirezisztens K.
pneumoniae-val kolonizalt, magas kockazatu betegek 40%-anal kialakul fert6zés.[104]
Felnétt betegek kérében leggyakoribb a huagyuti fertézés, pneumonia, véraramfertézés, bér-
és lagyrészfertézés, sebfertézés. Jellemzben vjszulbttkori fertézések: korai és késdi kezdetl
szepszis, conjunctivitis, egészségugyi ellatassal dsszefliggd pneumonia, hugyuti fertézés,
sebfertdzés.

Kockazati tényezék

A kolonizacié legfébb kockazati tényezbje az elhizodd kérhazi tartdézkodas. [105] Az 3.
generacioés cefalosporinokkal szemben rezisztens és/vagy ESBL-termel6 Klebsiella

56




pneumoniae okozta fert6zés vonatkozasaban az alabbi kockazati tényezéket irtak le felnétt
[97, 106, 107] és ujszulott/gyermek betegpopulacidékban [108, 109]:

- korabbi antibiotikum terapia

- hosszabb ideji antibiotikum terapia

- afert6zést megel6z6en hosszabb koérhazi tartézkodas

- sebészeti beavatkozas

- centralis vénas katéter alkalmazasa

- hugyuti katéter alkalmazasa

- mechanikus lélegeztetés

- nazogasztrikus szonda alkalmazasa

- alacsony szlletési suly koraszulotteknél

- korabbi tartozkodas endémias orszagban, kuldondsen, ha ott egészségugyi ellatas is
tortént

Fert6zés forrdsa és terjedési mod

A fertézés forrasa a fertézott/kolonizalt beteg vagy kolonizalt egészségligyi dolgozo.

Az egészségugyi intézmeényekben belil elsésorban direkt kontaktus utjan terjed a baktérium.
Altalaban klonalisan terjed és kdnnyen okoz nozokomidlis jarvanyokat. Ez néhany specialis
klén sajatossaga, melyek szamara az antibiotikum rezisztencia tovabbi elényt biztosit.

Mind endémias, mind jarvanyos korulmények kozott jelentés szerepe van az egészségugyi
dolgozdk kontaminalt kezének a kérokozonak a kolonizaltakrol/fertézottekrél vagy a
kornyezeti rezervoarokrol a betegekre vald atvitelében. Utobbi esetében leirtak példaul
intenziv osztaly kézmosé lefolydjanak kontaminaciojaval 6sszefiiggd, ESBL-termeld K.
oxytoca jarvanyt. [110]

Emellett a koérokozo terjedésében a nem megfeleléen fertétlenitett, kontaminalt fellletekkel
valé érintkezés vagy kontaminalt betegellatasi/apolasi eszk6zok is szerepet jatszanak. Gépi
lélegeztetés, érkatéterek alkalmazasa, illetve mitéti vagy egyéb sebek megléte esetén
nagyobb a kockazat a Klebsiella pneumoniae expoziciéra, igy arra, hogy a baktérium a
beteg szervezetébe keruljon.

Igazoltak mar élelmiszeren keresztul terjedd, ESBL-termel6 K. pneumoniae okozta
nozokomialis jarvanyt is, ahol az élelmiszerekbdl és a konyhai fellletekrél vett mintak mellett
konyhai dolgozok székletmintaiban is azonositottédk a kérhazi jarvanyt okozé térzset. [111]

Osszefoglalva: alapvetéen a be nem tartott higiénés ovintézkedések vezetnek a korokozo
elterjedéséhez, és akar — folyamatos transzmisszi6 miatt — éveken &t tarté jarvanyos
el6fordulasahoz. [112]

Py

Megel6z6 és feliigyeleti modszerek egészségligyi intézményekben

1. Surveillance

Passziv surveillance: A klinikai mintak eredményei alapjan folyamatos, az egész intézményre
kiterjed6 surveillance milkddtetése szikséges az MKLE fert6zések detektdlasa és
monitorozasa céljabdl.
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Aktiv surveillance: Ahol az Enterobacteriaceae csaladba tartozd, ESBL-termeld fajok helyi
prevalenciaja ezt indokolja, célszerii a magas kockazattal rendelkezd betegpopulacional
és/vagy a magas kockazatu osztalyokon legalabb évente prevalencia-vizsgalatokat végezni
a trendek (kolonizacié és fert6zés) monitorozasara. A magas kockazatli osztalyoknak
elégséges a Kklinikailag relevans vizsgalati mintakban, mint a hemokultiraban vagy
vizeletben az Enterobacteriaceae csaladba tartozé, ESBL-termelé fajok el6fordulasat
monitorozni. Ezen felil a véraramfert6zés esetekre vonatkozé adatok szisztematikus
elemzése fontos eszkdz lehet a sulyos fert6zésekbdl kovetkez6 morbiditas és halalozas
kOvetésére. Az egészségugyi ellatassal Osszefuggé MKLE fert6zések folyamatosan
jelentendéek az NNSR MRK moduljaba (jogszabalyi kdtelezettség).

2. Antibiotikum politika

Az antibiotikumok megfelelé alkalmazasara vonatkozé altalanos elvek betartasa mellett az
MKLE megel6zése érdekében lehetéség szerint korlatozni kell a széles-spektrumu
cefalosporinok és kinolonok alkalmazasat. [98]

3. Sziirévizsgalatok

Indokolt lehet a felvételi sziirés az Enterobacteriaceae csaladba tartozd, ESBL-termeld
fajokra iranyuldan a hajlamositd tényezékkel rendelkezd, magas kockazattal rendelkez6
betegpopulacidban. [88, 89]

Jarvany esetén kotelez6 a fert6zott betegek kontaktjainak felderitése és szlirése a tovabbi
kolonizaciok vagy fert6zések azonositasa, illetve a jarvany kiterjedésének és az atviteli
modok felderitése céljabdl. A kiterjesztett szlirés a terjedés megndvekedett veszélye esetén
is indokolt lehet. A szlrés keretében elssorban székletmintat kell venni vagy
perianalis/rektalis torlést kell végezni, és a mintat mikrobioldgiai laboratériumba kuldeni
MKLE kimutatas céljabél. Kérnyezeti szlirGvizsgalatok soran az adott jarvanyban lehetséges
terjeszté kozegként relevansnak gondolt eszk6zokon és fellletek mellett vodroket, talakat,
mopokat és folyadékokat érdemes mintazni.

Pozitiv szlrrési eredmény esetén a beteget teljes kérhazi tartbzkodasa alatt kolonizaltnak kell
tekinteni, igy a pozitivitas kimutatasa utan ujabb szlrévizsgalatokat nem szikséges végezni.
Amennyiben a beteg ujrafelvételre kertl, a szlrévizsgalatot meg kell ismételni.

4. Dekolonizacid

Ismerten hatasos és altalanosan elfogadott dekolonizacios eljaras jelenleg nem all
rendelkezésre, ezért a dekolonizacid nem javasolt.

A Dboéron taladlhatd Gram-pozitiv koérokozdk szamanak csokkentésére alkalmazhato
antiszeptikus  klorhexidin-glukonat furdetdszer Gram-negativ hatésspektrummal is
rendelkezik, ugyanakkor a Gram-negativ baktériumok ko6z6tt eléfordul magas szinti
rezisztencia klorhexidinre és a kulonb6z6 vizsgalatokban ellentmondasos eredményekre
jutottak a hatdsossag vonatkozasaban a Gram-negativ kérokozok okozta kolonizaciok és
fert6zések megel6zése terén. [72, 90, 91]
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5. Egészségiigyi dolgozok kolonizacidja és sziirése

Az egészségugyi dolgozok lehetséges MKLE kolonizaciéjarél igen kevés adat all
rendelkezésre. Egy egyiptomi egyetemi vizsgalatban az ESBL-termelé korokozok kozott az
ESBL-termelé K. pneumoniae jelenlétét mutattak ki leggyakrabban intenziv terapias
osztalyok dolgozoinak rektalis torlésmintaiban. [113]

A betegellatas soran kontaminalédott kézen atmenetileg van jelen a kérokozé. Egészséglgyi
dolgozok szirévizsgalata (székletminta, perianalis térlés) csak jarvany esetén lehet indokolt,
amennyiben felmerdl annak gyanuja, hogy az MKLE terjeszt6je egészséguigyi dolgozo.

A szlrévizsgalat soran hordozonak bizonyult egészségugyi dolgozot munkajatdl eltiltani nem
kell, de oktatni kell az MKLE terjedési modjardl és megeldzeési lehetbségeirdl. A higiénés
szabalyok (kézhigiéne, védbeszkdz hasznalat) betartasat célszerl ellendrizni. A betegekhez
hasonléan az egészséglgyi dolgozék MKLE hordozasanak megsziintetésére sincsenek
ajanlasok.

6. Jarvanyugyi ovintézkedések

Lasd: ,9. fejezet. Multirezisztens korokozék terjedésének megelézésére szolgald
infekciokontroll intézkedések”

9.1.4.2 Karbapenem-rezisztens Klebsiella pneumoniae (CRKL)

Definicié és rezisztencia mechanizmus

Karbapenem-rezisztens Klebsiella pneumoniae (CRKL): A hazai ajanlas szerint minden
olyan Klebsiella pneumoniae térzs, amely imipenemmel és/vagy meropenemmel szemben
nem érzékeny és/vagy karbapenemaz-termel6. A rezisztencia mechanizmus
vonatkozasaban lasd: ,Karbapenemaz-termel6é Enterobacteriaceae”.

El6fordulas

Az amerikai nemzeti nosocomialis surveillance rendszerben (NHSN, National Healthcare
Safety Network) 2006-2007 években egyes eszkdzhasznalattal dsszefiiggd fert6zésekbdl
szarmazo K. pneumoniae izolatumok 11%-a volt karbapenem-rezisztens. [114] Az eurépai
antimikrobialis rezisztencia surveillance (EARS-Net) adatai szerint 2014-ben a karbapenem-
rezisztens, hemokulturabdl és/vagy liquorbdl szarmazdé K. pneumoniae izolatumok aranya a
jelenté eurdpai orszagok dont§ tobbségében 1% alatti vagy 1 — <5% kozotti (pl.
Magyarorszag) volt. Ennél magasabb arany jelentkezett Bulgariaban, Cipruson és Maltan (5
— <10%), Romaniaban és Olaszorszagban (25 — <50%), valamint Goérdgorszagban (= 50%).
[94]

A Nemzeti Nosocomialis Surveillance Rendszerbe 2014. évben 31 CRKL altal okozott
egészségulgyi ellatassal dsszefliggd fert6zésben szenvedd beteget, illetve 31 CRKL altal
okozott egészségugyi ellatassal Osszeflggd fertézést jelentettek. A CRKL 4&ltal okozott
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egészseégugyi ellatassal 6sszefliggl fertézések hazai incidenciaja 2014. évben: 0,15/ 10 000
kibocsajtott beteg, 0,17 / 100 000 apolasi nap.

Klinikai jelent6ség

A karbapenem nem érzékeny Klebsiella pneumoniae térzsek okozta fertézések kezelési
lehetéségei rendkivili modon leszlkiltek, amely sulyosan veszélyezteti a betegek
gyogyulasi esélyeit és hosszabb tavon népegészségugyi krizishelyzetet teremthet. Az USA-
ban, Gordgorszagban, Izraelben és Puerto Ricoban végzett kilenc vizsgalat a karbapenem-
érzékeny és -rezisztens K. pneumoniae (KPC vagy VIM tipusu karbapenemaz-termel®
torzsek) okozta fert6zésben szenvedd betegek mortalitasat hasonlitotta 6ssze. [115-121] A
kilencbdl hét vizsgalatban igazoltak szignifikansan nagyobb halalozast karbapenen-
rezisztens torzs okozta fert6zés esetén a karbapenem-érzékeny térzshoz képest.

Egy, a Kkilénb6zd antibiotikum-érzékenységli K. pneumoniae tdrzsek altal okozott
véraramfert6zésben szenvedd betegek halalozasanak vizsgalataban 85 érzékeny torzzsel
fert6zott betegnél 17% volt a halalozés, 65 ESBL-termel6 torzzsel fert6zott betegnél 22%,
mig 42 karbapenem-rezisztens térzzsel fert6zott betegnél 48% volt a halalozas. [104] Egy
masik tanulmanyban ESBL-termelé K. pneumoniae altal okozott véraramfertézés esetén a
haldlozasi arany 28% volt, a karbapenem-rezisztens K. pneumoniae altal okozott
véraramfert6zés esetén 47%. [104]

Kolonizacio és fert6zés

A karbapenem-rezisztens Klebsiella pneumoniae els6sorban a béltraktust kolonizalja. A
kolonizacié hetek, hénapok alatt az érintettek egy részénél kezelés nélkil megsziinik, de
bizonyos esetekben akar évekig is fennallhat a hordozas. Pozitiv eredmény esetén a beteget
teljes korhazi tartézkodasa alatt kolonizaltnak kell tekinteni, igy a pozitivitas kimutatasa utan
Ujabb szlrévizsgalatokat nem szikséges végezni. Amennyiben a beteg ujrafelvételre kertl, a
szlrévizsgalatot meg kell ismételni.

Feln6tt betegek kérében leggyakoribb klinikai manifesztacié a hugyuti fertézés, pneumonia,
véraramfert6zés, bor- és lagyrészfertézés, sebfertézés.

Kockazati tényezék
A CRKL rektalis kolonizaciéjanak kockazati tényez6i [122]:

- antibiotikum terapia

- agyhoz kotottseég

- kérhazi tartdbzkodas id6tartama

- apolasi otthonban valé bentlakas

A CRKL okozta klinikai infekcié kockazati tényezdi [122-124]:

- antibiotikum terapia (klldndsen a széles spektrumu, Pseudomonas ellen is hatasos béta-
laktamok alkalmazasa)

- sebészeti vagy egyéb invaziv beavatkozas (korabbi és jelenlegi)

- sulyos alapbetegség (pl. diabetes mellitus, kronikus obstruktiv tidébetegség,
veseelégtelenség)
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- tumoros betegség

- eszkdzok (pl. tracheosztéma, hugyuti katéter)
- gépi lélegeztetés

- intenziv osztalyos ellatas

Fert6zés forrdsa és terjedési mod
A fertézés forrasa a fertézott/kolonizalt beteg vagy kolonizalt egészségligyi dolgozo.
Az egészsegugyi intézményekben belll elsésorban direkt kontaktus utjan terjed a baktérium.

Mind endémias, mind jarvanyos korilmények kozott jelentds szerepe van az egészségugyi
dolgozok kontaminalt kezének a kérokozdk atvitelében a kolonizaltakrél/fertézottekrdl vagy a
kornyezeti rezervoarokrol a betegekre. Emellett a korokozo terjedésében a nem megfeleléen
fert6tlenitett, kontaminalt fellletekkel valé érintkezés vagy kontaminalt betegellatasi/apolasi
eszk6dzok is szerepet jatszanak. Geépi lélegeztetés, érkatéterek alkalmazasa, illetve mitéti
vagy egyéb sebek megléte esetén nagyobb a kockazat a Klebsiella pneumoniae expoziciéra,
igy arra, hogy a baktérium a beteg szervezetébe keriljén.

Alapvetben a be nem tartott higiénés rendszabalyok és évintézkedések vezetnek a kdrokozé
elterjedéséhez, és akar — folyamatos transzmisszié miatt — éveken at tarté jarvanyos
el6fordulasahoz. [112]

Megel6z6 es feliigyeleti modszerek egészségiigyi intézményekben
1. Surveillance és elsédleges jarvanyugyi vizsgalat

A mikrobiolégiai laboratériumok a karbapenemaz-termelésre gyanus Enterobacteriaceae
spp. izolatumok fenotipusos kimutatasara alkalmazzak az OEK Nemzeti Referencia-
laboratorium  (NRL) 4&ltal megadott modszereket. A baktériumtorzset azonosito
laboratériumnak az azonositast kdvetéen azonnal, telefonon értesitenie kell a beteg
kezelb6orvosat (vagy a vizsgalatot kérd orvost) és a beteget ellatd kérhaz higiénikusat a
szlkséges jarvanyigyi intézkedések meghozatala érdekében.

A CRKL baktériumtorzset izolald laboratériumnak a torzset az OEK Multirezisztens Aerob
Gram-negativ Baktériumok Antibiotikum-rezisztencia Nemzeti Referencialaboratériumaba
kell kuldenie.

Az intézményi korhazhigiénikus/kérhazi epidemioldgusnak azonnal helyszini jarvanyugyi
vizsgalatot kell végeznie. A vizsgalatrél irasos felijegyzést kell késziteni. A feljegyzésnek
tartalmaznia kell a CRKL tdrzzsel fert6zott/kolonizalt apolt bennfekvésével, esetleges
athelyezésével kapcsolatos informacidkat is az &apolt azonositasara alkalmas adatok
megadasa mellett (név, szliletési id6, TAJ-szam stb.).

Az elsbdleges jarvanylgyi vizsgalat eredményeirdl az illetékes egészséglgyi hatdésagot
telefonon és az OEK Koérhazi jarvanylgyi osztalyat elektronikus uton, a korhazi-
jarvany@oek.antsz.hu e-mail cimen, 48 6ran belul tajékoztatni kell.
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Az illetékes egészségligyi hatésag, jogszabalyban rogzitett hataskorénél fogva, ellenérzi a
CRKL terjedésének megel6zését célzo, intézményi hataskérben meghozott intézkedések
végrehajtasat, szikség esetén jarvanyigyi érdekbdl, hatésagi intézkedést hoz.

Az egészségugyi ellatassal dsszefliggé CRKL fertézések folyamatosan jelentendbéek az
NNSR MRK moduljaba (jogszabalyi kotelezettség).

2. Antibiotikum politika

Az antibiotikumok megfeleld alkalmazasara vonatkozé altalanos elvek betartasa mellett az
CRKL megelézése érdekében vagy annak el6fordulasakor lehetség szerint korlatozni kell a
karbapenemek alkalmazasat. [125]

3. Saziirévizsgalatok

Az egészségugyi szolgaltatdnak felvételi szlrbévizsgalatokat (periandlis torlést, illetve
fert6zéses tunetek esetén a fert6zés azonositasat szolgald klinikai minta levétele) kell
végeznie valamennyi kozvetlen kiilfoldi kérhazi athelyezés soran, illetve egy éven belll
kulféldi gyogykezelést igénybe vett betegnél. Kilonds figyelmet kell forditani az invaziv
eszk6zods, illetve a valadékozé sebbel rendelkezd betegekre.

Mérlegelend6 a mas aktiv fekvébeteg-intézménybdl atvett, rizikdcsoportba tartozéd (65 éven
feldli, immunkompromittalt, sulyos alapbetegségekkel rendelkezd, ITO-rél atvett, ITO-ra
helyezendd) aktiv fekv8beteg-ellatast nyujté intézménybe felvételre kerlldé beteg sziirése. A
felvételre kertld beteget lehetéség szerint a szlrévizsgalatok eredményéig el kell kiléniteni.

Az index fertézott/kolonizalt apolt székletmintajanak vagy perianalis/rektalis torlés vizsgalata
indokolt CRKL kimutatasa iranyaban. A jarvanylgyi vizsgalat alapjan felderitett tovabbi
kontakt személyek szirdvizsgalata is indokolt (pl. a beteg felvételi szlrévizsgalatait
elvégezték, de a szlirGvizsgalatok eredményéig nem kullonitették el vagy nem is voltak
felvételi szlrévizsgalatok és a beteg tobbagyas korterembe kerllt). Ebben az esetben a
kontakt személyek a kértermi kontaktok lesznek, akiknél a szlrévizsgalatokat elvégzik; a
kontakt személyek meghatarozéasanal a helyi CRKL-viszonyokat, az infekciokontroll
intézkedések betarthatésagat is figyelembe kell venni. Kérnyezeti szlirvizsgalatok soran az
adott jarvanyban lehetséges terjeszté kbzegként relevansnak gondolt eszkdzdkdn és
fellletek mellett vodroket, talakat, mopokat és folyadékokat érdemes mintazni.

Az érintett kérteremben/osztalyon a szlirGvizsgalatokat rendszeresen (hetente) meg kell
ismételni mindaddig, amig Uj esetek (kolonizacié vagy fert6zés) valnak ismertté.

A CRKL-kolonizalt vagy fert6zott beteget ujrafelvétel esetén szirni kell, akkor is, ha a
hazabocsataskor negativ volt.

4. Dekolonizacio

Jelenleg nincs egyértelmien hatasos és altaldnosan ajanlott dekolonizacidos médszer, ezért
a dekolonizacié nem ajanlott.

A Dboéron taladlhatd Gram-pozitiv koérokozdk szamanak csokkentésére alkalmazhatd
antiszeptikus  klorhexidin-glukonat flrdetészer Gram-negativ  hatasspektrummal is
rendelkezik, ugyanakkor a Gram-negativ baktériumok ko6zo6tt eléfordul magas szinti
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rezisztencia klorhexidinre és a kuldénb6z6 vizsgalatokban ellentmondasos eredményekre
jutottak a hatasossag vonatkozasaban a Gram-negativ kérokozok okozta kolonizaciok és
fert6zések megel6zése terén. [72, 90, 91]

5. Egészségiigyi dolgozok kolonizacidja és sziirése

Egészséglgyi dolgozdk szlrévizsgalata (székletminta, periandlis toérlés) csak abban az
esetben indokolt, amennyiben felmerdl annak gyanuja, hogy a CRKL terjesztdje
egészséguligyi dolgozo.

A szirévizsgalat soran CRKL-t6rzs hordozénak bizonyult egészséglgyi dolgozét munkajatol
eltitani nem kell, de oktatni kell a CRKL terjedési maodjardl és megelbzési lehetéségeirdl. Fel
kell szdlitani a higiénés szabalyok (kézhigiéne, védbeszkdz hasznalat) betartasara, melyet
célszer(i ellen6rizni. Sem az egészségugyi dolgozék, sem az apoltak CRKL-térzs
hordozasanak (kolonizaciéjanak) megsziintetésére vonatkozdan nincsenek ajanlasok.

6. Jarvanyugyi ovintézkedések

Lasd: ,9. fejezet. Multirezisztens korokozok terjedésének megelézésére szolgald
infekcidokontroll intézkedések”

9.1.5 Az Enterobacteriaceae csaladba tartozé egyéb speciesek és multirezisztens
formai

Az Enterobacteriaceae csaladba tartozé tovabbi speciesek, mint pl. a Proteus spp.,
Morganella morganii, Serratia spp. vagy a Citrobacter spp. Iényegesen ritkabban okoznak
nozokomialis fertézéseket a Klebsiella spp., az E. coli, és az Enterobacter fajokhoz képest.

Serratia spp. ubikviter enterobaktérium, kimutathaté porbdl, vizbél, ndvényekbdl és
allatokbdl. A Serratia spp. a nozokomialis pneumédnia gyakoribb kérokozoi kézé tartozik,
leggyakrabban léguti fert6zéseket és keratokonjunktivitist okoz, de véraramfertézés
kérokozédja is lehet. A Serratiakat tdbbszor irtak le nozokomidlis jarvanyok okozojaként is,
amelyek soran sok esetben a korokozd klonalis terjedése igazolodott. Nozokomialis
jarvanyokban fertétlenité szerekbdl, gydgyszerekbdl és vérkészitményekbdl is izolaltak. Az
Ujszllotteknek nagy a fogékonysaga a Serratia spp. fertézésre, igy Serratia altal okozott
fert6zések halmozottan elsésorban neonatoldgiai osztalyokon fordulnak elé. Mind felnéttek,
mind Ujszulottek esetében a Serratia-szepsis halalozési aranya 20-25%. A 3.
generacidscefalosporinokkal szemben rezisztens Serratia-val valo fertézésekre a 2. vagy 3.
generacios cefalosporinokkal valo korabbi terapia rizikéfaktorként szerepel. [104]

A Proteus mirabilis a béltraktusban fordul el6. Rendszerint hugyuti fert6zéseket okoz,
amelyek korlefolydsa és haldlozasa az antibiotikum-rezisztens és az antibiotikumokra
érzékeny izolatumokat illetéen szignifikans kilénbséget nem mutattak ki. Terjedésében
els6sorban az egészségugyi dolgozok kontaminalt keze jatszik szerepet. A P. mirabilis altal
okozott véraramfertézés ritkabban fordul eld, egyes vizsgalati eredmények azonban arra
utalnak, hogy az ESBL- termel6 P. mirabilis altal okozott véraramfertézések mortalitasa
magasabb, mint az érzékeny kérokozdk altal okozott véraramfertézések. A 3. generacios
cefalosporinnal szemben rezisztens P. mirabilis-szel valé fertézést szignifikansan
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gyakrabban el6zte meg cefalosporinokkal vagy piperacillin/tazobactammal val6 terapia, mint
a 3. generaciés cefalosporin-érzékeny P. mirabilis fertézéseket. A fluorokinolonokkal,
aminoglikozidokkal, és a béta-laktam-antibiotikumokkal val6 terapia, valamint a korhazban
valé tartézkodas a karbapenem-rezisztens P. mirabilis-szel valo fert6zés rizikofaktora
lehet.[104]

A Citrobacter spp. a béltraktusban fordul el8. Az altala okozott fertézések rendszerint hagyuti
fert6zések, alacsony mortalitassal. A ritkan eléforduld véraramfert6zés ugyanakkor 30%-0s
halalozasi arannyal jar. A korokozok terjedésében elsésorban az egészségugyi dolgozdk
kontaminalt keze jatszik szerepet. Az antibiotikum-rezisztens C. freundii okozta fert6zések
rizikéfaktora a korabbi antibiotikus terapia.

A Morganella morganii altal okozott szepszis rendszerint hugyuti fertézés kovetkezménye, és
20-38%-0s halalozassal tarsul, kiemelve, hogy a nem megfelel6 antibiotikus terapia
fuggetlen rizikofaktor a halalozasra.

A karbapenemazok eléforduldsa a nevezett speciesekben meég ritka, Eurépaban a fentieket
illetben a metallo-karbapenemazok jelenléte az wuralkodd. Egyes korhazakban
karbapenemaz-hordozé torzsek klonalis terjedését irtak le. A karbapenemekkel szemben
rezisztens izolatumok altal okozott fert6zéseket illetéen ez idaig csak esetleirasok allnak
rendelkezésulnkre.

9.1.5.1 Egyéb karbapenem-rezisztens Enterobacteriaceae (CRE)

Definicio és rezisztencia mechanizmus

Egyéb karbapenem-rezisztens Enterobacteriaceae (CRE): A hazai ajanlas szerint minden
olyan Enterobacteriaceae (az 06nallé kodon jelentendd karbapenem-rezisztens K.
pneumoniae [CRKL] kivételével), amely karbepenemmel (imipenem és/vagy meropenem)
szemben nem érzékeny és/vagy karbapenemaz-termeld. A rezisztencia mechanizmus
vonatkozasaban lasd: ,Karbapenemaz-termel6 Enterobacteriaceae”

Eléfordulas
A hazai Nemzeti Bakteriolégiai Surveillance (NBS) adatai alapjan a 2014. évben [126]

- Enterobacter spp.: 7318 imipenem érzékenységre vizsgalt izolatumbdl 0,3% volt
imipenem-rezisztens (IMI-R), 7166 meropenem érzékenységre vizsgalt izolatumbal
0,3% meropenem-rezisztens (MER-R). Ezen belll hasonlé volt a rezisztencia arany az
invaziv mintakbdl (419 izolatumbdl 0,7% IMI-R, 409 izolatumbdl 0,5% MER-R), és az
intenziv osztalyokrdl jelentett torzseknél (1304 izolatumbdl 0,2% IMI-R, 1254
izolatumbdl 0,6% MER-R).

