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1 Ohjeen kayttotarkoitus

Ohje on tarkoitettu ensisijaisesti sairaanhoitopiirien ja kuntien tartunnantorjunnasta vastaa-
ville henkil@ille ja sen tavoitteena on yhtendistdd moniresistenttien mikrobien torjuntaa Suo-
messa. Infektiontorjuntatiimit soveltavat ohjetta ottaen huomioon paikalliset olosuhteet. Yhte-
ndisten moniresistenttien mikrobien torjuntatoimien tavoitteena on edesauttaa tasavertaisen ja
turvallisen hoidon toteuttamista kaikkialla maassamme.

Moniresistenttien mikrobien torjunta on haasteellista. Sairaanhoitopiirin on huolehditta-
va, ettd silld on kaytettivissa riittdvasti infektioiden torjuntaan perehtyneitd asiantuntijoita var-
mistamaan moniresistenttien mikrobien torjunnan kdytdnnon toteutuminen.

Moniresistenttien mikrobien torjunta koostuu hoitoon liittyvien infektioiden ehkaisysta,
mikrobilddkkeiden asianmukaisesta kaytostd sekd tartunnantorjunnasta. Téssd ohjeessa kési-
tellddn vain tartunnantorjuntaa.

2 Tausta

Moniresistentilld mikrobilla (MDR-mikrobi) tarkoitetaan sellaista mikrobia, joka on hank-
kinut resistenssiominaisuuden sen aiheuttamien infektioiden hoidossa tavallisesti kaytetyil-
le mikrobilddkkeille (key antimicrobials). Moniresistentit mikrobikannat (MDR-kanta) ovat
sopeutuneet resistenssimekanismien hankintaan, minka seurauksena ne ovat usein vastustus-
kykyisid myos muiden mikrobildékeryhmien ladkkeille. Sairaaloissa mikrobildékkeiden kéyt-
to suosii MDR-kantojen levidmista (selection pressure). Moniresistenteilld mikrobeilla voi ol-
la myds muita ominaisuuksia, jotka lisddvét niiden kykya levité terveydenhuollon laitoksissa.
Taudinaiheuttamiskyvyltddn ndméa mikrobit eivit padsdantoisesti eroa vastaavista mikrobildé-
keherkistd mikrobeista. Tédssd ohjeessa kasiteltdvit moniresistentit mikrobit ovat metisilliinil-
le resistentti Staphylococcus aureus (MRSA), vankomysiinille resistentti Enterococcus faeca-
lis tai faecium (VRE), laajakirjoisia beetalaktamaasientsyymeja (ESBL) tuottava Escherichia
coli (ESBL-E. coli) ja Klebsiella pneumoniae (ESBL-K. pneumoniae), karbapeneemianti-
biootteja pilkkovia entsyymejé tuottava enterobakteeri (CPE), moniresistentti Pseudomonas
aeruginosa (MDR-P. aeruginosa) sekid meropeneemille resistentit Acinetobacter-lajit (MDR-
Acinetobacter).

Vaikka moniresistenttien mikrobien aiheuttamat infektiot eivit eroa vastaavien ladkeherk-
kien mikrobien aiheuttamista infektioista, niiden hoito vaikeutuu mikrobilddkevaihtoehtojen
puuttuessa. Oikeaan osuvan mikrobilddkkeen aloituksen viivdstyminen voi huonontaa hoi-
totuloksia. Hoitovaihtoehdot voivat olla myos tehottomampia kuin kyseisen mikrobin aihe-
uttaman infektion hoidossa yleensd kaytetty mikrobilddke tai ne voivat puuttua kokonaan.
Kolonisoituminen MDR-mikrobilla lisdd hoitoon liittyvan infektion riskid ja siten infektioi-
den ilmaantuvuutta. Moniresistenttien mikrobien levidmisen ehkéisyn epdonnistuminen joh-
taa hoitotulosten huononemiseen.

MDR-mikrobin kantajaksi voi tulla my0s sairaaloiden ja muiden hoitolaitosten ulkopuo-
lella. Tartunnan voi esimerkiksi saada matkailun yhteydessa tai se voi olla elintarvikevilittei-
nen. Esimerkkejé hoitolaitosten ulkopuolella (avohoito, community) usein esiintyvisti MDR-
mikrobeista ovat ESBL-E. coli ja MRSA. MDR-tartuntojen lisdéntyminen terveydenhuollon
ulkopuolella vaikeuttaa torjuntatoimia. Kaikkia MDR-mikrobien kantajia ei voida tunnistaa
eikd kaikkia potilaita hoitaa kosketuseristyksessa. Resistenssin levidmisen torjunnan ja jérke-
vin voimavarojen kdyton vélilld joudutaan etsimdin tasapaino.
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3 Lainsaadanto ja etiikka

Suomessa moniresistenttejd mikrobeja ei ole luokiteltu yleisvaarallisiksi tartuntatautien aihe-
uttajiksi. Lainsdadanto ei siten mahdollista pakkokeinojen kdyttdmistd torjunnan osana vaan
potilaan itsemdirddmisoikeus menee torjuntakeinojen edelle. Mahdollisuus pakkokeinoihin
tuskin toisi lisdapua torjunnalle, koska niissékaén Pohjoismaissa, joissa pakkokeinoja on mah-
dollista noudattaa, ei ndihin ole ollut tarvetta (J. Lumio, STM/Suomen Laékarilehti 2014). Toi-
saalta sairaaloilla ja muilla hoitolaitoksilla on velvollisuus suojella potilaita hoitoon liittyvilta
infektioilta. Koska moniresistenttien mikrobien kantajuus lisdd hoitoon liittyvien infektioiden
riskid, on tartuntojen torjunta osa titd velvollisuutta. Yleensa tartuntojen torjumiseksi tehdyt,
potilaan vapautta rajoittavat toimet, eivit aiheuta sairaaloissa ristiriitatilanteita, vaan potilai-
den ja heidén omaistensa kanssa paéstiain keskustelemalla yhteisymmarrykseen.

Torjuntatoimien tarkoituksesta on aina kerrottava potilaalle. Tartunnantorjunta ei saa kos-
kaan menné potilaan hoidontarpeen edelle, vaan potilasta tulee aina hoitaa hénen sairautensa
kannalta parhaassa hoitopaikassa. Moniresistentin mikrobin kantajuus ei myoskéaén saa viivis-
tyttdd potilaalle tehtdvid hoitotoimenpiteitd, kuntoutusta tai siirtymisté tarkoituksenmukaiseen
jatkohoitopaikkaan esimerkiksi pitkdaikaista hoitoa ja huolenpitoa antavaan yksikkdon. Toi-
menpiteiden siirtdminen on kuitenkin usein perusteltua siind tarkoituksessa, ettd moniresis-
tentin mikrobin kantajan omaa oireisen infektion riskid voidaan edeltdvésti vahentdd. Yksilon
vapautta rajoittavat torjuntatoimet tulisi aina suhteuttaa tartunnan ja oireisten infektioiden ris-
kiin. Torjuntatoimien potilaalle aiheuttama psyykkinen kuormitus tulee minimoida.

Henkilokuntaa koskevaa lainsdédéantod kasitelldén liitteessd 2 ” Moniresistenttien mikrobien
torjunta ja lainsdadants”.
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4  Lyhenteet ja maaritelmat

Lyhenteet

CcP
CPE

ESBL

ESBL-E. coli
ESBL-K. pneumoniae
IMI

KPC

MDR
MDR-Acinetobacter
MDR-P. aeruginosa
MRSA

NDM

OXA

PCR

VIM

VRE

Ohje moniresistenttien bakteerien tartunnantorjunnasta

karbapenemaasi

karbapeneemeja pilkkovia entsyymeja tuottava enterobakteeri

laajakirjoinen beetalaktamaasi (extended spectrum
betalactamase)

ESBL-entsyymia tuottava Escherichia coli
ESBL-entsyymia tuottava Klebsiella pneumoniae
imipenemaasi-tyyppinen beetalaktamaasi
Klebsiella pneumoniae -karbapenemaasi
moniresistentti (multidrug-resistant)
meropeneemille resistentit Acinetobacter-lajit
moniresistentti Pseudomonas aeruginosa
metisilliinille resistentti Staphylococcus aureus
New Delhi -metallobeetalaktamaasi
oksasillinaasi

polymeraasiketjureaktio (polymerase chain reaction)

metallobeetalaktamaasi (Verona-integron-encoded
metallobetalactamase)

vankomysiinille resistentti Enterococcus faecalis tai
Enterococcus faecium
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Maaritelmat

akuuttiosasto erikoissairaanhoidon ja perusterveydenhuollon osasto tai
kuntoutusosasto, jolta potilaita kotiutuu

infektiontorjuntayksikko sairaanhoitopiirin tai kunnan infektiontorjunnasta vastaava
|&akarijohtoinen tydyhteisd

klonaalinen saman kannan aiheuttama

kolonisaatio mikrobien asettuminen normaalin mikrobikasvuston osaksi
aiheuttamatta oireista infektiota

kohortointi MDR-kantajien tai MDR-mikrobin aiheuttamaa infektiota

sairastavien potilaiden siirtaminen erilleen (eri huoneeseen
tai yksikkdon) potilaista, joilla ei ole todettu MDR-mikrobia.
Henkilbkunnan kohortoinnilla tarkoitetaan sita, etta tietyt
henkildkunnan jasenet nimetaan hoitamaan vain MDR-
potilaita.

kosketusvarotoimet kosketustartuntojen ehkaisemiseksi kaytettavat varotoimet.
Tassa ohjeessa kosketuseristys-termi on korvattu termilla
kosketusvarotoimi, joka vastaa kansainvalista kirjallisuutta
(contact precautions).

sporadinen yksittéinen

plasmidi kromosomin ulkopuolinen perintdainesyksikko
(rengasmainen DNA-ketju)

tavanomaiset varotoimet kaikkien potilaiden ja pitkdaikaista hoitoa ja huolenpitoa
tarjoavien yksikoiden asukkaiden hoidossa kaytettavat
varotoimet (standard precautions)

5 Moniresistenttien mikrobien diagnostiikka

Moniresistenttien mikrobien torjunnan onnistumisen kannalta on keskeistd se, kuinka hyvin
kyseiset mikrobit tunnistetaan mikrobiologisissa laboratorioissa. Moniresistenttien mikrobi-
en kantajuuden selvittimiseksi tehtévien seulontatestien tulisi olla mahdollisimman herkkia.
Téman suosituksen liitteend on vuoden 2014 aikana piivitetty valtakunnallinen suositus sii-
td, kuinka tunnistaminen laboratorioissa tulisi tehdd, minkélaisia menetelmid seulonnassa tu-
lisi kédyttad ja mitkd ndytteet tulisi ldhettdd Terveyden- ja hyvinvoinnin laitoksen (THL) asian-
tuntijalaboratorioon. Mikrobiologisessa liitteessd on myos arvio seulontatestien herkkyydesta.
Alla on lyhyesti selvennyksii niisté seikoista, jotka vaikuttavat timén ohjeen tulkintaan.

MRSA. Tamén torjuntaohjeen suositukset perustuvat seulonnan ja sen tulkintojen osalta
MRSA-viljelyyn, vaikka markkinoille onkin tullut useita kaupallisia suoraan niytteesti teht-
vid polymeraasi ketjureaktioon (PCR) perustuvia MRSA-seulontatestejd. Suoraan niytteesta
tehtdvd MRSA PCR-testi ei korvaa MRSA-viljelyd, jolla PCR tulos varmennetaan. Viljely on
edellytys my0s herkkyysmaéadritykselle ja tyypitykselle. Télld hetkelld suoraan néytteesté teh-
tavien PCR-testien hyoty on siind, ettd vastaus saadaan nopeasti. PCR-testien herkkyyteen ja
spesifisyyteen seki saatavuuteen ja hintaan on otettu kantaa liitteessé 1.
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ESBL:di tuottavat enterobakteerit. Nykyiset laboratoriomenetelmét on kehitet-
ty tunnistamaan E. colin ja Klebsiella-lajien ESBL:n tuotto. Jotkut laboratoriot tunnistavat
ESBL-ominaisuuden muissakin enterobakteereissa. Mikéli muiden enterobakteerien 3.polven
kefalosporiiniresistenssin mekanismi on varmennut ESBL:n tuotoksi, torjuntatoimet ovat yh-
tenevidt ESBL-FE. colin kanssa, vaikkei tdtd ohjeessa timén jéilkeen erikseen mainita. Jos epail-
1a4n 3. polven kefalosporiiniresistenttien enterobakteerien aiheuttamaa epidemiaa, neuvotel-
laan mikrobiologien kanssa kantojen resistenssiominaisuuksien tarkemmasta tutkimisesta ja
kantojen tyypittimisesta.

CPE. Suoraan néytteisté tehtivid PCR-testejd on maailmalla kéytetty CP-enterobakteeri-
en seulonnoissa. Kokemukset maailmalla ovat toistaiseksi vahaisid eikd PCR-testejd ole vie-
14 Suomessa kéytettiavissd. Tama torjuntaohje perustuu siihen, ettd seulonnassa kéytetién vil-
jelyé.

MDR-Pseudomonas aeruginosa (MDR-P. aeruginosa). Karbapenemaasigeenin omaavi-
en Pseudomonas aeruginosa -kantojen levidmisté sairaaloissa on perusteltua estdi. Pseudomo-
nas aeruginosa -kantaa on epéiltdvé karbapenemaasientsyymié tuottavaksi, jos se on resistent-
ti sekd keftatsidiimille ettd meropeneemille. Suomessa toistaiseksi vain pienelld osalla (<5 %)
ndistd MDR-P. aeruginosa -kannoista on karbapenemaasigeeni. Niissd sairaanhoitopiireissa,
joissa karbapenemaasigeenin olemassaolo varmistetaan kaikista MDR-P. aeruginosa -16ydok-
sistd, voidaan torjuntatoimet kohdistaa vain niihin tapauksiin, joilta geeni on 10ytynyt. Niis-
sd sairaanhoitopiireissd, joissa geenivarmistusta ei ole saatavilla, kohdistetaan torjuntatoimet
herkkyysprofiilin perusteella. Jatkossa puhutaan vain MDR-P. aeruginosasta riippumatta sii-
td, onko 10ydds geenivarmistettu tai ei. Jos epdillidn MDR-P. aeruginosan aiheuttamaa epide-
miaa, neuvotellaan mikrobiologisen laboratorion kanssa kantojen tarkemmasta tutkimisesta.

MDR-Acinetobacter-lajit. Acinetobacter-lajeilla on sekd luonnollisia ettd hankittuja
karbapenemaasigeenejd. Acinetobacter baumannii -kompleksiin kuuluvat akinetobakteerit,
joilla on hankittuja karbapenemaasigeeneji, ovat maailmalla aiheuttaneet epidemioita ldhin-
né teho-osastoilla ja palovammayksikdissé. Téllaisten epidemioiden torjunta on perusteltua.
Acinetobacter-lajien ja niiden karbapenemaasigeenien mikrobiologinen tunnistaminen on vai-
keaa. Tésté syysté torjuntatoimet kdynnistetidin herkkyysprofiilin perusteella. Torjuntatoimien
piiriin kuuluvat kaikki sellaiset Acinetobacter-16ydokset, jotka ovat resistentteja karbapenee-
meille.

6 Moniresistenttien mikrobien aiheuttamat
infektiot ja esiintyvyys

6.1 Staphylococcus aureus ja MRSA

Staphylococcus aureus (S. aureus) on grampositiivinen ryhmékokki. Ihminen on S. aureuksen
pédasiallinen reservuaari, mutta bakteeri kykenee eldméén myos ympéristdolosuhteissa, esi-
merkiksi kuivilta pinnoilta se saadaan viljeltyd vield useiden kuukausien kuluttuakin.
Vastasyntyneet kolonisoituvat S. aureus -bakteerilla pian syntymaén jilkeen (napa, iho, pe-
rineum ja joskus suolisto). Imeviéisiédn jalkeen kolonisaatio vdhenee. MyShemmin lapsuudes-
sa ja aikuisidssd S. aureus -bakteeria esiintyy tavallisimmin sierainten etuosan limakalvolla.

Ohje moniresistenttien bakteerien tartunnantorjunnasta THL — Ohjaus 22/2017
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My0s nielu- ja ihokantajuus ovat yleisid. Tho-ongelmat altistavat ihokantajuudelle. S. aureus
-vaginakolonisaatio todetaan 10 %:lla naisista. Pitkdaikaispotilailla perineumkolonisaatio on
tavallista.

Aikuisilla oireettoman S. aureus -kantajuuden prevalenssi on 20—40 %. Kantajuus on
yleisempdd esimerkiksi piikkihuumeiden kayttéjilla. Jotkut pitkdaikaissairaudet kuten soke-
ritauti ja dialyysihoitoon johtanut munuaisen vajaatoiminta lisddvét kantajuuden esiintyvyyt-
td. Useimmilla ihmisilld S. aureus -kantajuus on tilapdistd. Jotkut henkil6t eivét ole koskaan S.
aureuksen -kantajia ja jollain kantajuus on pysyvdd. Tdmai ero johtuu geneettisisté tekijoista.
Erot geneettisissa tekijoissa selittavit sen, miksi S. aureus ei tartu kaikille esimerkiksi samassa
taloudessa asuville. Pysyvilld S. aureus -kantajilla bakteerimédré on tilapdiskantajia suurempi.

Thon tai limakalvon vaurioituminen trauman tai kirurgian seurauksena mahdollistaa S.
aureuksen padsyn ympéaroivadn kudokseen, mistd voi kehittyd infektio. Yleisimmin infektio
on rajoittunut: mirkéndppyld, mérkarupi, haavainfektio tai thonalaisen kudoksen paise. Va-
kavampia iho- ja pehmytkudosinfektioita ovat leikkaushaavainfektio, ruusu ja selluliitti seké
mérkéinen nivel- ja luutulehdus. Kaikkein vakavimpia S. aureus infektioita ovat keuhkokuu-
me ja veriviljelypositiivinen infektio. Veriviljelypositiivisen infektion seurauksena voi syntyé
erilaisia infektiofokuksia, joista yleisimpid ovat syddmen sisékalvontulehdus, keuhkokuume
ja luumatd. Vaikka S. aureus -infektio on valtaosassa tapauksista lievéd, on mikrobi virulentti
ja kykenee aiheuttamaan vakavan infektion myds aiemmin terveille henkildille. THL:n yllépi-
tdmaén tartuntatautirekisterin mukaan Staphylococcus aureus on toiseksi yleisin veriviljelypo-
sitiivisen infektion aiheuttaja sekéd tyOikdisessd véestOssd ettd 65 vuotta tiytténeilld. Vuonna
2013 S. aureuksen aiheuttamia veriviljelypositiivisia infektioita oli tyoikéisilla 647 kpl (16 %
kaikista veriviljelypositiivisista infektioista) ja yli 65 vuotta tayttineilld 914 kpl (12 %). Vaka-
viin S. aureus -infektioihin liittyy merkittévé kuolleisuus (>20 %).