- E. coli: 28 179 izolatumbdl nem volt IMI-R, 26 693 izolatumbdl nem volt MER-R.

- Klebsiella egyéb: 3213 izolatumbdl 0,1% volt IMI-R, 3167 izolatumbdl 0,5% MER-R.

- Serratia spp.: 1411 izolatumbdl 1,1% volt IMI-R, 1503 izolatumbdl 0,5% MER-R.

- Proteus mirabilis: 5502 izolatumbdl 0,1% volt MER-R. Ezen belil a 203 invaziv
mintabdl jelentett térzsnél nem fordul elé6 MER-R.

- Proteus egyéb: 3076 izolatumbdl 0,1% volt MER-R. Ezen belll a 88 invaziv mintabdl

jelentett térzsnél nem fordul el MER-R.

Citrobacter freundii: 1035 izolatumbdl 0,1% volt IMI-R, 1007 izolatumbdl 0,1% MER-R.
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- Citrobacter egyéb: 1175 izolatumbdl 0,1% volt IMI-R, 1131 izolatumbdél nem volt MER-
R.

A Nemzeti Nosocomialis Surveillance Rendszerbe 2014. évben 10 CRE altal okozott
egészségugyi ellatassal Osszefiiggd fertézésben szenvedd beteget, illetve 11 CRE altal
okozott egészségugyi ellatassal dsszeflggd fert6zést jelentettek. A CRE altal okozott
egészségugyi ellatassal 0sszefligg6 fertézések hazai incidenciaja 2014. évben: 0,05/ 10 000
kibocsajtott beteg, 0,1 / 100 000 apolasi nap.

r s

Megel6z6 és feliigyeleti médszerek egészségiigyi intézményekben

Minden CRE kolonizacié/fertézés esetén a karbapenem-rezisztens Klebsiella pneumoniae
(CRKL) résznél leirt megel6z6 és felligyeleti modszereket (surveillance és elsédleges
jarvanyugyi vizsgalat, antibiotikum-politika, szlirévizsgalatok, dekolonizacié, egészségugyi
dolgozok kolonizacidja és szlirése, jarvanylgyi évintézkedések) kell hianytalanul betartani.
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9.2 Acinetobacter baumannii és multirezisztens formaja

Az Acinetobacter baumannii egy Gram-negativ, aerob, nem fermentalé baktérium, amely a
kornyezetben széles kdrben eléfordul, mind szaraz, mind nedves fellleteken tulél. Az
Acinetobacter genuson bellil az A. baumannii mellett még két faj szamit klinikailag
relevansnak, és mindezek egymastol valé biokémiai elkllonitése nehéz (Acinetobacter
baumannii-calcoaceticus komplex). Opportunista kérokozéként az egészséges emberek
szamara nem jelent veszélyt. A nem patogén térzsek jelen lehetnek a human bérén, ennek
kovetkeztében esetenként a hemokulturakat is kontaminalhatjak. [127]

Az A. baumannii szamos hatékony virulenciafaktorral rendelkezik, ezen kivul képes biofilm
képzésre is. A biofilm segiti a kolonizaciét, a fertétlenité szerekkel szembeni rezisztenciat, és
lehetbvé teszi a benne foglalt baktériumoknak a rezisztenciagének cseréjét, ezaltal is
ndvelve a kérokozok ellenallbképességét. [128]

Az A. baumannii a kérhazi kérnyezetben szinte barhol megtalalhatoé lehet, kimutattak mar pl.
infuziés pumpak, hordozhaté ultrahang készllék, lélegeztetésnél hasznalt csoévek,
szivokatéterek, parasitok, desztillalt viz, vizeletgyljté edény, intravénas oldatok, ivéviz,
nedves agynemda, elégtelendl sterilizalt arterialis nyomas transzducer mintain, de a szaraz
fellleteken (pl. légszlrdk, ventillatorok, vizszintes, port megfogo fellletek) is hosszu idén at
tulél. [127]

Mar az 1980-s évek elejétél Anglidban, Franciaorszagban, Olaszorszagban,
Spanyolorszagban, Hollandidban okozott korhazi jarvanyokat. Kérhazi kérokozoként az A.
baumannii elsésorban intenziv osztalyokon fekvé betegeket, az égési sérllteket,
traumatolégiai betegeket és Ilélegeztetésre szoruldkat érinti. Ezen kivil az
immunszupprimaltak és azon betegek, akik valamilyen sulyos alapbetegségben, mint példaul
kronikus tud6betegségben vagy diabetes mellitusban szenvednek, nagyobb kockazattal
birnak az A. baumannii okozta fertézésre. Leggyakrabban lélegeztetéssel Osszefliggb
pneumonia kérokozdja, de okozhat bér- és lagyrészfertézést (kildndsen égési sértilteknél),
huagyuti fert6zést, véraramfertézést, endocarditist, intraabdominalis talyogot, és mutéti
sebfert6zést. Katonak esetében leirtak mély sebfertézésbdl kiinduld ostemyelitist is. A
korhazon kivul kronikus obstruktiv tidébetegségben szenvedék és/vagy alkoholbetegek
korében okozhat ritkan tertileten szerzett pneumaoniat és szepszist. [127]

Az A. baumannii gyakran okoz nehezen kontrolldlhatd, elhuzédd jarvanyokat az
egészségugyi intézményekben, melyekben kérhazak és orszagok kozti atvitel is eléfordult. A
monoklondlis jarvanyok tdbbnyire egy kérnyezeti forrashoz kéthetdek, de létrejohet Osszetett,
erésen poliklonalis helyzet, ahol a jarvanyos és sporadikus klonok egyutt fordulnak eld. [129]
A fertézések gyakorisaganak ndvekedése mellett az antibiotikumra nem érzékeny térzsek
aranyanak novekedése, kulondsen a karbapenem-rezisztens torzsek terjedése kimondottan
aggasztd. Az elmult évtizedben nemcsak Eurépaban, hanem vilagszerte a multirezisztens A.
baumannii gyakorisaganak emelkedésérdl szamolnak be. [130]
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9.2.1 Multirezisztens Acinetobacter baumannii (MACI)
Definicio és rezisztencia mechanizmus

Multirezisztens Acinetobacter baumannii (MACI): A hazai ajanlas szerint minden olyan A.
baumannii térzs, amely rezisztens imipenemmel és/vagy meropenemmel szemben.

Az A. baumannii karbapenem rezisztenciajaért elsésorban a karbapenemaz-termelés felelds.
Az egész vilagon leggyakrabban az OXA-23-csoportba tartozé karbapenemazok fordulnak
el6, emellett Eurépaban az OXA-58-csoportba tartozok is gyakoriak, tovabba az NDM-tipusu
metallo- karbapenemaz termel6k jelentésége is novekszik.

El6fordulas

Vilagszerte okoz nozokomialis jarvanyokat a multirezisztens A. baumannii, kilénésen az
akar egész kontinenseken epidémiassa vald kldénjai, igy példaul a pan-eurdpai epidémias
kionok. [131, 132] Ezzel egyutt az utdbbi évtizedben vilagszerte jelentésen emelkedett a
nozokomialis fert6zéseket okozo, karbapenem rezisztens A. baumannii izolatumok
eléforduldsa, s ez Magyarorszagon is megfigyelheté a surveillance rendszerek adatai
alapjan. A Nemzeti Bakteriolégiai Surveillance (NBS) adatai alapjan az invaziv mintakbdl
izolalt karbapenem rezisztens A. baumannii/A. calcoaceticus tdérzsek aranya évrél évre
emelkedik. Mig 2006-ban a hemokulturabél szarmazé A. baumannii/A. calcoaceticus
izolatumok 1,6 %-a volt imipenem rezisztens, addig 2009-ben ez az arany 41%-ra
emelkedett. [130] A 2014. évi NBS adatok igen magas karbapenem-rezisztencia aranyokat
mutattak: az invaziv mintakbdl jelentett A. baumannii izolatumok 59%-a volt imipenem-
rezisztens, 61%-a meropenem-rezisztens, mig az intenziv osztalyokrél jelentett izolatumok
70%-a volt imipenem-rezisztens, 72%-a meropenem-rezisztens. [126]

A Nemzeti Nosocomialis Surveillance Rendszerbe 2014. évben 693 MACI altal okozott
egészségugyi ellatassal 6sszefliiggd fertézésben szenvedd beteget, illetve 806 MACI altal
okozott egészséglgyi ellatassal Osszefuggb fert6zést jelentettek. A MACI altal okozott
egészségugyi ellatassal 6sszefliggd fertézések hazai incidencigja 2014. évben: 3,9 / 10 000
kibocsajtott beteg, 4,6 / 100 000 apolasi nap.

Klinikai jelentéség

A karbapenem-rezsiztens A. baumannii torzsek okozta fert6zések kovetkeztében megné a
korhazi apolas id6tartama, a betegek korében magas mind az 0Osszhalalozas, mind a
fert6zéssel dsszefliggésbe hozhatd halalozas aranya. A magas halalozasi arany oka lehet a
terapia elégtelensége, akar azért, mert a haladlozds még a karbapenem-rezisztencia
igazolodasat megel6z6en bekovetkezik, vagy azert, mert a torzs nem csak karbapenemre,
hanem mas lehetséges terapias antibiotikumra, pl. kolisztinre is rezisztens. [133]

Kolonizacio és fert6zés

Mig az érzékeny A. baumannii els6sorban a béron és a gasztrointestinalis traktusban
kolonizal, és egészségesekben a kolonizacié gyakran atmeneti, addig a karbapenem-
rezisztens torzsek perzisztensen kolonizalhatjak a légutakat a kérhazban kezelt betegek
kérében. [133] Altalaban a kolonizéltak kisebb részében alakul ki fertézés, vagyis egy
fert6zott személy mellett valdszind, hogy szamos kolonizalt egyén van jelen.
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A multirezisztens A. baumannii elsésorban alsé léguti fertézést — kiléndsen lélegeztetéssel
Osszefiggé pneumoniat -, sebfert6zést, véraramfertézést, valamint bér- és
lagyrészfert6zést, égési sérilések felllfertéz6déset okozza.

Kockazati tényezék
A multirezisztens A. baumannii altali kolonizacié és fertézés kockazati tényezéi [134]:

e hosszabb kérhazi tartézkodas

e intenziv osztalyos kezelés

e gépi lélegeztetés

e invaziv eszk6zok hasznalata

e széles spektrumu antibiotikum kezelés az elmult id6szakban (kiléndsen karbapenem
és 3. generacios cefalosporinok)

o mitétek az elmult idészakban

e sulyos alapbetegségek fennallasa

Fert6zés forrasa és terjedési mod
A fertézés forrasa a fertézott/kolonizalt beteg vagy kolonizalt egészségligyi dolgozo.

Leggyakrabban az egészségugyi dolgozok kontaminalt keze jatszik szerepet a kérokozo
terjedésében, de kontaminalt orvosi eszkdzdokkel is terjedhet. A kornyezet kontaminacidja
mind a szaraz, mind a nedves helyeken kulcsfontossagu a MACI korhazi terjedésében, igy
rezervoarok és terjeszt® kdzegek lehetnek a lélegztetéshez hasznalt eszk6zok, élelmiszer,
csapviz, infuzidos pumpa, a fert6zott beteg agynemije, szappanadagolok, gyakran érintett
fellletek pl. agyvég, kilincs, telefonkagyld, asztalfellletek, eszkéz kocsi, a mosddkagyldk, a
korhazi padlé. [134]

r s

Megel6z6 és feliigyeleti médszerek egészségiigyi intézményekben
1. Surveillance

Passziv surveillance: A klinikai mintak eredményei alapjan folyamatos, az egész intézményre
kiterjedd surveillance mikodtetése szukséges a MACI fertézések detektalasa és
monitorozasa céljabal.

Aktiv surveillance: Ahol a multirezisztens Acinetobacter baumannii helyi prevalenciaja ezt
indokolja, célszerii a magas kockazattal rendelkez6 betegeknél (pl. Iélegeztetett betegek
kérében) és/vagy a magas kockazatu osztalyokon (pl. intenziv terapids osztalyokon)
id6szakosan, de legalabb évente prevalencia-vizsgalatokat végezni a trendek (kolonizacio és
fertézés) aktiv monitorozasara.

Az egészségugyi ellatassal Osszefiggé MACI fert6zések folyamatosan jelentendbek az
NNSR MRK moduljaba (jogszabalyi kotelezettség).

2. Antibiotikum politika

Az antibiotikumok megfeleld alkalmazésara vonatkozd altalanos elvek betartasa mellett a
multirezisztens A. baumannii megel6zése érdekében lehet6ség szerint korlatozni kell a
karbapenemek alkalmazasat. [135]
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3. Sziirévizsgalatok

Felvételes szlirés indokolt a magas MRK prevalenciaju orszagokban (pl. dél-eurdpai
orszagokban) egészségugyi ellatdsban részesilt betegeknél. Igazolt MACI
kolonizacio/fert6zés esetén a beteggel azonos id6ben, ugyanazon az osztalyon kezelt
betegektél bekuldott mikrobiologiai mintakat is érdemes vizsgalni MACI iranyaba. A
szliréshez hasznalhatdé az orrbdl, a torokrél, a kénydkhaijlatrél vagy a perianalis régiordél vett
térlésminta.

Jarvanyos el6fordulasnal kotelez6 a fertézott betegek kontaktjainak felderitése és sziirése,
valamint a kornyezeti szlrévizsgalatok: els6sorban az ujra felhasznalhaté orvosi
eszk6zokrdl, a gyakran érintett fellletekrél és a vizszintes, port megfogd, nehezen elérheté
vagy ritkan takaritott fellletekrél is (pl. polcok, magasra helyezett felszerelések,
szamitogépes billentylizetek) ajanlott a mintavétel.

4. Dekolonizacio

Jelenleg nincs egyértelmiien hatasos és altalanosan ajanlott dekolonizaciés modszer, ezért
a dekolonizacié nem ajanlott.

A béron talalhatd Gram-pozitiv kérokozok szamanak csokkentésére alkalmazhato
antiszeptikus  klérhexidin-glukonat  firdetészer Gram-negativ hatasspektrummal is
rendelkezik, ugyanakkor a Gram-negativ baktériumok kozott el6fordul magas szintl
rezisztencia klorhexidinre és a kulonbozé vizsgalatokban ellentmondasos eredményekre
jutottak a hatasossag vonatkozasaban a Gram-negativ kérokozék okozta kolonizacidk és
fertbzések megelézése terén. [72, 90, 91]

5. Egészségligyi dolgozok kolonizacidja és sziirése

Az egészséglgyi dolgozok keze a betegellatasi folyamatok soran kontaminalédhat MACI-val.
A hordozas atmeneti, de az Acinetobacter fajok hosszu id6n at életképesek maradhatnak a
kézfert6tlenités elmaradasa esetén.

Egészséglgyi dolgozok szlirvizsgalata (székletminta, perianalis torlés) csak abban az
esetben indokolt, amennyiben felmerdl annak gyanuja, hogy a MACI terjesztdje
egészségulgyi dolgozo.

A szlr@vizsgalat soran multirezisztens A. baumannii tdérzs hordozonak bizonyult
egészséglgyi dolgozot munkajatdl eltiltani nem kell, de oktatni kell a MACI terjedési médjardl
és megel6zési lehetéségeirdl. Fel kell szdlitani a higiénés szabalyok (kézhigiéne,
védbeszkdz hasznalat) betartdsara, melyet célszerl ellenérizni. Az egészségugyi dolgozok
MACItOrzs hordozasanak megszuntetésére nincsenek ajanlasok.

6. Jarvanyiigyi 6vintézkedések

Lasd: ,9. fejezet. Multirezisztens kdrokozék terjedésének megelbzésére szolgald
infekcidkontroll intézkedések”
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9.3 Pseudomonas aeruginosa és multirezisztens formaja

A Pseudomonas aeruginosa Gram-negativ, obligat aerob baktérium. Ubikviter eléfordulasu,
de elényben részesiti a nedves kornyezetet. Vizben vagy talajpan is képes megélni;
novényeket, allatokat és embereket is kolonizalhat. Egészséges emberek mikrobialis
florajaban ritkan talalhaté meg; ha a kolonizacié megtorténik, annak helye jellemzéen a
gasztrointesztinalis traktus, az orrmucosa, a honalj bére és a perinealis tertlet.

A korhazi kornyezet nedves felluletein és eszkozein (pl. kontaminalt mosddkagylon,
zuhanyon vagy légzéstamogato eszkozon) is megtalalhato. Akar fert6tlenité oldatokban is
képes szaporodni. Biofilmképzd képessége segiti az antibiotikumok és a gazdaszervezet
immunrendszerének hatasat kivédeni, emellett szamos patogenitasi faktor tamogatja
kérokozéképességét. A P. aeruginosa opportunista kérokozé, mely elsésorban a legyenglilt
védekez6képességl betegeknél okoz fertézést. A predisponalé allapotok kozé tartoznak a
bériézidk (pl. égési sérilés), a neutropénia (pl. tumoros betegségre adott kemoterapia vagy
immunszuppressziv betegség miatt), eszk6zok jelenléte (pl. centralis kanil), vagy
megvaltozott mukociliaris funkcié (pl. cisztas fibrézis vagy kronikus tiddbetegség miatt).
[136]

A P. aeruginosa egészségugyi ellatassal dsszefliggd — kuldndsen a Ilélegeztetéssel
Osszefiggd — pneumonia egyik leggyakoribb kérokozoja, melynek halalozasa magas. A
fert6zést gyakran megel6zi a korokozé tracheadlis vagy intesztinalis kolonizacioja (specialis
betegpopulacidkban, igy példaul cisztas fibrézisban szenvedd betegek kérében a kronikus
kolonizaci6 aranya 80% is lehet). A baktérium relative gyakran okoz mas tipusu
nozokomialis fertézést is, igy hugyuti fertézést (jellemz&en hugyuti katéterrel 6sszefliggd
vagy mitét utani fert6zés), véraramfertézést, bér- és lagyrészfert6zést, szovédményes
intraabdominalis fertézést. [136] A P.aeruginosa altal okozott véraramfert6zések aranya
magas, kulonésen nem megfeleld empirikus terapidban részesitett betegeknél.[104] A
korhazi koérnyezeten kivul krénikus léguti fertézést (els6sorban cisztas fibrézisban,
bronchiectasiaban és kronikus obstruktiv tudébetegségben szenvedé betegeknél), a szem
fert6zését (pl. konkatktlencsével 6sszefliggd sérilés kdvetkeztében), illetve a bér és a kulsd
hallojarat fert6zését okozhatja (pl. uszoda hasznalata utan).

Az exogén fert6zés mellett az endogén fertézés is szerepet jatszhat, kiuléonésen endémias
kérnyezetben. Elettelen feliileteken valo tulélése is hozzajarul terjedéséhez, illetve terjesztéje
lehet az egészségligyi dolgozdk kontaminalt keze, valamint az orvosi eszkdzdk. Egy
vizsgalat adatai arra utalnak, hogy a cisztas fibrézisban szenved6 betegek az alveolusokba
bejutd mérettartomanyba esd, életképes P.aeruginosa-val (és egyéb Gram-negativ
baktériumokkal) teli aeroszolt kdhdgnek ki, ami a léguti atvitel lehetéségét is valdszinlsiti.
[137]

Epidemiologiaja 0sszetett, a sporadikus és jarvanyos torzsek gyakran egyutt vannak jelen,
igy egy jarvany visszakdvetése nehéz vagy lehetetlen lehet molekularis tipizalas nélkal. A
forrds és az atviteli mechanizmus kaldonbdz6, akar egyszerre jelenlévé P. aeruginosa
torzseknél is eltérhet.

A P. aeruginosa intrinsic moédon rezisztens szamos antibiotikumra, ugyanakkor tovabbi
rezisztencia tulajdonsagokat is szerezhet, ezaltal jelentésen megnehezitve a betegek
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kezelését. Egyre gyakrabban fordulnak el6 a konvencionalis antibiotikumokkal szemben
teljesen ellenallé torzsek.

9.3.1 Multirezisztens Pseudomonas aeruginosa (MPAE)
Definicié és rezisztencia mechanizmus

Multirezisztens Pseudomonas aeruginosa (MPAE): A hazai ajanlas szerint multirezisztens
minden olyan P. aeruginosa torzs, amely a felsorolt antipseudomonas hatasu szerek kdzl
csak kettére vagy kettébnél kevesebbre érzékeny (piperacillin/tazobactam, ceftazidim,
cefepim, imipenem, meropenem, ciprofloxacin, gentamicin, tobramycin, amikacin).

Az antibiotikum rezisztencia mechanizmusa specifikus lehet egy adott antibiotikum csoportra
vagy altalanosan érinthet tébbféle antibiotikumot. A specifikus mechanizmusok kézé tartozik
az antibiotikumok célpontjainak (pl. topoizomeraz 1V), a kuls6 membranfehérjék (pl. OprD)
vagy egyes szabalyozasi rendszerek (pl. AmpC szabalyozas) valtozasa, mig az altalanos
mechanizmusok kozé tartoznak az efflux pumpak, amelyek tébbféle antibiotikumot képesek
eltavolitani a baktériumbdl. Plazmidokon, transzpozonokon és intergronokon tovabbi
antibiotikum rezisztencia géneket szerezhet a kérokozo, ideértve a szinte valamennyi béta-
laktdm antibiotikum ellen haté metallo-karbapenemaz enzimeket, valamint az
aminoglikozidokat inaktivaldo enzimeket. P. aeruginosa izolatumok antibiotikum
érzékenységének vizsgalatanak kivitelezését és értékelését az EUCAST ajanlasai alapjan
kell végezni.

El6fordulas

A hemokulturabdl és/vagy liquorbdl szarmazé P.aeruginosa torzsek antimikrobialis
rezisztencigja gyakori Europaban: 2013-ban az eurdpai antimikrobidlis rezisztencia
surveillance-ba (EARS-Net) adatokat jelentd orszagok toébbségénél 10% feletti rezisztencia
aranyokat mértek az EARS-Net-ben monitorozott antibiotikum-csoportokra vonatkozéan
(piperacillin-tazobactam, ceftazidim, fluorokinolonok, aminoglikozidok és karbapenemek). A
karbapenem-rezisztencia elterjedt, sulyozott atlaga az EU/EGT orszagokban 17,6% volt, az
egyes orszagokban az arany 2,9% és 60,5% kozott volt. A P.aeruginosa gyakran mutat
kombinalt rezisztenciat, igy az izoldtumok 14,3%-a volt legalabb harom antibiotikum-
csoporttal szemben, 4,6 % pedig mind az 6t antibiotikum-csoporttal szemben rezisztens. A
legaldbb harom antibiotikum-csoporttal szembeni kombinalt rezisztenciaval biré P.
aeruginosa izolatumok aranya 2013-ban harom eurdpai orszagban volt 25% felett:
Szlovakiaban, Romaniaban és Gorégorszagban. [138]

Az MPAE torzsek nozokomialis terjedése néhany klonalis csoportra vezethetd vissza
Magyarorszagon és mas eurdpai orszagokban is. [139-141] Az egyes koérhazakban vagy
régiokban végzett vizsgalatok is arra utalnak, hogy endémias helyzetben egyes
meghatarozott torzsek az uralkodoak, és ezek terjednek. [104]

A Nemzeti Nosocomialis Surveillance Rendszerbe 2014. évben 304 MPAE altal okozott
egészseégugyi ellatassal 6sszefluggd fertézésben szenvedd beteget, illetve 343 MPAE éltal
okozott egészségugyi ellatassal Osszefliggd fertézést jelentettek. A MPAE altal okozott
egészseégugyi ellatassal 6sszefliggd fert6zések hazai incidenciaja 2014. évben: 1,7 / 10 000
kibocsajtott beteg, 2,0 / 100 000 apolasi nap.
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Klinikai jelent6ség

A széles spektrumu antibiotikumokkal szembeni rezisztencia korlatozza a hatasos terapias
lehet6ségeket, de ennek kildndsen nagy jelentésége van a Pseudomonas esetében, mivel
az ellene hatasos szerek mar a nem multirezisztens térzsek esetében is limitaltak. igy MPAE
fert6zéskor az elégtelen empirikus terapianak nagy a kockazata, és kildéndésen kedvezétlen
kimenetellel jarhat. Bar az egyes klinikai epidemioldgiai vizsgalatok 6sszehasonlithatésaga
multirezisztens P. aeruginosa esetén nehéz a vizsgalt betegpopulaciok és antibiotikum
csoportok kilonbdzéségei miatt, ugyanakkor egyeértelmien igazolhatd, hogy a rezisztens P.
aeruginosa térzsek okozta fertézések halalozasa, az invaziv beavatkozasok sziikségessége,
valamint a koérhazi apolasi napok szama szignifikdnsan magasabb, mint a nem
multirezisztens torzsek okozta fertézéseknél. [142]

Kolonizacio és fert6zés

Elsésorban a hospitalizalt betegek kolonizalédhatnak MPAE torzzsel. Intenziv osztalyon zajlo
MPAE jarvanyok leirasa szerint néhany nap alatt, de akar 3 hét utan is megtorténhet a
fogékony szervezetek intesztinalis kolonizaciéja multirezisztens P. aerugonosa-val. [143]
Ugyanakkor az MPAE kolonizacié helyét az alapbetegség is nagyban befolyasolhatja. Egy
vizsgalatban a P. aeruginosa hordozas a legnagyobb aranyban a torokrdél vett mintakban és
a székletmintakban volt kimutathaté, mig multirezisztens P. aeruginosa-t legnagyobb
aranyban a vizeletmintakban és székletmintakban azonositottak. [144] A Kkolonizaciés
nyomas (kolonizalt apolasi napok szama egy adott héten x 100 / apolasi napok Osszes
szama ugyanazon héten) ndvekedése fontos szerepet jatszik a még fogékony betegek
kolonizaciojaban.[145] A MPAE leggyakrabban als6 léguti fertézést, huagyuti fertézést,
véraramfert6zést, intraabdominalis fertézést és sebfertézést okoz. [146]

Kockazati tényezék
A multirezisztens P.aeruginosa okozta fert6zés kockazati tényez6i [142]:

- széles spektrumu antibiotikumok hasznalata (kildndsen széles spektrumu
cefalosporinok, karbapenemek, aminoglikozidok és fluorokinolonok)

- P.aeruginosa-val valo el6zetesen fennall6 kolonizacié vagy fertézés 1 éven belll

- kérhazban, ill. intenziv osztalyon hosszabb kezelés

- gépi lélegezteteés

- sulyos alapbetegség (malignitas, krénikus obstruktiv tidébetegség)

Fert6zés forrasa és terjedési méd
A fert6zés forrasa a fert6zott/kolonizalt beteg vagy kolonizalt egészségugyi dolgozo.

A korokozo terjedhet az egészségugyi dolgozok kontaminalt kezének kozvetitésével egyik
betegré6l a masikra, illetve a kontamindlt kérnyezetrdl (pl. szennyezett Iélegeztet6géprél
szennyezett kéz kozvetitésével) a betegre. A betegrdl betegre valo direkt terjedésnek cisztas
fibrézis esetén van szerepe. A léguti MPAE fert6zésben szenvedd beteg kdhdgése soran
vagy aerosol képz8déssel jard6 beavatkozasok (pl. endotrachedlis leszivas) soran
feltehet6enléguti terjedéssel is fogékony szervezetbe kerllhet a kérokozé.
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A csapok, lefolydk, a lélegeztetéshez hasznalt eszk6zok nedves kdrnyezete rezervoarkeént
szolgal a koérokozénak, ahol hosszu id6n keresztil tulél és biofilmet képez — ennek jelentés
szerepe van a terjedésben. Intenziv osztalyon térténé MPAE fert6zéseknél nagyobb
jelentdségliek az exogén, mint az endogén fertézések. [147]

Megel6z6 és feliigyeleti médszerek egészségligyi intézményekben
1. Surveillance

Passziv surveillance: A klinikai mintak eredményei alapjan folyamatos, az egész intézményre
kiterjed6 surveillance mikddtetése szikséges az MPAE fert6zések detektalasa és
monitorozasa céljabdl.

Aktiv surveillance: Ahol a multirezisztens Pseuomonas aeruginosa helyi prevalenciaja ezt
indokolja, célszerl a magas kockazattal rendelkezé betegeknél (pl. kronikus obstruktiv
tidébetegségben szenvedd betegek, cisztas fibrozisban szenvedd betegek, Iélegeztetett
betegek kdrében) és/vagy a magas kockazatu osztalyokon (pl. intenziv terapias osztalyokon,
égés osztalyokon) idészakosan, de legalabb évente prevalencia-vizsgalatokat végezni a
trendek (kolonizacié és fert6zés) aktiv monitorozasara.

Az egészségugyi ellatassal Osszefliggé MPAE fert6zések folyamatosan jelentendéek az
NNSR MRK moduljaba (jogszabalyi kotelezettség).

2. Antibiotikum politika

Az antibiotikumok megfeleld alkalmazasara vonatkozé altalanos elvek betartasa mellett az
MPAE megel6zése érdekében lehetéség szerint korlatozni kell a fluorokinolonok
alkalmazasat. [127, 148]

3. Saziirévizsgalatok

Intenziv terapias osztalyokon, illetve barmely osztalyon, ahol magasabbak a MPAE
kolonizacios/fertézési aranyok, indokolt lehet a betegek felvételi szlrése. Felvételi szlirés
indokolt a magas MRK prevalenciaju orszagokban (pl. dél-eurépai orszagokban)
egészségugyi ellatasban részesult betegeknél is. Igazolt MPAE kolonizacid/fertézés esetén a
beteggel azonos idében, ugyanazon az osztalyon kezelt betegektél bekildétt mikrobioldgiai
mintakat is érdemes vizsgalni MPAE iranyaba.

A szlrdvizsgalatokhoz alkalmas mintak: torokrol, orr nyalkahartyardl, honalj bérérdl vagy a
perianalis terlletrél vett térlésmintdk (a steril oldattal megnedvesitett mintavételi palca
alkalmazasa megnoéveli a P. aeruginosa kimutatasanak esélyét), illetve székletminta, Iéguti
valadék minta, vizeletminta, vagy barmely, klinikailag relevans helyrél vett minta.

Jarvanyos el6fordulasnal kotelezé a fertézétt betegek kontaktjainak felderitése és sziirése,
valamint a koérnyezeti szlrOvizsgalatok: az exogén MPAE rezervoarok felderitése és
kikiszdbodlése érdekében a nedves fellletekrél, igy kildnésen a csapokrdl, vizsz(irdkrol,
mosdokagylok lefolyodirdl, a zuhanyok lefolydirdl, és a gyakran alkalmazott relevans
eszkdzokrdl (pl. infuziés pumpak, lélegeztetéshez hasznalt eszk6zok) mintat kell venni és
azokat MPAE iranyaba vizsgaltatni.
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4. Dekolonizacio

Jelenleg nincs egyértelmien hatasos és altalanosan ajanlott dekolonizacios modszer, ezért
a dekolonizacié nem ajanlott.

A béron talalhatdé Gram-pozitiv kérokozék szamanak csokkentésére alkalmazhato
antiszeptikus  klérhexidin-glukonat  firdetészer Gram-negativ  hatasspektrummal is
rendelkezik, ugyanakkor a Gram-negativ baktériumok kozétt — kilondésen a Pseudomonas
fajoknal — el6fordul magas szintl rezisztencia klorhexidinre és a kulonb6z6 vizsgalatokban
ellentmondasos eredményekre jutottak a hatasossag vonatkozasaban a Gram-negativ
korokozdk okozta kolonizaciok és fertézések megelbzése teren. [72, 90, 91]

5. Egészségligyi dolgozok kolonizacioja és sziirése

Az egészségugyi dolgozok keze a betegellatasi folyamatok soran kontaminalédhat MPAE-
val. A hordozas atmeneti, de Pseudomonas aeruginosa életképes maradhat a
kézfertbtlenités elmaradasa esetén.

Egészségligyi dolgozdék szlirbvizsgalata (székletminta, perianalis torlés) csak abban az
esetben indokolt, amennyiben felmerlil annak gyanuja, hogy az MPAE terjeszt6je
egészsegugyi dolgozo.

A szlirbvizsgalat soran MPAE-t6rzs hordozdnak bizonyult egészségugyi dolgozét munkajatol
eltitani nem kell, de oktatni kell az MPAE terjedési médjardl és megelézési lehetéségeirél.
Fel kell szolitani a higiénés szabalyok (kézhigiéne, védbeszkdz hasznalat) betartasara,
melyet célszerli ellendrizni. Az egészségugyi dolgozok MPAE-torzs hordozasanak
megszlntetésére nincsenek ajanlasok.

6. Jarvanyugyi ovintézkedések

Lasd: ,9. fejezet. Multirezisztens kdrokozék terjedésének megeldzésére szolgald
infekciokontroll intézkedések”
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9.4 Stenotrophomonas maltophilia és multirezisztens formaja

A Stenotrophomonas maltophilia aerob, nem fermentalé Gram-negativ baktérium. Nem
fokozottan virulens, napjainkban azonban mar a faktultativ patogén baktériumok kézé
soroljak. A természetben (vizben, talajban, névényekben, allatokban) ubikviter eléfordulasu,
valamint gyakran megtalalhaté az emberek kommenzalis florajaban is.

A kérokozd rendszerint csak erésen immunszupprimalt betegekben valt ki fertézéseket,
kuldnésen szolid és hematologiai malignus megbetegedésben szenvedd betegekben,
akiknél a fert6zés jelentés meértéki halalozassal is tarsul. Riziécsoportnak szamitanak a
cisztas fibrozisban és a kronikus obstruktiv tudébetegségben szenvedd betegek is. A
baktérium altal okozott fertézések klinikai manifesztacidéinak spektruma egyre sokszinlbb.
Altalaban léguti fert6zéseket okoz (pneumoénia, kronikus —obstruktiv tiidébetegség akut
fellangolasa), de eléfordul jellemz&en érkatéter hasznalataval 6sszefiggd véraramfertézés,
endocarditis, hugyuti fertézések, és egyéb fertézések (meningitis, endophtalmitis, cellulitis,
biliaris szepszis) koérokozojaként is. [149, 150]

A korhazban széles korben eléfordulhat, els6sorban nedves koérnyezetben. lzolaltak mar
lefolyokbdl, dializalé oldatban, csapvizben, palackozott vizben, fertétlenitészerben, kézmosé
szappanban, kontakt lencse oldatban. Jellemz6en konnyen tapad mianyagokhoz és
biofilmet képez. Kimutattak intravénas kanulok, protézisek, fogaszati leveg6-viz puszter,
gyoégyszerporlasztd inhalatorok felszinén. [150] Bar els6sorbannozokomidlis patogén,
terlleten szerzett fert6zéseket is okozhat. Felnétteknél és gyermekekben is okozhat
megbetegedést.

A fertézés forrasa és az atvitel médja gyakran bizonytalan. Az egészségligyi dolgozok
kontaminalt kezén keresztul vagy kontaminalt eszk6zok, fellletek kdzvetitésével terjedhet. A
cisztas fibrozisban szenvedd betegek kohogésekor keletkezd aeroszolban is lehetnek
baktériumok, ezaltal a léguti terjedés is lehetséges. [137] Cisztas fibrézisban szenvedd
betegek léguti mintaiban P. aeruginosa-val egyitt is el6fordulhat.

Az S.maltophilia természetes rezisztenciaval vagy csokkent érzékenységgel rendelkezik
szamos antibiotikummal (pl. cefalosporinok, karbapenemek és aminoglikozidok) és
fertétlenitészerrel szemben. A S. maltophilia fert6zések kezelésére hagyomanyosan
trimetoprim-sulfametoxazolt (co-trimoxazolt) alkalmaznak, alternativ szerek lehetnek a
fluorokinolonok. [150]

9.4.1 Multirezisztens Stenotrophomonas maltophilia (MSTM)
Definicio és rezisztencia mechanizmus

Multirezisztens Stenotrophomonas maltophilia (MSTM): A hazai ajanlasok szerint
minden S. maltophilia izoldtum, amelyik rezisztens trimetorpim/sulfametoxazollal szemben.

Az |. osztalyu integronokon talalhatd sull gén és az inzercidés szekvencidkhoz koét6dé sul2
gén lehet elsésorban felelés a S. maltophilia szerzett trimetorpim/sulfametoxazol
rezisztencigjaért. Emellett az I. osztalyu integronokon talalhatd, a dihidrofolat reduktaz
enzimet kodolé dfrA génkazettdk akvirdldsa szintén magas szintl rezisztenciat
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eredményezhet. Ujabban a kildnbézé efflux pumpak szerepét is leirtak a
trimetorpim/sulfametoxazol rezisztenciaban. [151-154]

El6fordulas

A trimetoprim-sulfametoxazol rezisztencia a S. maltophilia torzsek koézott Europaban és
Eszak-Amerikaban egyelére relative ritka, a legtdbb vizsgalatban aranya 2-10%-os.
Azsidban és magas kockazati betegpopulaciokban azonban Iényegesen magasabb
rezisztencia aranyokat irtak le. Kinaban 20-30%-0s rezisztencia aranyt igazoltak egy-egy
kérhazi vizsgalatban [154, 155], mig Taiwan-on 24-40%-0s trimetoprim-sulfametoxazol
rezisztenciat jelentettek S. maltophilia véraramfertézésben szenved6 betegek korében [156,
157]. Egy amerikai centrumban végzett vizsgalatban cisztas fibrézisban szenveddk kérében
84%-0s trimetoprim-sulfametoxazol rezisztencia aranyrél szamoltak be. [158]

Mind az orszagos surveillance eredmények, mind célzott kérhazi vizsgalat alatdmasztja,
hogy jelenleg alacsony a MSTM el6fordulasa hazankban. A Nemzeti Bakteriologiai
Surveillance 2014. évi adatbazisaban 2061 vizsgalt S. maltophilia torzsbdl 43 (2,1%) volt
trimetoprim-sulfametoxazol rezisztens. A Nemzeti Nosocomialis Surveillance Rendszerbe
2014. évben 8 MSTM altal okozott egészséglgyi ellatassal dsszeflggd fertbzésben
szenvedb beteget, illetve 9 MSTM altal okozott egészséglgyi ellatassal 6sszefliggd fert6zést
jelentettek. A MSTM altal okozott egészséguigyi ellatassal dsszefliggbé fert6zések hazai
incidencigja 2014. évben: 0,04 / 10 000 kibocsajtott beteg, 0,1 / 100 000 apolasi nap. A
Semmelweis Egyetem egy vizsgalataban 2009 és 2011 kozott 160 egymast kovetd, nem
duplikatum, fert6zésbél vagy kolonizaciobol szarmazé S. maltophilia izolatumbdl 6sszesen
négy bizonyult trimetoprim-sulfametoxazol nem érzékenynek (2,5%). [159]

Klinikai jelentéség

A széles spektrumu antibiotikumokkal szembeni rezisztencia korlatozza a hatasos terapias
lehet6ségeket, de ennek kildéndsen nagy jelentésége van S. maltophilia esetében, mivel az
ellene hatasos szerek mar a nem multirezisztens toérzsek esetében is limitaltak. Ugyanakkor
kevés adat all rendelkezésre a MSTM fertézés kimenetelénekvonatkozasaban. Két klinikai
epidemiolégiai vizsgalat alapjan az MSTM és a szenzitiv S. maltophilia fertézésben
szenvedd betegek halalozasi aranya hasonlé (20%). [160, 161]

Kolonizacio és fert6zés

A kolonizacié gyakoribb, mint a fertézés, és altalaban intenziv osztalyon kezelt betegeket
érint. Mind a kolonizaciéra, mind a fertézésre predisponal a léguti alapbetegség. A bdr (seb),
iletve a nyalkahartydk (tracheobronchialis = szekrétum) kolonizalédhatnak, a
gasztrointesztinalis traktusban is megtelepedhet. Az érzékeny torzsekhez hasonléan MSTM
leggyakrabban léguti fert6zést, bér-és lagyrészfertézést, véraramfertézést (tipusosan
katéterrel valé Osszefiggésben vagy szekunder véraramfert6zés) vagy ritkdn egyéb
nozokomialis fertézést (pl. mitéti beavatkozassal 6sszefiggd endocarditist, meningitist,
endophtalmitist, vagy dializissel dsszefliggé peritonitist) okozhat, ahol kérokozd szerepe a
relevans klinikai mintakbdl igazolhaté. A véraramfertézés gyakran polimikrobas. A
gyogyszeres terapia mellett gyakran egyéb, invaziv beavatkozasra is szukség lehet a
fert6zések kezelése soran (pl. mitéti beavatkozas, katéter eltavolitas). [161]
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Kockazati tényez6k

A trimetorpim/sulfametoxazol rezisztens S. maltophilia fertézés kockazati tényezéi [160,
161]:

- sllyos alapbetegség (pl. szolid-, hematolégiai malignusbetegség)
- hosszu ideig alkalmazott antibiotikum terapia

- intenziv osztalyos kezelés

- korabbi S. maltophilia fertézés

Fert6z6 forras és terjesztd kbzeg
A fert6zés forrasa a fertézott/kolonizalt beteg vagy kolonizalt egészségugyi dolgozo.

A korokozo terjedhet az egészségugyi dolgozdk kontaminalt kezének kozvetitésével egyik
betegrél a masikra, illetve a kontaminalt kérnyezetrél (pl. lélegeztetégéprél, érkatéterrél,
|épparasitokrol) vagy élelmiszerrel, kontaminalt oldatokkal.

Az atvitel médija és a terjesztdé kdzeg gyakran bizonytalan. Szamos endémias vagy jarvanyos
elé6fordulasu, érzékeny S. maltophilia fert6zésnél tobb, genetikailag kilénb6zd torzs is
azonosithaté volt az érintett betegekben. Koézds terjeszté kozegre visszavezethetd
jarvanyoknal altalaban invaziv beavatkozas, illetve kontaminalt eszk6z (pl. neuroendoszkop
[162]) vagy a kérhazi vizrendszer szerepe igazolddott.

P’

Megel6z6 és feliigyeleti médszerek egészségligyi intézményekben

1. Surveillance

A klinikai mintak eredményei alapjan folyamatos, az egész intézményre kiterjedd surveillance
mikodtetése szikséges az MSTM fertézések detektalasa és monitorozasa céljabol.

Az egészségugyi ellatassal Osszefuggbd MSTM fert6zések folyamatosan jelentendbek az
NNSR MRK moduljaba (jogszabalyi kbtelezettség).

2. Antibiotikum politika

Az antibiotikumok megfelel6 alkalmazasara vonatkozé altalanos elvek betartasa mellett a
multirezisztens S. maltophilia megel6zése érdekében lehetéség szerint korlatozni kell a
trimetoprim/sulfametoxazol elhizddo alkalmazasat.

3. Sziirdvizsgalatok

Felvételisziirés indokolt lehet a magas MSTM prevalenciaju orszagokban egészségugyi
ellatasban részeslilt betegeknél és magas kockazatu (pl. cisztas fibrézisban szenvedd)
betegeknél. Igazolt MSTM kolonizacié/fertézés esetén a beteggel azonos idében, ugyanazon
az osztalyon kezelt betegektél bekuldott mikrobioldgiai mintakat is érdemes vizsgalni MSTM
irdnyaba.

A szlrévizsgalatokhoz alkalmas mintak: torokbdl orr nyalkahartyarol, honalj bérérél vagy a
perianalis teruletrél vett torliésmintak, illetve léguti valadék vagy barmely, klinikailag relevans
helyrdl vett minta.
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Jarvanyos el6fordulasnal kotelezé a fert6zott betegek kontaktjainak felderitése és sziirése,
valamint a koérnyezeti szirévizsgalatok: az exogén MSTM rezervoarok felderitése és
kikiszdbdlése érdekében a nedves fellletekrél (pl. lefolyok, medencék, csapok, vizszlrék)
és a betegellatas soran alkalmazott relevans eszk6zokrél (pl. infaziés pumpak,
lélegeztetéshez hasznalt eszkdzok, vénas/artérias nyomas monitorok, dializialé gép,
gyogyszerporlasztd inhalator, parasitok) mintat kell venni és azokat MSTM iranyaba
vizsgaltatni.

4. Dekolonizacio

Jelenleg nincs egyértelmien hatasos és altalanosan ajanlott dekolonizacios modszer, ezért
a dekolonizacié nem ajanlott.

A béron talalhatdé Gram-pozitiv kérokozék szamanak csokkentésére alkalmazhato
antiszeptikus  klérhexidin-glukonat flurdet6szer Gram-negativ hatasspektrummal is
rendelkezik, ugyanakkor a Gram-negativ baktériumok kozott el6fordul magas szintl
rezisztencia klorhexidinre és a kulonbdz6 vizsgalatokban ellentmondasos eredményekre
jutottak a hatasossag vonatkozasaban a Gram-negativ kérokozok okozta kolonizaciok és
fert6zések megel6zése terén. [72, 90, 91]

5. Egészségiigyi dolgozok kolonizacidja és sziirése

Az egészségugyi dolgozdk keze a betegellatasi folyamatok soran kontaminalédhat MSTM-
val, de ez a hordozas atmeneti.

Egészséglgyi dolgozok szlirdvizsgalata (székletminta, perianalis térlés) csak abban az
esetben indokolt, amennyiben felmerldl annak gyanuja, hogy a MSTM terjesztdje
egészségugyi dolgozo.

A szlrévizsgalat soran MSTM-t6rzs hordozénak bizonyult egészségugyi dolgozét munkajatol
eltiltani nem kell, de oktatni kell az MSTM terjedési modjardl és megelézési lehetéségeirdl.
Fel kell szdlitani a higiénés szabalyok (kézhigiéne, védbeszkdz hasznalat) betartasara,
melyet célszer(i ellendrizni. Az egészségugyi dolgozok MSTM-térzs hordozasanak
megszuntetésére nincsenek ajanlasok.

6. Jarvanyugyi ovintézkedések

Lasd: 9. fejezet. Multirezisztens kérokozok terjedésének megel6zésére szolgald
infekcidkontroll intézkedések”

78




10 Multirezisztens korokozdk terjedésének megel6zésére szolgald
infekciékontroll intézkedések

Az MRK terjedésének megel6zéseéhez tdbb intézkedés egyittes alkalmazasa szikséges.
Nem létezik olyan intézkedéscsomag, amely az egész vilagon altalanosan elfogadott és
minden egészségugyi vagy szocialis ellatassal foglalkozo intézmény szamara egyértelmen,
valtozasok nélkul javasolt. Minden intézménynek a hazai ajanlasok, illetve a helyi
viszonyoknak figyelembevételével kell meghataroznia és irasos protokollban régzitenie, hogy
mely intézkedések és azok milyen modon torténd bevezetése szikséges az intézményi MRK
infekciokontrollhoz. A mar bevezetett intézkedéseket meghatarozott id6kézonként helyi
szinten ki kell értékelni és — amennyiben indokolt —, azokat médositani. A felllvizsgalatnak ki
kell terjednie arra, hogy az alkalmazott intézkedések megfeleléek-e vagy szikséges-e Uj
intézkedések bevezetése, a régi intézkedések kiterjesztése, modositasa.

Hogy milyen intézkedések bevezetése szikséges egy adott intézményben, szamos
tényez6tol fligg. Meghatarozé, hogy mely multirezisztens kérokozo(k) fordultak és fordulnak
el az intézményben, milyen szamban, sporadikus, jarvanyos, vagy endémias formaban,
milyen jellegl az ellatas profilja, és melyek az ellatott betegpopulacié jellemzéi.

Az MRK kolonizacié vagy fert6zés esetén alkalmazandé jarvanylgyi ovintézkedések az
Egészséglgyi Ellatassal Osszefiiggd Fertézések Felligyelete Tanacsadd Testiletének
(Healthcare Infection Control Practices Advisory Committee, HICPAC) vonatkozé
iranyelvének adaptalasaval keriltek kialakitasra. [1]

10.1 MRK kolonizacié vagy fert6zés esetén alkalmazandé jarvanyugyi
ovintézkedések az egészségiigyi intézményekben

10.1.1 Tajékoztatas és dokumentacid

Az MRK-pozitiv vizsgalati eredményt a kezel6 orvos mellett az intézményi infekcidkontroll
protokollban meghatarozott személynek (pl. kérhazhigiénikus orvos, infektologus, névér
epidemiolégus, korhazhigiénikus felugyel6) is meg kell kapnia az eset dokumentalasa,
kivizsgalasa és a szikséges intézkedések meghozatala céljabdl. Egyes korokozdok esetében
(hGISA/GISA/IGRSA, CRKL, CRE) kiemelt tajékoztatasi kotelezettség és a korokozé torzs
orszagos kdzpontba val6 bekuldésének kotelezettsége all fenn.

A pozitiv vizsgalati eredményrél emellett tdjékoztatni kell a beteg kdzvetlen elldtdsaban
résztvevéket és magat a beteget, valamint az eredményt irasban rogziteni kell a beteg
korlapjan és egyéb relevans dokumentaciojaban, igy a zarojelentésben. Igen fontos, hogy a
beteg kdrnyezetének tisztantartasat és fertétlenitését ellaté személyzet is tisztaban legyen
az MRK fert6zés/kolonizacié meglétével és jelentGségével.

A mikrobioldgiai vizsgalattal igazolt MRK kolonizacié vagy fertézés esetén az irasos
dokumentaciéo mellett a beteget is tajékoztatni kell az adott MRK-rél és a mas egyénekre
torténd atvitel megel6zéserdl. A beteget tajékoztatdo anyaggal célszeri ellatni, amelyben a
kézhigiéné fontossaga hangsulyozva van. A beteg latogatdit és a beteggel kapcsolatba
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kerulé egészségligyi dolgozokat megfeleld informaciokkal és instrukciokkal kell ellatni mieldtt
a kolonizalt/fertézétt beteg kortermébe Iépnének. Mindez a beteget ellatd egészséglgyi
dolgozok feladata.

Az MRK fert6zések megel6zésében vald hatékony részvétel csak a tajékoztatott, képzett és
gyakorlott egészségugyi dolgoz6tdl (pl. orvos, néveér, gydgytornasz), hattérszemelyektdl (pl.
betegszallité) és takaritd személyzettél varhatdé el. A képzés megszervezése és
lebonyolitasa a munkaltato feladata.

10.1.2 Infekciokontroll intézkedések

Az MRK-val fert6zétt/kolonizalt személy ellatasa (kezelése és apolasa) soran a standard
ovintézkedéseket és a kontakt terjedés megel6zésre szolgalé ovintézkedéseket kell
betartani, valamint azok betartasat rendszeresen ellenérizni. A standard dvintézkedéseket
mindig, minden beteg ellatasa soran alkalmazni kell annak érdekében, hogy megel6zhetd
legyen a kérokozok terjedése mind az ismert, mind az ismeretlen forrasokbdl. A kontakt
izolacios ovintézkedések a standard ovintézkedések kiegészitéseként alkalmazandok a MRK
terjedésének megelbézésére a multirezisztens kérokozoval fertézott vagy kolonizalt (vagy
gyanitottan fert6zott vagy kolonizalt) betegek ellatasa soran. (Részletesen lasd: EPINFO
2008. 15. évf. 1. szam lzolacios dvintézkedések.)

10.1.2.1 Kézfertétlenités

A kézfertétlenités az MRK terjedésének megelézésére szolgald legfontosabb mdodszer, igy a
beteg ellatasaban résztvevd egészségigyi dolgozdknak és a beteg latogatéinak koételezéen
be kell tartaniuk a megfelel6 kézhigiénés gyakorlatot.

Az Egészségugyi Vilagszervezet ,a kézhigiéné 5 momentuma” ajanlasa alapjan kotelez6
kézfertbtlenitést (alkoholos kézbeddrzsoélést) végezni helyes technikaval és megfeleld
behatasi idon at:

- abeteg érintése elbtt,

- aszeptikus beavatkozas el6tt,

- testvaladék-expozicié utan,

- abeteg érintése utan,

- abeteg kdrnyezetének érintése utan.

A kézfertétlenitést mindig el kell végezni keszty(i felvétele el6tt és a levétele utan is, a
kesztyll hasznalat nem Vvaltja ki a kézfertStlenités indikacidjat. Kiemelt jelentéségi
valamennyi egészségugyi dolgozé oktatasa a kézhigiéne indikacidirdl, illetve helyes
technikajardl. Az oktatast rendszeresen ismételni szikséges. A dolgozdk kézhigiénés
tudasszintjének mérése, illetve a kézhigiénés compliance mérése alapjan végzett célzott
oktatasok jelent6sen hozzgjarulnak a kézhigiéne fejlesztéséhez.