Metisillinille resistentti Staphylococcus aureus (MRSA) eroaa tavallisesta S. aureuksesta
vain mikrobilddkeherkkyydeltdan. Tavallisimmin S. aureus -infektioita hoidetaan beetalaktaa-
miantibiooteilla (stafylokokki-penisilliinit seka I ja I polven kefalosporiinit). MRS A-kannoil-
la on joko mecA tai mecC -geeni, jonka seurauksena ne ovat resistenttejd kaikille beetalak-
taamiryhmdn mikrobilddkkeille. Osa kannoista on vastustuskykyisid myds muille sellaisten
mikrobilddkeryhmien ladkkeille, joita kéytetddn yleisesti S. aureus -infektioiden hoidossa.

Tartuntatautirekisterin mukaan vuonna 2013 Suomessa todettiin 1289 uutta MRSA-tar-
tuntaa, mikd on samaa luokkaa kuin vuonna 2012. My®os veriviljelypositiivisten infektioiden
méérd on pysynyt samana. Sekd vuonna 2012 ettd vuonna 2013 veriviljelypositiivisia infekti-
oita todettiin 30. MRS A:n osuus veriviljelypositiivisista S. aureus infektioista oli 2 %. Europe-
an Antimicrobial Surveillance System (EARS-Net; http://www.ecdc.europa.eu/en/activities/
surveillance/EARS-Net/Pages/index.aspx) tilastojen perusteella Suomessa, muissa Pohjois-
maissa ja Alankomaissa MRSA:n osuus invasiivisista S.aureus -infektioista on alle 5 %, kun
vastaava luku valtaosassa Euroopan maita on 10-25 %. Portugalissa, Italiassa ja Kreikassa
osuus on vieldkin suurempi. My0s useissa maissa Euroopan ulkopuolella MRSA-tartunnan
riski on suuri. Tuotantoeldinten kuten sikojen MRSA-16yddkset ovat Suomessa toistaiseksi ol-
leet harvinaisia verrattuna esimerkiksi Alankomaihin ja Tanskaan. Néissd maissa sikatiloilla
asuvat ja tyoskentelevit kuuluvat MRS A-seulonnan piiriin sairaalahoidon yhteydessa.
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6.2 Enterococcus faecalis ja Enterococcus faecium seka
vankomysiiniresistenssi

Enterokokki on grampositiivinen ketjukokki, joka kykenee sdilymédn elinkykyisend ja jopa
lisddntymaén erittdin vaikeissa ympéristdolosuhteissa. Enterokokit voivat siten sdilyd useita
viikkoja seka kosteassa ettd kuivassa potilasymparistossa.

Enterokokin pééasiallinen reservuaari on kuitenkin ihmisen ja eldinten suolisto.
E. faecalis onkin merkitsevd osa ihmisen paksusuolen mikrobistoa, mutta myos
E. faeciumia voidaan 16ytia terveen ihmisen suolistofloorasta. Luontaisen mikrobilddkeresis-
tenssin ansiosta E. faecium on rikastunut sairaaloissa. Enterokokit voivat kolonisoida avonai-
sia haavoja ja vaikeasti sairaiden potilaiden ihoa.

Enterokokit ovat avirulentteja bakteereja, jotka aiheuttavat erittidin harvoin infektioita ter-
veille henkildille. Avohoidon tavallisin infektio on komplisoitunut virtsatieinfektio. [dkds hen-
kilo tai potilas, jolla on useita taustasairauksia, voi sairastua syddmen sisdkalvon tulehduk-
seen. Enterokokit ovat yleisid hoitoon liittyvien infektioiden aiheuttajia. Néistd infektioista
tavallisimpia ovat verisuonikatetreihin liittyvét veriviljelypositiiviset infektiot, virtsateiden in-
fektiot ja komplisoituneet intra-abdominaaliset infektiot.

E. faecaliksen ja E. faeciumin vankomysiiniresistenssid aiheuttaa kaksi eri geenid van4
javanB. VanA-geenin omaavat kannat ovat resistenttejd sekd vankomysiinille ettd teikoplanii-
nille, kun taas vanB-geenilliset ovat herkkid teikoplaniinille. Vankomysiiniresistenssi johtuu
soluseinin rakenteen muutoksesta, joka vaikeuttaa vankomysiinin sitoutumista. Soluseinin
muutokset eivit vihennd enterokokin virulenssia, jonka takia vankomysiinille resistentti ente-
rokokki eroaa herkéstd enterokokista vain mikrobilddkeherkkyyden suhteen.

Tartuntatautirekisterin mukaan Suomessa todetaan vuosittain noin 700 veriviljelypositii-
vista enterokokki-infektiota. Ndistd hieman alle puolet on E. faeciumin aiheuttamia ja néisté
yksittdiset vankomysiinille resistenttejd. Valtaosa VRE-10ydoksisté liittyy epidemioihin, jo-
ten vuosittaisissa tapausmaédrissé on heittelyé ilman varsinaista pysyvdmpéd suuntaa. Vuonna
2013 VRE-tapauksia todettiin 45. Valtaosalla Suomen VRE-16ydoksistd on vanB-geeni.

EARS-Net tilastojen perusteella Suomessa, muissa Pohjoismaissa ja Alankomaissa
VRE:n osuus invasiivisista E. faecium -infektioista on alle 5 %, kun vastaava luku valtaosassa
Euroopan maita on 10-25 %. Portugalissa, Italiassa ja Kreikassa osuus on vieldkin suurempi.
My®os useissa maissa Euroopan ulkopuolella VRE-tartunnan riski on suuri.

6.3 Escherichia coli ja Klebsiella pneumoniae seka ESBL-ja
karbapenemaasituotto

Escherichia coli (E. coli) ja Klebsiella pneumoniae (K. pneumoniae) ovat Enterobacteria-
ceae-perheeseen kuuluvia gramnegatiivisia sauvabakteereja, joiden pédasiallinen reservuaa-
ri on ihmisen ja eldinten suolistofloora. Molemmat bakteerit voivat séilya elinkykyisind myds
kuivilla pinnoilla, klebsiellat jopa vuosia.

Osa E. coli -kannoista omaa sellaisia virulenssitekijoitd, ettd ne padstessadn suoliston ul-
kopuolelle kykenevit aiheuttamaan vakavan infektion myos terveille henkiloille (extra-intes-
tinal pathogenic). Joka viidennelld henkil6lld ndmé virulentit kannat ovat suoliston valtakan-
toja. Yleisimpid E. coli -infektioita ovat virtsateiden infektiot ja erilaiset intra-abdominaaliset
infektiot.

Patogeeniset E. coli -kloonit levidvit avohoidossa suorassa kontaktissa, fekaali-oraaliteit-
se tai ruuan ja juoman valitykselld. Useat virulentit £.coli -klooniryhmait ovatkin avohoidossa,
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my0s globaalisti, laajalle levinneitd. Monet néistd klooneista ovat hankkineet resistenssiomi-
naisuuksia kuten ESBL-geenejé (esim. bla ., ). Klonaalisten kantojen 10ytyminen tervey-
denhuollon laitoksesta ei siis valttdmatta todista sité, ettd tartuntoja on tapahtunut. £. colin epi-
demiologiasta terveydenhuollon laitoksissa tiedetddn toistaiseksi suhteellisen vahén.

K. pneumoniae on E. colia avirulentimpi bakteeri. Yleisin avohoidon infektio on virtsatei-
den infektio. E. colista poiketen K. pneumoniae on my6s merkittdvd avohoitokeuhkokuumeen
aiheuttaja. Vakavimpaan nekrotisoivaan keuhkokuumeeseen sairastuu vain henkil6t, joilla on
altistavia tekijoitd esim. perussairauksia tai alkoholismia. Hoitoon liittyvistd infektioista ylei-
simpid ovat virtsateiden infektiot ja erilaiset intra-abdominaaliset infektiot.

Tartuntatautirekisterin mukaan E. coli on yleisin veriviljelypositiivisen infekti-
on aiheuttaja sekd tyoikdisessd véestOssd ettd yli 65 vuotta tdyttdneilld. Vuonna 2013
E. coli aiheutti ldhes neljanneksen tyoikdisten (noin 1000 tapausta vuosittain) ja kolmannek-
sen (noin 2500 tapausta vuosittain) 65 vuotta tayttdneiden veriviljelypositiivisista infektioista.
Klebsiella-1ajit olivat viidenneksi yleisin veriviljelypositiivisen infektion aiheuttaja tyoikai-
silld (5 % kaikista veriviljelypositiivisista infektioista) ja neljanneksi yleisin 65 vuotta taytta-
neilld (7 %).

ESBL on lyhenne sanoista extended spectum betalactamase. Silld tarkoitetaan baktee-
rin tuottamaa entsyymid, joka pilkkoo betalaktaamiantibiootteja, mukaan lukien kolmannen
polven kefalosporiinit, tehden kannat resistenteiksi. ESBL-geenejé on 10ydetty jatkuvasti li-
séd ja niitd on télld hetkelld jo ldhes 200. Geenit on jaoteltu kolmeen valtaryhméén bla_,,
blag, jabla.. . Monet ESBL-E. coli- ja K. pneumoniae -kannat ovat hankkineet myds mui-
ta resistenssigeenejé, jolloin kannat ovat usein resistenttejd myos muiden mikrobilddkeryhmén
ladkkeille kuten fluorokinoloneille ja aminoglykosideille. Téllaisten kantojen aiheuttamien in-
fektioiden hoitoon soveltuvien mikrobilddkkeiden kirjo on jo huomattavasti kaventunut. Vaka-
vien infektioiden hoidossa voidaan usein kéyttdé vain karbapeneemiryhmén ladkkeita.

ESBL-E. colin ja -K. pneumoniaen epidemiologia poikkeaa toisistaan. Ensimmaiset
ESBL:44 tuottavat K. pneumoniae -kannat eristettiin jo vuonna 1982. Tdmaén jilkeen ESBL-
K. pneumoniae levidminen sairaaloissa ja muissa hoitolaitoksissa on ollut tehokasta ja epide-
mia on useissa maissa jatkunut 1980-luvun lopulta alkaen. Valtaosalla klooneista oli aikaisem-
min blag, taibla. ., nykyddn useimminbla ., ... Bla_., , -geeninkinomaavat K. pneumoniae
-sairaalaepidemiat ovat olleet klonaaleja. ESBL:4é tuottavat E. coli -16yddkset sen sijaan il-
maantuivat vasta 2000-luvun alkupuolella, ldhes samanaikaisesti, kaikkialle maailmaan. Pi-
an ensimmadisten tapausten ilmaannuttua kivi ilmi, ettei ESBL-E. coli tapauksilla ollut usein-
kaan yhteyttéd terveydenhuoltoon. Nykyisin tiedetéén, ettd osa ESBL-E. colin tartunnoista on
elintarvikevilitteisid. Valtaosalta kannoista 10ytyy bla ., . Useat tutkimukset viittaavat sii-
hen, ettd ESBL-E. coli-kannat levidvit terveydenhuollon laitoksissa ESBL-K. prneumoniaeta
huonommin, tosin useita terveydenhuollon yksikoitd koskevia klonaaleja ESBL-E. coli -epi-
demioita on my06s kuvattu. ESBL-E. colin torjunnassa painopiste on sairaala- ja laitosepide-
mioiden torjunnassa.

Valtaosa E. colin ja K. pneumoniaen kolmannen polven kefalosporiiniresistenssistd joh-
tuu kannan ESBL-tuotosta. Tdmén takia kolmannen polven kefalosporiiniresistenssid on tilas-
toissa kaytetty ESBL-tapausten ilmaantuvuuden markkerina. Tartuntatautirekisterin mukaan
Suomessa vuonna 2013 todettiin 4445 uutta kolmannen polven kefalosporiineille resistenttid
ESBL-E. coli -tartuntaa. Tartuntojen mééra on ollut tasaisessa nousussa. Veriviljelyloydoksia
oli 230 (5,9 % kaikista E. coli veriviljelyistd). Kolmannen polven kefalosporiineille resisten-
tit K. pneumoniae -16ydokset ovat Suomessa olleet edelleen melko harvinaisia, vuonna 2013
todettiin 255 tapausta, joista veriviljelytapauksia oli 15 (2,6 % kaikista K. pneumoniae -veri-
viljelysta).
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EARS-Net tilastojen perusteella Suomessa ja muissa Pohjoismaissa 3. polven kefalospo-
riineille resistenttien kantojen osuus invasiivisista . coli -infektioista on alle 5 %, kun vastaa-
va luku valtaosassa Keski-Euroopan maita on 5-10 %. Itd-Euroopassa vastaava luku on 10-25
% ja Italiassa ja Balkanin maissa 25-50 %. Tilanne Suomessa ja muissa Pohjoismaissa eroaa
K. pneumoniaen 3. polven kefalosporiiniresistenssin osalta merkittavisti muusta Euroopasta.
Pohjoismaissa invasiivisista K. pneumoniae -infektioista 3. polven kefalosporiineille resistent-
tien kantojen osuus on <5 %. Keski-Euroopassa vastaava prosentti on 10-25 %, Etela-Euroo-
passa 25-50 % ja Kreikassa ja Itd-Euroopan maissa >50 %. My0s monissa maissa Euroopan
ulkopuolella ESBL-K. pneumoniae -tartunnan riski on suuri.

Karbapenemaasilla tarkoitetaan sellaista bakteerin tuottamaa entsyymid, joka kykenee
pilkkomaan kaikkia beetalaktaamiantibiootteja mukaan lukien karbapeneemiryhméan mikrobi-
ladkkeet. Karbapeneemaasia tuottava Klebsiella pneumoniae -ongelma alkoi 2000-luvun alus-
sa. Ensimmdinen “ongelmageeni” oli bla,,,. Bla,,, -plasmidi levisi tehokkaasti pddasiallisesti
K. pneumoniae -kantojen keskuudessa erityisesti Kreikassa. Myohemmin klonaalisti levin-
nyt K. pneumoniae ST258, jolla on bla,,., on Kreikassakin syrjdyttényt bla, -kannat. Bla,,.
-Klebsiella pneumoniae ST258 on ollut erityisen menestynyt klooni, joka on levinnyt kaikki-
alle maailmassa. Suurimmat ongelmat se on aiheuttanut Yhdysvalloissa, Israelissa, Kreikas-
sa ja Italiassa. Avohoitoon kanta ei ole levinnyt. Muita menestyneité karbapenemaasigeeneja
ovat bla, . jabla . Bla isintibakteerinatoimivat monet eri gramnegatiiviset sauvabak-
teerit, mm. E. coli. Tamé karbapenemaasigeeni on endeeminen Intiassa ja Pakistanissa, mutta
laajaa klonaalista levidmista ei ole todettu. Osa karbapenemaasigeeneisté ei sen sijaan ole ol-
lut menestyksellisié levidjid.

Karbapenemaasigeenin omaavat bakteerit ovat yleensid hankkineet muitakin resistenssi-
geenejd ja ovat siten resistenttejd lahes kaikille tai jopa kaikille kéytettédvissé oleville mikro-
bilddkkeille. Eri karbapenemaasigeenin omaavilla bakteereilla on kullakin niille ominainen
herkkyysprofiili. Varmimmin kannat ovat herkkié kolistiinille, mutta tillekin mikrobilddkkeel-
le on kehittynyt vastustuskykyé. Muita vaihtelevasti herkkid mikrobilddkkeité ovat tigesyklii-
ni, fosfomysiini ja aminoglykosidit. Vakavien infektioiden hoito on kuitenkin vaikeaa ja kuol-
leisuus suurta.

Suomessa CPE -tapaukset ovat padsdantoisesti olleet yksittéisié ja liittyneet suoriin sai-
raalasiirtoihin ulkomailta. Vuonna 2013 Suomessa 16ydettiin 22 CPE-kantaa 20 potilaasta.
EARS-Net tilastojen perusteella lihes kaikissa Euroopan maissa K. pneumoniaen karbape-
neemiherkkyystilanne on vield hyvé ja invasiivisista infektioista <I % on karbapeneemire-
sistentin kannan aiheuttamia. Ainoastaan Italiassa ja Kreikassa karbapeneemiresistenssi on
merkittdvd ongelma. Italiassa K. pneumoniae veriviljelypositiivisista infektioista 25-50 % ja
Kreikassa >50 % on karbapeneemiresistenttejd. Myos Espanjassa karbapeneemiherkkyysti-
lanne on huononemassa. Monissa Euroopan ulkopuolisissa sairaaloissa CPE-tartunnan riski
on merkittiava.

6.4 Pseudomonas aeruginosa ja Acinetobacter-lajit seka
moniresistenssi

Pseudomonas aeruginosa (P. aeruginosa) ja Acinetobacter-lajit ovat nonfermentatiivisia
gramnegatiivisia sauvabakteereja. Ndiden mikrobien reservuaari on ymparisto ja ne ovat hy-
vin vaatimattomia kasvuympéristonsa suhteen. P. aeruginosa viihtyy kosteassa ymparistdssa,
kun taas akinetobakteerit eldvit sekd kosteassa ettd kuivassa ympéristossa ja siilyy muun mu-
assa pintapdlyssd kuukausia. Ymparistokontaminaatiolla tai -ldhteelld onkin usein merkitysté
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joko akinetobakteeriepidemian ldhteena tai ylldpitdjana. P. aeruginosa kykenee tekemaén bio-
filmin vierasesineiden pinnalla esimerkiksi vesihanoihin ja -putkiin seké suihkupiihin ja -let-
kuihin. Namé kosteat ymparistofokukset voivatkin toimia P. aeruginosa -epidemian ldhteena
hoitolaitoksissa.