A kérhazban fekvé személyek bérfloraja eltérhet az egészségesek személyekétdl, nagyobb
aranyban lehetnek rajta patogének. A multirezisztens kérokozok egyes fajtai viszonylag
hosszu ideig életképesek lehetnek mind a bdrén, mind az élettelen, nedves vagy szaraz
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kérnyezetben. A korokozok fogékony betegekre valé atvitelének dontd tdbbsége
kontaminalodott kéz altal torténik. A kérokozék a személyzet kezén néhany perctél néhany
oraig vald tulélesre képesek, fajtél fiuggben. A kontaminacié minden, a beteg vagy a
kornyezet megérintésével jaréd tevékenység soran lehetséges, mint példaul flrdetés,
agynemdcsere, agytalazas, vérnyomas-, laz-, és pulzusmérés, vizsgalatok soran. Az
egészségugyi dolgozd kézkontaminacidjanak kockazata fiigg a korokozotdl, a beteg
kérokozé Uritésének fokatol, és attél, hogy milyen moddon kerilt a beteggel vagy
kornyezetével kapcsolatba a dolgozo. A kontaminacio rizikojat novelik példaul a sebek
kotozése, a paciens kortermében vald hosszabb tartézkodas. Még véddkesztyl szakszer(
hasznalata mellett is kontaminaltak lehetnek a kezek a kesztyli levétele utan. A gylrik, az
Ora, a festett, hosszu és amikdrmék novelik a kolonizacio esélyét, nem teszik hehetévé a
helyes kézhigiéne Kkivitelezését, A betegellatasi ponton elérheté kézfertétlenité-adagolok
javitjak a kézhigiénés compliance-t.

10.1.2.2 Védbéeszko6zO6k hasznalata

o Védokesztyii: A beteg ellatasa soran valamennyi apolasi vagy kezelési folyamatnal, és
a betegapolasi ponton 1évd fellletek érintése esetén egyszer hasznalatos kesztyl
viselése szikséges. A betegeknél a beavatkozasokat, a kezelési és apolasi
folyamatokat az aszepszis szabalyainak megfeleléen kell végezni (apolasi vagy steril
keszty( hasznalata). A keszty(i hasznalata nem helyettesiti a kézfert6tlenitést.

o Védokopeny: A beteg ellatasa soran valamennyi apolasi vagy kezelési folyamatnal, és
a betegapolasi ponton 1évé fellletek érintése esetén egyszer hasznalatos véddkodpeny
viselése szlikséges. A kdpeny hasznalata az egészségligyi dolgozék (orvos, apold), a
személyzet (takarito, sth.) és a latogatdk szamara is kotelezd. A véddkopenyt két beteg
ellatasa kozott valtani kell. Az apolasi feladatokat (agyhuzas, agytalazas, mosdatas)
féliakotényben kell végezni.

o Maszk/plexi arcvédd: Alap esetben maszkot olyan beteg apolasa esetén szikséges
viselni, akinek az ellatasa soran aeroszol képzédése vagy veér-valadadék fréccsenése
varhat6. Maszkot kell viselni kohogd, kopetet Uritd beteg, nazalisan/endotrachealisan
kolonizalt/fert6zott beteg, tracheostomaval rendelkezd beteg ellatasakor. MRSA
esetén: Azon beteg ellatasanal is maszkot kell viselni, akinek hamlo bérelvaltozasa,
égeési sérllése van. Ezen betegek latogatéi szamara is kotelezé a maszk viselése.

e hGISA/GISA/IGRSA és CRKL/CPE esetén: Az elkiilonité korterembe belépd
barmely személy (pl. orvos, névér, konziliarius, takarité) viseljen egyszer
hasznalatos kopenyt, kesztylit és maszkot is.

A védbeszk6zOk részben magat az egészségugyi dolgozét védik az MRK
kolonizaciotol/fert6zéstdl, részben csékkentik a kérokozo atvitelének lehetéségét a fogékony
betegekre.

Az adott ellatasi tevékenységhez megvalasztott, megfelel6 anyagu, tulajdonsagu és méretl
kesztyl nélkulozhetetlen a betegellatasban, ugyanakkor tudni kell, hogy a kesztylk
anyaguktol fugg6en kuldnbdz6é mértékben atereszthetnek és szakadhatnak. [163] Kotelez6 a
védbkesztyl cseréje két beteg ellatasa kozott, illetve egy adott beteg ellatasa soran is,
amennyiben kontaminalt testrész vagy a koérnyezet érintése tortént az ellatdas kozben.
Ugyszintén kotelezé a keszty(i felvétele elétt és levétele utan a kézfertétlenités.
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A Dbetegellatas soran kontaminalodik az egészségugyi dolgozé ruhazata. [164] A
legsiribben azokon a teruleteken fordulnak el6 a baktériumok, ahol gyakran érintik meg
kézzel a ruhazatot: derék alatt, a ruhaujjon és a zsebeknél. A kontaminaciéo egyenes
aranyban n6 a hasznalat mértékével és kockazati jellemzéivel. Azon ellatasi tevékenyseégek,
melyek fertézottebb terlleteket érintenek, nagyobb mértéki ruhakontaminaciot okozhatnak.
A védbruhazat, féképpen az egyszer hasznalatos mianyag védoékdtények esetén
szignifikdnsan kisebb mértékl a ruhakontaminacié még a magas kockazatu osztalyokon is
(pl. égési sérulteket ellatd osztalyokon).

10.1.2.3 Elkiilénités

e Az MRK-val fert6z6dott/kolonizalt apoltat, ha &allapota megengedi, otthonaba kell
bocsatani. Amennyiben az MRK-val fert6zédott/kolonizalt apolt nem bocsathatdé haza,
az adott kérhazi osztalyon kell elkuloniteni. A beteg infektoldgiai osztalyra torténd
athelyezése nem feltétlenll sziikséges. Az elkllonitésrdl és annak céljardl az osztalyos
dolgozdkat, kulondsen a beteg ellatasaban kozvetlenll résztvevd egészségugyi
dolgozdkat, valamint a beteget és latogatoit tajékoztatni kell.

o Az MRK-val fert6zddott/kolonizalt apoltat lehetéség szerint egyagyas, komfortos
(zuhanyozdval és WC-vel ellatott) kérteremben kell elhelyezni. hGISA/GISA/GRSA és
CRKL/CRE esetén: Kotelezé a beteg egyagyas, komfortos (zuhanyozéval és WC-
vel ellatott) kérteremben valé elhelyezése.

e Amennyiben nincs elegendé egyagyas, komfortos korterem az elkllonitéshez, a
beteg(ek) elhelyezése az intézmény korhazhigiénikus/infekciokontroll szakemberével
vald el6zetes egyeztetés alapjan torténjen meg. Egyéni kiértékelés utan, az alabbi
szempontokat figyelembe véve kell megoldani a beteg elhelyezését:

- Azokat az MRK fert6zétt/kolonizalt betegeket mindenképpen egyagyas
kérteremben indokolt elhelyezni, akiknél magas a kérokozé
terjesztésének kockazata: nyilt, szivargé vagy gennyez6 seb, hasmenés,
inkontinencia, nagy mennyiségi léguti valadék megléte (fokozott
kérokozéurités), drének, katéterek, kanllok vagy sztdmak megléte (fokozott
apolasi/kezelési igény).

- Az MRK fertézoétt/kolonizalt beteg nem helyezheté egy kérterembe
magasabb fogékonysagu betegekkel: immunkompromittalt betegekkel, nyilt
sebbel, égett testfelllettel, drénnel, katéterrel, sztdmaval rendelkezé6 MRK-
negativ betegekkel.

- Jarvanyos el6fordulas esetén két vagy tébb MRK-fertézott/kolonizalt apolt is
helyezhet6 egy tobbagyas kérteremben, amennyiben azonos kérokozoét
igazoltak naluk (,kohorsz izolacio”).

e Az elkulonitd tertletén — akar egyagyas, akar tObbagyas korteremben — legyen elég
hely minden MRK fertézott/kolonizalt beteg agya korul (t6bbagyas korterem esetén
legalabb 1 méter a betegagyak kézott) a korokozé terjedési lehetéségének csdkkentése
érdekében (,betegzénas izolacio”).

o Az egyagyas kérterem ajtajan, illetve a tdbbagyas koérteremben a betegek agyvégénél
jol lathatd, az egészségigyi dolgozdk szamara egyértelmi, de a beteget nem
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stigmatizalé6 modon jelezni kell a beteg MRK-pozitiv statuszat (pl. pirossal irt, ,MRK”
vagy ,lzolacié” jelzés).

o Az elklUlonité terlletére — akar egyagyas, akar tobbagyas korterembe — belépd
egeszsegugyi dolgozdknak betegenként be kell tartaniuk a standard ovintézkedések
mellett a kontakt terjedés elleni &vintézkedéseket, kiléndésen a megfelel
kézfertétlenitést, valamint az egyéni védéeszkdzOk és betegellatasi eszkdzdk
alkalmazasat. hGISA/GISA/GRSA és CRKL/CRE esetén: A végrehajtasi folyamatot
a kérhazhigiénikus szakember felligyeli és dokumentalja.

10.1.2.4 Apolési vagy diagnosztikai eszkézék
o Az egyszerhasznalatos eszkzok alkalmazasat elényben kell részesiteni.

o Minden beteg ellatdsakor — akar egyagyas, akar tobbagyas koérteremben van
elhelyezve — személyre szoléan kell biztositani az apolasi (pl. mosdatasra hasznalt
eszkdzok, vizeletgy(ijté eszkdz) és diagnosztikai (pl. hémeérd, vernyomas mandzsetta)
eszkdzOket. Amennyiben erre nincs lehetdség, az eszkdzoket a betegnél tortént
hasznalatuk utan és egy masik betegnél térténd hasznalatuk elétt fertétleniteni kell.
hGISA/GISA/IGRSA és CRKL/CRE esetén: Kotelez6 egyszerhasznalatos eszkdzdket
és személyre szolé 4polasi és diagnosztikai eszkdzoket alkalmazni a betegellatas
soran.

o A specialis diagnosztikai eszk6zok (pl. rontgen, EKG gép) beteggel érintkezé fellleteit a
vizsgalat utan fertétleniteni kell.

o A sterilizalast igényld eszkdzokkel hasznalatuk utan a szokasos médon kell eljarni.

10.1.2.5 Ellatasi folyamatok

e Az elkllonitett, MRK-val fert6z6détt/kolonizalt beteget lehet6ség szerint kijelolt
személyzet lassa el. hGISA/GISA/IGRSA és CRKL/CRE esetén: A beteg ellatasat
mindenképpen kijelolt személyzet végezze. hGISA/GISA/GRSA esetén:
Boérbetegségben szenved6 dolgozé ne vegyen részt a beteg ellatasaban.

o Az MRK-val kolonizalt/fert6zott beteg apolasi tervének kidolgozasahoz ki kell kérni az
intézmény korhazhigiénikus/infekciékontroll szakemberének véleményét. Az apolasi
tervben figyelembe kell venni minden olyan tényez6t, ami az adott MRK terjedésében
szerepet jatszhat (pl. az MRK terjesztése szempontjabdl magas vagy alacsony
kockazatu-e a beteg, az MRK kolonizacid/fertézés helye, eszkdz jelenléte, stb).

o Egy-egy aktudlisan tervezett ellatashoz (kezeléshez vagy apolashoz) a szilkséges
apolasi/diagnoszikus eszkdzoket és egyéni véddeszkdzoket elére dssze kell késziteni,
hogy a betegzénabdl vald felesleges ki- és belépés elkerulheté legyen. Az ellatas
folyaman Ugyelni kell arra, hogy a beteg MRK-val nem érintett testtdjai, esetleges
eszkbzei és a beteg kornyezete ne szennyezddjon MRK-val (pl. a beteg furdetése
soran szennyez8dott keszty(t le kell venni, kezet kell fertétleniteni és tiszta kesztydit kell
venni, miel6tt a beteg katéterét érintenék). Kilondsen jelentés lehet az egészségulgyi
dolgozok védbeszkdzeinek és a beteg kdrnyezetének kontaminacioja a beteg légutaival
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és a léguti eszkdzeivel kapcsolatos ellatasok folyaman, igy ezekre kiemelt figyelmet kell
forditani. hGISA/GISA/IGRSA és CRKL/CRE esetén: A betegbe helyezett terapias
eszkozok kezelése soran az aszepszis szabalyait szigoruan be kell tartani.

10.1.2.6 A beteg tdjékoztatasa és személyi higiénéje

o Azt a beteget, akinél multirezisztens kérokozoval kolonizaciot vagy fertézést igazolnak,
tajékoztatni kell errél a tényrél, valamint ezt dokumentalni is sziikséges. Emellett a
beteget tajékoztatni kell az adott kdrokozordl, valamint arrdl, hogyan kerulheté el a tobbi
betegre vald atvitel — kiemelten a kézhigiénés szabalyokrdl —, ezaltal is csOkkentve a
kérnyezet multirezisztens korokozokkal valé kontaminacidjat. Javasolt a betegnek
irasos tajekoztato(ka)t adni.

¢ Amennyiben a beteg nem egyagyas, komfortos kérteremben kertlt elhelyezésre és
k6zos furddhelységet kell hasznalnia, akkor az altala hasznalt zuhanyzét és
mosdodkagylét fert6tlenitészer alkalmazasaval ki kell takaritani és fel kell szaritani,
miel6tt azt mas beteg igénybe venné. A flrdést és zuhanyzast elényben kell részesiteni
a beteg agyban torténd lemosasaval szemben, az MRK testtajak kdzotti terjedésének
megakadalyozasa érdekében. Ha az agyban torténd lemosas a beteg allapota miatt
elkertlhetetlen, a beteg mosdatasanal csak személyre sz6l6 mosdotalat lehet
alkalmazni, amelyet hasznalat utan le kell fertétleniteni szarazra torélni, és a beteg
agya mellett tarolni. Széklettel és/vaqy vizelettel uriild6 MRK esetén esetén,
amennyiben a beteg kd6zés WC helységet hasznal, kulonésen nagy figyelmet kell
forditani a WC fert6tlenitésére minden hasznalat utan. A beteget oktatni kell arrél, hogy
a WC oblitése lehajtott Ul6ke tetdvel torténjen a kérokozd szorédasanak csokkentése
érdekében.

e A beteg lehetéség szerint minimalis idét téltson az elkulonitd kortermen kival, de a
kezel6orvos vagy apold jévahagyasaval elhagyhatja a szobajat. Ennek feltétele az,
hogy a betegnek ne legyen draindlt sebe, hasmenése vagy kontrollalatlan
valadékozasa. Fontos tényez6 a beteg compliance-e, azaz betartja-e a kézhigiénés és
mas higiénés szabalyokat. Az alacsony compliance-0 betegeknél térekedni kell az
ismételt betegoktatasra és lehet6ség szerint igénybevenni a hozzatartozok segitségét
is. A betegnek kezet kell fertétlenitenie a kérterem elhagyasa elétt, és a korterem
elhagyasakor tiszta kérhazi kdpenyt kell viselnie. Szivargd seb esetén a sebre tiszta
kotést kell feltenni. Légutakon térténé MRK Urités veszélye esetén a beteg viseljen
egyszerhasznalatos szajmaszkot.

10.1.2.7 Latogatds

e A beteg latogathatosagat a kezel6orvosnak kell megitélnie, ha szukséges, akkor az
intézmény koérhazhigiénikus szakemberével és/vagy infektoldgusaval konzultalva.
Amennyiben a beteg latogathatd, a latogaténak a korterembe vald belépés el6tt a
kezel6orvosnal vagy a beteget apold névérnél jeleznie kell érkezését. A latogatdkat
elézetesen tajékoztatni kell az MRK jelentségérél, a szamukra el6irt dvintézkedésekrol
és azok kdvetkezetes betartdsanak fontossagarol.
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10.1.2.8 A kornyezet fertétlenitése, textiliak kezelése

o A kornyezet és az eszkdzok fertétlenitésének fontos szerepe van az MRK terjedésének
csokkentésében. Az MRK-val fert6z6dott/kolonizalt beteg kornyezetében folyamatos
feliilettisztitas és -fert6tlenités végzése sziukséges. Kulonds figyelmet kell forditani a
gyakran érintett fellletek (pl. agy, agyasztal, éjjeliszekrény, kézmoso, kilincsek,
kapcsoldk, furdé, WC, elekronikus eszkdzdk érintéfelllete, TV taviranyitd)
fert6tlenitésére. A gyakrabban érintett fellleteket/eszkdzoket/targyakat gyakrabban
(naponta tébbszodr) kell tisztitani/fertétleniteni, mint a ritkdbban érintetteket (pl. padlo,
fal). Széklettel és/vaqgy vizelettel iiriild6 MRK esetén: Kiléndsen nagy figyelmet kell
forditani a WC fert6tlenitésére minden hasznalat utan.

e Nagy figyelmet kell forditani a kornyezet tisztantartasara és fert6tlenitésére, ha
betegnél az adott MRK terjedését el6segité kockazati tényez6 all fenn (pl. hasmenés,
inkontinencia).

o A betegek apolasahoz alkalmazott eszk6zdket (pl. hdmérd, fonendoszkdp), a beteg
hasznalati targyait (pl. pohar, evbeszk6z, szemiveg, mifogsor, kerekesszék)
hasznalatukat kdvetéen fertétleniteni sziikséges.

e A Dbeteget furdés/furdetés utan tiszta agynemibe kell fektetni, ezért a beteg
agynemdjének huzatat és a haloéruhajat legalabb naponta, illetve szikség szerint
gyakrabban cserélni kell. A parnakat, takarékat hetente kell cserélni. A szennyes
textiliakat (pl. agynemi huzata, haloéruha, t6rolkédd, stb) a koérteremben "fertézott"
feliraty, hére olvadé miianyagzsakban kell gyljteni, kilon a kérhaz altal biztositott
textiliakat és a beteg sajat textilidit. (1) A szennyes korhazi textilidkat utélagos
szamolas nélkll, a lezart zsakban véddcsomagolassal kell ellatni (dupla zsak) az
izolacios korterembdl torténd elszallitas elbtt a kilsé kornyezet kontaminaciéjanak
megakadalyozasa érdekében. Ezutdn a szennyes textiliat tartalmazé zsakot
kozvetlenll a mosodaba kell szallitani, ahol fertétlenité mosast kell alkalmazni. (2) A
beteg kulon gy(ijtoétt sajat textiliait tartalmazé zsakot lezaras utdn szintén
védécsomagolassal kell ellatni (dupla zsak), és a hozzatartozénak fert6tlenité mosasi
utasitassal atadni.

e A kornyezet fertétlenitésének gyakorlatat rendszeresen ellendrizni kell direkt
megfigyeléssel vagy az eredmény ellenbrzésével.

e Az elkulonités és a kontakt uton valé terjedés elleni o6vintézkedések feloldasat
kovetben, illetve a beteg tavozasat kovetéen mindenre kiterjedé (felllet, eszkoz)
zarofertétienitést kell végezni. A parnat, takarot, matracot a beteg tavozasat kovetdéen
fertétlenité mosassal kell kimosatni. hGISA/GISA/IGRSA és CRKL/CRE esetén: A
végrehajtasi folyamatot az intézményi korhazhigiénés szolgalat felligyeli és
ellenérzé listaval egyiitt dokumentalja.

A multirezisztens korokozok képesek tulélni a nedves, illetve a szaraz kdrnyezetben is,
néhany naptol honapokig terjed6 id6tartamrdl van sz6 a korulményektdl és a korokozo
fajtajatol fuggden, igy a kornyezet fertStlenité takaritdsanak nagy jelentésége van a
kdrnyezeti rezervoarok felszamolasaban. A vizvezetékrendszerben, csapokon, lefolydékon
képz6db biofilm szamos nedvességet kedveld MRK-nak nyuijt életteret és védelmet, valamint
el8segqiti az antibiotikum- és biocid-rezisztencia tulajdonsagok atvitelét a biofilmben jelenlévd
torzsek kozott. Ezért olyan atfogd takaritasi-karbantartasi terv javasolt, melynek része a
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biofilm eltavolitdsa az érintett vizvezetékrendszer részeibdl. Ezek a részek gyakran nehezen
elérhetbek, ezért szikséges a korhaz karbantartd személyzetével valdé szoros
egyuttmikodés. Elsé lépésként miszaki atvizsgalas, és a rendszer allapotatol és méretétél
fuggben kockazatcsdkkentd beavatkozasi terv kidolgozasa javasolt, ha szikséges,
vizhigiénés szakember bevonasaval. A Legionella altal okozott fertézési kockazatot jelentd
koézegekre, illetve létesitményekre vonatkozo kockazat értékelésérél és a kockazatcsokkentd
beavatkozasokrol szold modszertani Utmutatoban ismertetett jO gyakorlatok valamennyi
vizhalézatban megtelepedd kérokozo visszaszoritdsaban hatékonyak. [165] Emellett azonnal
alkalmazhat6 intézkedésként hatékony a csaptelepek és vizszlrék célzott tisztitasa és
fertétlenitése.

A szennyez6dések fizikai eltavolitasa azért is fontos, mert a laboratériumi tesztek nem
feltétlentl jelzik pontosan elére a dezinficiensek hatékonysagat a kérhazi fellleteken.
Emellett korhazakban napi rendszerességgel hasznalt alkoholtartalmu felllettisztito
folyadékok maguk is kontaminalédhatnak elsésorban Gram-negativ baktériumokkal, és
maga is takaritéfelszerelés is kontaminalddhat, ezaltal szétterjesztheti a patogéneket a
kérhazi kornyezetben. Ezért a kérnyezet fertétlenitd takaritdsanak hatékonysagat
rendszeresen ellendrizni kell mind direkt medfigyeléses folyamatelemzéssel, mind az
eredmény ellenérzésével (tisztitott fellletek ellendérzése  tenyésztéssel vagy
biolumineszcencia vizsgalattal). A takaritas monitorozasat a személyzet folyamatos
oktatasaval egyutt célszerl alkalmazni. A takaritas /fertStlenité takaritds részletes
szabalyozasara az OEK ,Tajékoztaté a fert6tlenitésrél’c. kiadvanya alapjan kell helyi
utmutatot kell késziteni, melynek tartalmaznia kell az MRK-val fert6zoétt/kolonizalt beteg
koérnyezetében a folyamatos és zarofertétlenités helyi menetét, szabalyait.

10.1.2.9 Betegathelyezés, betegszallitas

o Lehetéség szerint kerilni kell az MRK-val fert6z6dott/kolonizalt beteg intézményen
bellli mozgatasat, athelyezését. Amennyiben ez sziikségessé valik (pl. diagnosztikus
vizsgalat vagy kezelés, mitét miatt), a fogadd egység dolgozait elézetesen tajékoztatni
kell a beteg MRK fertézésérél/kolonizacidjarél és az informaciét a beteg

c s

o A szdllitas el6tt a beteget lehetéség szerint fel kell késziteni az athelyezésre/szallitasra:
A beteg viseljen tiszta ruhanemit. A bérlézidkra és a sebekre friss kétés kerljon.
Léguti fert6zés/kolonizacid esetén a beteg viseljen az orrot és szajat befedd, szorosan
illeszked6 maszkot. A szallitas elétt végezzen a beteg higiénés kézfertétlenitést.

e Ambulans vizsgalat esetén minimalizalni kell a tébbi beteggel valé kontaktust és az
MRK terjedésének lehet6ségét (pl. a beteg ne varakozzon hosszan a kozos
varoteremben, a beteg vizsgalatat vagy mutétjét lehetbleg utolsokeént kell elvégezni, azt
kévetden fertétlenitést kell végezni). A beteg mas osztalyra vagy intézménybe térténé
athelyezése esetén a fogadd osztalynak vagy intézménynek biztositania kell az
elkulonités feltételeit. hGISA/GISA/GRSA és CRKL/CRE esetén: A Dbeteg
intézményen beliil, vagy mas intézménybe csak abban az esetben helyezhetd at,
ha a sziikséges ellatas szamara az adott osztalyon/részlegen nem biztosithaté.

o Méas egészséglgyi intézménybe torténd szallitds esetén a fogadd intézmény mellett a

ment6 szemeélyzetét is tajékoztatni szukséges a beteg MRK-
fertézottségérél/kolonizaltsagardl. A betegszallitashoz hasznalt jarmivet fertétleniteni
kell.
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e A beteggel kapcsolatba kerulé szallitd6 személyeknek egyszer hasznalatos kesztyt,
szikség esetén maszkot, védékopenyt kell viselniik, majd a beteg szallitasa utan, a
kesztyl levételét kovetben kezet kell fertStleniteniuk. Szallitas soran végzett
endotrachealis leszivaskor (nyilt rendszer) a szallité személyzetnek kiegészitésképpen
szaj-orrvéd® maszkot és védészemiiveget kell felvennie. A szallitas befejezése utan le
kell venni a védbruhazatot és higiénés kézfertbtlenitést kell végezni.

o A szadllitds befejezése utan a helyi eljarasrend szerint minden olyan fellletet
fert6tleniteni kell, amely a beteggel érintkezett. A ruhaanyagokat, a huzatokat, a
takarékat cserélni szikséges és legalabb 60°C-on, erre alkalmas fertétlenitd
mosodszerrel, mosogépben kell kimosni. Minden intézkedés befejezése utan higiénés
kézfertétlenitést kell végezni. A kiszallast végzé jarmi (beleértve annak belsé
felszerelését) el6z6ekben megnevezett ajanlasok betartasa utan korlatozasok nélkdl
alkalmas egy ujabb kiszallasra.

10.1.2.10 Az ovintézkedések feloldasa

Jelenleg nincs tudomanyos bizonyiték arra vonatkozéan, hogy mikor biztonsagos feloldani
az MRK terjedése ellen hozott jarvanyugyi ovintézkedéseket, igy minden esetet egyénileg
szlkséges elbiralni. Szakért6i vélemények alapjan altalanos vonatkozasban az alabbiak
javasolhaték:

MRSA esetén: Az intézkedések abban az esetben oldhatok fel, ha a beteg a helyi
dekolonizacid és/vagy a kérokozora hatd szisztémas antibiotikum kezelés utdn minimum két
nap elteltével a korabban MRSA-pozitiv helyekrél vett mintdkban harom egymast kovetd
napon negativ eredménnyel rendelkezik. Bizonyos testfellletek (pl. seb, trachea, egyéb
légutak) S. aureus kolonizacioja nehezen szluntetheté meg, ezért az elkulonités és a kontakt
terjedés ellen hozott egyéb Ovintézkedések feloldasa el6tt ezekben az esetben
infektologussal kell konzultaini.

VRE esetén: Az intézkedések abban az esetben oldhatdk fel, ha a beteg a kérokozéra hatd
szisztémas antibiotikum kezelés utan harom egymast kdvetd héten vizsgalva negativ
székletmintaval vagy perianalis torlésmintaval rendelkezik. Ahol nincs lehetéség vagy nem
torténik ilyen vizsgalat, az ismerten kolonizalt vagy fert6zott betegeknél az évintézkedéseket
fenn kell tartani a korhazi tartézkodas egész ideje alatt.

Multirezisztens Gram-negativ_kérokozék (MECO, MACI, MPAE, stb), CRKL, CRE
esetén: Tekintettel ezen koérokozok okozta veszélyekre és a fert6zések lehetségesen sulyos
kovetkezményeire, ismerten kolonizalt vagy fert6zoétt betegeknél az dvintézkedéseket fenn
kell tartani a korhazi tartozkodas egész ideje alatt. Ujrafelvétel esetén a beteget
automatikusan el kell kuldniteni, és az ovintézkedések csak a megismételt sz(irévizsgalat
negativ eredménye és az intézményi korhazhigiénés szolgalat altal végzett kiértékelés
alapjan oldhatoéak fel.

10.1.2.11 A beteg kibocsajtasa

o A multirezisztens korokozoéval fert6zott betegeket a lehetd legkorabbi idépontban, az
osztalyon valé tovabbi tartézkodast nem igényl6, megfelelé egészségugyi allapotban el
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kell bocsajtani az osztalyrol, akkor is, ha a multirezisztens kérokozéval vald kolonizacio
tovabbra is fennall.

e A hozzatartozoknak nyomtatott tajékoztatot kell adni, valamint tajékoztatni kell 6ket arrdl,
hogy nem veszélyeztetettek, ha betartjadk a vonatkozd higiénés ajanlasokat. Indokolt,
hogy a beteg ellatasaban vagy gondozasaban a tovabbiakban résztvevé személyek (pl.
haziorvos, hazi apoldk) kdzvetlen tajékoztatast kapjanak a beteg tavozasakor ismert
MRK statuszarol.

o A beteg figyelmét fel kell hivni arra, hogy a sajat védelme érdekében egy ujabb kérhazi
felvétel esetén mutassa meg kezel6orvosanak zarojelentését.

A kontakt Uton val6 terjedés elleni 6vintézkedések a fert6zés kérhazban valo terjedését (ez a
fogékony, példaul legyenglilt védekez6képességl, sulyos alapbetegségben szenvedd vagy
politraumatizalt betegek, kis sulyu koraszulottel szamara jelenthet veszélyt) kisérlik meg
minimalisra csokkenteni. Az otthoni kérnyezetben ennek nincs jelentésége. A kézhigiéné
fontossagat ugyanakkor feltétlenil hangsulyozni kell.

10.1.2.12 Ovintézkedések a gyermekelldtasban

Bar az MRK fertézések aranya alacsonyabb a beteg gyermekek koérében, mint a felnétt
betegpopulacidoban, a nehezen kezelheté MRK fertézések kilénésen nagy kihivast
okozhatnak a magas fertézési kockazattal biré (pl. kemoterapiaban részesild) beteg
gyermekek kezelése, apolasa és korhazi benttartozkodasa soran. A fenti, alapvetéen a
felnétt betegek ellatasa szempontjabdl kialakitott ovintézkedések kiegészitésére a
gyermekgyogyaszatban néhany tovabbi, specialis szempontot is figyelembe kell venni a
hatékony infekciokontroll érdekében. Az egyes korokozdkra vonatkozo részletes informaciok
megtalalhatéak a Modszertani levél kérokozé-alapu, részletes részeiben.

A szul6k, gondozok tajékoztatasa

A szll6k alapos tajékoztatasa szikséges az MRK-rél és a terjedés megel6zésére iranyuld
ovintézkedésekrol. A szuldk tajékozottsaga megerdsitbéen hat a beteget ellatd egészséglgyi
dolgozdk compliance-ére is a jarvanylgyi évintézkedések betartasa vonatkozasaban.

Kézfert6tlenitészerek, eqyszer hasznalatos kesztylk

A gyermekek kozelében a  kézfertbtlenitészer-adagolokat a  biztonsagossag
figyelembevételével kell felszerelni. Csecsembknél és a nem szobatiszta kisgyermekeknél
minden pelenkacsere soran és az anogenitalis terllet tisztitasakor keszty(t kell viselni, akkor
is, ha a pelenka széklettel nem szennyezett. Az egyszer hasznalatos kesztylk alkalmazasa
utan is szlikséges higiénés kézfertbtlenitést végezni.

Monitorok, apolasi eszk6zok, fonendoszkdpok

A monitorokat és a hozzatartozé kabeleket, a pulzoxymétert, a vérnyomasmeérd-mandzsettat,
az infuziés pumpakat, az inhalacidés készllékeket, a szonda tartozékait, a lazmérét, a
furdet6talat, ujszildtteknél és csecsemOknél az asztali mérleget, a kdtszert és a bdrapold
szereket szigoruan hozza kell rendelni a beteghez és hasznalatuk utan fertétleniteni azokat.
Amennyiben lehetséges, minden egyes betegnél kilén fonendoszkdpot kell hasznalni,
amelyet hasznalat utan alkohollal atitatott, egyszer hasznalatos fertétlenité kendbvel kell
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attordlni, illetve megtisztitani. A beteg tavozésa utan minden eszkézt fertStleniteni
szlkséges.

Mellékhelyiségek (zuhanyzo, WC)

Azoknak a betegeknek, akik elég idések és az altalanos egészségi allapotuk lehetéveé teszi,
hogy a mellékhelyiségeket 6nalléan hasznalni tudjak, sajat furdéhelyiséget és WC-t kell
rendelkezéslkre bocsajtani. Ha erre nincs lehetéség, a szaniter berendezéseket (ideértve a
csaptelepeket is) minden hasznalat utan fert6tleniteni kell.

Butorok, jatékok, plédek

A gyermekek altal hasznalt (pl. jatszosarokban [év8) butorok és jatékok olyan anyagbdl
készilljenek és olyan fellletliek legyenek, hogy naponta anyagkarosodas nélkil fertétleniteni
lehessen 6ket. A gyermekeknek, akiket MRK-val valé kolonizacié vagy fert6zés miatt
elklonitettek, nem szabad kdzOs jatékokat hasznalniuk az osztalyon fekvé gyermekekkel
(ez érvényes minden olyan gyermekre is, aki valamilyen kérokozét vagy kérokozokat drit).
Az elkulonitett gyermekeknek megengedhetd, hogy az otthoni jatékaikat behozhassak a
kérhazba. A jatékra hasznalt pliss allatok, plédek legalabb 60 °C-on fert6tlenité mosassal
kezelenddk.

10.2 Kiterjesztett jarvanyugyi évintézkedések az egészségugyi
intézményekben

Tobb helyzet is indokolhatia az MRK kolonizacio vagy fert6zés soran alkalmazando
jarvanyugyi ovintézkedések kiterjesztését adott egészséglgyi intézményben vagy osztalyon.
[1] Els6sorban:

e ha az MRK incidencia (vagy prevalencia) az MRK kolonizacié vagy fert6zés
soran alkalmazandé jarvanyigyi Oovintézkedések bevezetése és helyes
végrehajtasa mellett sem csokken;

e ha az intézményben vagy osztalyon egy adott MRK (pl. VRE, MRSA,
hGISA/GISA/IGRSA, multirezisztens Gram-negativ baktériumok, stb) elsé esete
vagy jarvanya alakul ki.

10.2.1 Adminisztrativ intézkedések

9.2.1.1. A Kkorhazhigiénikus, az infektologus és az érintett osztaly(ok) vezetdi
egylttesen tarjak fel és elemezzék a problémat, hatarozzak meg a szikséges
intézkedéseket, és értékeljék a bevezetett intézkedések eredményét. Ha szikséges,
vonjanak be kuls6 szakértot.

9.2.1.2. Az egyes rendszerelemeket ideértve a betegellatasban résztvevé dolgozok
szamat, képzettségét, oktatasat, gyakorlatat, a felhasznalhaté és allandd forrasok
elérhetéségét, a kommunikaciés folyamatokat, az alkalmazott modszereket, és ezek
végrehajtasat (pl. kézhigiéne, standard dvintézkedések és kontakt terjedés elleni
ovintézkedések) az MRK terjedésének kialakulasaban és fenntartasaban jatszott
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szerepuk szerint értékelni kell. A rendszerhibak korrigalasa céljabdl akciotervet kell
késziteni, bevezetni és a hatékonysagukat ellenérizni.

10.2.2 Oktatas és képzés

9.2.2.1. Novelni kell az MRK oktatasok gyakorisagat az érintett osztalyokon, mind az
egészségugyi, mind a hattér- és takaritoszemélyzet szamara. Amikor csak
lehetséges, egyéni vagy osztaly-specifikus oktatast kell biztositani.

9.2.2.2. Az oktatasnak részét kell képezze az MRK megel6zésére készitett helyi
eljarasrend(ek) tartalma és végrehajtasanak rendje.

10.2.3 Az antibiotikumhasznalat feliilvizsgalata

9.2.3.1. At kell tekinteni az antibiotikum alkalmazast, azt ellenérizni és javitani kell.
Példaul VRE esetén a vancomycin, a 3. generacios cefalosporinok, anaerobok elleni
szerek; az ESBL-termel6k esetén a 3. generacios cefalosporinok; a kinolonok és
karbapenemek alkalmazasanak korilményei vizsgalandok. [1]

10.2.4 Aktiv mikrobiolégiai surveillance

9.2.4.1. Aktiv mikrobioldgiai surveillance szukséges. Mintat kell venni
- a kockazati csoportokba sorolt osztadlyon (pl. intenziv, égési,
csontvelbtranszplantacidés és onkoldgiai osztalyon) fekvé és az oda felvett
betegektdl;
- amagas MRK gyakorisagu részlegekrdl athelyezett betegektdl;
- akolonizalt vagy fert6zo6tt beteg(ek) kértermi kontaktjaitdl,
- olyan betegektdl, akiknek korabbi MRK okozta fert6zésik/kolonizacidjuk
ismert.
9.2.4.2. Els6sorban a bérelvaltozasokat és drenalt sebeket kell mintazni; a kiilonb6zé
MRK-k esetén emellett az alabbiakat kell figyelembe venni:
MRSA esetén: Az orrnyalkahartya egyeduli mintazasa altalaban elégtelen; kiegészit
torok-, endotrachealis tubusvaladék, perkutdn gaszirosztoma vagy perianalis
torlésminta vétele nagyobb esélyt nyujt a korokozo izolalasara.
VRE esetén: székletminta, perianalis/rektalis toriésminta szikséges.
multirezisztens Gram-negativ__baktériumok: endotrachealis tubusvaladék vagy
kopet vizsgalandd, amennyiben feltételezhetd a légzérendszer, mint rezervoar
szerepe (pl. Acinetobacter spp., Burkholderia spp.).
Enterobacteriaceae csaladba tartozé MRK: székletminta, perianalis/rektalis
torlésminta szukséges.
9.243. A mikrobiolégiai surveillance eredményeit elemzni kell a kiterjesztett MRK
kontroll-intézkedések hatdsossaganak megallapitasa céljabdl.
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10.2.5 Kiterjesztett infekciokontroll évintézkedések

9.2.5.1. A kontakt terjedés elleni ovintézkedések rutinszer(i betartasa kotelez6 minden
egyes MRK -fert6zétt/kolonizalt beteg ellatasa soran.
9.2.5.2. Tekintettel arra, hogy a kérhazi kérnyezetben azok a felliletek és eszkdzok,

amelyek a beteggel szoros kozelségben vannak, MRK-val kontaminalédhatnak, a
véddruhat és kesztyit mar a kérterembe valé belépés elétt kell felvenni.

9.2.5.3. Aktiv mikrobioldgiai surveillance (mikrobioldgiai szlirdvizsgalatok) esetén a
kontakt terjedés elleni évintézkedéseket a szlirések negativ eredményéig fenn kell
tartani.

9.2.54. Amennyiben az MRK terjedése sem a standard ovintézkedések, sem a
kontakt terjedés elleni 6vintézkedéseket betartasa mellett nem akadalyozhaté meg,
allandé apolé- és segédszemeélyzetet kell kijeldlni, akik csak az MRK-val
fert6zott/kolonizalt betegek ellatasaval foglalkoznak.

9.2.5.5. Amennyiben az MRK terjedése a kiterjesztett ovintézkedések bevezetése,
illetve végrehajtasa mellett is folytatddik, akkor az egészségugyi hatdésaggal
egyeztetve felvételi zarlat elrendelése valhat sziikségessé.

10.2.6 Kiterjesztett kornyezeti intézkedések

9.2.6.1. Egyedi apolasi, nem-kritikus eszk6zok, miszerek és felszerelések hasznalata
indokolt (pl. vérnyomasméré mandzsetta, sztetoszkop).

9.2.6.2. A koérnyezet fertStlenitését végzd takaritok oktatdasa és tevékenységik
fokozott ellendrzése sziikséges.

9.2.6.3. A kornyezet tisztitdsanak, fertétlenitésének monitorozasa (pl. felligyelete és
ellendrzése abbdl a célbdl, hogy biztositott legyen a beteg kdzvetlen kbzelében 1évo,
valamint a betegek és dolgozdék altal gyakran érintett fellletek tisztitdsanak,
fertétlenitésének gyakorisaga (pl. agyracsok, kocsik, éjjeli szekrények, ajtokilincsek,
vizcsapok).

9.2.6.4. Kdrnyezeti fellletmintak vétele (pl. fellletekrél, tdbb betegnél hasznalt orvosi
eszkdzokrdl) sziukséges, amennyiben jarvanyugyi bizonyiték van arra, hogy egy
kdrnyezeti tényezd dsszefuggésben van az MRK folyamatos terjedésével.

9.2.6.5. Amennyiben a kérnyezeti rezervoar felszamolasa a folyamatos és a kortermi
elkilonités feloldasat kovetd zardfertStlenitéssel nem sikeres, az osztaly teljes
kitritése és fertétlenitése szikséges.

10.3 Egyéni  kiértékelés alkalmazasa a Dbetegek elkilonitése
vonatkozasaban

A kérhazakban a betegelkulonitési lehet6ségek — kulonosen az egyagyas korteremben vald
elkulonitési lehetéségek — jellemzéen korlatozottak. Ezért indokolt a betegelhelyezések
rendszerét és gyakorlatat egyéni kiértékelésre alapozni. A gyanitottan vagy igazoltan fert6z4
betegségben szenvedd betegek elkllonitése prioritdas legyen a koérhazi fertézések
terjedésének megel&zése érdekében.
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Az alabbi tényez6ket érdemes figyelembe venni az intézményi betegelkildnitési gyakorlat
meghatarozasahoz:

e Az egészségugyi intézmény tipusa (korhaz vagy szakapolast nyujtd bentlakasos
szocialis intézmény)

e Az osztaly tipusa (akut, nem akut, intenziv vagy mas magas kockazatu osztaly, mint
hematoldgia, onkoldgia, transzplantacios osztaly, égési osztaly, PIC)

o A betegek elkllonitésére rendelkezésre allé egységek (egyagyas szobak, kilon WC-
vel rendelkez6 szobak, személyenkénti éjjeli szekrények)

o Az adott beteg korokozouritésének jellemzdi (fokozott kérokozé Urités)

e Az adott kérokozo rezisztenciaja, virulenciaja és atvitelének lehetésége

Ajanlott a helyi kérhazhigiénikus szakember részvételével végezni az egyéni kiértékelést,
melynek soran figyelembe kell venni az adott beteg ellatasi igényét, a helyi jarvanyugyi
helyzetet és a beteg rizikdcsoportjat.

Els6dleges azon betegek elkllonitése, akiknek allapota megndveli az MRK atvitelének
esélyét a fokozott kérokozolrités miatt, fokozott egészségugyi ellatasi igény miatt, vagy
amiatt, mert dnellatasra vagy személyi higiénéjuk betartasara keptelenek:

7. tablazat. Allapotok vagy helyzetek, melyeknél elsédleges jarvanyiigyi prioritas a
multirezisztens koérokozéval kolonizalt vagy fert6zott beteg egyagyas szobaban
torténd elkilonitése

Fokozott kérokozo- | Fokozott egészségiigyi | Pszichés vagy | Kiilonosen
iirités ellatasi igény személyes veszélyzetetett
tényezok betegeket ellato
osztalyok
- agyhoz kotoétt beteg - intenziv osztaly
- valadékozo seb - eszk6z(6k) jelenléte: | - demens - szubintenziv 6rzé
- szecernalé seb (pl. o érkatéter beteg - onko-hematologiai
égesi serllés, o hugyuti katéter - Onellatasra osztaly
amputacio utan) o lélegeztetés keéptelen - transzplantaciés
hanyas e tracheostoma beteg osztaly
ha?’me’.‘és . . e enterostoma - higiénés - neonatologia
székletinkontinencia compliance - dializis
- vizeletinkontinencia hianya
- nagy mennyiségl
léguti valadék
Amennyiben indokolt lenne, de a beteg nem kuldnithetd el egyagyas, komfortos

korteremben, ezt dokumentalni kell és a korhazhigiénés osztalynak tudnia kell az esetrél. A
beteg ekkor csak olyan kérterembe helyezhet6, ahol mas betegek szamara a lehetd
legkisebb kockazatot jelenti. Az elkilonitési lehetéségeket folyamatosan monitorozni kell, és
amennyiben megoldhatéva valik, a beteget egyagyas elkilonité kérteremben kell elhelyezni.

Bar nem lehetséges minden kordlmények kézott megfelelé elbirdasokat meghatarozni, mert a
dontéseknek a helyi helyzeten kell alapulniuk, a kérhazhigiénikus szakembert és a
klinikusokat segitheti, ha az els6dleges jarvanyugyi prioritds figyelembevétele mellett
pontozasi rendszert alkalmaznak az egyéni kiértékelésen alapuld elkllénités tamogatasara,
igy az elkllonitési prioritasrél szol6 dontésben (pl. LIPS, Lewisham-Isolation-Priorisation-
System [166], lasd 8. és 9. tablazatok).
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8. tablazat. Egyéni kiértékelésen alapulé elkiilonités pontozasi rendszere

Kritérium Besorolas Pont | Megjegyzés
Bioldgiai kockazati kategoria 2 5
(ACDP) 3 10
4 40
Atviteli mod Léguti 15
Cseppfertézés 10
Kontakt 5 |ideértve a feko-oralis terjedést
Vérrel- 0
valadékkal
Bizonyiték a nozokomialis Erés 10 | publikalt
terjedésre Kozepes 5 | Valészinii / konszenzusos
Gyenge 0 | Nem valészin(i /nincs konszenzus
Nincs adat -10
Jelentds antimikrobialis Sulyos foku 10 |pl. Teicoplaninra mérseékelten
rezisztencia vagy korlatozott érzékeny MRSA, mupirocin-rezisztens
terapias lehetésegek MRSA, MACI, VRE
Kdzepes foku 5 |pl. Teicoplaninra érzékeny MRSA,
ESBL-termeld koérokozék
Nincs 0
Fogékony betegek jelenléte, Igen 10 |Egyes fert6zésekre és
akiknél sulyos betegpopulaciora specifikus.
kévetkezményekkel jarhat a Nem 0
fertézés (pl. gyenguilt
védekezbképessegl betegek)
A fertézés prevalencidja a Sporadikus 0
korhazban Endémias -5 |Valészinsiti a kohorsz intézkedések
meglétét a kérhazban.
Jarvanyos -5 | ValészinUsiti a kohorsz intézkedések
meglétét a kérhazban.
Szérodas esélye Magas 10 |Ha betegnél jelentkezik: hasmenés,
sugarhanyas, kohdgés, fertézés.
Ha a beteg zavart, elvandorlé, vagy
) Onellatasra képtelen.
Atlagos 5
Alacsony 0

Osszpontszam

ACDP: Advisory Committee on Dangerous Pathogens (Veszélyes Kérokozokkal Foglalkozé Tanacsadé Bizottsag,

Egyesiilt Kiralysag)

0-20 pont alacsony, 25-35 pont kozepes, >40 pont magas prioritas az elkulonitésre
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9. tablazat. Egyes koérokozok/fert6zések jellemzoi az egyéni kiértékelésen alapulé elkiilonités tamogatasara

Koérokozo / fertézés

Biolégiai
veszélyesség

Terjedési mod

Nosocomialis
terjedés bizonyitéka

Megjegyzés

Adenovirus

2

kontakt/ cseppfert6zés/
feko-oralis

kozepes

Immunkompetens felnétteknél altaldban nem okoz problémat. Nagy kockazatu csoportok:
Ujszuldttek, gyermekek, immundeficiens egyének.

Atipusos Mycobacterium 3 léguti gyenge Ritkan igényel elkuldnitést.

Campylobacter 2 feko-oralis gyenge

Clostridium difficile 2 feko-oralis kozepes Elkilonités csak hasmenés esetén, és annak megsziinését kdvetd 48 oran at indokolt.

Tetvesség 2 kontakt gyenge (fejtetd) A fejtetl ritkan rezisztens lehet a kezelésre, ezeket a betegeket el kell killdniteni. Ruhatetlinél az

erds (ruhatet) agynemdii és ruhazat kezelése is szilkséges.

Fert6z6 hasmenés vagy hanyas gyanuja 2 feko-oralis/cseppfert6zés erés Elkuldnitend6 a tlinetek megsziinését kovetd 48 6raig vagy addig, amig a vizsgalatok kizarjak a
fert6zéses eredetet és definitiv alternativ diagnoézis kertl felallitasra.

Multirezisztens baktériumok : VRE, ESBL- 2 kontakt erés Figyelemmel kell lenni a fert6zés helyére és a korhazi osztaly tipusara. Eszkézhasznalat (pl.

termelék, MR Acinetobacter (MRSA alébb) katéter megléte) esetén és intenziv terdpias osztalyokon magasabb a terjedés kockazata.

Hastifusz 3 feko-oralis gyenge

Hepatitis A és E 2 vagy 3 feko-oralis gyenge A sargasag megjelenése utan 14 napig elkiilénitend a beteg.

Hepatitis B és C 3 vérrel-valadékkal gyenge

HIV/AIDS 2 (HIV), 3 (AIDS) vérrel-valadékkal nincs bizonyiték

Influenza (klinikai diagnézis) 2 cseppfertézés erés Jarvanyos idészakban kohorsz elkiilonités lehet.

Intesztinalis parazitozis 2 feko-oralis gyenge

Legionellosis 2 léguti nincs bizonyiték

Meningococcus okozta véraramfertézés 2 cseppfertézés kozepes

MRSA 2 kontakt erés Egyéni kiértékelés kell az elkiilonitésrél. Magas kockazat: a kérokozot fokozottan urité betegek
(pl. szaraz-hamlo bdr, jelentds kopetlrités), sebészeti osztalyok (kilondsen orthopédiai,
szivsebészeti és idegsebészeti osztalyok), tobb eszkdz és gyakori beavatkozasok esetén (pl. ITO,
PIC). K6zepes kockazat: kolonizalt, de j6 altalanos allapotu beteg, aki nem magas kockazatu
osztalyon fekszik (kohorszban izolalhatok).

Ovsdémér (Herpes Zoster) 2 kontakt kozepes Nem sziikséges elkilonités, ha a bérléziok szarazak vagy fedettek. Kézepes kockazatu
csoportok: Ujszllottek, gyermekek, immundeficiens egyének.

Penicillin-rezisztens Streptococcus 2 cseppfertézés erfs

pneumoniae fert6zés

Rotavirus 2 feko-oralis/ cseppferté6zés | erés Nagy kockazatu csoportok: Ujszuldttek, gyermekek, immundeficiens egyének.

RSV (respiratoricus syncytialis virus) 2 cseppfertézés erés Nagy kockazatl csoportok: Ujsziléttek, gyermekek, immundeficiens egyének.

Ruhatetvesség 2 kontakt erds

Rilhesség (igazolt) 2 kontakt erds

Salmonella, Shigella 2 feko-oralis erés

Skarlat 2 cseppfertézés kozepes

SRV (kis gémbdlyd virus) 2 feko-oralis/cseppfertézés erds

Streptococcus pyogenes 2 cseppfertézés/kontakt erds Kezelést kdvetd 24 o6ran at elkilénitendd a beteg.

TBC - fert6z6 (,nyilt") pulmonaris vagy 3 léguti / kontakt erés Kezelés kezdetétdl szamitott 10-14 napig elkilonitendd. Multirezisztens TBC esetén a beteg a

valadékoz6 lézié koérhazi tartézkodas teljes idétartamara elkilonitendd. Magas kockazat: k6hégd beteg,
rezisztencia

TBC - extrapulmonaris 3 kontakt nincs bizonyiték Elkilonités fligg a fertézés helyétdl és stadiumatdl.

Verotoxin-termeld E. coli (pl. E. coli 0157) 2 vagy 3 feko-oralis gyenge Elkilonités csak hasmenés esetén indokolt.

Virdlis hemorrhagias laz (Lassa, Marburg, 4 vérrel- Azonnal fert6z6beteg- A fert6zott vér és a testvaladékok rendkiviil fertézéek.

Ebola) valadékkal/cseppfertézés/ | ellaté kbzpontba

kontakt szallitani a beteget.
Virdlis vagy bakterialis meningitis 2vagy 3 cseppfertézés / feko- kézepes Minden esetet el kell killoniteni, amig az etioldgia tisztazasra nem kerll. A meningococcus okozta

oralis

meningitis esetében a beteget a kezelés elsd 48 orajaban el kell kiilbniteni.
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10.4 MRK terjedésének megelézésére szolgalo6 intézkedések a
kérhazakon kiviil

Multirezisztens koérokozé okozta kolonizacioé vagy fertézés nem csak a kérhazi fekvébetegek
kérében, hanem a bentlakdsos szocidlis intézmények lakoi kdzott, valamint az otthon
apoltaknal is el6fordulhat.[167]

10.4.1 Multirezisztens kérokozoval kolonizaltak vagy fert6zottek otthoni
kornyezetben

Egyeztetni sziikséges a kérhazak kozott, a MRK-t hordozé személlyel, a csaladjaval és a
haziorvossal. A betegeket és a csaladtagokat tajékoztatni kell arrél, hogy az egészséges
csaladtagok fert6z6désének esélye nagyon kicsi. A megfelelé kézhigiéné, kdhdgési etikett,
valamint a rendszeres és alapos takaritas haztartasi tisztitd- és fertétlenitészerekkel
elégséges infekciokontroll intézkedések az otthoni kdrnyezetben. Lehet6ség szerint kevés
Ujrafelhasznalhaté apolasi vagy diagnosztikai eszkozt alkalmazzanak a beteg ellatasahoz, és
ezeket, ha lehetséges, kizardélag a beteg hasznalja és a beteg otthonaban tartsak, ameddig
hazi apolasban részesul. Ha az eszkéz nem hagyhat6 a betegnél (pl. fonendoszkop), akkor
azt meg kell tisztitani és fertétleniteni kell a beteg otthonanak elhagyasa elétt. Lehetséges az
eszk6zok muianyag zacskoba helyezése, és kés6bbi, mashol torténd tisztitdsa és
fertétlenitése.

10.4.2 Bentlakasos szocialis intézmények

A megfeleld tajékoztatas elemi fontossagu az akut és a krénikus betegellaté intézmény vagy
bentlakasos szocialis intézmény kozott a beteg athelyezésekor. A multirezisztens
kérokozdkkal kolonizaltakat nem szabad kitiltani a bentlakasos szocialis intézménybdél, sem
késleltetni befogadasukat a kolonizacié megszlinésére varva.