Terveilld henkil6illd P aeruginosa -kolonisaatio on harvinaista. Tavallisinta on ulosteko-
lonisaatio. Joskus harvoin bakteeria 16ytyy nielusta tai iholta. Thokolonisaatio on tavallisinta
kosteilla ihoalueilla kuten perineum, kainalot ja korvakédytdava. Terveiden henkildiden infek-
tiot avohoidossa liittyvitkin yleensd veteen, esimerkkejé tdllaisista ovat korvakaytdavén tuleh-
dus ja kontaminoituihin uima-altaisiin ja poreammeisiin liittyneet Pseudomonas-ihottumat.
Terveille potilaille P aeruginosa ei aiheuta invasiivisia infektioita.

Terveydenhuollon laitoksissa P. aeruginosa -kolonisaatio on tavallista. Yleisimmaét ko-
lonisaatiopaikat sairaaloissa ovat hengitystiet, suolisto, iho- ja pehmytkudos seki virtsatiet.
Hoitoon liittyvisté infektioista tavallisimmat ovat keuhkokuume, luu- ja pehmytkudosinfekti-
ot, virtsateiden infektiot, komplisoidut intra-abdominaaliset infektiot, neurokirurgiaan liitty-
vit leikkausalueen infektiot ja immuunipuutospotilaiden primaarit bakteremiat. Invasiivisiin
P. aeruginosa -infektioihin liittyy huomattava sairastavuus ja kuolleisuus. Koska P. aerugin-
osa kykenee tekemédn biofilmin vierasesineiden pinnalla, kolonisoi se jopa pysyvésti potilai-
ta, joilla on krooninen haava, krooninen keuhkosairaus tai vierasesine virtsateissé tai hengi-
tysteissa.

P aeruginosan epidemiologiasta hoitolaitoksissa tiedetddn melko vihdn. Kolonisaatio
edeltdd yleensd oireista infektiota, mutta mikrobin lihde on usein epéselvd. Lahde voi olla
kostea ympdristo tai suora tai epdsuora transmissio toisesta potilaasta. Yksikossd voi esiintyé
seké sporadisia ettd klonaaleja kantoja yhtdaikaisesti ja epidemioiden tunnistaminen voi olla
vaikeaa tai mahdotonta ilman kantojen resistenssimekanismien tarkempaa selvittdmisté ja/tai
kantojen tyypittdmista.

P. aeruginosa voi kehittdd hoidon aikana mikrobilddkeresistenssin usealla eri mekanis-
milla ja ilman, ettd se hankkii uusia resistenssitekijoitd ympéristostdén. Osa resistenssime-
kanismeista heikentdd bakteerin virulenssia. Resistenssi my0s usein vidhenee tai poistuu, kun
mikrobilddkeselektiopaine hdvidd. Poikkeus tdhin on resistenssi, joka johtuu hankitusta kar-
bapenemaasigeenistd. P. aeruginosa mairitetddn moniresistentiksi, jos se on resistentti seké
keftatsidiimille ettd karbapeneemeille (MDR-P. aeruginosa). Suomessa vain pienelld osalla
keftatsidiimille ja karbapeneemeille resistenteistd P. aeruginosa -kannoista on karbapenemaa-
sigeeni (CP-P. aeruginosa). Kaikki P. aeruginosan karbapenemaasigeenitkdén eivit ole levin-
neet laajasti esimerkiksi bla,_., (katso taulukko edellisessd kohdassa). Karbapenemaasigeenin
omaavien P. aeruginosa -kantojen aiheuttamia epidemioita on kuvattu vaikeasti sairaita po-
tilaita hoitavilla osastoilla, mutta koko sairaalan kisittdvit epidemiat ovat olleet harvinaisia.
Tavallisimmin epidemioita on ollut teho-osastoilla, palovammayksik6issd, immuunipuutteisia
potilaita hoitavilla osastoilla seké osastoilla, joilla on ollut hoidettavana kystisté fibroosia sai-
rastavia potilaita. P. aeruginosalla, jonka karbapenamaasigeeni on bla,,,,,, saattaa olla muita
CP-P. aeruginosa -kantoja suurempi levidmiskyky ja koko sairaalan kisittavidkin epidemioi-
ta on kuvattu. Karbapenemaasigeenin omaavien P. aeruginosa -kantojen levidmisen ehkéisy
on perusteltua.

Tartuntatautirekisterin mukaan Suomessa todetaan vuosittain noin 300 veriviljelypo-
sitiivista P. aeruginosa -infektiota. Vain kolmannes niistd infektioista esiintyy tyoikaisilla.
EARS-Net tilastojen perusteella P. aeruginosan herkkyystilanne on Suomessa hyvé verrattu-
na moniin muihin Euroopan maihin. Suomessa, muissa Pohjoismaissa, Alankomaissa ja Isos-
sa-Britanniassa karbapeneemiresistenssi on <10 %, kun se Keski- ja Luoteis-Euroopan maissa
on 10-25 %. Italiassa, Kreikassa ja Balkanin maissa vastaava luku on 25-50 %.
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Acinetobacter-lajit kolonisoivat joka neljannen terveen henkilon ihoa. Seki lasten et-
td aikuisten ohimeneva nielukolonisaatio on myos tavallista (5-10 %). Nielukolonisaatios-
ta johtuen ne voivat aiheuttaa erityisesti tropiikissa avohoitokeuhkokuumeen, jos henkil6lld
on perussairauksia. Myos suolisto-, vagina- ja virtsakolonisaatiota esiintyy. Kliinisistd akine-
tobakteerieristyksistd 80 % kuuluu 4. baumannii -kompleksiin. A. baumannii aiheuttaa hoi-
toon liittyvid infektioita vain vaikeasti sairaille potilaille. Yleisimpié hoitoon liittyvid infekti-
oita ovat sairaalakeuhkokuume potilailla, joilla on keinoilmatie, iho- ja pehmytkudosinfektiot
trauma- ja palovammapotilailla ja kestokatetrihoitoon liittyva virtsatieinfektio. Myos neuroki-
rurgisten potilaiden leikkausalueen infektiot kuten meningiitti ovat mahdollisia. Veriviljelypo-
sitiivisista infektioista joka kolmas johtaa vaikeaan sepsikseen. 4. baumannii -epidemioita on
kuvattu 1dhinnd teho-osastoilla, palovammayksikoissd, muissa plastiikkakirurgisissa yksikois-
sd ja traumakeskuksissa sekd immuunipuutteisia potilaita hoitavilla osastoilla.

Akinetobakteereilla on sekd luontaisia ettd hankittuja karbapenemaasigeeneji. Akineto-
bakteeri on tehokas resistenssigeenien “imuri”, jonka seurauksena hoidon aikana kehittyva
mikrobilddkeresistenssi on yleistd ja sairaaloissa levidvit kloonit ovat usein moni- tai panre-
sistenttejd. Jotkut kloonit, joilla on hankittu karbapenemaasigeeni, ovat aiheuttaneet vaikeasti
sairaita potilaita hoitavilla osastoilla laajojakin epidemioita. Karbapenemaasigeenin markke-
rina kiytetdén karbapeneemiresistenssid. Luonnollisten ja hankittujen karbapenemaasigeeni-
en erottaminen on vaikeaa, joten kaikkiin karbapeneemiresistentteihin 16ydoksiin suhtaudu-
taan samalla lailla.

Tartuntatautirekisterin mukaan Suomessa todetaan vuosittain 30—40 veriviljelypositiivista
akinetobakteeri-infektiota. Karbapeneemiresistentit Acinetobacter-16ydokset ovat olleet yksit-
tdisid ja 10ytyneet usein ulkomaisista sairaaloista suorina sairaalasiirtoina hoitoon otettujen
potilaiden seulontandytteistdi. EARS-Net tilastojen perusteella karbapeneemille resistenttien
kantojen osuus invasiivissa infektioissa on suuri (>25 %) Italiassa, Kreikassa ja Itd-Euroopan
maissa.

Tavallisimmat karbapenemaasigeenit

Geeni Endeemiset maat Molekyyliepidemiologia
KPC Yhdysvallat 1999 alkaen Klonaalinen leviaminen
Israel, Kreikka, Italia Klebsiella pneumoniae ST258 aiheuttanut laajoja sairaalaepidemioita

Enterobacter cloacae

VIM Kreikka Plasmidin siirtyminen yleisempaé kuin klonaalinen levidminen
Klebsiella pneumoniae

NDM Intia ja Pakistan Plasmidin siirtyminen hyvin yleistd, ei juurikaan klonaalista leviamista.
Monilla eri enterobakteereilla, myds muilla gramnegatiivisilla bakteereilla

Oxa-48 Turkki, Lahi-1ta, Pohjois-Afrikka Seka plasmidivalitteista etté klonaalista leviamista
Klebsiella pneumoniae

IMP Hajatapauksia laajalla maan- Plasmidin levidminen
tieteellisella jakaumalla
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7 Tavanomaiset varotoimet

Tavanomaiset varotoimet ovat infektioiden torjunnan perusta terveydenhuollossa. N4illd pyri-
tddn estdimdén mikrobien siirtymistd tyontekijésté potilaaseen, potilaasta tai potilaan hoitoym-
paristostd tyontekijdédn ja edelleen tyontekijan késien vélitykselld toisiin potilaisiin.

Tavanomaisia varotoimia noudatetaan aina kaikkien potilaiden ja pitkdaikaista hoitoa ja
huolenpitoa antavien yksikdiden asukkaiden hoidossa.

Tavanomaisten varotoimien toteutus

Potilaan ja vierailijoiden ohjaus Kasien desinfektio

« osastolle ja potilashuoneeseen tullessa ja poistuessa
 ennen ruokailua
* WC-kayntien jalkeen
« yskimisen ja nenan niistamisen jalkeen
Yskimishygienia hengitystieinfektioissa
« yskiessa ja aivastaessa suu ja nena peitetéan ensisijaisesti kertakaytténenaliinalla.
Nendliina laitetaan valittdmasti roskiin.

Huoneen valinta » 1-hengen huone, jos potilaan ymparisté kontaminoituu eritteilla (myds uloste ja virtsa,
ihohilse) tai potilas ei kykene noudattamaan hygieniaohjeita

Huoneen varustelu vain hoidossa tarvittavat valineet ja tarvikkeet

eritetahradesinfektioaine ja valineiden desinfektioon tarvittavat pyyhkeet ja desinfektioaine
kerailyastia pistaville ja viiltaville jatteille

patjan ja tyynyn hygieniasuoja tai kertakayttdinen suoja

potilaskohtaiset voiteet, talkki ja hammastahna ym.

Kasihygienia « ei rannekelloa, sormuksia eika kasikoruja

« lyhyet kynnet, ei rakenne- tai geelikynsia

« kasien ihon kunnosta huolehtiminen

« kasien ihorikot hoidetaan kuntoon, tarvittaessa yhteys ty6terveyshuoltoon

Kasien desinfektio

» ennen ja jalkeen potilaskosketusta tai aseptista toimenpidetta

» ennen suojakasineiden tai muiden suojainten pukemista ja riisumisen jalkeen

« potilaan lahiymparistdn koskettamisen jalkeen

Kasien pesu vedelld ja saippualla

» kun kadet ovat nakyvasti likaiset tai tuntuvat likaisilta

* Norovirus- tai Clostridium difficile -ripulipotilaiden hoidossa, heidan hoitoymparisténsa tai

« infektioeritteiden koskettelun jalkeen (huom. jo epéiltdessa ennen diagnoosin varmistumista)
TyOvaatetus « tydasussa lyhyet hihat tai hihat kaarittyina kyynarpaihin asti
SUOJAIMET

Suojakasineet kun kasitellaan verta, eritteitd, haavoja, ihorikkoja, limakalvoja tai kontaminoituneita

alueita tai valineita

Suojatakki tai hihallinen
suojaesiliina

kun vaara veri- tai eriteroiskeista

Kirurginen suu-nenasuojus kun vaara veri- tai eriteroiskeista

Suojalasit tai visiirimaski kun vaara veri- tai eriteroiskeista esimerkiksi suunhoitoyksikdssa

Veritartunnan vahentaminen nakyvien veritahrojen valitén poisto
pistavat ja viiltavat esineet suoraan hylsyttamatta keraysastiaan

turvavalineiden kayttd

HOITOYMPARISTO
Hoito- ja tutkimusvalineet

puhdistus, desinfektio tai sterilointi kayttétavan mukaan

Siivous heikosti emaksinen yleispuhdistusaine ja potilaspaikkakohtaiset mikrokuitusiivouspyyhke
ne potilaan hoitoympéristdssa olevat vélineet esimerkiksi infuusioautomaatit, joita
laitoshuolto ei puhdista, pyyhitéan kertakayttisilla desinfioivilla liinoilla
suunhoitoyksikdssa kosketuspinnat puhdistetaan paivittéin kertakayttoisilla siivous-

pyyhkeilla, yleispuhdistusaineella tai desinfioivilla pyyhkeilla

pyykki ja jatteet ohjeiden mukaisesti
eritteet kaadetaan viemariin tai desinfioivaan huuhtelukoneeseen roiskeita valttaen

Likapyykki, eritteet ja jatteet
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8 Torjunta akuuttisairaaloissa ja -osastoilla

Akuuttiosastoksi mééritelldén sellainen erikoissairaanhoidon ja perusterveydenhuollon osasto
tai kuntoutusosasto, jolta potilaita kotiutuu.

8.1  Osastojen, poliklinikoiden ja toimenpideyksikdiden ohjeistus

8.1.1 MDR-mikrobin kantaja vuodeosastolla
Ohje koskee myds paivystyspoliklinikan vuodepotilaita.

% MRSA-, VRE-, CPE, ja ESBL-Klebsiella pneumoniae -kantajat hoidetaan kosketusvaro-
toimien mukaisesti
% MDR-P. aeruginosa, MDR-Acinetobacter
Sairaanhoitopiiri voi epidemiologisen tilanteensa ja resurssiensa mukaan ohjeistaa osastot
o tekemdin riskipohjaisen arvion kosketusvarotoimien tarpeesta
TAI
o ottamaan arkipdivédnd yhteyttd kyseisen yksikon hygieniahoitajaan tai infektiolddkariin
kosketusvarotoimien tarpeen arvioimiseksi
TAI
o hoitamaan kaikki kantajat kosketusvarotoimin

. ESBL-E. coli

Sairaanhoitopiiri voi resurssiensa mukaan ohjeistaa osastot

« tekemdiin riskipohjaisen arvion kosketusvarotoimien tarpeesta
TAI

« ottamaan arkipdivani yhteytti kyseisen yksikon hygieniahoitajaan tai infektiolddkériin
kosketusvarotoimien tarpeen arvioimiseksi.

Riskipohjainen kosketusvarotoimien tarpeen arviointi
Riskipohjainen kosketusvarotoimien tarpeen arviointi ottaa huomioon seké potilaan tartutta-
vuuden (potilaskohtaiset riskitekijat) ettd hoitoyksikon (yksikossé suuri vaara tartunnoille ja/
tai tartunnan saaneilla riski saada vakava infektio).

Kouluttamisen lisdksi osastoja voidaan ohjeistaa riskipohjaiseen kosketusvarotoimien tar-
peen arviointiin laatimalla automaattinen opasteteksti riskitietojérjestelméén.

8.1.2 Epaily MDR-mikrobin kantajuudesta vuodeosastolla
Ohje koskee myds paivystyspoliklinikan vuodepotilaita.

1) Hilytysjéirjestelméssi tai sairauskertomuksessa on tieto MDR-altistuksesta

% noudatetaan tavanomaisia varotoimia

# potilaasta otetaan taulukon mukaiset seulontanéytteet (kahdet néytteet perédkkiisind péivind)

o negatiiviset seulontaniytteet: sairaalan ohjeistuksen mukaisesti osasto joko ilmoittaa
negatiivisista seulontandytevastauksista hygieniahoitajalle altistustiedon poistamiseksi
tai poistaa altistustiedon itse
« infektiontorjuntayksikko harkitsee tapauskohtaisesti, estddko kdytdssa oleva /ollut

mikrobilddkitys MRSA-altistustiedon poiston

o positiiviset seulontaniytteet: potilaan hoidossa noudatetaan kosketusvarotoimia.

Infektiontorjuntayksikko ohjeistaa jatkotoimenpiteet.
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2) Muut potilaat, joilla on MDR-mikrobin epéily

# tdllaisia potilaita ovat
« sairaalahoitojakso (>24 t) tai toimenpide ulkomaisessa sairaalassa vuoden sisélla
« asuminen ulkomaisessa lastenkodissa tai pakolaisleirilld vuoden sisélla
« ldhetetiedoissa yms. mainitaan, ettd potilas siirtyy 1) osastolta, jossa on epidemia 2)
endeemisesti pitkdaikaista hoitoa tai huolenpitoa antavasta yksikdst tai 3) han on
ollut hoidettavana vuoden sisdlld endeemisessé kotimaisessa sairaalassa
o potilas tuo esille, ettd samassa taloudessa asuu MRSA-, VRE- tai CPE-kantaja
o jos potilas on samasta syystid seulottu aiemmin, kosketusvarotoimia ja niytteitd ei
padsdantdisesti tarvita
# potilasta hoidetaan kosketusvarotoimin, kunnes seulontaniytevastaukset ovat poissulke-
neet MDR-kantajuuden

# potilaasta otetaan taulukon mukaiset seulontanéytteet kahtena perdkkéisend pdivand. Jos
ndytteet ovat negatiiviset, kosketusvarotoimia ei tarvita

# infektiolddkari voi potilaskohtaisen riskiarvion perusteella
o suositella MRSA-seulontanéytteiden ottoa, vaikka ulkomaisesta sairaalahoidosta on
kulunut yli vuosi
o suositella seulontandytteiden uusimista, kun kyseessa on suora sairaalasiirto ulkomai-
sesta sairaalasta ja vaikean sairauden hoito pitkittyy esim. tehohoito

Seulontanaytteiden ottopaikat

sierainten haava ja/tai muu virtsa perineum tai rektum trakea, jos
etuosa merkittava iholeesio jaltai nielu keinoilmatie
vastasyntyneen napa
MRSA + + katetrivirtsa + +
Muut haava virtsa tai vain + +
MDR-mikrobit katetrivirtsa

3) Kaikkien sairaalaan tai yksikkoon siséidn otettavien potilaiden seulonta
(yksikkokohtainen ennakkoseulonta)

Yksikkokohtaiset ennakkoseulonnat ovat perusteltuja seuraavissa tapauksissa
# epidemia pitkittyy
#  yksikOssé, jossa on hoidettavana MDR-kantajia, on tapahtunut toistuvasti tartuntoja

Yksikkokohtaisia seulontoja tehtéessé voidaan néytteitd ottaa vain yleisimmaésté koloni-
saatiopaikasta esim. MRSA:ssa sierainten etuosa sekéi VRE:n ja CPE:n kohdalla rektum.