Altalaban véve a bentlakasos szocidlis intézmények lakdinal sokkal kisebb az esély invaziv
fert6zések kialakulasara, mint a kérhazban fekvé betegek kdérében. A multirezisztens
korokozoéval fertézottek kezelése ezekben az intézményekben némileg mas, mint a korhazi
kornyezetben, hiszen a bentlakasos szocialis intézmény az 6 esetiukben az otthonuk, és
példaul az elkulonités negativ pszichés hatasai jelentések lehetnek. Ugyanakkor minden
intézményben térekedni kell a multirezisztens korokozok terjedésének megakadalyozasara.
Minden intézménynek rendelkeznie kell infekcidkontroll programmal, mely idealis esetben
magaban foglalja a kdvetkezbket:

e Eljaras az infekciokontroll problémak monitorozasara, ideértve a multirezisztens
kérokozék altal okozott jarvanyokat

e Oktatas az apolok részére az infekcidkontroll gyakorlati alkalmazasardl, ideértve a
standard ovintézkedéseket és a kontakt uton valo terjedés elleni ovintézkedéseket,
kilénods tekintettel a kézhigiénére.

e Program az el6irasok és eljarasok folyamatos fejlesztésére és korszerisitésére.

e Konzultacios lehetéség az infekciokontrollra vonatkozd kérdésekrdl.

o A foglalkozasegészséglgyi szolgalathoz valé hozzaférés.
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e Program a korultekinté antibiotikum hasznalatra vonatkozoan.

Az apolas vagy szakapolas soran a standard ovintézkedéseket minden egészségulgyi
dolgozonak minden esetben be kell tartania teljesen figgetlendl attol, hogy az ellatott egyén
multirezisztens koérokozoval fertézottek-e, kolonizalt-e, vagy sem. Az elkilonités javaslatat
ugyanakkor egyeéni kiértékelés alapjan kell meghozni, figyelembe véve azt, hogy mekkora
veszélyt jelent mas bentlakdkra, a rizikétényezdket, melyek névelhetik az atvitel esélyét.

A kovetkezb eljarasi modok javasolhatok:

1) Multirezisztens korokozoval kolonizalt, relative egészséges bentlako:

Standard ovintézkedések betartasa, valamint egyszer hasznalatos védokesztyli és
védokotény viselése, ha testvaladékkal vagy exkrétumokkal vald érintkezés varhato (sebek
ellatasa, stoma-zsak, fekélyek kezelése, széklettel, vizelettel szennyezett targyak)

2) Beteq, ellatasra szoruld bentlaké VAGY nem kontrollalhatd valadékozassal/exkrétummal
jaré betegésgben vagy allapotban szenved6 bentlaké VAGY multirezisztens kérokozé okozta
fert6zésben szenvedd bentlako:

Kontakt uton valé terjedés elleni évintézkedések javasoltak. Egyagyas szobaban valé
elhelyezés ajanlott, amennyiben van erre lehetéség. Ha ez nem lehetséges, akkor az
ugyanazzal a multirezisztens koérokozoval kolonizaltak vagy fert6zottek kohorszokba
rendezése elfogadhaté. Ha nem lehetséges a kohorsz izolacié, akkor olyan bentlakéval kell
egy szobaba helyezni a multirezisztens koérokozéval fertézottet/kolonizaltat, akinél kicsi az
esélye a fert6zédésnek (pl. nem immunkomprimalt, nem kap antibiotikumot, nincsenek nyilt
sebei, drainje vagy hugyuti katétere, vagy aki valészinileg révid ideig fog a szobaban lakni).

Ugyanakkor egy jarni képes, de dezorientalt, idénként ,elkdszald”, kolonizalt vagy fert6zott
bentlaké is problémat jelent a multirezisztens koérokozo atvitele szempontjabdl. igy a
megfeleld dontéseket egyedi alapon kell meghozni a szikséges Ovintézkedések
tekintetében.

Egyéb teendbk a multirezisztens korokozok terjedésének megakadalyozasara a bentlakasos
szocalis intézményekben:

e Lista vezetése a fert6zott/kolonizalt lakokrol;

e Mikrobiolégiai mintavétel és a mintdk elkildése a mikrobiologiai laborba, az
eredmények monitorozasa;

e Tajékoztatas az MRK statuszrdl athelyezésnél vagy tajékozodas, ha a lako korhazbdl
vagy mas bentlakasos intézménybdl kerllt az intézménybe;

o Megfelel§ kdrnyezetfertétlenités biztositasa.

Ha nem sikeril a multirezisztens kérokozo terjedését megallitani a fenti moédszerekkel, akkor
intenzivebb intézkedések és kdrhazhigiénikus/infekcidkontroll szakérté bevonasa javasolt.
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11 Az antibiotikum stewardship szerepe az MRK megel6zésében

Az antibiotikum stewardship egy olyan program, amely az adott egészségugyi intézményben
iranyitja és folyamatosan fellgyeli az antibiotikumok hasznalatat. Elsédleges célkitlizése az,
hogy minden beteg optimalis antibiotikum kezelésben részesuljéon, minimalizalhaté legyen a
mellékhatasok szama, és sulyos fert6zésnél javuljanak a beteg életbenmaradasi esélyei.
Ennek legfontosabb elemei az optimalis antibiotikum valasztas, optimalis dozis alkalmazasa,
antibiotikum beadasa és id6tartama megfelel6 . [168] A megfeleléen tervezett és
szisztematikusan alkalmazott intézményi antibiotikum politika és az infekciékontroll
intézkedések egylttes alkalmazasa elengedhetetlenul szikséges az antibiotikum
rezisztencia viszonyok romlasanak megel6zéséhez vagy csokkentéséhez, valamint a kérhazi
apolasi napok és az ellatas koltségeinek csokkenéséhez.

Minden mas gyogyszerrel ellentétben az antibiotikumok alkalmazasa nem csak azt a beteget
érinti, aki szamara felirtak a készitményt.

11.1 Az antibiotikum stewardship alapelvei [168, 169]

e Az intézmény vezetésének tamogatnia kell azt a célkitlzést, hogy az egészségugyi
intézményben meg kell sziintetni a profilaktikusan vagy terapiasan adott antibiotikumok
helytelen, tulzott vagy indokolatlan alkalmazasat. Minden mas gyogyszerrel ellentétben
az antibiotikumok alkalmazasa nem csak azt a beteget érinti, aki szamara felirtak a
készitményt. A helytelen, tulzott vagy indokoltalan antibiotikum alkalmazas
kovetkeztében kialakuld antibiotikum rezisztencia barmely beteg ellatasat és
fertbzésének kimenetelét kedvezétlenlil befolyasolhatja. Helytelen, tulzott vagy
indokoltalan az alkalmazas, amennyiben példaul:

- antibiotikum kezelést alkalmaznak olyan megbetegedésekben, amelyeket nem
baktérium okoz (pl. ,megfazas”, akut bronchitis, influenza);

- kolonizacio (pl. tinetmentes bacteriuria) miatt adjak az antibiotikumot, nem
fert6zés miatt;

- széles spektrumu antibiotikum alkalmazasa olyan esetekben, ahol a szik
spektrumu készitmény is hatasos lenne;

- az indokoltnal hosszabb idén at alkalmazzak az antibiotikumot;

- nem a megfelel§ dézisban alkalmazzék az antibiotikumot.

e A hatasos antibiotikum kezelés ismérve, hogy mind empirikus, mind célzott kezelés
esetén a beteg a megfelel6 antibiotikumot megfeleld dozisban és megfelel idétartamon
at kapja. Kérdéses esetekben infektoldgust kell bevonni a kezelési terv kialakitasaba, és
a klinikailag indokolt szintre kell csOkkenteni a széles-spektrumu antibiotikumok
alkalmazasat.

e A multidiszciplinaris Intézményi Infekcidkontroll és Antibiotikum-terapias Bizottsag (IIAB)
vezetésével minden egészségugyi intézményeknek ki kell alakitania a sajat intézményi
antibiotikum  politikajat és -protokolljat a megfontolt antibiotikum alkalmazéas
tamogatasara. Ennek része kell, hogy legyen az intézményi antibiotikum-rezisztencia és
antibiotikum-felhasznalds monitorozasa, valamint az eredmények rendszeres
visszacsatolasa a klinikusok és az intézményi vezetés felé. Emellett sziikséges az
intézményi vagy specialis osztalyos (pl. intenziv terapias osztalyra vonatkozo)
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antibiotikum-érzékenységi tablazatok évenkénti (vagy indokolt esetben, nagy szamu
izolatum esetén gyakoribb) kiadasa, amely tamogatja a klinikusokat az empirikus
antibiotikum valasztasban és a helyi rezisztencia trendek kdvetésében. Amennyiben az
intézménynek van jarobeteg-ellaté részlege vagy rendelbintézete, érdemes lehet a
fekv6beteg-ellatasra és a jarobeteg-ellatasra kilon antibiotikum-érzékenységi tablazatot
késziteni és alkalmazni.

e Az antibiotikum rezisztencia viszonyok monitorozasahoz elengedhetetlen a hatékony
kommunikacid és  egyuttmikoédés az intézmény szamara klinikai mikrobiologiai
diagnosztikat végz6é laboratériummal, az antibiotikum felhasznalas monitorozasa
vonatkozasaban pedig a kérhazi gyégyszertarral.

o A célok elérése érdekében az IIAB koordindlja és feligyeli az antibiotikum politika helyi
megvaldsulasat.

11.2 Ajanlasok az intézményi antibiotikum-érzékenységi tablazatok
osszeallitasahoz [170]

o A tablazatokban az antibiotikumok generikus nevét szikséges alkalmazni.

o A tablazatokat naptari évre vonatkozdan érdemes elkésziteni.

e A Kklinikai alkalmazasban all6 antibiotikumokra vonatkozé érzékenységi adatokat
szlkséges kdzdIni, nem a laboratériumban hasznalt helyettesité antibiotikumokét.

e Az egyes antibiotikum — kérokozé kombinaciok 6sszeallitdsahoz az alabbiakat indokolt
figyelembe venni:

- lehetséges terapias alkalmazasok és ajanlasok

- a kérokozdk természetes rezisztenciaja és a kereszt rezisztenciara vonatkozo
szabalyok (azoknal az antibiotikumoknal, amelyekre az adott kérokozé nem lehet
érzékeny, a tablazatokban ne kerlljon feltlintetésre adat).

e A ritka rezisztencia tipusoknal az eredményt akkor érdemes figyelembe venni, ha az
antibiotikum rezisztencia referens laboratériumban konfirmalasra kerult.

e Javasolt kilon tablazatot késziteni a vizeletmintakbol, a nem vizelet mintakbdl, illetve
kuldon a hemokulturabol szarmazo izolatumok antibiotikum-érzékenységeérol.

e Egy adott mintatipusra (pl. vizeletminta) és speciesre vonatkozdan csak a betegtél
szarmazo elsé izolatumra vonatkozo érzékenységi adatokat kell figyelembe venni. Csak
klinikai célu mintakbol szarmazo izolatumok adatai szerepeljenek a tablazatban
(szlrévizsgalatok eredményei ne).

e A nem vizeletmintdkbol szarmazd izolatumok esetén az Osszesitett antibiotikum-
erzékenységi adatokat az alabbiakra vonatkozdan érdemes kozolIni:

- legaldbb az 6t leggyakrabban izolalt speciesre (figgetlenil az izolatumok
szamarol);
- minden olyan speciesre, amelyhez legalabb 30 izolatum tartozik.

e A vizeletmintakbdl szarmazo izolatumok esetén az 6sszesitett antibiotikum-érzékenységi
adatokat az alabbiakra vonatkozoan érdemes kozolni:

- legalabb a harom leggyakrabban izolalt kérokozéra (fiiggetlenil az izolatumok
szamarol);
- minden olyan speciesre, amelyhez legalabb 30 izolatum tartozik.

o A hemokulturabdl szarmazo izolatumok esetén az ¢sszesitett antibiotikum-érzékenységi
adatokat minden olyan speciesre érdemes kozOlni, amelyhez legalabb 30 izolatum
tartozik.
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o Azoknal a specieseknél, ahol kevesebb, mint 30 izolatumon alapul az 6sszesitett adat,
jelezni kell, hogy az alacsony mintaszam miatt korlatozott az adat értékelhetésége.

e Egyes antibiotikumokra vonatkozéan a klinikust tajékoztatd jelzéseket és
megjegyzéseket javasolt alkalmazni a tablazatban. Példaul:

- Erdemes adott specieseknél kiildn csoportositani a leggyakrabban hasznalt
antibiotikumokra vonatkozd érzékenységi adatokat, és a korlatozottan
alkalmazanddé, masodik vonalbeli antibiotikumokra vonatkozé érzékenységi
adatokat.

- Jelezni kell, hogy tetraciklin és fluorokinolon alkalmazasa gyermekeknél
alapvetéen ellenjavalt. Ezek az antibiotikumok kizarélag szakember javaslatara
irhatéak fel gyermeknek.

- A karbapenemekre és a fluorokinolonokra vonatkozd érzékenységi adatok
feltintetése nem jelenti azt, hogy ezek els6ként alkalmazandd szerek lennének
empirikus terapidban. Ezeket kizarélag olyan fertézések kezelésére lehet
alkalmazni, ahol a kérokozé igazoltan rezisztens az alternativaként felmertld
antibiotikumokra vagy a betegnek jelent6s allergidja van egy egyébként
alkalmazando, szlikebb spektrumu készitményekre.

- Erdemes zold szinnel kiemelni, ha adott antibiotikumra az adott specieshez
tartozé izolatumok =90%-a érzékeny, sargaval, ha az izolatumok 70-90%-a
érzékeny, illetve pirossal, ha az izolatumok <70%-a érzékeny.

e A tablazaton ajanlott feltintetni az intézmény nevét és a laboratérium altal az
antibiotikum érzékenység megallapitasara alkalmazott standardot (pl. EUCAST ajanlas).

11.3 Az antibiotikum stewardship program f6 stratégiai [171]

Az Amerikai Infektologiai Tarsasag (Infectious Diseases Society of America, IDSA) és az
Amerikai Kérhazi Jarvanylgyi Tarsasag (Society for Healthcare Epidemiology of America,
SHEA) 2007-ben k6zds moddszertani ajanlast adott ki az antibiotikum stewardship
vonatkozasaban. [171] Az ajanlasban két f6 stratégiat ismertetnek az antibiotikum
stewardship program alapjaként, melyek egyutt is alkalmazhatok.

11.3.1 Prospektiv kiértékelés visszacsatolassal

Infektolégus vagy szakgydgyszerész értékeli ki az antibiotikum alkalmazasat, és a
kiértekelés eredményét, illtve az esetleges modositasi javaslatot kdzvetlenul a gydgyszert
felird klinikussal egyeztetik.

Példa az alkalmazasra: Egy kanadai egyetemi oktatékérhaz harom intenziv terapias
osztalyan egy pilot program keretében tesztelték ezt a stratégiat. [172] Az osztalyok
kivalasztasat az antibiotikum felhasznalasuk indokolta (széles spektrumud antibiotikumok
legnagyobb aranyu hasznalata az intézményen belll). A program célzottan egy béta-
laktam/béta-laktamaz géatld kombinacid (piperacillin-tazobactam), egyes karbapenemek
(ertapenem, meropenem), egyes fluorokinolonok (ciprofloxacin, levofloxacin), egyes 3.
generaciés cefalosporinok (ceftiaxon és ceftazidim), valamint a vancomycin felirasi
gyakorlatanak ellenérzésére iranyult. A program kezdete elbtt az infektologusok-
szakgyogyszerészek €s az osztalyon dolgoz6 klinikusok kozdsen dolgoztak ki a vizsgalt
antibiotikumok megfelel6 és nem megfelel6 alkalmazasara vonatkozé meghatarozasokat.
Hétkdznapokon lekérték azoknak a betegeknek listajat, akik a vizsgalt antibiotikumok
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barmelyikét a kezelésik 3. vagy 10. napjan kaptak. Az intenziv terapias osztalyon gyakran
indokolt a széles spektrumd empirikus terapia, ugyanakkor a kezelés 3. napjara mar
elegendd klinikai informacio (pl. radiologiai eredmények, mikrobiologiai eredmények,
laboratériumi értékek, a beteg valasza a kezelésre) all rendelkezésre ahhoz, hogy
optimalizalni lehessen a kezelést. A kezelés 10. napjan torténé kiértékelést az osztalyos
klinikusok kérésére végezték, hogy a tulzottan elhuzdédo terapiat megel6zzék. Azoknak a
betegeknek az antibiotikum terapiajat nem értékelték ki, akik kezeléséhez eleve infektologus-
szakgyogyszerész véleményet kértek. A program eredmeényeként szignifikansan csdkkent a
széles spektrumu antibiotikumok alkalmazasa (terapias napok szama 1000 apolasi napra
szamitva), a Clostridium difficile fert6zések szama, nétt a Gram-negativ baktériumok
meropenem érzékenysége, mig a koérhazi apolasi napok szdma és a halalozas nem
valtozott. [173]

11.3.2 Gyogyszerfelirasi korlatozas és el6zetes engedélyezés

A gyogyszerfeliras korlatozasa és az el6zetes engedélyezés kdvetelménye az antibiotikumok
alkalmazasanak és koltségeinek azonnali, jelentds csokkenését eredményezhetik, és
elénydsek lehetnek MRK okozta jarvanyban hozott intézkedéscsomag részeként is. Az
antibiotikum rezisztencia kontrollalasanak eszkdzeként vald alkalmazasa nem egyértelmd, a
rezisztenciara valé hosszu tavu hatasara vonatkozéan még nincs evidencia, és bizonyos
koralmények kozott az antibiotikum hasznalat attolédhat egy alternativ szerre, ami névekvd
rezisztenciat okozhat, emellett a megfelel6 terapia inditasaban is okozhat késéseket.
Azokban az intézményekben, ahol elézetes engedély sziikséges bizonyos antibiotikumok
alkalmazasahoz, az antibiotikum felhasznalasra vonatkozé trendek monitorozasa is
szlkséges.

Példa az alkalmazasra: Egy amerikai klinikai kdzpontban a gyoégyszerfelirasi korlatozas
keretében el6szér meghataroztak, hogy milyen kritéiumok mellett lehet alkalmazni a
linezolid, a daptomycin, a tigecyclin, a colistin, a piperacillin-tazobactam és az imipenem
antibiotikumokat. A kritériumokat a kdzpont honlapjan tették elérhetévé a klinikusok szamara,
valamint néhanyat az elekronikus gyodgyszerfelirasi rendszeriikbe is beillesztettek, igy a
rendszer az indikacid megjelolését kérte az adott antibiotikum rendelésekor. Emellett az
infektologus-szakgydgyszerész (az elektronikus betegdokumentaciébol elektronikusan
generalhatd jelentés segitségével) napi szinten ellenérizte e szerek alkalmazasat, majd a
pozitiv eseteket kiértékelték (Iasd prospektiv kiértékelés visszacsatolassal). A késébbiekben
az imipenemet doripenem valtotta, és ennek alkalmazasat elézetes engedélyezéshez
kotottek. A valtast a klinikai kozpontban detektalt P. aeruginosa izolatumok farmakodinamias
elemzése indokolta, amely egyértelmlen a doripenemet azonositotta optimalis anti-
Pseudomonas karbapenemként az intézményben. Jelent6s energiat fektettek a klinikusok
tajékoztatasara a valtozasrdl, és annak céljardl, azaz a doripenem hatasossaganak
megdrzésérdl. A doripenem alkalmazast engedélyezd kritérium volt példaul az ESBL-termelé
korokoz6 okozta fertézés, igazoltan csak doripenemre és aminoglikozidra érzékeny
Pseudomonas spp., empirikus széles spektrumu terapia penicillinre és cefalosporinra
allergias betegeknél. Bar a doripenem alkalmazasi kérések nagy szazalékban megfeleltek a
kritériumoknak (ennek megfelelden engedélyezésre Kkerlltek), az atlagos doripenem
alkalmazas szignifikansan alacsonyabb volt, mint a kordbbi atlagos imipenem alkalmazas.
Nem volt szignifikdns valtozas ugyanakkor a Pseudomonas spp. elleni egyéb szerek, igy a
cefepim vagy piperacillin-tazobactam felhasznalasban. [174]
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11.4 Az antibiotikum stewardship program kiegészitd stratégiai [171]

1. Oktatas. Az oktatas fontos eleme minden, a felirasi szokasok befolyasolasat célzo
programnak mivel olyan tudast és ismereteket nyujt, amelyek fokozzak az antibiotikum
politika stratégiainak elfogadasat. Ennek ellenére az oktatas 6nmagaban, aktiv beavatkozas
nélkil csak kis mértékben hatékony az antibiotikum felirasi szokasok megvaltoztatasaban,
és nem mutat tartés hatast. Az oktatasokat a hallgatésagra célzottan kell dsszeallitani, de
érdemes az alabbi témakat is figyelembe venni a tematika kialakitasanal:

¢ Az antimikrobialis kezelések alapelvei;

e A mikrobiolégiai eredménylapokon szereplé antibiotikum érzékenységi adatok
értelmezése, az intézményi/osztalyos antibiogram értelmezése;

o Diagnosztikus és terapias iranyelvek, algoritmusok;

e A penicillin okozta mellékhatasok és a penicillin allergia megkuldnbdztetésének
fontossaga.

2. lIranyelvek és klinikai utmutatok. A helyi mikrobiologiai eredményeket és rezisztencia
mintakat magukba foglalo, bizonyitékokon alapulé multidiszciplinaris iranyelvek javithatjak az
antibiotikumok felhasznalasat. Az iranyelvek bevezetését megkonnyitheti az oktatas, illetve a
visszacsatolas az antibiotikum felhasznalasrol és a betegek kezelési eredményeirdl. Az
iranyelv tartalmazhat ajanlasokat a diagnosztikai vizsgalatokra nézve is.

3. Antibiotikum-csere. Nincs elegendd adat az antibiotikum-csere rutinszerl hasznalatanak
ajanlasahoz az antibiotikum rezisztencia hosszu tavu csbdkkentése érdekében. Egyik
antibiotikum helyettesitése egy masikkal atmenetileg csokkentheti a szelekciés nyomast,
illetve a korlatozott szerrel szemben kialakulé rezisztenciat. Uyanakkor, hacsak nem kerdl ki
a rezisztencia determinansa a baktériumpopulaciébdl, az eredeti antibiotikum ujbdli adasa
varhatéan a rezisztencia determinans ismételt expresszidjaval jar majd a
bakteriumpopulaciéban.

4. Antibiotikum rendelési lapok. Az antibiotikumok rendelését szolgalé lapok,
nyomtatvanyok hatékony elemei lehetnek a programnak és megkonnyithetik a gyakorlati
irdanyelvek alkalmazasat.

5. Kombinalt kezelés. Nem all rendelkezésre elegend6 adat a kombinalt kezelés rutinszeri
alkalmazasanak ajanlasahoz a rezisztencia kialakuldsanak megakadalyozasa érdekében. A
kombinalt kezelésnek fontos helye van a klinikai gyakorlatban, igy a kritikus allapotu,
feltehetéen multirezisztens koérokozo okozta fert6zésben szenvedd beteg empirikus
terapiajaban abbdl a célbdl, hogy kiszélesedjen a terapiaval lefedett korokozok kore és
novelni lehessen a kezd6 terapia valoszinl hatasossagat.

6. Célzott terapia vagy a kezelés de-eszkalacioja. Az empirikus antibiotikum-terapia
tenyésztési eredményeken alapulé moédositasa vagy de-eszkalacidja, valamint a félosleges
kombinalt terapia abbahagyasa hatékonyabb a koérkozéval szemben, alacsonyabb
antibiotikum expoziciot és lényeges koltségmegtakaritast eredményez. Az empirikus
terapidaban gyakran széles spektrumu antibiotikumot alkalmaznak, amelyet az idékdzben
elérhetévé valo tenyésztési és antibiotikum érzékenységi eredményeknek megfeleléen
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szlikebb spektrumu készitményre modositani vagy — amennyiben fert6zés nem igazolodik —
leallitani sziikséges.

7. A dozis optimalizalasa. Az antibiotikum optimalis dozirozasa, amely az egyedi
betegadatokon (pl. testsuly, vesefunkcid), a kérokozén (minimalis gatlé koncentracio, MIC
erték), a fertbzés helyén és a gyogyszer farmakokinetikai és farmakodinamias jellemz&in
alapul, az antibiotikum stewardship fontos része, amely lehetévé teszi a hatékonyabb
gyégyitast és minimalizalja a mellékhatasokat.

8. Parenterdlis terapiardl oralis terapidara valé attérés. Parenteralis terapiardl kivald
biohasznosulassal rendelkez6 oralis antibiotikumokra valé attérés — amennyiben a beteg
allapota engedi — lerdviditheti a korhazi apolas idejét és csokkentheti az egészségugyi
kiadasokat.  Kulénésen fluorokinolonok, metronidazol, clindamycin, trimetoprim-
sulfametoxazol alkalmazasakor javasolhaté, mivel hasonldé koncentraciok érheték el
intravénasan és per os adva ezeket a készitményeket, de barmely mas antibiotikumnal is
alkalmazhat6 a klinikai kép fuggvényében. Az oralis antibiotikumokra val6 attérés Klinikai
kritériumainak (pl. a Pneumoénia Sulyossagi Index alkalmazasa a tudégyulladasban
szenvedb betegeknél) és iranyelveinek kidolgozasa megkonnyiti az intézményi szinten valo
bevezetést. Bevezetésével csdkkenhetnek az érkatéter hasznalataval dsszefliggh
fert6zések, valamint a kérhazi apolasi napok és koltségek.

Az intézményi antibiotikum stewardship programot nagyban segitik az egészséglgyi
informatikai rendszerek (pl. elektronikus betegdokumentacio, gyogyszerrendelés, klinikai
dontéstamogatas, kontraindikaciok, gydgyszerkolcsonhatasok, allergia és kezelési koltségek
jelzése). Ezeknek a rendszereknek a kiépitése vagy tovabbfejlesztése fontos segitséget
jelent a klinikusoknak. A szamitégépes rendszerek 0Osszehangolasa elGsegitheti az
antimikrobialis szerek felirasanak, a rezisztencia mintazatok alakulasanak és az
egészségugyi ellatassal 0sszefligg6 fertbzések eléfordulasanak egylttes kdvetését is.
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MRK tajékoztato orvosok, apoldk és betegszallitok részére

FIGYELEM: MULTIREZISZTENS KOROKOZO (MRK)

MRK jelentétének gyanuja all fenn vagy annak jelenlétét igazolta a mikrobiolégiai vizsgalat.

A kezel6orvos észleléskor haladéktalanul értesitse a Kérhazhigiénés Osztalyt:
xxxx-as mellék, XXxxx@xxxxx emailcim

Minden orvos, apolé és betegszallité tudjon rola, hogy

Az MRK-val kolonizalt vagy fert6zott beteg ellatasa soran a rutinszeriien alkalmazott standard
ovintézkedések mellett a kdzvetlen vagy kdzvetett kontaktussal valo terjedés elleni 6vintézkedéseket is be
kell tartani:

Elkulonités: Egyagyas korteremben valo elkiilonités indokolt sajat vagy kijeldlt zuhanyzéval és WC-vel. Az
azonos MRK-val érintett betegek egy kijelolt tobbagyas koérteremben elkilonitheték, de az alabbi
ovintézkedéseket esetlikben is betegenként kell alkalmazni. Nem szabad a beteg korlapjat az elkulonité
kérterembe vinni.