8.1.3 Toiminta poliklinikalla

Poliklinikalla tarkoitetaan ajanvarauspoliklinikoita ja neuvoloita. Ohjetta noudatetaan myds
hoidettaessa kévelevid potilaita pdivystyspoliklinikoilla.
% Epdily MDR-mikrobin kantajuudesta
o tavanomaiset varotoimet
s VRE-, CPE-, ESBL-E. coli-, ESBL-K. pneumoniae-, MDR-P. aeruginosa- ja MDR-Aci-
netobacter -kantajat
o tavanomaiset varotoimet
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% MRSA-kantaja
o kosketusvarotoimet ldhihoidossa ja kun tehdéén toimenpiteitd esimerkiksi haavan
hoitoja
« tutkimus- ja hoitovilineet ovat kertakayttdisié, potilaskohtaisia tai ne desinfioidaan
kayton jalkeen
8.1.4 Toiminta toimenpideyksikdssa (katso myds kappale 10)
Toimenpideyksikolld tarkoitetaan leikkaussaleja, rontgenin toimenpidehuoneita, endoskopia-
yksikoita jne.
# hilytysjarjestelméssi tai sairauskertomuksessa tieto MDR-altistuksesta
« tavanomaiset varotoimet
% muu syy epdilldi MDR-mikrobin kantajuutta
o kosketusvarotoimet, kunnes seulontandytevastaukset ovat poissulkeneet MDR-mikro-
bin kantajuuden
# MRSA-, VRE-, CPE- ja ESBL-Klebsiella pneumoniae -kantajat
o kosketusvarotoimet
o herddmdssd oma hoitaja
o leikkaussalissa tapahtuva jélkivalvonta on tarpeen vain, jos peittelyistd huoli-
matta on epailtivissa, ettd potilaan ympéristd kontaminoituu laajasti MDR-mik-
robilla. Esimerkki tdllaisesta tilanteesta on MRSA-kantaja, jolla on laaja-alainen
hilseilevi ihottuma.
o tavanomaiset siivouskdytdnnot
% MDR-P. aeruginosa-, MDR-Acinetobacter- ja ESBL-E. coli -kantajat
o kosketusvarotoimet tehdyn riskiarvion perusteella

8.2  Sairaanhoitopiirin infektiotorjuntayksikdn toiminta

Sairaanhoitopiirin infektiontorjuntayksikko vastaa

# riskitietojdrjestelmaén tai sairauskertomukseen tehtdvisti MDR-mikrobin altistustiedoista
# MDR-kantajarekisterista

% MDR-mikrobien aiheuttamien epidemioiden tunnistamisesta ja torjumisesta koko sairaan-
hoitopiirin alueella

#  siitd, ettd potilaan hoitoon osallistuvat henkil6t saavat koulutusta ja ohjeistusta MDR-
mikrobeista ja niiden torjuntatoimista (tavanomaiset varotoimet ja kosketusvarotoimet)

Sairaanhoitopiirin infektiontorjuntayksikko voi halutessaan siirtdd osan ylla mainituista tehta-
vistd kunnan tai kaupungin tartuntatautilédékérin johtamalle infektiontorjuntayksikolle.

Sairaanhoitopiirin infektiontorjuntayksikko vastaa riskitietojirjestelméiin tai sairaus-
kertomukseen tehtiivisti MDR-mikrobin altistustiedoista.
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Kun MDR-mikrobi 16ytyy joko kliinisestii niytteestii tai seulontaniytteestii potilaalta,
jota ei ole hoidettu kosketusvarotoimin tai omalla WC-tilalla varustetussa 1-hengen huo-
neessa

% infektiontorjuntayksikko paattad, keilld sairaaloissa ja muissa yksikdissd samaan aikaan
hoidettavana olleilla potilailla on ollut vaara saada MDR-mikrobin tartunta ja ohjeistaa
ndiden potilaiden seulontaniytteiden oton
e« MRSA-, VRE-, CPE-, ESBL-K. pneumoniae -tapauksen tultua ilmi tillaisia potilaita

ovat samassa potilashuoneessa, samassa toiminnallisessa yksikdsséd tai samaa WC- ja/
tai suihkutilaa kaytténeet potilaat
o MDR-P. aeruginosa ja MDR-Acinetobacter altistuneita mairiteltdessa infektiontorjun-
tayksikkd voi kayttda riskipohjaista arvioita
« 10ydos osastolla, jossa hoidettavana potilaita, joilla on suuri tartuntojen ja/tai vaka-
vien infektioiden riski
« potilas arvioidaan kliinisten tietojen tai seulontandytevastausten perusteella tartut-
tavaksi
« kannalla todetaan epidemioita aiheuttanut karbapenemaasigeeni
o ESBL-E. coli
« infektiontorjuntayksikko arvioi kyseisen yksikon aiempien E. coli -eristysten pe-
rusteella, onko epidemia mahdollinen
« jos infektiontorjuntayksikko pééttdd seuloa altistuneiksi méaérittelemidén potilaita,
tulee ennalta pédttdd, mihin toimenpiteisiin seulonnat johtavat

Altistuneiden seulontaniytteet eivit osoita tartuntoja tapahtuneen, jatkotoimenpiteiti
ei tarvita

# jos sairaalassa/laitoksissa edelleen sisélld olevien potilaiden seulonnassa ei saada riittavéa
kasitystd siitd, onko tartuntoja tapahtunut tai muista syistd on perusteltua epdilla jo kotiu-
tuneiden potilaiden olevan MDR-mikrobin kantajia, voi infektiontorjuntayksikko
o laittaa altistumisesta tiedon sairauskertomukseen
o tehdd altistumisesta riskitietomerkinnén
o ohjata altistuneiksi katsomansa potilaat poliklinikalle tai terveyskeskukseen seulonta-

ndytteiden ottoa varten

Altistuneiden seulontaniytteet osoittavat, ettii tartuntoja on tapahtunut
o toimenpiteet kuten kappaleessa 8.4 on kuvattu

Yksittiisen potilaan altistustiedon poistaminen

%  kotiutuneen potilaan altistustieto voidaan purkaa, jos avohoidossa tai uudelleen sairaalaan
sisddnoton yhteydessé otetut kahdet taulukon mukaiset seulontaniytteet ovat negatiiviset
« jotkut mikrobilddkkeet voivat huonontaa seulontatestien herkkyyttd todeta MRSA-
kantajuus. Infektiontorjuntayksikko voi ottaa mikrobilddkehoidon vaikutuksen huomi-
oon arvioidessaan, voidaanko MRSA-altistustieto purkaa.

+ infektiontorjuntayksikko arvioi viimeistidén vuoden kuluttua, onko riskitietomerkinnélle endé
perusteita, vaikka potilaasta ei olisikaan saatu seulontandytevastauksia
 harkinnan pohjana kiytetdén muista samassa yhteydessé altistuneista saatuja seu-
lontandytevastauksia, altistustilanteen luonnetta (huonealtistus, osaston luonne jne.),
kyseisen MDR-mikrobin laatua jne.

# epidemiatilanteessa infektiontorjuntayksikko ohjeistaa erikseen, koska altistustieto voi-
daan purkaa
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Sairaanhoitopiirin infektiontorjuntayksikko vastaa MDR-kantajarekisteristi

# kantajarekisteriin laitetaan MRSA-, VRE-, CPE-, ESBL-E. coli-, ESBL-K. pneumoniae-,
MDR-P. aeruginosa- ja MDR-Acinetobacter -kantajat

# infektiontorjuntayksikko paattda tapauskohtaisesti, koska MRSA-, VRE-, CPE- ja ESBL-
K. pneumoniae -kantajuus voidaan katsoa paittyneeksi
o harkinta tehddén aikaisintaan vuoden kuluttua viimeisestd positiivisesta nidytteesta
(kliininen ndyte tai seulontaniyte)
o harkinta voidaan tehdé aikaisemmin, jos MRSA-limakalvokantajuutta tai VRE-,
CPE- ja ESBL-K. pneumoniae -ulostekantajuutta ei ole koskaan todettu
« kantajatiedon poistamiseen vaaditaan vihintddn kolmet negatiiviset seulontanéytteet
« infektiontorjuntayksikko voi edellyttda, ettei potilas saa mikrobilddkehoitoa tai
erikseen médriteltdvad mikrobilddkettad niytteiden ottohetkelld tai tietyn varoajan
aikana, kun kyseessd on MRSA

# infektiontorjuntayksikko padttda tapauskohtaisesti, koska MDR-P. aeruginosa- ja MDR-
Acinetobacter -kantajuus voidaan katsoa paittyneeksi
« harkinta tehddén aikaisintaan vuoden kuluttua viimeisesta positiivisesta niytteesta
(kliininen néyte tai seulontaniyte)
« kantajuustieto voidaan purkaa, jos potilas on parantunut ja pitkdaikaisen kolonisaation
riskitekijédt ovat poistuneet esimerkiksi vierasesineet virtsateissd, krooniset haavat jne.
o tdmaén lisdksi infektiontorjuntayksikko voi edellyttdd negatiivisia seulontandytteita
% ESBL-E.coli -kantajuustieto poistetaan kantajarekisteristd padsaantdisesti vuoden
kuluttua
« Infektiontorjuntayksikkd voi tapauskohtaisesti padttad olla poistamatta kantajuustietoa.
Tallaisia tapauksia ovat esimerkiksi seuraavat: 1) ESBL-E. coli -kolonisaatio krooni-
sessa parantumattomassa haavassa tai 2) potilaan vakavan sairauden hoito esimerkiksi
pahanlaatuisen kasvaimen sytostaattihoito on edelleen kesken

8.3 Tartunnanjaljityksen tyonjako

Sairaanhoitopiirin infektiontorjuntayksikko ja THL:n tartuntatautien seurannan ja torjunnan
osasto antavat tarvittaessa hoitoyksikdille konsultaatioapua tartuntojen torjunnassa.

MDR-mikrobi 16ytyy avohoidossa otetusta kliinisestd ndytteestd. Sairaanhoitopiirin in-
fektiontorjuntayksikko tekee tartunnanjéljityksen selvittden aiemmat hoitojaksot. MDR-mik-
robin kantajuudesta tehdéan riskitietomerkinta.

MDR-mikrobi loytyy pitkiaikaista hoitoa tai huolenpitoa antavassa yksikossid. Yk-
sikko varmistaa, ettd tieto MRSA-, VRE-, CPE- tai ESBL-K. pneumoniae -16ydoksestd on
mennyt sekd sairaanhoitopiirin infektiontorjuntayksikolle ettd THL:44n. Sairaanhoitopiirin
infektiontorjuntayksikko tekee tartunnanjéljityksen ja paattdd yhdessd yksikon kanssa mah-
dollisista jatkotoimista.

8.4  Torjuntatoimet, kun tartuntoja on todettu tapahtuneen

Uusia MDR-tapauksia loytyy seulonnassa, joka on tehty, kun MDR-mikrobi on 16ytynyt
joko Kliinisesta niytteesti tai seulontaniiytteestii potilaalta, jota ei ole hoidettu kosketus-
varotoimin.

o MDR-kantajiksi varmistuneet huonetoverit laitetaan 1-hengen huoneeseen kosketu-
seristykseen tai kohortoidaan. Jos liikkuvien potilaiden huoneessa ei ole omaa WC-
tilaa, jirjestetdén sellainen osaston muista tiloista. Kantajuudesta tehdéén riskitieto-
merkinta.
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o Uusille MDR-kantajiksi varmistuneille altistuneet potilaat kartoitetaan ja sairaaloissa
tai muissa hoitoyksikoissa sisélld olevat seulotaan
o Infektiontorjuntayksikko paéttdd, laitetaanko kotiutuneiden potilaiden altistumisesta
riskitietomerkintd, merkintd sairaskertomukseen tai ohjataanko heidit seulontaniyttei-
siin
o Kun MRSA 16ytyy sattumalta kliinisestd niytteestd, voidaan kolonisaationdytteiden
avulla saada lisétietoa siitd, onko kyseinen potilas mahdollisesti ollut MRSA-kanta-
ja jo sairaalaan tullessa
o Seulonnat laajennetaan kasittdméan koko solu tai osasto.
o Jos osaston eri soluilla on omat WC- ja pesutilat ja omat tydovuorokohtaiset hoitajat,
voidaan seulonta rajoittaa késittdimédn vain kyseinen solu.
o Koko osasto tai solu siivotaan kosketusvarotoimiohjeen mukaisesti.
o Osaston henkilokunnalle annetaan koulutusta tartunnantorjunnasta.

Toiminta, kun MDR-mikrobin aiheuttamia tartuntoja on tapahtunut useammassa kuin
yhdessa potilashuoneessa (=laaja epidemia)

Laaja epidemia tai sen epiily
« osaston tai solun seulonnat
« tietyn ajan kuluessa kliinisistd nédytteistd 10ytyy odotettua enemman tiettyd MDR-
mikrobia.

Se, mikd méérd 10ydoksid ja milld aikavililla herdttdd epidemiaepdilyn, riippuu se-
ka mikrobista ettd siitd, kuinka paljon bakteeriviljelynéytteitd kyseiselld osastolla ote-
taan. Epidemian havaitsemista vaikeuttaa myds se, ettd ndytteet, joista MDR-mikrobi
16ytyy, on voitu ottaa muualla kuin epidemiaosastolla. Epidemian havaitseminen vaa-
tiikin usein tartunnanjiljitystd. Koska havaitseminen on vaikeaa, pdévastuu siitd kuu-
luu sairaanhoitopiirin infektiontorjuntayksikolle.

Toimenpiteet:

o MDR-mikrobin kantajiksi todettuja ja altistuneita potilaita hoidetaan omissa kohor-
teissaan. Hoidossa noudatetaan kosketusvarotoimia. Uudet potilaat sijoitetaan muihin
huoneisiin ja heille osoitetaan oma WC- ja suihkutila.

o Jos suihkutiloja ei ole riittdvasti, kdyviat MDR-kantajat suihkussa pdivén viimeisi-
nd. Suihkutila siivotaan ja kuivataan huolellisesti kaikkien potilaskédyntien vélilla.

o Jos uusia potilaita on pakko sijoittaa samoihin huoneisiin altistuneiden potilaiden
kanssa, valitaan altistuneiden huoneisiin sellaisia potilaita, joilla on mahdollisim-
man vahdinen riski saada kyseisen mikrobin aiheuttama vakava infektio. Néihin
huoneisiin ei sijoiteta myoskéaén sellaisia potilaita, joiden eritteet kontaminoivat
ympéristdd tai jotka eivit kykene noudattamaan hygieniaohjeita.

o Osastolla tai solussa hoidettavana olevat altistuneet ja uudet potilaat seulotaan viikon
vélein. Seulonnat voidaan lopettaa kahden perdkkéisen negatiivisen seulontakierrok-
sen jalkeen.

o Jos osastolla on tdmén jdlkeen hoidettavana useita kantajia tai laajasti kolonisoi-
tunut kantaja, harkitaan, onko jatkossa tarpeen tehdi kertaluonteisia seulontatutki-
muksia, esimerkiksi otetaan seulontanéytteet erittdvistd haavoista 2 viikon vélein.

o Henkilokunnalle annetaan tietoa epidemiasta ja sen aiheuttamista toimista seké kysei-
sestd MDR-mikrobista.

o Osaston tavanomaiset hygieniakédytinnot lapikdydéan ja korjataan puutteet. Henki-
l6kunnalle annetaan koulutusta tartunnantorjunnasta. Niitd potilashoidossa olevia
henkil6itd, joilla on késien ihossa ongelmia, kehotetaan kddntymain tydterveyshuollon
puoleen.
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« Siivousta tehostetaan. Hoitotavarat siirretddn suljettuihin kaappeihin ja laatikoihin
mahdollisuuksien mukaan.

o Epidemiasta tiedotetaan sairaalan ja kyseisen osaston tai toimialan johtoa.

o Potilaita ja heiddn omaisiaan tiedotetaan epidemiasta ja annetaan seka suullista ettd
kirjallista tietoa kyseisestdi MDR-mikrobista.

o Mikrobiologista laboratoriota tiedotetaan epidemiasta. Mikrobiologien kanssa sovitaan
kantojen mahdollisesta tyypittdmisestd ja sen aikataulusta.

o Madritetddn epidemiajakso. Epidemiajaksolla muihin hoitolaitoksiin siirtyneiden
potilaiden altistumisesta tiedotetaan kyseisen hoitolaitoksen tartunnantorjunnasta vas-
taavaa henkil6d. Epidemiajakson aikana sisélla olleet kotiutuneet potilaat merkitdan
altistustieto riskitietojarjestelméadn, heidat kirjataan altistuneiksi sairauskertomukseen
tai heidét ohjataan seulontandytteisiin.

o Epidemiajakso alkaa siitd pdivistd, kun osastolla kaikkein kauimmin hoidossa
ollut potilas on kirjattu sisddn ja padttyy siithen pédivdan, kun uusien potilaiden
tartuntoja ei endd todeta. Tartunnanjéljityksen seurauksena tdhin alustavaan epi-
demiajaksoon saattaa tulla muutoksia. Jos epidemiajakso on useiden kuukausien
mittainen, tulee mahdollisuuksia epidemiajakson rajaukseen miettii jo tdssa vai-
heessa. Epidemiajakso voidaan rajata lyhyemmaksi kuin hoitojakso, jos kantajalta
on hoitojakson aikana otettu sellaisia bakteeriviljely- tai seulontandytteitd, joista
MDR-mikrobin olisi pitdnyt 16ytyd. Myds hoitojaksokuvaajan avulla voidaan jos-
kus paatelld ajankohta, jonka jdlkeen tartunnat ovat tapahtuneet.

Toimenpiteet, kun tartunnat jatkuvat uusien seulontojen perusteella
Se, ettd altistuneet potilaat osoittautuvat MDR-mikrobin kantajiksi uusien viikkoseulontojen
perusteella, johtuu yleensé siitd, ettd seulontatestien herkkyys todeta kantajuus ei ole riitta-
vd. Se voi myds olla merkki siitd, ettd osastolla tapahtuu edelleen tartuntoja. Jos altistuneis-
ta 10ytyy tartunnan saaneita vield ensimmdisen viikkoseulonnan jdlkeenkin, tulee altistuneet
ja uudet potilaat kohortoida erikseen, jollei sitd ole aiemmin tehty. Jos mahdollista myos hen-
kilokunta kohortoidaan. Usein tdmad on mahdollista paivdvuoron aikana. Kohorttien perusta-
minen johtaa helposti hoitopaikkojen sulkemiseen. Hoitopaikkojen sulkemisen tulee aina olla
suhteessa epidemian vakavuuden kanssa. Epidemiasta vastaavien henkildiden tulee péivittidin
miettid potilaiden sijoittelu osastolla siten, ettd hoitopaikkoja menetetdan mahdollisimman va-
hén.

Tartuntojen jatkumiseen viittaa se, ettd my0s uusien potilaiden seulontatestit osoittautuvat
positiivisiksi. Lisdvarmistusta voidaan saada herkkyysmadrityksistd ja/tai tyypitystuloksista.

Vaihe 1

»  Osaston seki tavanomaisten ettd kosketuseristykseen liittyvien hygieniakdytantojen asian-
mukainen toteutuminen varmistetaan. Tarvittaessa lisdtdén henkildkuntaresursseja, jos re-
surssien puute on syyné siihen, ettd kdytdnnot eivit toteudu. Useimmiten kdytdnndissd on
puutteita ja niiden korjaaminen lopettaa tartunnat.

» Jos hygieniakdytdnndissa ei ole puutteita, voi henkilokunnan kisikantajuus olla syyné tar-
tuntoihin. Késien iho-ongelmaiset ohjataan tyoterveyshuoltoon (jollei aiemmin tehty) tai
tyoterveyshuolto voi tehdéd hoitohenkilokunnan késien kunnon tarkistamisen potilastyo-
hon osallistuville.

Vaihe 2

* Arvioidaan, voivatko uudet positiiviset |0ydokset johtua siité, ettd sisdén otettavat potilaat
ovat MDR-kantajia jo tullessaan. Yleensd tdima johtuu siitd, ettd epidemiajakso on vairin
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madritelty tai tartunnanjiljitys on epdonnistunut. Tarvittaessa seulonnat voidaan laajentaa
koskemaan uusien potilaiden siséddnottohetked.

*  Mietitdén, voiko tartuntojen syynéd olla ympéristoldhde. Tavallisimmin tdmaé tulee kysee-
seen P. aeruginosa -epidemioissa. Kéyddan tarkemmin 14pi kaikki potilaiden hoidossa
kéytettédvit hoitovélineet ja niiden puhdistuskédytinnot sekd kaikki hoidossa kéytettévit
nesteet ja lddkkeet. Otetaan tarvittaessa tyohypoteesin mukaisia ympéristondytteita.

* Arvioidaan, onko tarpeen tehostaa siivousta edelleen. Erityisesti VRE ja Acinetobacter
elavit pitkia aikoja myo6s kuivilla pinnoilla. Desinfektioaineiden kéytt6d paivittiissiivo-
uksessa voidaan harkita.

*  Mietitdén, onko tartuntojen syyné henkilokuntakantaja. Tehdéddn késien kunnon tarkistus,
jollei ole jo aiemmin tehty. Jos kyseessd on MRSA-epidemia, harkitaan henkilokuntaniyt-
teiden ottamista.

» Jos on epatodenndkdistd, ettd muut vaiheen 2 muut toimenpiteet lopettavat tartunnat, ko-
hortoidaan henkilokunta kaikissa tyovuoroissa ja harkitaan osaston kolonisaatiopaineen
vahentdmisté. Jos osaston tilat ovat eristimista ajatellen puutteellisia, voidaan MDR-kan-
tajan siirtdmistd toiselle osastolle harkita. Siirto edellyttdd sité, ettei potilaan sairauden
hoito huonone. MRSA-kolonisaatiopainetta voidaan vihentdd kevennyshoidoilla.

Vaihe 3

»  Osasto suljetaan uusilta potilailta, sithen saakka kunnes MDR-kantajat ovat kotiutuneet tai
siirtyneet muihin hoitopaikkoihin.

Vaikka toimenpiteet on jaoteltu vaiheisiin 1-3, voidaan niiden kayttoonottoaikataulua vaihtaa

todetun MDR-mikrobin mukaan sekd sen mukaan, mitd tydhypoteeseja epidemian syntyyn

vaikuttavista seikoista on tullut esille.

Vaiheiden 1 ja 2 aikana osaston altistuneiden ja uusien potilaiden seulontoja jatketaan vii-
koittain kunnes kahdessa seulonnassa ei endé 16ydy tartunnan saaneita. Jos osaston kolonisaa-
tiopaine jatkuu, on timén jalkeenkin syytéd tehdd véhintddn suunnattuja seulontoja (pisteseu-
lonnat), mutta seulontavélejd voidaan harventaa.

Epidemioiden yhteydessd todetusta MDR-mikrobin kantajuudesta tehdédin riskitietomer-
kintd. My®ds altistuksesta voidaan tehda riskitietomerkinta tai maininta sairauskertomukseen.
Kun altistumisesta tehty riskitietomerkintd ei enééd palvele epidemian torjuntaa, poistetaan
tieto.

Osaston sulkeminen uusilta potilailta on &drimmaéinen epidemiaa rajoittava keino. Sul-
kua suunniteltaessa tulee varmistua, ettd MDR-mikrobin aiheuttamien vakavien infektioiden
riski ja infektioiden aiheuttama lisdsairastavuus ja -kuolleisuus ovat suurempia kuin ne riskit,
jotka syntyvét, kun potilaiden pdisy tarvitsemaansa hoitoon vaikeutuu tai viivéstyy osastosu-
lun takia. Osastosulun yhteydessi tulee myds kartoittaa mahdollisuudet avata muita korvaa-
via hoitopaikkoja.

Epidemia ja tiedotusvilineet

Tiedote olisi hyva tehdad ennen kuin tiedotusvilineet kiinnostuvat epidemiasta saatuaan siitd
vihjeen jostain muualta kuin asianomaisilta. Perussdéntond voidaan pitié sitd, ettd tiedottami-
nen on tarpeen, jos epidemiaan liittyy vakavia infektioita tai epidemia johtaa merkittdvéan toi-
minnan supistamiseen (osaston sulkeminen). Tiedotteen laadintaan tulisi ottaa mukaan kaik-
ki asianomaiset ja paittda etukéteen, kuka tai ketkd vastaavat tiedotusvilineiden mahdollisiin
kyselyihin.
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9 Torjuntatoimet pitkaaikaista hoitoa ja
huolenpitoa antavissa terveyden- ja
sosiaalihuollon toimintayksikoissa

Jos pitkédaikainen hoito toteutetaan akuuttivuodeosastolla, noudatetaan akuuttivuodeosastojen
torjuntaohjeita.

Jos pitkdaikaista hoitoa tai huolenpitoa annetaan kodinomaisissa laitoksissa, noudatetaan
kotihoidon ohjeistusta. Esimerkkejé téllaisista kotiin rinnastettavista laitoksista ovat kehitys-
vammaisten ryhmékodit ja palvelutalot (katso 10.2).

Torjuntatoimet muussa kuin kotiin rinnastettavassa yksikossi

Muussa kuin kotiin rinnastettavassa hoidossa noudatetaan alla olevia suosituksia. Hoito-
laitokset ja sairaalat tai niiden pitkdaikaista hoitoa tai huolenpitoa antavat yksikot ovat eri-
laisia. Asukkaiden/potilaiden hoitoisuus vaihtelee eri yksikoissd. Samassa yksikossd voi ol-
la myos sekd pienen hoitoisuuden ettd suuren hoitoisuuden asukkaita/potilaita ja hoitoisuus
voi my0s vaihdella ajankohdasta toiseen. Joissain yksikoissé asukkaille/potilaille on tarjolla
1-hengen omalla WC- ja suihkutilalla varustetut huoneet ja joissain yksikoissd asukkaat/poti-
laat on sijoitettu usean hengen huoneisiin. Yksikot voivat olla joko lddkérijohtoisia tai mui-
ta terveyden- ja sosiaalihuollon toimintayksikoitd. Torjuntatoimien suunnittelussa tulee ottaa
huomioon yksikon luonne ja toimet arvioidaan uudelleen, jos MDR-mikrobin kantajan tai ko-
ko yksikon asukkaiden hoitoisuus muuttuu.

Ennen kuin MRSA-kantaja sijoitetaan pitkdaikaista hoitoa tai huolenpitoa antavaan yk-
sikkdon, sairaanhoitopiirin infektiontorjuntayksikko harkitsee, onko puhdistushoidolle edel-
lytyksia.

Kun kyseessd on ESBL-E. coli, MDR-P. aeruginosa tai MDR-Acinetobacter noudate-
taan tavanomaisia varotoimia. Infektiontorjuntayksikko voi poikkeustapauksessa suositella al-
la olevia torjuntatoimia, kun kyseessd on MDR-P. aeruginosa tai MDR-Acinetobacter. Téllai-
sia poikkeuksia voivat olla tilanteet, joissa MDR-P. aeruginosa -kannalta on 10ytynyt sellainen
karbapenemaasigeeni, jonka levidmiskyky arvioidaan suureksi tai MDR-Acinetobacter kanta
on ulkomaista alkuperii ja sen on todettu aiheuttaneen tartuntoja.

MRSA-, ESBL-Klebsiella pneumoniae-, VRE- ja CPE-tapausten kohdalla toimitaan
seuraavasti:
MDR-mikrobin kantaja sijoitetaan omalla WC- ja suihkutilalla varustettuun 1-hengen huo-
neeseen tai samaan huoneeseen muiden kyseisen MDR-mikrobin kantajien kanssa. Huoneessa
tehtivissd hoitotoimenpiteissd kiytetddan kosketusvarotoimia. Muualla kuin potilashuoneessa
tehtévissd hoitotoimenpiteissd noudatetaan tavanomaisia varotoimia.
% MDR-mikrobin kantaja on vuodepotilas tai hin ei muusta syysté liiku huoneen ulkopuo-
lella
o jatkotoimia ei tarvita
% MDR-mikrobin kantaja on liikkuva
« ennen yhteisiin tiloihin menemista toimitaan mahdollisuuksien mukaan seuraavasti
o potilas tai asukas desinfioi kidet
o erittdvit haavat peitetdén puhtailla sidoksilla siten, ettd erite ei tule sidoksista lapi
o vaihdetaan kuivat inkontinenssivaipat
o eritteilld kostuneet vaatteet vaihdetaan puhtaisiin
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1. Jos asukas kykenee noudattamaan tartunnantorjuntaohjeita eikd tartunnanvaarallinen
erite kontaminoi ymparistod, ei laitosta luokitella endeemiseksi. Kyseinen MDR-mikro-
bi, kantajan kolonisaation laajuus ja asukkaiden hoitoisuus maardavét sen, tuleeko seu-
lontoja tehda tartuntojen poissulkemiseks

2. Jos asukas ei kykene noudattamaan tartunnantorjuntaohjeita ja/tai tartunnanvaarallinen
erite kontaminoi ympéristdd, laitos luokitellaan kyseisen MDR-mikrobin osalta endee-
miseksi.

o Kun endeemisen yksikon asukkaita ldhetetéén akuuttisairaalaan, laitetaan ldhettee-
seen tieto laitoksen MDR-mikrobitilanteesta.

o Jos endeemisessd yksikdssd on saman tyovuoron aikana yhteisté hoitohenkilokun-
taa akuuttiosaston kanssa, tehddan akuuttiosastolla seulontoja kyseisen MDR-mik-
robin tartuntojen poissulkemiseksi.

Viljelyniytteiden otto endeemisessi pitkdaikaista hoitoa ja huolenpitoa antavassa yksi-

kossi

Jos pitkdaikaislaitoksessa potilaita hoidetaan mikrobildékkeilld, otetaan infektiopesidkkeisté

bakteeriviljelyndyte ennen hoidon aloitusta. Bakteeriviljelyvastausten avulla varmistetaan oi-

keaan osuva mikrobildikitys ja saadaan tietoa laitoksen MDR-mikrobitilanteesta.

Rutiininomaisten MDR-mikrobin seulontojen tekeminen ei ole perusteltua. Seulontojen

perusteita ovat

# tunnetun MDR-kantajan hoito pitkdaikaislaitoksessa tai -osastolla paittyy ja negatiivisten
seulontandytteiden katsotaan poissulkevan endeemisyyden. Laitos ja sairaanhoitopiiirin
infektiontorjuntayksikko paéttavét yhdessé, minkalaisilla seulonnoilla endeemisyys voi-
daan katsoa paéttyneeksi.

# harkitaan MDR-mikrobin kantajien kohortoimista tai siirtdmisté kohorttiyksikkoon

Pitkiaikaista hoitoa ja huolenpitoa antavat MDR-kohorttiyksikot
Kodinomaisista pitkédaikaista hoitoa ja huolenpitoa antavista yksikdistd ei asukkaita tarvitse
siirtdd kohorttiyksikkdon.

Jos muunlaisessa yksikdssd hoidossa oleva MDR-kantaja halutaan siirtdd kohorttiyksik-
koon, tulee varmistaa, etté kohorttiyksikon olosuhteet vastaavat asukkaan nykyistd yksikkoa
ja ettei siirrosta aiheudu muita kohtuuttomia seurauksia. Eri MDR-mikrobin kantajia ei ole
my0dskéédn syytd kohortoida samaan yksikkoon.

10 Kosketusvarotoimet

Kosketusvarotoimia pidetddn yleisesti tehokkaana keinona estii tartuntoja. Kosketusvarotoi-
met eivét yksindén riitd, jos kdsihygienian toteutuminen on huonoa. Huono kéisihygienian to-
teutuminen voikin selittdd sen, etteivit kosketusvarotoimet ole kaikissa tutkimuksissa vihen-
tanyt tartuntojen maaraa.

Kosketusvarotoimista ei saa olla haittaa. Viime aikoina on julkaistu useita tutkimuksia,
joissa kosketusvarotoimet ovat vihentidneet hoitokontakteja ja valvontaa seké lisinneet hait-
tatapahtumia. Infektiontorjuntayksikon tulee kouluttaa yksikoita siten, ettei hoidon laatu kér-
si kosketusvarotoimista.

Kohorteissa on vaarana se, ettd jo itsestddn puhdistunut tai ohimenevé kantaja altistetaan
uudelleen. Sellaista MDR-mikrobin kantajaa, jolla on jo negatiivisia ndytteitd, ei tule sijoittaa
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samaan kohorttiin sellaisten kantajien kanssa, jotka ovat edelleen tartuttavia. Eri MDR-mikro-
bin kantajia tai niille altistuneita potilaita ei mydskdan tule laittaa samaan kohorttiin.

10.1 Kosketusvarotoimet vuodeosastolla

Kosketusvarotoimien toteutus

Tiedottaminen

potilaalle kerrotaan kosketusvarotoimien tarkoitus ja annetaan seka suullista etta kirjallista
tietoa kyseisestd MDR-mikrobista

sulkuhuoneeseen tai oven sisapuolelle laitetaan kosketusvarotoimikyltti

muita hoitoon osallistuvia yksikéita ja jatkohoitopaikkaa tiedotetaan kosketusvarotoimista
vierailijoita tai muita henkil6ita, jotka eivat osallistu potilaan hoitoon, ei tiedoteta kosketusvaro-
toimien tarpeesta vaan opastetaan toteuttamaan kasihygieniaa

omaisten osallistuminen hoitoon tapahtuu henkildkunnan ohjeistamana

Potilaan ohjaus

Késien desinfektio

Haavojen, dreenien, katetrien jne. koskettelun valttdaminen
Huoneesta poistuminen henkildkunnan ohjeistamana
Yskimishygienia hengitystieinfektioissa

WC-kéyntien jalkeen
yskimisen ja nenan niistamisen jalkeen
ennen ruokailua

yskiessa ja aivastaessa suu ja nena peitetddn ensisijaisesti kertakayttonenaliinalla. Nenaliina
laitetaan valittdmasti roskiin.

Huoneen valinta

1-hengen huone tai kohortti (= samassa huoneessa saman MDR-mikrobin kantajia)
liikkuvilla potilailla oma WC- ja suihkutila

Huoneen varustelu

Tavanomaisten varotoimien lisaksi

sulkuhuoneeseen tai oven sisapuolelle laitetaan kosketusvarotoimikyltti
potilaan hoidossa kaytettavat suojaimet

suojainten kayttdohje

potilaskohtaiset tutkimus- ja hoitovalineet

Kasihygienia

Kadet desinfioidaan

Kadet pestaan vedella ja saippualla

ei rannekelloa, sormuksia eika kasikoruja
lyhyet kynnet, El rakenne- ja geelikynsia
kasien ihon kunnosta huolehtiminen
° kasien ihorikot hoidetaan kuntoon, tarvittaessa yhteys tyéterveyshuoltoon

ennen ja jalkeen potilaskosketusta tai toimenpidetta
ennen suojakasineiden tai muiden suojainten pukemista ja riisumisen jalkeen
ennen hoitoymparistddn menemista ja sieltd poistuttaessa

kun kadet ovat nayttavasti likaiset tai tuntuvat likaisilta

Tybvaatetus

tybvaatteessa lyhyet hihat tai hihat kaarittyina kyynarpaahan asti

SUOJAIMET
Suojakasineet

Suojatakki tai
hihallinen suojaesliina

Kirurginen suu-nenasuojus

MRSA-infektio ja -kolonisaatio

ennen lahiymparistéon menemista
suojakasineet vaihdetaan aseptisen tydjarjestyksen mukaan

l1ahiymparistdon koskettaessa

lahihoidossa, 1aakarin tutkimuksissa

huoneen siivouksessa

vaihtoehtona tydvaatetuksen vaihto potilaan hoidon jalkeen ja kasivarsien desinfektio

haavanhoidossa

jos potilaalla on hilseileva ihosairaus

jos potilaalla on keinoilmatie tai hengitystie-infektio (kosketusvarotoimien liséksi myds pisara-
varotoimet <1 m potilaasta)
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10.2 Fysioterapia, toimenpiteissa ja tutkimuksissa kaynti seka
muu huoneen ulkopuolella kaynti akuuttivuodeosastoilla

Fysioterapian ja muun kuntoutuksen toteuttaminen
Potilashuoneen ulkopuolella tapahtuvan fysioterapian ja kuntoutuksen yhteydessé toimitaan
seuraavasti, kun on kyse MRSA-, VRE-, CPE- tai ESBL-K. pneumoniae -kantajasta. MDR-
P aeruginosa ja MDR-Acinetobacter -kantajan kohdalla noudatetaan infektiontorjuntayksi-
kon tekeméa riskiarviota. ESBL-E. coli kantajien kuntoutuksessa noudatetaan tavanomaisia
varotoimia.
« ennen kuntoutukseen menoa varmistetaan, ettd eritteitd levidda mahdollisimman vidhin
ymparistoon
« inkontinenssituotteet ja haavasidokset vaihdetaan kuiviin ja puhtaisiin ennen poti-
lashuoneesta poistumista
o vaihdetaan tarvittaessa puhtaat potilasvaatteet ennen potilashuoneesta poistumista
« potilas desinfioi kétensd ennen potilashuoneesta poistumista
o fysioterapeutti kiyttdd kosketusvarotoimia
« tarvittavat vilineet ovat joko kertakéyttdisid, potilaskohtaisia tai ne desinfioidaan
kayton jalkeen.
o huone (tai sen osa) siivotaan fysioterapian péétteeksi

Sellaisten MDR-kantajien, joiden eritteet (myds inkontinentit potilaat), kontaminoivat hallitse-
mattomasti ympaéristod, fysioterapia ja kuntoutus olisi tartunnantorjunnan kannalta parasta tehdé
potilashuoneessa. Tdmin edellytyksend on se, ettei potilaan kuntoutuminen vaarannu. Jos huo-
neessa tapahtuva kuntouttaminen tai fysioterapia ei ole potilaan kannalta optimaalista, toimitaan
yllé olevien ohjeiden mukaisesti, mutta pyritdén varaamaan joko koko kuntoutus- tai fysiotera-
piatila tai osa siitdi MDR-kantajalle.