Egyéni védbeszko6zok: Az elkilonitd korterembe mar védéfelszerelésben kell 1épni. Egyszer hasznalatos
keszty(t és egyszer hasznalatos kétényt kell hasznalni a beteg ellatasa soran és a kornyez6 fellletek
erintésekor (pl. agyazaskor). Maszk és szemiiveg, vagy arcvédd hasznalata indokolt esetben kell (pl.
permetképzddéssel/froccsenéssel jard ellatas, kohdgé beteg, nagy kiterjedési fertézott seb ellatasa).

Kézfertotlenités: Az elkulonitd korterem el6terében és a betegagy mellett legyen kézfert6tlenitészer.
Kézfert6tlenitést (alkoholos bedérzsélés kb. 5 ml oldattal 30 masodpercig) kell végezni (1) a beteg
érintése el6tt, (2) aszeptikus beavatkozas elétt, (3) testvaladék-expozicio utan, (4) a beteg érintése utan,
(5) a beteg kdrnyezetének érintése utan. A (3), (4), (5) esetekben a keszty(i levételét kdvetden kell kezet
fertétleniteni.

Hulladék gyiijtése: Az elkllonitd korteremben kell levenni és egy kijelolt taroloba tenni a hasznalt egyéni
védbeszkozoket, védbéruhazatot. Ezutan kézfertétlenitést kell végezni.

Apolasi/diagnosztikai eszkdzok: A beteg korhazi tartdzkodasa soran személyre széléan kell biztositani az
apolasi (pl. mosdatasra hasznalt eszkdzok, vizeletgylijté eszkdz) és diagnosztikai (pl. vérnyomasmérd
mandzsetta, vérnyomasmérd, filhémérd, fonendoszkop) eszkdzoket. Nem szabad mas betegnél is
hasznalt eszkdzoket alkalmazni. Amennyiben ez elkerllhetetlen, az eszkozt fertétleniteni kell.

Apolas: Lehet6ség szerint kijelolt apolé gondozza a beteget. Az apolasi feladatokat ugy kell tervezni és
megvaldsitani, hogy a beteg korokozéval kolonizalt vagy fertdzott testtajarél az apolas soran ne kerdiljon
at tiszta testrészre a kérokozé.

Betegszallitas: Vizsgalatra vagy kezelésre torténd szallitas esetén el6zetesen értesiteni kell a fogadd
részleget a beteg elkilonitett statuszardl. Az egyéni védbeszkdzok hasznalatara és a kézfertStlenitésre
vonatkozé szabalyokat a betegszallitas soran is be kell tartani.

Tajékoztatas: A beteget és latogatoit tajékoztatni kell az MRK jelent6ségérdl, az elkulonités céljarol,
valamint a megfelel6 személyi higiéné, kilondésen a WC hasznalat utani és étkezés el6tti kézmosas
fontossagarol.

Magas kockazatu beteq: Eszkoz jelenléte (pl. hugyuti katéter, érkatéter, nazogasztikus szonda,
tracheosztoma) vagy seb, inkontinencia, jelentés kopetirités, hasmenés megléte esetén a beteg
ellatasa vagy szallitasa soran kiilén0s gondossag sziikséges az MRK terjedésének megndvekedett
veszélye miatt.

Egyéb megjegyzés:

Az dvintézkedések tovabbi részleteivel kapcsolatban a Kérhazhigiénés Osztaly munkatarsai adnak
tajékoztatast. Elérhetéségek: XXXX-as mellék, email cim: XXXX@XXXXXX
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AZ EGYENI VEDOESZKOZOK FELVETELENEK SORRENDJE | AZ EGYENI VEDOESZKOZOK LEVETELENEK SORRENDJE
Q' )
N K]
1. KOPENY e 1. KESZTYU
‘\\\{« ‘ ’ Iri .L
2. MASZK (VAGY RESPIRATORY)
# Aerosol képzédést el6idéz6, nagy 2. SZE!VIU"VEG /
kockazatu beavatkozas esetén. Felvétele ARCVEDO
utan az illeszkedési proba elvégzése
kotelezé. A jol illeszkedd respirator
belégzéskor behuzodik, kilégzéskor \
nincs koriilotte légaramlat.
3. SZEMUVEG / ARCVEDO 3. KOPENY BN
‘ ““ “\\
4. KESZTYU 4, MASZK .‘3;“\
@
TARTSA BE AZ INFEKCIOKONTROLL SZABALYAIT: TARTSA BE AZ INFEKCIOKONTROLL SZABALYAIT:
e Kezeivel ne érjen az arcahoz! ¢ A hasznalt véd6eszkozok, védbruhazat levételekor ne érjen a kiilsé,
e Kertilje a felliletek érintését! szennyez8dott részekhez!
e A szennyezett vagy sérilt keszty(it cseréje le! e A hasznalt védbeszkdzoket, védbruhazatot tegye a kijelolt
o Fert6tlenitsen kezet a kdpeny és a keszty( felvétele elétt! hulladékgydijtdbe a korteremben, majd fertStlenitsen kezet!
Forras: CDC Szakmai adaptalas: OEK Grafikai adaptalas: Jankech Bernadett
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ATHELYEZESI ERTESITO

A beteg (vagy bentlakasos szocialis otthon lakéjanak) adatai

Név
ideje

Athelyezés datuma és

TAJ szam

A bekiildb egészségiigyi vagy szocidlis intézmény adatai

Név és cim:

Osztaly:

Telefonszam:

A bekiildé személy adatai

Név:

Telefonszam:

A beteg jelenleg elkiilonités alatt all-e?

[ Igen [ Nem

A beteg jelenleg kolonizalt/fert6zott-e VAGY szerepel-e a kortorténetében multirezisztens
kérokozé vagy mas epidemiolégiailag jelentés kérokozé?

Koérokozé

Kolonizacié vaqy
pozitiv kérel6zmény

Kezelés alatt allé
aktiv fert6zés

(jellje, ha IGEN)

(jelélje, ha IGEN)

Methicillin-rezisztens Staphylococcus aureus
(MRSA)

Vancomycin-rezisztens Enterococcus (VRE)

Clostridium difficile

ESBL-termel6 E. coli, Klebsiella spp., stb.

Karbapenem-rezisztens Enterobacteriaceae

Multirezisztens Acinetobacter spp.

Multirezisztens Pseudomonas spp.

Egyéb:

Jeldlje a betegnél jelenleg relevans allapotokat,

illetve eszkozoket:

[1 Kéhogés vagy indokolt valadékleszivas
(1 Hasmenés

(1 Hanyas

(1 Vizelet és/vagy székletinkontinencia

(1 Nyilt seb vagy kotéscserét igényl6 seb
(] Valadékozas

O Centralis kaniil
[0 Hemodializis kaniil
[0 Hagyati katéter

[0 Szuprapubikus katéter
[ Perkutan gasztrosztoma
[0 Tracheosztémas kaniil

Szed-e a beteg jelenleg antibiotikumot?

[ Igen 0 Nem

Antibiotikum Kezelés indikacibja Terdpia kezdetének
ddtuma
Megjegyzés:
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ALTALANOS TAJEKOZTATO A MULTIREZISZTENS KOROKOZOKROL

Néhany baktérium ellendllova valt azokkal az antibiotikumokkal szemben, amiket eddig kezelésre
alkalmaztak. Ez azt jelenti, hogy ezek az antibiotikumok tébbé nem tudjak eldlni ezeket a baktériumokat.
Azon baktériumokat, amelyek egynél tébb antibiotikummal szemben ellendlléova valtak, multirezisztens
baktériumoknak vagy multirezisztens korokozéknak (réviditve: MRK) nevezzik. A multirezisztens
korokozok leginkabb a korhazban kezelt vagy a bentlakasos intézményekben apolt embereket érintik, de
egészséges felnbttekben és gyermekekben is el6fordulhatnak. Az egyén tlinetek megjelenése nélkil
shordozhatja” a kérokozét, de a kérokozé megbetegedést is okozhat.

Korokozo6-hordozas, kolonizacio: Az egyén egészséges, de a bérén vagy a szervezetében hordozza a
multirezisztens korokozét. Errél az egyénrdl atterjedhet az MRK masokra.

Fert6zés: Az egyént megbetegiti a multirezisztens korokozo, fertézést okoz nala. Errél az egyénrél is
atterjedhet az MRK masokra. A multirezisztens kérokozé okozta fert6zés nagyon sulyos lehet.

Mitoél alakulnak ki a multirezisztens kérokozok?

A multirezisztens korokozokat az antibiotikumok nem megfelel6 hasznalata okozza. Nem megfeleléen
hasznaljak az antibiotikumot akkor, ha azt a szikségesnél tovabb vagy rovidebb ideig szedik, vagy ha
akkor is szedik, amikor nem kellene (pl. virusfert6zésnél). Néhany baktérium tulélheti az ellene helytelendl
alkalmazott antibiotikum kezelést, és minél tébbszor hasznaljak az antibiotikumokat, annal nagyobb a
lehetdsége, hogy ellenallé baktériumok alakulnak ki.

Kit veszélyeztetnek a multirezisztens kérokozok?

Barki szervezetébe juthat MRK, igy barki hordozhat multirezisztens kérokozoét vagy barkinél kialakulhat
MRK miatt fert6zés. De vannak olyan helyzetek és allapotok, amikor erre jelentésen megné a veszély. Az
alabbiak lehetnek veszélyeztet6 helyzetek és allapotok:

- Targyak, eszk6zok k6z0s hasznalata olyan személlyel, aki multirezisztens kérokozoval kolonizalt vagy
fert6zott

- Sulyos betegség vagy legyengult védekez8képesség (gyenge immunrendszer)

- Korhazi kezelés a kézelmultban

- Apolast nyuijté bentlakasos szocidlis otthon lakéja

- Antibiotikum kezelés

- Egészséglgyi ellatas, pl. mivese-kezelés

- Eszkdz, példaul hugyuti katéter (a hugyholyagba helyezett, vizeletet elvezetd cs6) alkalmazasa
- Korabbi MRK kolonizacioé vagy fert6zés

- |désebb életkor

Hogyan terjednek a multirezisztens kdrokozok?

Az MRK kolonizacidja esetén az egyén a bérén vagy a szervezetében hordozza a kérokozot. Bar ezek az
emberek nem betegednek meg, at tudjak adni a kdrokozot masoknak. A korhazakban és az apolast nyujtd
bentlakasos szocialis otthonokban gyakran az egészséglgyi dolgozok szennyez8dott kezén vagy
szennyezd8dott eszkdzon, targyon, kdrnyezeten keresztul terjedhetnek a kérokozdk. A kérhazon kivil a
multirezisztens kérokozok altalaban szoros fizikai kapcsolat, k6z0sen hasznalt tor6lk6z6 vagy koézosen
hasznalt sportfelszerelés utjan terjedhet.

Hogyan azonositjak a multirezisztens kérokozokat?

A fert6zo6tt vagy kolonizalt testrészrél mintat vesznek és a mikrobioldgiai laboratériumba kuldik. A laborban
azonositjak a korokozét és megnézik, hogy ellenall-e a kiiléonb6zé antibiotikumok hatasanak. A fert6zott
vagy kolonizalt beteggel kapcsolatba keriult mas betegektél is mintat vehetnek a fert6zés forrasanak
kutatasara vagy a kérokozo esetleges atterjedésének kiszlirésére (szlrévizsgalat).

Milyen fert6zést okozhatnak a multirezisztens korokozok?

A multirezisztens kérokozok szinte barmelyik testrészen okozhatnak fert6zést, igy a béron, a tidében, a
hagyutakban, a véraramban, a sebekben.
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Hogyan kezelhet6é a multirezisztens kérokozé okozta fert6zés?

Az MRK hordozasat altalaban nem kell kezelni, de azért, hogy a kérokozé ne terjedjen masokra vagy ne
okozzon fert6zést az azt hordozé egyénnél, a kdrokozo tipusatol fliggéen a kezel6orvos un. dekolonizaciot,
azaz a hordozas megszintetésére iranyul6 javaslatokat irhat el azon kérokozok esetében, ahol erre van
ajanlas. Ennek menetérdl a kezel6orvos ad részletes tajekoztatast.

Az MRK miatt kialakult fert6zést kezelni kell. Ugyanakkor a kezelés nehéz lehet, mivel ezek a kérokozok
sok hagyomanyos antibiotikumnak ellenallnak. A kezel6orvosnak olyan antibiotikumot kell alkalmaznia, ami
még hatasos lehet az multirezisztens kérokozéval szemben.

Megel6zhetd a multirezisztens kérokozé6 okozta fert6zés?

A kérhazakban és az apolast nyujté bentlakasos szocialis otthonokban az alabbi dvintézkedésekkel
igyekeznek megel6zni a fert6zések kialakulasat:

- Kézmosas, kézfertétlenités: Ez a korokozok terjedését megakadalyoz6 legfontosabb moédszer. Az
egészségugyi dolgozoknak a beteg apolasa, vizsgalata vagy ellatasa el6tt és utan kezet kell
fertétlenitenituk. A beteg kdrnyezetének érintése utan és a védbruhazat levétele utan is kézfertétlenités
szukséges.

- Védoruhazat: Az egészségigyi dolgozdknak és a latogatdknak gumikesztylit és kdpenyt (néha
maszkot is) kell viselnilk, amikor multirezisztens koérokozéval kolonizalt vagy fert6z6tt beteg
kortermébe Iépnek. A véddruhazatot a korterem elhagyasa elétt le kell venni.

- Egyagyas kortermek: A multirezisztens kérokozéval gyanitottan vagy igazoltan kolonizalt vagy
ferté6zott beteget lehetéség szerint egyagyas koérteremben kell elhelyezni, hogy minél kisebb eséllyel
terjedjen mas betegekre a korokozé. Ha erre nincs lehetéség, akkor azok a betegek lehetnek kdzds
korteremben, akiknek hasonld korokozé hordozasa vagy fertézése van.

- Tisztitas, fertétlenités: A beteg ellatdsa soran hasznalt minden eszkdzt, targyat, felszerelést, és a
korterem fellileteit naponta kell tisztitani és fertétleniteni.

- Szlirések, fertézések monitorozasa: A koérhazak kovetik a multirezisztens korokozok okozta
kolonizacidk és fert6zések eléfordulasat, és oktatjak az egészséguigyi dolgozdkat arra, hogy hogyan
lehet a terjedést megel6zni.

- Megfontolt antibiotikum hasznalat: Ha az antibiotikumokat csak indokolt esetben és a megfeleld
kezelési id6n at alkalmazzak, ez segit abban, hogy ne alakuljanak ki multirezisztens kérokozok.
A betegek is segithetnek megel6zni a multirezisztens kérokozok okozta ferté6zéseket:

- Gyakran mosson kezet szappannal és vizzel, vagy hasznaljon kézfertétienitészert. Etkezés el6tt, és
WC hasznalat el6tt és utan is mosson alaposan kezet

- Tartsa be az alapvet6 higiénés szabalyokat, mindig tiszta tor6lk6z6t, ruhazatot, fehérnem(t hasznaljon.
- Ne hasznaljon golyés/stiftes dezodort, ne hasznaljon tégelyben tarolt krémeket, testapolot.

- Szovet zsebkendd helyett hasznaljon papir zsebkend6t, amelyet hasznalat utan azonnal dobjon
szemetesbe.

- Tartsa be az egészségugyi dolgozok altal kért higiénés dvintézkedéseket.

- Egészségi allapotahoz mérten igyekezzen megdvni kérterme és a kérhazi WC/furdé tisztasagat. A WC-
t mindig a WC Ul6ke tetejének lehajtasa utan oOblitse le a kérokozok szétszérddasanak megelézése
érdekében.

A latogatok és otthoni betegapoldk is segithetnek megel6zni a multirezisztens kérokozok okozta
fertozéseket:

- Mosson kezet a beteg érintése el6tt és utan. Az egészségligyi dolgozdok iranymutatasa szerint
hasznaljon védéruhazatot (gumikesztyl, kdpeny, maszk) a beteg latogatasakor vagy apolasakor.

- Minden esetben vegyen fel gumikeszty(t, ha lehetségesen vérhez vagy valadékhoz érhet (pl. beteg
mosdatasakor, agytal cseréjénél, vérrel vagy széklettel szennyezett ruhanemi cseréjénél). Hasznalat
utan vegye le és dobja ki a gumikeszty(it, majd alaposan mosson kezet.

- A beteg agynemdijét, torolkozéjét és ruhajat ferttlenité mosasnak kell alavetni.

- A beteg otthoni apolasakor a szobajat gyakran takaritsa fertétlenité hatasu haztartasi tisztitoszerrel
vagy a hasznalati el6irasnak megfeleléen higitott natrium-hipoklorit oldattal (Hypo).
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TAJEKOZTATO A METHICILLIN REZISZTENS STAPHYLOCOCCUS
AUREUS (MRSA) OKOZTA FERTOZESEKROL

Mit jelent az MRSA?

A Staphylococcus aureus egy baktérium, mely sok embernek az orraban, torkaban vagy a
bérén megtalalhaté. Ez a baktérium altalaban artalmatlan, de egyes esetekben kilonb6zé
sulyossagu fert6zéseket okozhat. Emellett a baktérium egyes tipusai egy vagy tobb
antibiotikummal szemben ellenallova valhatnak. A leggyakrabban el6forduld, a methicillin
nevl antibiotikummal szemben ellendllo fajtajat Methicillin Rezisztens Staphylococcus
aureus (MRSA)-nak hivjak.

MRSA a kérhazban?

A kérhazban apolt betegek nagy részének védekez8rendszere (immunrendszere) gyengébb
az alapbetegségik miatt, ezért sokkal hajlamosabbak a fert6zésekre. Mivel kevés az MRSA
ellen hatékony antibiotikum, sok esetben a fert6zétt beteg elkllonitésére és egyéb higiénés
ovintézkedésekre van szikség a kornyezetében. Azért, hogy a beteg és mas személyek
(betegtarsak, latogatok, egészségligyi személyzet) fert6z6dését el lehessen kerilni, az
MRSA-val fert6zott beteg kérnyezetének bizonyos szabdlyokat, intézkedéseket el kell
fogadni és maradéktalanul be is kell tartani.

Hogyan kaphaté el a korokoz6?

El6fordul, hogy az MRSA baktérium mar a kérhazi felvételt megelézden is jelen volt a beteg
torkaban vagy bérén (ezt hivjuk a baktérium hordozasanak avagy kolonizacionak). Emellett
az MRSA a kérhazban is elkaphat6. llyen esetekben a kérokozd atvitele a betegre
leggyakrabban egy személy (egészséglgyi dolgozd, masik beteg vagy latogatd) szennyezett
kezén keresztul torténik. Emiatt a kézfertétlenités a legfontosabb betartandé szabaly annak
érdekében, hogy az MRSA terjedése megakadalyozhato legyen.

Vannak egyéb szabalyok?

Az MRSA-val fert6zott vagy a baktériumot hordozé beteget elkllonitik, lehetéség szerint
egyagyas korteremben. Ha erre nincs lehet6ség, akkor un. agy melletti elkulonitéssel
igyekszenek megakadalyozni a baktérium terjedését a betegagy kdzvetlen kérnyezetébdl —
ehhez szigoru szabalyok betartdsara van szikség az egészségugyi dolgozok és a latogatok
részérdl. Minden esetben véddkopeny viselésére, gumikesztyl és maszk hasznalatara van
szilkség. Zsebkend6 csak és kizardlag személyes hasznalatra vald, papir zsebkendd
hasznalata ajanlott, mely egyszeri hasznalat utan azonnal eldobhato.

Ha a beteg tunetek nélkul hordozza orraban, torkdban vagy bérén az MRSA-t, akkor
atlagosan 5-7 napos idétartamban specialis, antibiotikum tartalmu orrkendcs, fertétlenité
furdet6szer, illetve szaj- vagy torokdblitd kerul alkalmazasra. Tunetekkel jar6 MRSA fert6zés
esetén minden esetben antibiotikum adasara van szikség. A kezelés befejeztével mintat
vesznek a korabban érintett testrészrdl vagy testliregbdl, és annak mikrobiolégiai vizsgalatat
ismételten elvégzik, az MRSA baktérium jelenlétét vagy hianyat bizonyitandé. Ezek az un.
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felszabadité vizsgalatok a kérhazban (fekvé- vagy jarobeteg-ellatasban), illetve a beteg
haziorvosanal is torténhetnek.

A fert6zott beteg fogadhat latogatoét?

Azok a személyek, akiknek seblk vagy enyhébb-sulyosabb betegségik van, gyengébb
védekez6 képességgel rendelkeznek, ezért tartozkodniuk kell az MRSA-val fert6zott beteg
latogatasatol.

A latogatdknak a latogatas ideje alatt védbékdpenyt, orr-, szajmaszkot, és kesztit kell viselni.
Nem szabad az agyra és az agyvégre ulni, helyette a betegagy mellé helyezett széken
foglalhatnak helyet. A latogatas végén minden latogatonak higiénés kézfertStlenitést kell
végeznie. A hasznalt védéeszkdzoket (kbpeny, maszk, kesztyll) a korteremben elhelyezett
gyljtéedénybe kell ledobni.

Veszélyt jelent az MRSA a csaladra?

Az MRSA az egészséges csaladtagokra nézve nem jelent veszélyt. Az antibiotikumokkal
szemben ellendllé baktériumok a haztartasi kdérnyezetben is eléfordulhatnak. Fokozott
fert6zési veszély csak az ujszilotteknél és csecsemdknél, idéskortaknal, cukorbetegeknél,
nagy kiterjedés( nyilt sebbel rendelkez6knél és az erésen immunhianyos személyeknél (pl.
daganatos betegek, velesziletett immunhianyos betegek) all fenn. llyen esetekben
mindenképpen meg kell beszélni a szliikséges teendbket a kezelorvossal.

Mi torténik hazabocsatas utan?

Ha mar nincs orvosi indoka a koérhazi tartézkodasnak, az MRSA-fert6zott vagy MRSA-
hordoz6 beteget haza lehet engedni. Az MRSA okozta fert6zést vagy MRSA-hordozéast az
elbocsataskor minden esetben, a zardjelentésben is fel kell tintetni. A kérhazban
megkezdett kezelést otthon minden esetben be kell fejezni! llyen esetekben a kezel6orvos a
haziorvost értesiti a fertézés tényérdl és a kezelés moédjarél. Természetesen otthon is
dgyelni kell a rendszeres és alapos kézfertétlenitésre. Gyogyszertarakban kaphaté MRSA-
016 kézfertbtlenitd szer, szilkség esetén sebészi szdjmaszk és egyszerhasznalatos kesztyi
is. A ruhazatot és a fehérnemdiket legalabb 60 C fokon kell kimosni!

Mi torténik ujboli korhazi felvételkor?

A kovetkezd kezelések soran barmikor ismételten felléphet MRSA fert6zés. Ha egy beteg
ismételten korhazi felvételre kertl, a felvételes orvost vagy a kezel6orvost tajékoztatnia kell,
hogy koraban mar kimutattak nala MRSA-fert6zést vagy MRSA-hordozast. Ez azért fontos,
mert igy az orvos intézkedhet a beteg elkllonitésérdl, és egyéb évintézkedésekrél, hogy mas
betegeket ne fertézhessen meg.

Amennyiben a fentieken tul barmilyen kérdése lenne, forduljon bizalommal
kezel6orvosahoz!

Jobbulast, mihamarabbi gyogyulast kivanunk!
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TAJEKOZTATO A VANCOMYCIN REZISZTENS ENTEROCOCCUS
(VRE) NEVU KOROKOZOROL

Az egészségulgyi ellatassal dsszefliggd fert6zéseket okozo baktériumok kérében ndvekvd
szamban jelennek meg olyan korokozék, amelyek a kezelési célbdl alkalmazott
antibiotikumok hatasanak kulénbdz6 mértekben ellenalinak. Koéztik tdbb olyan kérokozé is
van, amely nem csupan egy antibiotikum, hanem tébb antibiotikum hatasanak is ellenall:
ezek az ugynevezett multirezisztens kérokozok (roviditve: MRK). Ebbe a csoportba tartozik a
vancomycin nev( antibiotikummal szemben ellenalld6 Enterococcus (réviditve: VRE) nevi
baktérium is.

Mit kell tudni az Enterococcus nevii baktériumrol?
Az Enterococcusok olyan baktériumok, melyek a normal bélfléra tagjai lehetnek.
Mi a vancomycin rezisztencia?

Az antibiotikumok egyik fontos csoportjat alkotjak az un. glycopeptidek, ezek kdzé tartozik a
vancomycin is. Egyes baktériumok, melyek a vancomycinre természetes modon érzékenyek,
képesek megszerezni a vele szembeni ellenalld képességet, igy a vancomycin hatastalanna
valik az adott korokozo ellen. Ezek az un. vancomycin-rezisztens baktériumok. Ha ez a
tulajdonsag az Enterococcus nev( baktériumnal jelenik meg, akkor Vancomycin Rezisztens
Enterococcusrol, roviditve VRE-r6l beszélink. Leggyakrabban a VRE tbrzsek az
Enterococcus faecium, ritkabban az Enterococcus faecalis fajhoz tartoznak.

Hol fordulnak el6 VRE-k?

Mivel a kérhazi kdrnyezetben az ellenallé baktériumok nagyobb aranyban fordulnak eld, igy
a VRE is jelen lehet. A VRE nevl baktériumokat az emberek egy kis része tunetek
jelentkezése nélkul hordozhatja a bélrendszerében (ezt hivjak kolonizacionak), ahonnan a
széklettel folyamatosan vagy idészakonként a kdrnyezetbe kerilhet a VRE (ezt hivjak a
baktérium dritésének). A VRE kolonizacid jelenlegi tudasunk szerint nem igényel
antibiotikum kezelést.

Hogyan terjednek ezek az ellenallé baktériumok?

A VRE baktérium féként széklettel valé szennyezddés utjan terjed. Ennek oka a nem
megfeleld személyi higiéne, mely jelentkezhet részben a személyzet higiénés
magatartasanak lazulasa miatt, részben a beteg vagy hozzatartozoinak, latogatéinak hianyos
higiénéje kdvetkeztében. A szennyezett kéz vagy fellletek kdzvetitésével szajon at kerll be
az ember szervezetébe. Ritkdn kronikus sebekben (pl. felfekvés, labszarfekély) is
el6fordulhat a kérokozd. Innen a sebvaladékkal kerulhet a kdrnyezetébe.

Fontos azonban tudni, hogy mint a legtobb fertézés tovabbvitelében, itt is az egyik
legjelentésebb szerepe a kéznek van. Ezért kiemelten figyelnie kell nem csak a
személyzetnek, hanem az 4polt betegeknek és latogatéiknak is a kéztisztasagra,
kézhigiénére, és emellett a személyi higiénére is!
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Annak érdekében, hogy ezeknek az ellenallé korokozdknak a terjedését megakadalyozzak, a
fert6zott beteg korll specidlis intézkedésekre lehet sziikség, pl. a beteg elkilonitése, a
dolgozok szamara védbéruhazat, maszk, keszty( viselése.