Potilashuoneen ulkopuolella tapahtuvat toimenpiteet ja tutkimukset

Toimitaan kuten fysioterapian ja kuntoutuksen kohdalla. Potilas viedddn suoraan tutkimus-
tai toimenpidehuoneeseen. Potilaskuljettaja ei tarvitse suojaimia, jollei hian koske potilaaseen.
Potilaskuljettaja desinfioi kitensé tavanomaisten varotoimien mukaisesti. Jos potilas kuljete-
taan toimenpiteeseen tai tutkimukseen omalla sédngyllddn, puhdistetaan tarvittaessa séngynlai-
dat ja vaihdetaan puhtaat vuodevaatteet.

Muu potilashuoneen ulkopuolella tapahtuva liikkuminen

Potilaan liikkuminen huoneen ulkopuolella tapahtuu aina hoitohenkilokunnan ohjaamana. Va-
rotoimet suunnitellaan yksilo- ja yksikkdkohtaisesti. Suositellaan liikkumista sellaisissa tilois-
sa, joissa tartuntojen tapahtuminen on mahdollisimman véhiistd. Esimerkiksi ulkona liikku-
miseen on harvoin esteit.

10.3 Kosketusvarotoimien tarve muissa
terveydenhuoltoon liittyvissa tilanteissa

Seuraavassa on ohjeistus siité, tuleeko kayttda kosketusvarotoimia tavanomaisten varotoimien

/normaalien kaytdntdjen lisdksi erilaisissa terveydenhuoltoon liittyvissé tilanteissa silloin, kun
potilaana tai asiakkaana on MDR-mikrobin kantaja.
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10.3.1  Suunhoitoyksikkd

% MRSA-kantaja
o kertakédyttoinen hihallinen suojatakki
o tavanomaisten varotoimien mukaisesti sekd henkilokunnan etté potilaan kosketuspin-
nat pyyhitdén kertakayttdisilla desinfioivilla liinoilla
% Muut MDR-mikrobien kantajat
o tavanomaiset varotoimet

10.3.2 Kotihoito

Kotisairaanhoito

#  Epdily MDR-mikrobin kantajuudesta
« tavanomaiset varotoimet
# MRSA-, ESBL-K. pneumoniae-, VRE- ja CPE-kantaja
« tutkimus- ja hoitotoimenpiteet
o kosketusvarotoimet
o tutkimus- ja hoitovilineet kertakéyttoisid, potilaskohtaisia tai ne desinfioidaan
kayton jilkeen
% MDR-P. aeruginosa- ja MDR-Acinetobacter -kantaja
o infektiontorjuntayksikon linjauksen mukaisesti joko tavanomaiset varotoimet tai kos-
ketusvarotoimet
% ESBL-E coli -kantaja
o tavanomaiset varotoimet

Muu hoito kotona

Jos huolenpito asiakkaan kotona edellyttdd sellaisia toimia, joissa moniresistenttien mikrobi-
en tartuntoja voi tapahtua, tulee hoivaan osallistuvia henkildita tiedottaa MDR-mikrobin kan-
tajuudesta ja opastaa heitd kosketusvarotoimien mukaisesta suojainten kdytostd. Téllaisia ti-
lanteita ovat asiakkaiden nostelut, pukeminen, peseminen jne.

10.3.3 Sairaalan ulkopuoliset kuljetukset

Siirtokuljetukset
« tavanomaiset varotoimet tai kosketusvarotoimet jos kosketellaan siirron aikana ja jos
ne ovat olleet kédytdssé ldhtosairaalassa

Sairaalan ulkopuolinen ensihoito
o tavanomaiset varotoimet

10.3.4 Ruumiinavaus

Ruumiinkuljetus ja ruumiinavaus
o tavanomaiset varotoimet
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11 MRSA-kantajien puhdistus- ja
kevennyshoidot

11.1  Puhdistushoito

Puhdistushoidon tavoitteena on kantajuuden eradikaatio.

Ennen puhdistushoidon toteuttamista tulee MRSA-kolonisaation laajuus olla tiedossa.
Puhdistushoito onnistuu parhaiten, jos MRSA todetaan vain sierainten limakalvolla. Puhdis-
tushoito onnistuu myos usein, jos MRSA-kolonisaatio todetaan sierainten limakalvon lisak-
si iholla, jos iho on terve. Puhdistushoito epdonnistuu todennékoisesti, jos potilaalla on sellai-
sia ithoa lavistdvid vierasesineitd kuten PEG-letku, joita ei voida poistaa. Puhdistushoidolle ei
ole myoskddn edellytyksid, jos potilaalla on krooninen haava tai ihosairaus, jota ei hoidoista
huolimatta saada paranemaan. My0s nielukantajuus huonontaa puhdistushoidon onnistumisen
todennékoisyyttd eikd puhdistushoito vélttdméttd onnistu ilman systeemisid mikrobildédkkei-
td. Sen sijaan on epéselvdd, parantaako systeeminen mikrobilddkehoito ihokolonisoitujen po-
tilaiden puhdistushoitotuloksia.

Puhdistushoito toteutetaan samanaikaisesti kaikille samassa taloudessa asuville MRSA-
kantajille. Puhdistushoidon piiriin kuuluu tarvittaessa myds eri taloudessa asuvat seuruste-
lukumppanit, vanhemmat ja isovanhemmat. Jos puhdistushoito tehddén ennen elektiivistd
toimenpidettd, voidaan hoito kohdistaa vain kyseiseen potilaaseen. Terveydenhuollon tyonte-
kijan puhdistushoitoa on kasitelty tyontekijoitd koskevassa liitteessa.

Potilaan voidaan katsoa puhdistuneen MRSA:sta, jos vihintdén kolmet puhdistushoidon
jélkeiset seulontanéytteet ovat negatiiviset siten, ettd viimeiset niytteet on otettu aikaisintaan
12 kuukauden kuluttua puhdistushoidon pééttymisesta.

11.2 Kevennyshoito

MRSA-kantajuuden kevennyshoidon tavoitteena on potilaan kliinisen infektion riskin ja/tai
MRSA:n levidmisen viahentdminen (kolonisaatiopaine). Kevennyshoito koostuu nenén lima-
kalvolle laitettavasta mupirosiinivoiteesta sekd ihon ja hiusten pesusta desinfektioaineella.

MRSA-kevennyshoidon indikaatiot:
 vierasesinekirurgia silloin, kun puhdistushoito ei tule kyseeseen
« elektiivinen vierasesinekirurgia/avosydénleikkaus
« mupirosiini limakalvovoide sierainten etuosan limakalvolle 2 x péivissd 5 vrk
ennen toimenpidetta
o ihon ja hiusten pesu desinfioivalla aineella leikkausta edeltivi iltana ja ihon
pesu leikkausaamuna
« kiireellinen vierasesinekirurgia tai avosydanleikkaus
« mupirosiini limakalvovoide sierainten etuosan limakalvolle ennen toimenpidet-
td. Hoitoa jatketaan 5 vrk ajan
o preoperatiivinen ihon pesu desinfioivalla pesuaineella tai klooriheksidiini 2 %
ihonpesuliinoilla
o muu tarve vihentéd kliinisen MRS A-infektion riskid harkinnan mukaan niin kauan
kuin riskitekijd olemassa
« tehohoito
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o kantasolusiirto, akuutin leukemian hoito, muu neutropeniaan johtava solusalpaaja-
hoito
o kiintedn elimen siirto
« akuuttia munuaisen korvaushoitoa tarvitseva potilas
Jos kevennyshoitoa kéytetddn toistuvasti joko samalle potilaalle tai kolonisaatiopaineen va-
hentdmiseksi samassa yksikossd, tulee mupirosiini- ja klooriheksidiiniherkkyyttd seurata.

12 Henkilokunta

Henkilokunta toimii harvoin MDR-mikrobin tartunnanldhteend, jos kdsien iho on kunnossa
eikd kisissd ole késidesinfektion tehoa heikentévid vierasesineitd kuten koruja, rakennekyn-
sid yms. Henkil6kunnan iho- ja pehmytkudosinfektiot erityisesti kdsissé, hengitystieinfektiot
ja ripulitaudit lisdavét mikrobien tartuntariskié, joten potilastydtd tekevin tulee jaada sairaus-
lomalle oireisen infektion ajaksi riippumatta siitd, onko hédn moniresistentin mikrobin kanta-
javaiei.

Puhdistushoidon indikaatiot:
« terveydenhuollon tyontekijé (erillinen kappale)
o toistuvat MRSA-infektiot esim. ihopaiseet
o vakavan MRSA-infektion riski
o ennen elektiivistd vierasesine- tai avosydénkirurgiaa
o ennen kiinteén elimen siirtoa
« ennen pitkdaikaislaitokseen sijoittamista

Puhdistushoidon edellytykset punnitaan ja hoito toteutetaan yksildllisesti sekéd sen suunnitte-
lee aina infektiolaédkari. Hoito koostuu sierainten etuosan limakalvolle laitettavasta mupirosii-
nivoiteesta, ihon ja hiusten pesusta desinfektioaineella, yleisistd hygieniaohjeista (vaatteiden
ja liinavaatteiden pesu ja vaihto, henkilokohtaisten hygieniatuotteiden vaihto, hammaspro-
teesien puhdistaminen jne.) sekd tarvittaessa systeemisistd mikrobildékkeistd. Puhdistushoi-
don toteuttaminen on voimavaroja vaativaa, joten hoitoon sitoutuminen tulee varmistaa. Kos-
ka systeemisten mikrobilddkkeiden kayttoon liittyy sivuvaikutusten riski, tulee niiden kayttd
suhteuttaa oireisten infektioiden riskiin ja vakavuuteen.

Jos MRSA-epidemia pitkittyy tavanomaisissa torjuntatoimista huolimatta, voi henkilo-
kunnan seulominen mahdollisten pitkdaikaisten MRS A-kantajien toteamiseksi joskus olla pe-
rusteltua. Ennen seulontojen aloittamista tiedotetaan henkilokuntaa néytteenoton indikaati-
oista ja niistd toimenpiteistd, joihin mahdollinen positiivinen seulontatulos johtaa (katso liite
Henkilokunta ja lainsdddanto).

Seulontaniyte otetaan sierainten etuosan limakalvolta vapaapéivien jélkeisend pdivina
ennen tyovuoron alkua. Néyte otetaan tyoterveyshuollossa siten, ettd néytevastaus tulee vain
tyoterveyshuollon ja infektiontorjuntayksikkoon tietoon. Kun henkilokuntakantaja todetaan,
varmistetaan kantajuuden pitkdaikaisuus ottamalla toinen ndyte. Liséksi varmistetaan, ettd
henkilokunnan jdsenen MRSA-kanta on sama kuin epidemiakanta. Vaikka epidemioiden yh-
teydessa tehdyissd henkilokuntaseulonnoissa 16ytyy pitkdaikaisia MRS A-kantajia, eivit ndma
kantajat ole vélttdmatta tartuntojen ldahde.
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Henkilokuntaan kuuluvalle MRSA-kantajalle tarjotaan yksilollinen, infektioldadkéarin
suunnittelema puhdistushoito. Hoito voidaan toteuttaa tyoterveyshuollossa, mutta yhteistyds-
sé infektiontorjuntayksikon kanssa. Puhdistushoidon aikana jatketaan tyontekoa entisissa tyo-
tehtévissd. Niissd tapauksissa, joissa henkilokunnan MRSA-kantaja on varmistunut potilaiden
MRSA-infektioiden ldhteeksi, voidaan harkinnan mukaan vaihtaa ty6tehtavid, kunnes puhdis-
tushoidon onnistumisesta on varmistuttu.

13 Kommentit ja korjausehdotukset

Ohjeeseen on saatu kommentteja kaikkien sairaanhoitopiirien infektiontorjuntayksikdisté, pe-
rusterveydenhuollon, pediatrian ja hammasldéketieteen edustajilta seké Sosiaali- ja terveysmi-
nisteridstd ja THL:n terveysturvallisuusosastolta.

Sahkoposti: tartuntatautilaakari(at)thl.fi
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Liite 1. Ohje moniresistenttien bakteerien diagnostiikasta

1 Johdanto

Mikrobildédkeresistenssin lisddntyminen on maailmanlaajuinen ongelma. Useille mikrobiladk-
keille resistentit bakteerikannat levidvit paikallisesti sairaaloissa ja muissa hoitolaitoksissa, mut-
ta samalla levidmistd voi tapahtua maiden ja maanosien vélilld ihmisten, eldinten ja elintarvik-
keiden mukana. Moniresistenttien mikrobien torjunnan onnistumisen kannalta on keskeisti,
kuinka hyvin kyseiset mikrobit todetaan laboratorioissa. Suurin osa moniresistenteisté bak-
teerikannoista eristetddn kantajuusseulontoja varten tehdyisti bakteeriviljelyisti. Eristetty bak-
teerikanta antaa aina parhaan mahdollisuuden arvioida bakteerin mikrobildékeresistenssid ja
resistenssimekanismeja. Toisaalta geenimonistusmenetelmét ovat tulossa myds télle sektoril-
le tarjoten usein viljelyé ja perinteisié fenotyyppisid testejd nopeammin tuloksia. Taémé suositus
madrittelee minimitason moniresistenttien bakteerien toteamisessa kaytettavélle diagnostiikalle.
Se antaa my0s ohjeita kantajuusseulonnoille ja geenimonistusmenetelmien kaytolle. Kokemus-
ta geenimonistusmenetelmien kiytostd kantajuusseulontojen yhteydessa on toistaiseksi vield
suhteellisen vdhan. Suositusta on siksi tarkoitus tdydentéd ja paivittia tiedon lisdéntyessd. Tama
ohje pohjautuu padosiltaan EUCAST:n julkaisemaan menetelmiohjeeseen resistenssimekanis-
mien toteamisesta (1). Ohje on tdydennetty vastaamaan suomalaisia kéytiant6ja. Tdhédn on li-
sitty suosituksia my0s kantajuusseulontojen toteuttamisesta.

2 Karbapenemaasia tuottavat
enterobakteerit (CPE)

2.1 Maaritelmajakliininen merkitys

Karbapenemaasit ovat bakteerien tuottamia entsyymejé, jotka hajottavat karbapeneemiryhmén mikro-
bilddkkeitd kuten imipeneemid, meropeneemii ja ertapeneemid. Karbapenemaasigeenin omaavillabak-
teerikannoilla on yleensd my0s muita resistenssigeenejé, joten ne ovat aina moniresistentteja (MDR),
hyvin usein resistenttejd lahes kaikille antibiooteille (XDR) ja joskus jopa panresistenttejd (PDR) eli
vastustuskykyisid kaikkia kaytettdvissd olevia mikrobilddkkeitd vastaan. Karbapenemaasia tuottavasta
Enterobacteriaceae-heimon bakteerista kiytetddn Iyhennettd CPE. Kliinisesti tiarkeimpid CPE-lajeja
ovat Klebsiella pneumoniae, Escherichia coli ja Enterobacter cloacae. Karbapenemaaseja on useita
erilaisia. Yleisimmat kliinisistd ndytteistd eristetyistd bakteereista 10ydetyt karbapenemaasit ovat tyyppi-
nimeltdsin KPC, OXA-48, VIM ja NDM.

Karbapeneemiresistenttien enterobakteereiden aiheuttamat infektiot muodostavat vakavan
hoitoongelman, mikd johtuu karbapeneemiresistenssin liséksi moniresistenssistd. Tehokkaan
mikrobilddkehoidon aloitus saattaa viivéstyé ja toisaalta kédytettdvissa olevien mikrobilddkkei-
den, kuten kolistiinin, mikrobiologinen teho voi olla huonompi, miké heikentié hoitojen onnis-
tumista ja lisdéd kuolleisuutta (3).

Enterobacteriaceae-heimon laji voi tulla karbapeneemeille resistentiksi myds ilman varsinaista
karbapenemaasia. Télloin on useimmiten kyse ESBL:a tai AmpC-tyyppisté beetalaktaamaasia tuot-
tavasta bakteerikannasta, jossa on lisdksi tapahtunut permeabiliteettimuutoksiin johtavia solun ulko-
kalvomuutoksia (4). Toisin kuin karbapenemaaseja omaavat kannat, niméa kannat eivét toistaiseksi ole ai-
heuttaneet laajoja epidemioita.
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2.2 Toteaminen
2.2.1 Kantojen seulonta

Karbapenemaaseja tuottavien kantojen toteaminen on kaksivaiheinen prosessi ja perustuu nii-
den kantojen alentuneeseen karbapeneemiherkkyyteen. Ensin tunnistetaan alentunut karbape-
neemiherkkyys EUCAST:nkiekkoherkkyysmenetelmallé tai madrittdmélld kannan karbapenee-
mi-MIC. Témén jilkeen karbapenemaasigeeni osoitetaan molekyylibiologisilla menetelmilla.

Meropeneemi on tutkimusten mukaan paras mikrobildéike 10ytiméaén karbapenemaasia tuottavat kan-
nat. Imipeneemi ei ole riittédvan herkkd 16ytdmaén kaikkia karbapenemaasia tuottavia kantoja ja vaikka er-
tapeneemin herkkyys on hyvé, on sen spesifisyys huono. Erityisen tirkedd on huomata, etti tiettyjen En-
terobacteriaceae-heimon lajien, kuten E. cloacaen ja ESBL:44 tuottavien K. pneumoniae -kantojen
herkkyys ertapeneemille voi helposti muuttua ertapeneemihoidon aikana. T&ll6in valikoituu ertapenee-
mille resistenttejd kantoja, joilla ei yleensé ole karbapenemaasia (4).

Taulukossa 1 on esitettynd EUCAST:n seulontarajat (1) CPE-kantojen toteamiseen. Ndma ra-
jat eroavat osittain EUCAST:n herkkyysrajoista. Ne on valittu siten, ettd my0s heikosti karbapene-
maasia ilmentévit bakteerikannat voidaan 10ytdd. EUCAST:n ohjeesta poiketen suositellaan, ettd ndita
seulontarajoja sovelletaan ainoastaan Klebsiella-, E. coli- ja E. cloacae -kannoille. Muiden Ente-
robacteriaceae-heimon lajien kohdalla seulontarajana kéytetdan EUCAST:n mukaista herkkyystul-
kintarajaa. Tdmén poikkeuksen tarkoituksena on lisétd seulontarajojen spesifisyytta.

Taulukko 1. Kliiniset herkkyystulkinta- ja seulontarajat karbapenemaaseja tuottaville Enterobacteriaceae-
heimon lajeille (herkkyysmaaritysten suoritus EUCAST-standardin mukaan).

Mikrobiladke MIC (mg/L) Kiekkoherkkyysmenetelma (mm, 10ug kiekko)

Herkkyystulkintaraja (S)

Seulontaraja*

Herkkyystulkintaraja (S)

Seulontaraja*

Meropeneemi** <2 >0.12 =22 < 25
Imipeneemi**** <2 >1 222 <23
Ertapeneemi***** <05 >0.12 =25 <25

*Seulontarajoja kaytetdan Klebsiella -, E. cloacae - ja E. coli -kantojen kohdalla. Muiden Enterobacteriaceae-
heimon lajien kohdalla kaytetdan herkkyystulkintarajoja.

**Meropeneemi on ensisijainen seulonnassa suositeltava mikrobilaéke.

***Osa OXA-48 -kannoista voi talla seulontarajalla jaada 16ytymatta.

****|mipeneemia ei suositella kaytettavaksi seulonnoissa Morganella-, Proteus-, Providencia- ja Serratia-
sukujen kohdalla, koska lajeilla on luonnostaan alentunut herkkyys imipeneemille.

*****Ertapeneemin spesifisyys on huono.

2.2.2 Varmistusmenetelma

Karbapenemaasigeenin omaavat kannat varmistetaan parhaiten geenimonistusmenetelmilld. Kaupalli-
sia monistustekniikoihin perustuvia menetelmié on jo markkinoilla. Lisdksi varmistuksessa voidaan
kayttdd validoituja in house —menetelmia. Talld hetkelld sairaalahygieenisesti ja myds hoidollisesti
merkittdvimmén uhan muodostavat KPC-geenin omaavat K. pneumoniae -kannat. Naiden lisdksi on
varauduttava OXA-48- tai NDM-geenin omaavien K. pneumoniae -kantojen aiheuttamiin epidemi-
oihin. Muita kliinisesti térkeitd karbapenemaaseja ovat VIM ja IMP. Molekyylibiologisen varmistus-
testin tulisi vahintddn todeta seuraavat karbapenemaasigeenit: KPC, OXA-48, VIM, NDM. Taulukossa 2
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on esitettynd kontrollikannat ja niiden karbapenemaasigeenit. EUCAST suosittelee erilaisia inhibiittori-
yhdistelmakiekkotestejd CPE:n varmistamiseen. Ne ovat suhteellisen monimutkaisia (1). Niitd voidaan
kayttdd CPE:n varmistuksessa, mutta ne eivét korvaa geenivarmistuksia.

Karbapenemaasiaktiivisuus voidaan osoittaa fenotyyppiselld karbapeneemin hydrolyysiin
(hajoamiseen) perustuvalla menetelmalla. Téllaisia hydrolyysiin ja vdrireaktioon perustuvia kau-
pallisia menetelmié on useampia saatavilla. Ne ovat nopeita, yksinkertaisia ja suhteellisen helppo-
ja suorittaa. My0s niitd voidaan kayttdd CPE:n varmistuksessa, mutta nekéén eivit korvaa gee-
nivarmistuksia.

Taulukko 2. CPE-diagnostiikkaan soveltuvia kontrollikantoja

Bakteerikanta Resistenssimekanismi

Enterobacter cloacae CCUG 59627 AmpC ja poriinimuutos

K. pneumoniae CCUG 58547 tai
K. pneumoniae NCTC 13440

Metallo-B-laktamaasi (VIM)

K. pneumoniae NCTC 13443 Metallo-B-laktamaasi (NDM-1)

E. coliNCTC 13476 Metallo-B-laktamaasi (IMP)

K. pneumoniae CCUG 56233 tai
K. pneumoniae NCTC 13438

Klebsiella pneumoniae karbapenemaasi (KPC)

K. pneumoniae NCTC 13442 OXA-48-karbapenemaasi

K. pneumoniae ATCC 25955 Negatiivinen kontrolli

2.3 Kantajuusseulonnat

Taustaa

Télla hetkelld CPE-kannat ovat Suomessa hyvin harvinaisia, mutta niitd eristetdén kuitenkin
sadnnollisesti. Suurin osa 16ydetddn kantajuusseulontandytteisti, jotka ovat siis avainasemas-
sa karbapenemaaseja tuottavien bakteerien aiheuttamien epidemioiden torjunnassa (2). CPE-
kantajuuden osoittamisessa voidaan kayttdd seké viljelyyn ettd geenimonistukseen perustuvia
menetelmid. Menetelmén valintaan vaikuttavat useat tekijat, kuten menetelman suorituskyky (spe-
sifisyys, herkkyys), nopeus, hinta ja soveltuvuus diagnostiseen ympéristoon (esimerkiksi ns.
random access- tai batch mode —laitteet, kapasiteetti, ym.). Téssé ohjeessa tarkastellaan seulon-
nassa kéytettdvid menetelmid vain suorituskyvyn ja nopeuden osalta.

CPE-kantajuuden toteaminen voidaan tehda selektiivisen viljelyn avulla. Viljely voidaan tehdé joko
suoraan CPE:n toteamista varten kehitetylle selektiiviselle (usein kromogeeniselle) maljalle tai maljalle
jossa on karbapeneemikiekko (esimerkiksi MacConkey- tai Cled-malja ja imipeneeni-, meropeneemi-tai
ertapeneemikiekko). Myds imipeneemid siséltivid maljoja on kdytetty (5, 6, 7, 8). CPE:n toteamiseen
kehitetyt selektiiviset (kromogeeniset) maljat ovat useissa tutkimuksissa osoittautuneet herkemmiksi
kuin karbapeneemikiekon kéyttoon perustuvat seulontamaljat (5, 6, 7, 8, 9). Kaupallisia kromogeeni-
sia maljoja on useita (10, 11). Heikkoja karbapenemaaseja kuten OXA-48 ilmentévien bakteerikanto-
jen toteaminen viljelyyn perustuvilla menetelmilld voi olla vaikeaa (10, 11). Eri kromogeenisten maljojen
herkkyydessa todeta néitd matalasti karbapeneemeille resistenttejd CPE-kantoja onisojaeroja (11). Se-
lektiivisten (kromogeenisten) maljojen kohdalla inkubaatioajan pidentdminen (24 h 248 h) ei véltta-
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mattd lisdd herkkyyttd (10). Pidemmain inkubaatioajan kdytostd on vain vdhén tutkimustietoa. Rikas-
tusviljely nestemdisessd kasvatusliemessd ennen viljelyd maljalle saattaa parantaa seulontaviljelyn
herkkyytté (8, 12, 11), mutta samalla se voi heikentéd spesifisyyttd (11). Tosin kaikissa tutkimuksis-
sa ei rikastusviljely ole parantanut herkkyyttd (9) ja esimerkiksi KPC-karbapenemaasia tuottavien kan-
tojen kohdalla se saattaa olla selvésti suoraa maljaviljelyd epaherkempi menetelma (13). Liséksi rikastus-
vaihe hidastaa tuloksen saamista. Rikastuksessa voidaan kayttdd hyvinkin erilaisia kasvatusliemié (9, 10,
12,14).

CPE-kantajuuden toteaminen kéyttden geenimonistustekniikoita on myds mahdollista. Kaupalliset
testit tunnistavat hyvin térkeimmat karbapenemaasigeenit eristetyistd CPE-kannoista (15, 16, 17). Suu-
rimmassa osassa julkaistuista tutkimuksista geenimonistusmenetelmét ovat herkempid CPE:n osoittami-
sessa suoraan potilasndytteestd kuin viljelyyn perustuvat menetelmét (14, 18, 19, 20, 21). Niiden kayttd
my0s nopeuttaa selvisti CPE-kantajien toteamista (18, 22,23). Suurin hidaste geenimonistusmenetel-
mien kdytolle on vield vertailututkimusten suhteellisen pieni méara. Lisédksi tutkimukset on tehty korkean
esiintyvyyden maissa kuten I[srael, Kreikka ja Yhdysvallat, joissa CPE-kannat ovat endeemisid (16, 18,
21) tai paikallisten epidemioiden yhteydessi (22). Menetelmien kéytettdvyydestd matalan esiintyvyy-
den maissa, kuten Suomessa, ei ole tutkittua tietoa. Osassa tutkimuksista on keskitytty vain jonkun tietyn
karbapenemaasin (esimerkiksi KPC) toteamiseen (14, 20, 21).

Suositus

Téssa suosituksessa lahdetddn siité, ettd CPE-kantajuuden toteamisessa olisi ensisijaisesti kiytettiva vilje-
lyyn perustuvia menetelmid. Yksinkertaisin, nopein ja herkkyydeltddn hyvd menetelmé on suora kantajuus-
ndytteen viljely karbapeneemiresistenttejd kantoja valikoivalle kromogeeniselle maljalle. Kaupallisia
tdhan tarkoitukseen sopivia maljoja/elatusaineita on useita. Maljalta poimitaan riittdva maéra erilaisia pe-
sikkeitd, joiden herkkyys meropeneemille maaritetdan. Mikali kannan herkkyys meropeneemille on alen-
tunut (taulukko 1), varmistetaan karbapenemaasigeeni monistusmenetelmalld. Kantajuuden toteamiseksi
on syytd ottaa useampia ndytteitd. Télld hetkelld ei ole riittdvasti tutkimukseen perustuvaa tietoa siité kuin-
ka monta néytettd tarvitaan, jotta voidaan varmistaa, ettei potilas ole kantaja. Israelissa kdyténtoné on ot-
taa vahintdén kolme perdkkaistd kantajuusndytettd: kaksi viljelyd ja yksi PCR-testi rikastusliemesté (14).
Naytteet otetaan muutaman péivén vélein. Mikali ne kaikki ovat negatiivisia, potilaan ei katsota olevan
kantaja. Tarkemmat ohjeet siitd kuinka monta ja millaista negatiivista ndytetté tarvitaan ja milld aikavalilla
ne on otettu, jotta altistuneen tai kolonisoituneen potilaan katsotaan olevan negatiivinen CPE-kantajuu-
den suhteen, 10ytyvit kansallisesta torjuntaohjeesta (2).

Geenimonistusmenetelmien kdyttd CPE:n osoittamisessa suoraan potilasndytteestd on mahdollista,
mutta niiden toimivuudesta matalan esiintyvyyden maissa kuten Suomessa ei ole tarpeeksi tietoa. Niitd
voidaan suositella kdytettdvan vain nopeutta vaativissa tilanteissa seulontaviljelyn lisiné. Geenimonistusme-
netelmén avulla saadaan alustava tieto siitd onko potilas CPE-kantaja. Geenimonistuksen liséksi suosi-
tellaan aina tehtdvéksi seulontaviljely. Pelkén geenimonistusmenetelmén perusteella ei potilaan voi katsoa
olevan CPE-kantaja. Lopullinen pdétds siitd, onko potilas kantaja, tehdéén viljelytulosten perusteella. Li-
sdksi geenimonistusmenetelmid kdytettédessd on huomattava, ettd geenimonistusmenetelmét voivat antaa
positiivisen tuloksen, jos potilas on kantaja moniresistentin nonfermentatiivisen (esimerkiksi Pseudo-
monas tai Acinetobacter) karbapenemaasigeenid tuottavan kannan suhteen. Télloin seulontaviljelyn yhte-
ydessd olisi osattava etsid my0s naité lajeja. Kaupallisia monistustekniikoihin perustuvia CPE-kantajuuden
toteamiseen sopivia menetelmid on jo markkinoilla (15, 16, 17). Lisdksi on kuvattu lukuisa joukko in
house -menetelmid, joilla voidaan osoittaa karbapenemaasigeenejé suoraan kliinisisté néytteistd (18, 19, 22).
Koska omien in house -menetelmien validoiminen Suomessa on CPE-kantojen harvinaisuuden takia
mahdotonta, suositellaan, ettd CPE:n suorassa osoituksessa kaytetddn vain kaupallisia hyvin validoituja
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menetelmid. Koska karbapenemaasigeenejé on useita erilaisia, ei yksikddn nyt kdytossa olevista geeni-
monistusmenetelmistd totea niitd kaikkia. Suositeltavaa on, etté kdytettivd geenimonistusmenetelma to-
teaa vihintddn KPC-, OXA-48-, NDM- ja VIM-karbapenemaasit.

Nykyisten monistusmenetelmien heikkoutena on, etté niilld voidaan 16yt4a vain niitd CPE- kan-
toja, joilla on joku tunnettu karbapenemaasigeeni. Seulontaviljelyjd tarvitaan siis myds muita mahdollisia
karbapenemaaseja tuottavien kantojen toteamiseen. Lisdksi niiden avulla saadaan eristettyé bakteerikan-
nat mikrobilddkeherkkyyden méarittamistd sekd molekyyliepidemiologista seurantaa varten.

Yhteenveto

CPE-kantajuuden toteamisessa suositellaan kiytettavén viljelyyn perustuvia menetelmié. Kau-
pallisia hyvin validoituja geenimonistusmenetelmié voidaan kayttdd CPE:n osoittamiseen
suoraan potilasndytteestd nopeutta edellyttavissa tilanteissa (taulukko 14). Lopullinen péatos
siitd onko potilas kantaja, tehddin vain viljelytulosten perusteella.

3 Laajakirjoista B-laktamaasia (ESBL)
tuottavat enterobakteerit

3.1 Maaritelma ja kliininen merkitys

Laajakirjoiset B-laktamaasit (ESBL, extended-spectrum B-lactamases) ovat beetalaktamaaseja, jotka
pystyvit hajottamaan kolmannen polven kefalosporiineja (esimerkiksi kefotaksiimi) ja monobak-
taameja (atstreonaami). Ne pystyvit yleensd hajottamaan myds penisilliinejd sekd ensimméisen ja toisen
polven kefalosporiineja. Laajakirjoisia f-laktamaaseja koodaavia geenejé esiintyy erityisesti Enterobac-
teriaceae-heimon sauvabakteereissa, joista tirkeimpié ovat K. pneumoniae ja E. coli. ESBL-geeneja
on seké bakteerien kromosomeissa ettéd plasmideissa. Horisontaalisia, laji- ja sukurajat ylittivid ESBL-
geenien siirtymisid tapahtuu usein. Tarkeimmat geeniperheet télld hetkelld ovat nimeltdan CTX-M, TEM
jaSHV.

ESBL:d4 tuottavat K. pneumoniae -kannat ovat aiheuttaneet sairaala- ja hoitolaitosepidemioita eri
puolilla maailmaa. Niiden aiheuttamiin infektioihin liittyy lisddntynyt kuolleisuus (24). Niistd seikois-
ta johtuen niitd on pidettdvé sairaalahygieenisesti merkittédvind. ESBL:44 tuottaviabakteerikantoja, eri-
tyisesti E. coli-kantoja, 10ydetddn myds puhtaasti avohoitosyntyisten infektioiden yhteydessa. Terve
viestd voi tulla ESBL-kantajaksi esimerkiksi tavallisen turistimatkan yhteydessé tai mahdollisesti tuon-
tielintarvikkeiden vélitykselld. ESBL:44 tuottavien E. coli -kantojen klonaalisesta levidmisestd sairaa-
laymparistossd on vihemman nayttdd kuin K. pneumoniae -kantojen levidmisesta (25, 26). Torjunta-
toimet on suunnattava erityisesti niihin hoitolaitoksiin ja niille osastoille, missd ESBL:44 tuottavien
bakteerikantojen (erityisesti K. pneumoniaen) aiheuttamat infektiot ovat merkittdva kliininen ongel-
ma (2).
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3.2 Toteaminen
3.2.1 Seulontamenetelma

ESBL:44 tuottavien kantojen toteaminen on kaksivaiheinen prosessi. Enterobacteriaceae -hei-
mon bakteerikannan voi epéillé tuottavan ESBL:44, mikéli sen herkkyys 3. polven kefalosporii-
neille on alentunut (taulukko 3). ESBL:n tuotto varmistetaan fenotyyppisilld menetelmillé (tau-
lukot 4 ja 5). Varmistustestit perustuvat klavulaanihapon kykyyn estdd ESBL-entsyymin toiminta.
Molekulaarista varmistusta eivaadita.

Taulukko 3. Herkkyystulkinta- ja seulontarajat ESBL:3a tuottaville Enterobacteriaceae-heimon lajeille
(herkkyysmaaritysten suoritus EUCAST-standardin mukaan).