Milyen betegséget okozhat a VRE?

A VRE kllénb6zé fertézéseket okozhat attél fliggbéen, hogy a szervezet mely részébe jut be.
Leggyakrabban huagyuti fertézést, véraramfert6zést, szivbelhartya gyulladast, haslregi és
kismedencei fert6zést, valamint sebfertézést, illetve bér- vagy lagyrész fert6zést okozhat. A
fert6zés veszélye nagyobb azoknal a betegeknél, akiknek a szervezete, immunrendszere
legyenguilt.

Ha ellenall az antibiotikumokra, mégis mivel kezelheté a VRE?

A fert6zés tényét megallapitd mikrobioldgiai vizsgalatok soran olyan teszteket is elvégeznek
a laboratériumban, amelyek megadjak a kezel6orvosok szamara azokat az antibiotikumokat,
amelyekkel szemben a baktérium meég érzékeny, azaz amelyekkel hatasosan elpusztithato.
Tehat a fert6zés kezelésére rendelkezésre allhat még néhany specialis antibiotikum.

A fert6zott beteg fogadhat latogatokat?

A VRE az egészséges személyekre killldndsebb veszélyt nem jelent, igy 6k meglatogathatjak
beteg hozzatartozoéikat. Azok azonban, akiknek nagyobb seblk vagy valamilyen enyhébb-
sulyosabb betegséguk van, esetleg kemoterapias kezelésben részeslilnek, lehetéség szerint
tartézkodjanak a latogatastol, mert 6k kdnnyen megfertézédhetnek és beteggé valhatnak.

Fontos, hogy a latogaték alaposan fertétlenitsék kezeiket a latogatas kezdetén és végeén,
valamint, ha szikséges, akkor az el6irt védéruhat is viseljék.

Mi torténik a kérhazi tavozast kovetéen?

A kérhazbdl a beteg akkor bocsathaté otthonaba, ha az esetleges kérokozé hordozasa/
fertbzése nem indokolja tovabbi benntartasat. A hazabocsatott betegnek és csaladtagjainak
emellett tovabbra is figyelnie kell a kéztisztasagra és kézhigiénére. Ez azért fontos, mert a
tavozas utan a beteg még Uritheti ezeket az ellenallé baktériumokat a székletével, és
megbetegithet vele mas, legyengllt immunrendszerli személyeket. Ezért ajanlott a
gyogyszertarakban is kaphato kézfertétlenité szerek egyikét otthon is alkalmazni.

Fontos, hogy a beteg személy ruhazata és fehérnemli legalabb 60 °C-on keruljenek
mosasra €s a WC hasznalat higiénés szabalyait betartsak!

Ujboli kérhazi felvétel

Amennyiben ismét kérhazi apolasra vagy kezelésre kerulne sor, mindenképpen jelezni kell a
kezel6orvosnak, hogy a betegnél korabban kimutattak a VRE-t. Ez azért fontos, mert a beteg
esetleg még székletével Uritheti a VRE-t, igy az orvos intézkedhet elkilonitésérél és egyéb
higiénés dvintézkedésekrdl, hogy mas betegeket ne fertézhessen meg.

Amennyiben tovabbi kérdése lenne, kérjiik, forduljon kezeléorvosahoz!

Miel6bbi jobbulast, gyégyulast kivanunk!

112




TAJEKOZTATO AZ ESBL-TERMELO KOROKOZOK OKOZTA
FERTOZESEKROL

Az egészségugyi ellatassal Osszefliggd fert6zéseket okozd baktériumok korében ndvekvd
szamban jelennek meg olyan kérokozok, amelyek a kezelési célbdl alkalmazott antibiotikumok
hatasanak kulénb6zé meértékben ellenallnak. Koztik toébb olyan kérokozé is van, amely nem
csupan egy antibiotikum, hanem t6bb antibiotikum hatasanak is ellenall: ezek az ugynevezett
ellendllo, multirezisztens korokozok (réviditve: MRK). Ebbe a csoportba tartoznak az un. ESBL-
termeld baktériumok is.

Mi az ESBL-termelés?

Az antibiotikumok egyik igen nagy és leggyakrabban alkalmazott csoportjat alkotjak az un. béta-
laktam tipusu antibiotikumok. Egyes korokozok azonban olyan enzimek (béta-laktamazok)
termelésére képesek, melyek ezeket az antibiotikumokat lebontjak, igy azok hatastalanokka
valnak a kérokozok ellen. Ezek kozé tartoznak az ESBL (angolul: extended-spectrum beta-
lactamase/ kiterjedt spektrumu béta-laktamaz)-termel6 korokozok is.

Milyen kérokozoék lehetnek ESBL-termel6k?

A korokozok kozul legyakrabban az un. Gram negativ-baktériumok egy csoportja, a
bélbaktériumok (Enterobacteriaceae csalad) lehetnek ESBL-termeldk, és ennek kdvetkeztében a
béta-laktam antibiotikumok szamos valtozataval szemben valnak ellenalléva. Ebbe a baktérium
csoportba tartozik pl. az Escherichia coli, a Klebsiella pneumoniae vagy az Enterobacter cloacae.

Hol fordulnak el6 ESBL-termel6 korokozok?

Az emberek egy része tunetek jelentkezése nélkul hordozhat ESBL-termeld korokozot az
bélrendszerében (ezt hivjak kolonizacidonak), ahonnan a széklettel folyamatosan vagy
id6szakonként a kérnyezetbe kerulhet a baktérium (ezt hivjak baktériumuritésnek).

Mivel a korhazi koérnyezetben az ellenallé mikrobak nagyobb aranyban fordulnak el6, igy az
ESBL-termelék is gyakran megtalalhatok.

Hogyan terjednek ezek az ellenallé kérokoz6k?

Mivel az ESBL-termel6 baktériumok nagy része bélbaktérium, ezért f6ként széklettel torténd
szennyez6déssel terjednek. Ennek oka a nem megfelel6 személyi higiéne, igy az egészségulgyi
személyzet higiénés magatartasanak lazulasa, illetve a beteg vagy hozzatartozéinak,
latogatdinak hianyos higiénéje is.

Egyes ESBL-termel6k azonban nem csak a széklettel terjednek. Vannak koztiik olyanok, melyek

a szennyezett vizben, vagy akar az élettelen kdnyezetben is megtalalhatok.

Fontos azonban tudni, hogy — éppen ugy, mint a legtébb fertézés tovabbvitelében —, itt is az
egyik legjelentésebb szerepe a kéznek van. Nemcsak az egészségugyi személyzetnek, hanem
az apolt betegeknek és latogatoiknak is tgyelnilk kell a kéztisztasagra, kézhigiénére, és emellett
a személyi higiénére is!
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Annak érdekében, hogy ezeknek az ellenadlld kérokozdknak a terjedését megakadalyozzak, a
fert6zott beteg korul specidlis intézkedésekre lehet szikség: elkllonités, védéuhazat, maszk
alkalmazasa, kesztylviselés, stb.

Milyen betegséget okozhatnak az ESBL-termel6 kérokozék?

Az ESBL-termeld korokozok szamos fertézést okozhatnak attél fliggéen, hogy a szervezet mely
részébe jutnak be. Gyakran hugyuti fert6zésként jelentkeznek, de okozhatnak sebfertézést,
véraramfert6zést is.

Ha ellenall az antibiotikumoknak, mégis mivel kezelhet6?

Bar az ESBL-termel6 baktériumok igen sokféle antibiotikummal szemben ellenalléak, vannak
olyan gyogyszerek, melyekkel kezelhetéek. A fert6zés tényét megallapitd mikrobioldgiai
vizsgalatok soran olyan teszteket is elvégeznek a laboratériumokban, melyek megadjak a
kezelborvosok szamara azokat az antibiotikumokat, melyekkel szemben a baktérium még
érzékeny, és amikkel hatasosan elpusztithaté. Tehat a fert6zés kezelésére rendelkezésre
allhatnak még specialis antibiotikumok, ha szlk skalan is.

A fert6zott beteg fogadhat latogatokat?

Ezek az ESBL-termeld koérokozok az egészséges személyekre kuléndsebb veszélyt nem
jelentenek, igy 6k meglatogathatjak hozzatartozéikat. Azok azonban, akiknek kiterjedt sebik,
vagy valamilyen enyhébb-sulyosabb alapbetegségiik van, esetleg kemoterapias kezelésben
részesulnek, lehet6éség szerint tartozkodjanak a latogatastol, mert 6k konnyen
megfertéz6dhetnek és beteggé valhatnak. Fontos, hogy a latogatdék igen koriltekintéen
fertétlenitsék kezeiket a latogatas kezdetén és végén, valamint az el6irt védéruhat is viseljék.

Mi torténik a kérhazi tavozast kovetoen?

A korhazbdl a beteg akkor bocsathaté otthonaba, ha az esetleges kérokozo hordozasa/ fertézése
nem indokolja tovabbi benntartasat. Szikség esetén a kezel6orvos utasitasainak megfeleld
antibiotikum-kurat a tavozast kdvetéen otthon is folytatni kell. A hazabocsatott betegnek és
csaladtagjainak emellett tovabbra is figyelnie kell a kéztisztasagra, és kézhigiénére. Ez azért
fontos, mert a tavozas utan a beteg még hosszabb-roévidebb ideig Uritheti ezeket az ellenalld
mikrobakat, és megbetegithet vele mas, legyengult immunrendszer(i személyeket. Ezért ajanlott
a patikakban is kaphat6 kézfert6tlenitd szerek egyikét otthon is alkalmazni.

Fontos, hogy a beteg személy ruhazata és fehérnemdii legalabb 60 °C-on keriljenek mosasra!
Ujbéli kérhazi felvételkor

Amennyiben ismét korhazi apolasra, kezelésre kerll sor, mindenképpen jelezni kell a
kezel6orvosnak, hogy korabban ESBL-termel kérokozot mutattak ki a betegnél. Ez azért fontos,
mert a beteg még a baktériumurités szakaszaban lehet, igy az orvos intézkedhet elkulonitésérél,
és egyéb 6vo rendszabalyokrdl, hogy mas betegeket ne fertézhessen meg. Az ESBL-termeld
kérokozoéval tortént fertézést az elbocsataskor minden esetben, a zardjelentésben is fel kell
tuntetni.

Amennyiben a fentieken tul barmilyen kérdése lenne, forduljon bizalommal
kezeléorvosahoz

Miel6bbi jobbulast, gyégyulast kivanunk!
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TAJEKOZTATO AZ ESBL-TERMELO KOROKOZOK OKOZTA
FERTOZESEKROL JAROBETEGEKNEK

Az egészségugyi ellatassal Osszefliggd fert6zéseket okozd baktériumok korében ndvekvd
szamban jelennek meg olyan koérokozok, amelyek a kezelési célbdl alkalmazott antibiotikumok
hatasanak kilénb6z8 mértékben ellenallnak. Koztik tobb olyan koérokozé is van, amely nem
csupan egy antibiotikum, hanem t6bb antibiotikum hatasanak is ellenall: ezek az ugynevezett
multirezisztens kérokozok (roviditve: MRK). Ebbe a csoportba tartoznak az un. ESBL-termeld
baktériumok is.

Mi az ESBL-termelés?

Az antibiotikumok egyik igen nagy és leggyakrabban alkalmazott csoportjat alkotjak az un. béta-
laktam tipusu antibiotikumok. Egyes koérokozok azonban olyan enzimek (béta-laktamazok)
termelésére képesek, melyek ezeket az antibiotikumokat lebontjak, igy azok hatastalanokka
valnak a korokozok ellen. Ezek kézé tartoznak az ESBL (angolul: extended-spectrum beta-
lactamase/ kiterjedt spektrumu béta-laktamaz)-termeld kérokozok is.

Milyen kérokozdk lehetnek ESBL-termel6k?

A koérokozok koézil legyakrabban az uan. Gram negativ-baktériumok egy csoportja, a
bélbaktériumok (Enterobacteriaceae csalad) lehetnek ESBL-termelék, és ennek kdvetkeztében a
béta-laktam antibiotikumok szamos valtozataval szemben valnak ellenalléva. Ebbe a baktérium
csoportba tartozik pl. az Escherichia coli, a Klebsiella pneumoniae vagy az Enterobacter cloacae.

Hol fordulnak el6 ESBL-termel6 korokozék?

Az emberek egy része tlnetek jelentkezése nélkil hordozhat ESBL-termeld korokozot az
bélrendszerében (ezt hivjak kolonizaciénak), ahonnan a széklettel folyamatosan vagy
idészakonként a kdrnyezetbe kerllhet a baktérium (ezt hivjak baktériumuritésnek). Mivel a
kérhazi kornyezetben az ellenalld mikrobak nagyobb aranyban fordulnak el6, igy az ESBL-
termel6k is gyakran megtalalhatok.

Hogyan terjednek ezek az ellenallé kérokoz6k?

Mivel az ESBL-termel6 baktériumok nagy része bélbaktérium, ezért f6ként széklettel torténd
szennyez6déssel terjednek. Ennek oka a nem megfeleld személyi higiéne, igy az egészségulgyi
személyzet higiénés magatartdsanak lazulasa, illetve a beteg vagy hozzatartozoinak,
latogatéinak hianyos higiénéje is.

Egyes ESBL-termel6k azonban nem csak a széklettel terjednek. Vannak koztiik olyanok, melyek

a szennyezett vizben, vagy akar az élettelen kdnyezetben is megtalalhatok.

Fontos azonban tudni, hogy — éppen ugy, mint a legtdbb fertézés tovabbvitelében —, itt is az
egyik legjelentésebb szerepe a kéznek van. Nemcsak az egészséglgyi személyzetnek, hanem
az apolt betegeknek és latogatoiknak is tgyelnilk kell a kéztisztasagra, kézhigiénére, és emellett
a személyi higiénére is!
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Milyen betegséget okozhatnak az ESBL-termel6 kérokozék?

Az ESBL-termeld korokozok szamos fertézést okozhatnak attél fliggéen, hogy a szervezet mely
részébe jutnak be. Gyakran hugyuti fert6zésként jelentkeznek, de okozhatnak sebfert6zést,
véraramfert6zést is.

Ha ellenall az antibiotikumoknak, mégis mivel kezelhet6?

Bar az ESBL-termel6 baktériumok igen sokféle antibiotikummal szemben ellenalléak, vannak
olyan gyogyszerek, melyekkel kezelhetbek. A fert6zés tényét megallapitdé mikrobioldgiai
vizsgalatok soran olyan teszteket is elvégeznek a laboratériumokban, melyek megadjak a
kezel6orvosok szamara azokat az antibiotikumokat, melyekkel szemben a baktérium még
érzékeny, és amikkel hatasosan elpusztithatdé. Tehat a fert6zés kezelésére rendelkezésre
allhatnak még specialis antibiotikumok, ha szlk skalan is.

A fert6zott beteg fogadhat latogatokat?

Ezek az ESBL-termeld koérokozok az egészséges személyekre kildndsebb veszélyt nem
jelentenek, igy 6k meglatogathatjak hozzatartozéikat. Azok azonban, akiknek kiterjedt sebik,
vagy valamilyen enyhébb-sulyosabb alapbetegségik van, esetleg kemoterapias kezelésben
részesulnek, lehetéség szerint tartdzkodjanak a latogatastol, mert &6k kénnyen
megfert6zédhetnek és beteggé valhatnak. Fontos, hogy a latogatdok igen koriltekintéen
fertétlenitsék kezeiket WC hasznalat utan és étkezés elétt.

Mire figyeljlink otthon?

A hazabocsatott betegnek és csaladtagjainak is figyelnie kell a kéztisztasagra, és kézhigiénére
féleg étkezés el6tt és WC hasznalat utan. Ez azért fontos, mert a beteg hosszabb-rdvidebb ideig
uritheti ezeket az ellenallé kérokozbdkat, és megbetegithet vele mas, legyengilt immunrendszeri
személyeket. Ezért ajanlott a patikakban is kaphaté kézfert6tlenitdé szerek egyikét otthon is
alkalmazni.

Fontos, hogy a beteg személy ruhazata, fehérnemdi, torilk6zéje, agynemdije stb. legalabb 60
°C-onkeriilienek mosasra, lehetéség szerint vasaljak is at Oket. Etelkészités, talalas el6tt
kézfertbtlenités javasolt. Figyelni kell a székletszor6dds megakadalyozasara. A korokozot
széklettel vagy vizelettel Urit6k szamara javasolt a WC ul6ke tetejének lehajtasa az oblités elbtt,
illetve a WC hasznalat utan a WC kagylo fertétlenitése, illetve az Ul6ke letorlése a kereskedelmi
forgalomban kaphaté fert6tlenitd szerekkel, kendékkel.

Korhazi felvétel esetén

Amennyiben ismét korhazi apolasra, kezelésre keril sor, mindenképpen jelezni kell a
kezel6orvosnak, hogy korabban ESBL-termel6 korokozot mutattak ki a betegnél. Ez azért fontos,
mert a beteg még a baktériumirités szakaszaban lehet, igy az orvos intézkedhet elkilonitésérdl,
és egyéb 6vo rendszabalyokrdl, hogy mas betegeket ne fertézhessen meg. Az ESBL-termeld
mikrobaval tortént fertézést az elbocsataskor minden esetben, a zarodjelentésben is fel kell
tintetni.

Amennyiben a fentieken tul barmilyen kérdése lenne, forduljon bizalommal
kezel6orvosahoz!

Mielébbi jobbulast, gyégyulast kivanunk
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TAJEKOZTATO A MULTIREZISZTENS ACINETOBACTER BAUMANNII-ROL (MACI)

Mi az a MACI?

Az Acinetobacter a kérnyezetben (pl. ivoviz, talaj, ételek, szennyviz) szokasosan eléforduld
baktérium. Az emberek 25%-a a bérén vagy a bélrendszerében hordozza ezt a baktériumot
anélkul, hogy megbetegedne. Acinetobacter fert6zés kozosségekben ritka. Az Acinetobacter
baumannii ellenadllé lehet bizonyos antibiotikumokra, amit multirezisztens Acinetobacter
baumannii-nak (réviditve MACI-nak) neveziink.

Mi okozza a problémat?

Korhazi kérnyezetben az Acinetobacter baumannii fertézéseket okozhat, pl. tidégyulladas,
sebfertézés, hugyuti fertézés. A MACI csak néhany fajta antibiotikummal kezelhet6. Intenziv
osztalyok, égeési és transzplantacios egysegek betegei kildndsen veszélyeztetettek.

Hogyan terjed?

A MACI féleg érintéssel és eszkdzdkkel terjed, tehat az egészséguigyi dolgozok, latogatok és
a beteg rendszeres kézmosasa fontos. Az Ont kezeld egészségiigyi dolgozok specidlis
ruhazatot, keszty(it és kotényt hasznal attdl fliggben, hogy milyen apolast vagy ellatast kell
végeznilk On korl.

Sziikséges-e mikrobioldgiai mintavétel?

Koérhazba toértend felvétel, vagy ujrafelvétel esetén vagy mas kérhazba vald athelyezéskor
mikrobiologiai mintavétel térténhet. Ezzel a vizsgalattal igazoljak a MACI jelenlétét. A MACI
jelenléte jelezhet kolonizaciot (azaz tinetmentes baktérium-hordozast) vagy fertézést.

Szukséges-e specialis elhelyezés?

Lehet, hogy elkulonitve, egy vagy kétagyas szobdban kell lennie a korhazban. Néha nincs
elég elkulonitd szoba, ilyenkor tébb ugyanilyen baktériummal kolonizalt vagy fert6zott
beteggel lesz egy szobaban, illetve terileten. Otthonaban nem sziikséges elkilénités.

Veszélyes-e az MACI a latogatokra?

A MACI ritkan veszélyeztet egészségeseket. A latogatonak nem kell gumikeszty(t vagy
kotényt viselni, ha nem kerul kozeli kapcsolatba a beteggel vagy a kornyezetével, targyaival.
Ha a latogatdé kozeli kapcsolatba keril a beteggel (pl. mosdatasnal, etetésnél vagy
Oltoztetésnél segit stb.), akkor javasolt a védbéeszk6zOk (gumikesztyl, kotény) hasznalata
(ezek a patikdban és a higiéniai cikkeket arusité boltokban kaphatéak). Fontos, hogy a
latogatdk érkezéskor és tavozaskor vizzel és fertdtlenité hatdsu szappannal mossanak kezet
vagy hasznaljanak alkoholos kézfertétlenitét. Ha a keziikén vagas, horzsolas van, akkor azt
kotéssel vagy vizhatlan tapasszal kell fedni.
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Késlelteti-e a korhazbdl valé elbocsatast a kérokozo jelenléte?
Altalaban nem. Rehabilitacio esetén lehet, hogy egyéni elbiralas alapjan déntenek.
Hogyan segithet a beteg és a hozzatartoz6?

A legfontosabb az Acinetobacter terjedésének megel6zésében az, hogy kezet
fert6tlenitsink. Az Acinetobacter baumannii a kdérnyezetben is normalisan el6forduld
baktérium. On és az Ont &polék a szoba rendben tartdsaval, a targyak megfeleld
elhelyezésével, fertétlenitésével segithetnek. Targyait minél rovidebb ideig tartsa az asztalon
vagy az agymelletti kisszekrény tetején, hogy a takaritast ne zavarja.

Mi torténik a MACI hordozas/ fert6zés igazolodasa utan?

Azt a tényt, hogy Onnek MACI fertézése volt, feliegyezzilk az elektronikus korlapjaba,
amennyiben irasban ebbe beleegyezett a felvételkor.

A fert6zések megel6zése a betegek jolétét szolgalja, ezért torténnek helyben elkillonitési
intézkedések.

Kezének tisztantartasa hatasos modja a fert6zések terjedésének megelézésében. Kérjuk,
hogy On és latogatéi hasznaljak a kézfertétlenitd szert érkezéskor és tavozaskor.

Mit kériink a latogatoktol a ferté6zések megeldzése és az On biztonsaga érdekében?
- Ne Uljenek az agyara, és ne hasznaljak a beteg WC-t.

- Ne nyuljanak a sebéhez és a miszerekhez, infuzibhoz, katéterhez.

Amennyiben a fentieken tul barmilyen kérdése lenne, forduljon bizalommal
kezel6orvosahoz!

Miel6bbi jobbulast, gyégyulast kivanunk!
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TAJEKOZTATO A MULTIREZISZTENS PSEUDOMONAS AERUGINOSA-ROL (MPAE)

Mi az a MPAE ?

A Pseudomonas aeruginosa a kérnyezetben (pl. ivéviz, talaj, allatok, névények) szokasosan
eléforduld baktérium. Pseudomonas aeruginosa fert6zés kozdsségekben ritka. A
Pseudomonas aeruginosa ellenalld lehet bizonyos ellene kordbban hatasos
antibiotikumokra, ilyenkor multirezisztens Pseudomonas aeruginosa-nak (roviditve MPAE-
nek) hivjak.

Mi okozza a problémat?

Korhazi kérnyezetben a Pseudomonas aeruginosa fertézéseket okozhat, pl. tidégyulladast,
véraram fert6zést, hagyuti fertézést stb. Az MPAE csak néhany fajta antibiotikummal
kezelhetd. Intenziv osztalyok, égési sérult betegek kulondsen veszélyeztetettek.

Hogyan terjed?

Az MPAE f6leg érintéssel terjed, tehat az egészséglgyi dolgozdk, latogatdk, beteg
rendszeres kézmosasa fontos. Az Ont kezel6 személyzet specialis ruhazatot, keszty(it és
kétényt hasznal attdl fliggéen, hogy milyen elatasi folyamatot kell végeznie On kérdil.

Sziikséges-e mikrobioldgiai mintavétel?

Korhazba torténd felvétel, vagy ujrafelvétel esetén, illetve mas kérhazba valé athelyezésnél
mikrobiologiai mintavétel torténhet. Ezzel a vizsgalatal igazolhatdo az MPAE jelenléte. Az
MPAE jelenléte jelezhet kolonizaciot (azaz tinetmentes baktérium-hordozast) vagy fert6zést.

Sziikséges-e specialis elhelyezés?

Lehet, hogy elkulonitve, egy vagy kétagyas szobdban kell lennie a korhazban. Néha nincs
elég elkulonitd szoba, ilyenkor tébb ugyanilyen baktériummal kolonizalt vagy fert6zott
beteggel lesz egy szobaban, illetve terlleten. Otthondban nem szikséges elkulonités.

Veszélyes-e az MPAE a latogatékra?

Az MPAE ritkan veszélyeztet egészségeseket. A latogatdnak nem kell keszty(it vagy kétényt
viselni, ha nem kerul kdzeli kapcsolatba a beteggel vagy a koérnyezetével, targyaival. Ha a
latogatd kozeli kapcsolatba keril a beteggel (pl. mosdatasnal, etetésnél vagy 6ltoztetésnél
segit stb.), akkor javasolt a véd6eszkdzok (gumikesztyl, koétény) hasznalata (a patikaban és
a higiéniai cikkeket arusité boltokban kaphatéak). Fontos, hogy a latogatok érkezéskor és
tavozaskor vizzel és fertbtlenité hatasu szappannal mossanak kezet vagy hasznéljanak
alkoholos kézfertétlenitét. Ha a kezukdn vagas, horzsolas van, akkor azt kotéssel vagy
vizhatlan tapasszal kell fedni.

Késlelteti-e a kérhazbdl valé elbocsatast a kérokozo jelenléte?

Altalaban nem. Rehabilitacio esetén lehet, hogy egyéni elbiralas alapjan déntenek.
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Hogyan segithet a beteg, illetve a hozzatartoz6?

A legfontosabb az MPAE terjedésének megel6zésében az, hogy kezet fertétlenitsiink. Mint
fent irtuk, a Pseudomonas aeruginosa a kornyezetben is normalisan el6forduld baktérium.
On és az Ont apoldk a szoba rendben tartdsaval, a targyak megfeleld elhelyezésével,
fert6tlenitésével segithetnek. Targyait minél rovidebb ideig tartsa az asztalon vagy az
agymelletti kisszekrény tetején, hogy a takaritast ne zavarja.

Mi torténik az MPAE hordozas/ fert6zés kideriilése utan?

Az infekciokontroll a betegek jolétét szolgalja, ezért torténnek helyben elkulonitési
intézkedések.

Kezének tisztantartasa hatdsos modja a fert6zések terjedésének megel6zésében. Kérjuk,
hogy On és latogatdi hasznaljak a kézfertétlenitészert érkezéskor és tavozaskor.

Mit kériink a latogatoktol a ferté6zések megeldzése és az On biztonsaga érdekében?
- Ne Uljenek az agyara, és ne hasznaljak a beteg WC-t.

- Ne nyuljanak a sebéhez és a miiszerekhez, infuzidhoz, katéterhez.

Ha tovabbi kérdése lenne, forduljon bizalommal a kezeléorvosahoz!

Miel6bbi jobbulast, gyégyulast kivanunk!
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