MIC (mg/L)
Mikrobiladke

Herkkyystulkintaraja (S) Seulontaraja
Kefpodoksiimi <1 >1
Keftatsidiimi <1 >1
Kefotaksiimi <1 >1
Keftriaksoni <1 >1

Kiekkoherkkyysmenetelma (mm)

Kiekko (maara)

Herkkyystulkintaraja (S) Seulontaraja
Kefpodoksiimi (10 pg) 221 <21
Keftatsidiimi (10 pg) =22 <22
Kefotaksiimi (5 pg) =20 <20
Keftriaksoni (30 pg) 223 <23

*Poikkeaa EUCAST:n suosituksesta (1)

3.2.2 Varmistusmenetelma

ESBL:n tuotto varmistetaan fenotyyppiselld menetelmalld (taulukko 4). Kéytdssa olevista menetelmisté
on pitkd kokemus. Ne kaikki perustuvat klavulaanihapon kykyyn estad ESBL:n toiminta. Testien tulkinnat
on esitetty taulukossa 4. Fenotyyppiset varmistustestit ovat suhteellisen luotettavia, joten molekulaarista var-
mistusta ei tarvita kuin poikkeustilanteissa. Lisdksi ESBL:a tuottavien bakteerikantojen yleistyminen aset-
taa rajoituksia molekyylibiologisten menetelmien kiytolle. Vuonna 2014 Suomessa eristettiin yli 3500
ESBL:atuottavaaE. coli-jaK. pneumoniae -kantaa (www.finres. fi). Kaikkien testaaminen molekulaa-
risilla menetelmilld vaatisi liikaa resursseja. Molekulaarisia varmistusmenetelmia on tarpeen kayttaa ai-
noastaan, jos on epdily fenotyyppisen varmistustestin toimimattomuudesta tai kyseessd on epidemiaselvi-
tys. Molekulaarisen varmistustestin tulee todeta ainakin CTX-M-, TEM- ja SHV-ryhmén ESBL-geenit.

Fenotyyppiset ESBL-testit toimivat hyvin niilld lajeilla, joilla kromosomaalinen B—laktamaasi ei haittaa
testien tulkintaa. Testit soveltuvat E. coli -, K. pneumoniae -, K. oxytoca - ja Proteus mirabilis-kannoille,
joilla ei siis ole kromosomaalista indusoituvaa ampC-geenié. Testejd voi kiyttdd myos Salmonella -kan-
noille (Salmonella enterican serotyypit), joilla ei ole kromosomaalista ampC-geenid. Testien toimivuu-
desta Salmonella -kannoilla on kuitenkin vaihemman kokemusta.

THL — Ohjaus 22/2017 Ohje moniresistenttien bakteerien tartunnantorjunnasta



Liite 1. Ohje moniresistenttien bakteerien diagnostiikasta

Klebsiella-lajien kromosomaaliset B-laktamaasit yhdessd poriinimuutosten kanssa voivat toisinaan
antaa védrdn positiivisen tuloksen. Tdmé on osoitettu hyvin erityisesti K. oxytocan kohdalla: noin 10—
20% K. oxytoca-kannoista tuottaa kromosomaalista K1-p-laktamaasia niin paljon, ettéd ne antavat
positiivisen tuloksen kefotaksiimi/klavulaanihappo-testilli. Ne ovat kuitenkin l&hes aina herkkié kef-
tatsidiimille. Ndma kannat eivét siis ole ESBL:44 tuottavia, eikd niitd pideté sairaalahygieenisesti mer-
kittdvina (27).

Niilld Enterobacteriaceae-heimon lajeilla, joilla on kromosomaalinen indusoituva ampC-geeni, on
muistettava, ettd klavulaanihappo saattaa indusoida ampC-geenin tuottamaan kyseistd beetalaktamaa-
sia, mistd voi seurata vadrd negatiivinen tulos. Taulukoissa 4 esitetyt testit eivét siis ole luotettavia En-
terobacter-, Providencia- ja Serratia-suvuilla eikd myo6skédan seuraavilla lajeilla: Citrobacter freun-
dii, Proteus vulgaris ja Morganella morganii. EUCAST:n menetelmédsuositus kehottaa kdyttimaén
taulukossa 5 esitettyjd varmistustestejd ndiden kantojen kohdalla. Taulukon 5 testien toimivuudesta on-
kuitenkin vdhemmén kokemusta kuin perinteisten ESBL-varmistustestien (taulukko 4) toimivuudesta.
Tarvittaessa ESBL-varmistus néiden lajien kohdalla voidaan tehdd myds molekulaarisilla menetelmil-
1& (CTX-M-, TEM- ja SHV-ryhmén ESBL-geenit). Térkedd on muistaa, ettd edelld mainituilla lajeilla ke-
falosporiiniresistenssi johtuu yleensd kromosomaalisessa geenisséd tapahtuneesta mutaatiosta ja sen seu-
rauksena AmpC:n ylituotosta. ESBL-geenit ovat nilld lajeilla harvinaisempia. Lisdksi on muistettava,
ettd kromosomaalisen ampC-geenin muutoksista johtuva resistenssi saattaa johtaa kefalosporiinihoito-
jen epdonnistumisiin (28).

3.2.3 Herkkyystulosten tulkinnat, ESBL:aa tuottavat bakteerikannat

Positiivinen ESBL-varmistustesti muuttaa herkkyystuloksen tulkinnan siten, ettd herkén (S) kan-
nan tulkitaan olevan herkkyydeltdan alentunut (I). Tdmé tulkinta, joka poikkeaa EUCAST:n ohjeesta
(1), koskee penisilliineja, kefalosporiineja, monobaktaameja ja penisilliini-B-laktamaasi- inhibiittoriyh-
distelmié. Tulkinnassa on huomioitava se mitd EUCAST:n standardissa sanotaan eri bakteerilajien luon-
nollisesta resistenssistéd em. mikrobildéikkeitd kohtaan ja se, etté salmonellat ovat in vitro -testauksen
tuloksestahuolimattaainaresistenttejd 1.ja2. polvenkefalosporiineille. Tulkintamuutoksen liséksi vas-
taukseen suositellaan lisdttdvén varoitusteksti, josta ilmenee mikrobilddkkeen heikentynyt teho. Selvyy-
den vuoksi mainittakoon, ettd mikéli kanta on jo herkkyys- tuloksenmukaanItaiR, tulkintaaei muuteta.
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Taulukko 4. ESBL-varmistustestit

Menetelma

Mikrobilaake

MIC-arvojen suhde tai
estovy6hykkeen muoto

Tulkinta

ESBL gradienttitesti

keftatsidiimi ja keftatsidiimi/
klavulaanihappo

kefotaksiimi ja kefotaksiimi/
klavulaanihappo

> 8 tai muokkautuneen ellipsin
muoto ("haamuesto”)

ESBL:n tuottaja

Mikrodiluutio

keftatsidiimi ja keftatsidiimi/
klavulaanihappo

kefotaksiimi ja kefotaksiimi/
klavulaanihappo

kefepiimi ja kefepiimi/
klavulaanihappo

ESBL:n tuottaja

Menetelma

Mikrobilaake

Estovyohykkeiden erotus (mm)

Tulkinta

YhdisteImakiekkotesti

keftatsidiimi 30 ug ja keftatsidiimi/
klavulaanihappo 30/10 ug

kefotaksiimi 30 pg kefotaksiimi/
klavulaanihappo 30/10 ug

kefpodoksiimii 10 ug ja kef-
podoksiimi/klavulaanihappo 10/1 pug

ESBL:n tuottaja

klavulaanihappo

kefepiimi ja amoksisilliini-
klavulaanihappo

niklavulaanihapon estovyohy-
kettad kohden

Menetelma Mikrobiladke Estovyohykkeiden muoto Tulkinta
keftatsidiimi ja amoksisilliini-
klavulaanihappo
v happ Kefalosporiinin estovydhyk-
Kaksoiskiekkotesti kefotaksiimi ja amoksisilliini- keen venyminen amoksisillii- ESBL:n tuottaja

Taulukko 5. ESBL-varmistustestit kromosomaalisen ampC-geenin omaaville kannoille.

MIC-arvojen suhde tai

Menetelma Mikrobilddke estovydhykkeen muoto Tulkinta
ESBL gradienttitesti kefepiimi ja kefepiimi/klavulaani- > 8 tai n:uokkautumien ellipsin
happo muoto ("haamuesto”)
cefenimi ia kefenimi/Klavulaan ESBL:n tuottaja
. I efepiimi ja kefepiimi/klavulaani-
Mikrodiluutio happo (vakiopitoisuus 4 mg/L) 28
Menetelma Mikrobilaake Estovyohykkeiden erotus (mm) | Tulkinta

Yhdistelmakiekkotesti

kefepiimi 30 ug ja kefepiimi/
klavulaanihappo 30/10 ug

25

ESBL:n tuottaja

Menetelma

Mikrobiladke

Estovy6hykkeiden muoto

Tulkinta

Kaksoiskiekkotesti

keftatsidiimi ja amoksisilliini-
klavulaanihappo

kefotaksiimi ja amoksisilliini-
klavulaanihappo

kefepiimi ja amoksisilliini-
klavulaanihappo

Kefalosporiinin estovydhyk-
keen tyéntyminen amoksisillii-
niklavulaanihapon estovydhy-
kettd kohden

ESBL:n tuottaja
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Taulukko 6. ESBL-diagnostiikkaan soveltuvia kontrollikantoja

Bakteerikanta Resistenssimekanismi

K. pneumoniae ATCC 700603 SHV-18 ESBL

E. coli CCUG 62975 CTX-M-1-ryhmén ESBL ja hankittu ampC-geeni (CMY)
E. coli ATCC 25922 ESBL-negatiivinen

3.3 Kantajuusseulonnat

ESBL-kantajuuden toteaminen on yksi osa infektioiden torjuntaa (2). ESBL-kantajuus voidaan todeta
selektiivisen kantajuusviljelyn avulla. Tahén tarkoitukseen on saatavilla useita kaupallisia kromogeeni-
siamaljoja. ESBL:n tuotto varmistetaan fenotyyppiselld menetelmalld (kappale 3.2.2). Tarkemmat ohjeet
siitd kuinka monta ja millaista negatiivista ndytettd tarvitaan ja milld aikavélilld ne on otettu, jottaaltistu-
neen tai kolonisoituneen potilaan katsotaan olevan negatiivinen ESBL- kantajuuden suhteen, 16ytyvit
kansallisesta torjuntaohjeesta (2).

Geenimonistusmenetelmien kayttdd kantajuuden osoittamisessa ei suositella, koska ndiden mene-
telmien toimivuudesta ei ole vield riittdvasti ndyttod. Toimivien geenimonistusmenetelmien kehittédmis-
td haittaa erilaisten ESBL-geenien suuri méara ja niiden horisontaalinen siirtyminen eri lajien valilla.
Pelkén ESBL-geenin osoittaminen ei vélttdméttd tarkoita ettd potilas olisi potentiaalisesti patogeenisen
ESBL.:44 tuottavan bakteerilajin kantaja.

4  Plasmidivalitteista AmpC-entsyymia
tuottavat enterobakteerit (AmpC)

4.1 Maaritelma ja kliininen merkitys

AmpC-luokan B-laktamaaseja ei lueta kuuluviksi ESBL-entsyymeihin. Ne hajottavat kuitenkin yhté
laajasti B-laktaameja kuin ESBL:t ja niiden luokittelemista ESBL:n erikoisryhméksi on myds esitet-
ty (29, 30). Osa niisti levidd plasmidien vélitykselld ja tillaisia plasmideja omaavia enterobakteereja
on eristetty sekd sairaalainfektioiden ettéd avohoitosyntyisten infektioiden yhteydessd. Niiden sairaala-
hygieeninen merkitys on epéselvé. Plasmidivalitteisid ampC-geenejd omaavien K. pneumoniae -kanto-
jen tiedetéidn kuitenkin aiheuttaneen sairaalaepidemioita (31). Téssd ohjeessa varaudutaan paikallisten
epidemioiden havaitsemiseen. Plasmidivilitteisid ampC-geenejé tuottavia Salmonella -kantoja 10ydetéén
yleisesti ulkomailla saatujen infektioiden yhteydessa. Néitd kantoja esiintyy eldimissa ja elintarvikkeis-
sa Suomen ulkopuolella (32).

4.2 Toteaminen

Enterobacteriaceae -heimon bakteerikannan voi olettaa tuottavan AmpC-f-laktamaasia mikéli kan-
nan herkkyys 3. polven kefalosporiineille on alentunut (taulukko 2.) eikd kanta tuota ESBL:44 (negatiivi-
nen ESBL-varmistustesti, taulukko 4 ja taulukko 5).

Plasmidivilitteisen AmpC:n toteaminen fenotyyppisilld menetelmilld on mielekésté niilla lajeilla, joil-
la ei ole indusoituvaa kromosomaalista ampC-geenia. Téllaisia ovat Klebsiella -lajit, Proteus mira-
bilis ja S. enterica. E. colin kromosomissa on ampC-geeni, jonka sddtelyalue on muuttunut siten,
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ettd ampC-geenin ilmentyminen on hyvin vihdistd. Esimerkiksi klavulaanihappo ei indusoi sen ilmenty-
mistd. [Imentyminen voi kylla lisddntyd mutaation johdosta, mika johtaa ampC-geenin kontrollin purkau-
tumiseen (derepressioon) ja edelleen AmpC:n ylituottoon. Tdmén fenotyypin erottaminen plasmidivalit-
teisestd AmpC:std on mahdotonta.

Plasmidivilitteisen AmpC:n toteaminen tapahtuu parhaiten kaupallisten titd tarkoitusta varten kehi-
tettyjen testien avulla. Nama testit perustuvat yleensd kloksasilliinin kykyyn estdd AmpC:n toiminta.
Testien antamat tulokset on tulkittava testin valmistajan ohjeiden mukaisesti. Nédiden lisdksi voidaan
kdyttad geenimonistustekniikoita, jotka toteavat véhintddn plasmidivalitteiset AmpC-beetalaktamaa-
sitCMY,MOX, DHA,ACC, FOX, EBC/MIR. THL:1la on menetelmat plasmidivilitteisten ampC-gee-
nien toteamiseen ja téllaisia bakteerikantoja voidaan epidemiaepdilyjen yhteydessé lahettdd THL:een tut-
kittavaksi.

HUOMIOITAVAA! Plasmidivilitteisen AmpC:n fenotyypistd testaamista suositellaan ainoastaan
K. pneumoniaelle, P mirabilikselle ja S. entericalle. Vaikka niiden lajien kohdalla fenotyyppiset var-
mistustestit toimivat, on epidemiaepdilyjen yhteydessa syyté kayttaa lisdksi geenitesteja kunnollisen mole-
kyyliepidemiologisen tiedon tuottamiseksi. Lisdksi on huomattava, ettd E. coli -kantoja testataan ainoas-
taan epidemiaepdilyjen yhteydessé ja silloin vain geenimonistustekniikoiden avulla.

Taulukko 7. Plasmidivalitteisen ampC-geenin toteamiseen soveltuvia kontrollikantoja

Bakteerikanta Resistenssimekanismi

E. coli CCUG 58543 Hankittu ampC-geeni (CMY-2)

E. coli CCUG 62975 CTX-M-1-ryhméan ESBL ja hankittu ampC-geeni (CMY)
E. coli ATCC 25922 AmpC-negatiivinen

5 Metisilliiniresistentti Staphylococcus
aureus (MRSA)

5.1 Maaritelma ja kliininen merkitys

Metisilliiniresistentti Staphylococcus aureus (MRSA) on bakteeri, joka on hankkinut yliméardisen
muuntuneen penisilliinid sitovan proteiinin (penicillin-binding protein, PBP2a), johon beetalaktaamit si-
toutuvathyvinheikosti. KannallaolevamecA- taimecC-geeni koodaa titd ylimaardistd PBP:td. MRSA
on resistentti kaikille penisilliinille, karbapeneemeille ja kefalosporiineille lukuun ottamatta tiettyjé uu-
simpia kefalosporiineja. MRSA-kannat voivat hankkia resistenssitekijoitd myos muita mikrobildékkeitd
kohtaan.

MRSA :ta esiintyy sairaala- ja avohoitosyntyisten infektioiden yhteydessé. Tietyt MRSA-kannat ovat
levinneet laajalti maapallolla. MRSA:n aiheuttamiin infektioihin liittyy lisdédntynyttd kuolleisuutta, mi-
kd johtuu todennékoisesti tehokkaiden mikrobilddkehoitojen viivastymisestd ja vaihtoehtoisten mikrobi-
ladkkeiden huonommasta tehosta. MRSA-kannat ovat aiheuttaneet sairaala- ja hoitolaitosepidemioita ja
niitd pidetddn sairaalahygieenisesti merkittavina 10ydoksina. Tiettyja MRSA-kantoja 10ydetéddn tuotanto-
eldimistd kuten sioista. My0s lemmikkieldimisté on eristetty MRS A-kantoja.
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5.2 Toteaminen

EUCAST:n menetelmédsuosituksen perusteella MRSA todetaan testaamalla S. aureus -kannan herk-
kyys kefoksitiinille joko mikrodiluutiomenetelméllé tai kiekkotestilld (taulukko 8§, viitteet 33 ja 34).
EUCAST:n menetelméohje (1) ei edellytd kefoksitiinilla todetun MRSA-kannan varmistamista muil-
la menetelmilld. MRSA:n varmistamiseksi ja luotettavan seurantatiedon tuottamiseksi suositellaan kui-
tenkin geenimonistukseen perustuvien varmistustestien tekemistd kaikille kefoksitiinitestilld 16ydetyille
kannoille. Geenitestien tulee tunnistaa mecA4- ja mecC-geenit. Kaupallisia geenitestejd on useita. Mika-
li kanta on kefoksitiiniherkkyydeltddn alentunut, mutta ja4 geenitesteissd negatiiviseksi, se tulee lahettdd
THL:een varmistustestaukseen.

Taulukko 8. MRSA:n toteaminen

Menetelma Mikrobilaiake MIC (mg/L) Tulkinta
Mikrodiluutio Kefoksitiini >4 MRSA
Menetelma Mikrobiladke Estovydhyke (mm) Tulkinta
Kiekkotesti Kefoksitiini (30 pg) <22 MRSA

Taulukko 9. MRSA:n toteamiseen soveltuvia kontrollikantoja

Bakteerikanta Resistenssimekanismi

S. aureus ATCC 29213 Metisilliiniherkka

S. aureus NCTC 12493 mecA

S. aureus NCTC 13552 mecC

5.3 Kantajuusseulonnat
Taustaa

MRSA-kantajuuden toteaminen on yksi osa infektioiden torjuntaa (2). MRSA-kantajuuden
osoittamisessa voidaan kayttad sekd viljelyyn ettd geenimonistukseen perustuvia menetelmia.
Nykydidn molemmista tekniikoista on paljon kokemusta ja julkaisuja. Menetelmén valintaan
vaikuttavat useat tekijat, kuten menetelmén suorituskyky (spesifisyys, herkkyys), nopeus, hin-
ta ja soveltuvuus diagnostiseen ymparistoon (esimerkiksi ns. random access- tai batch mode
-laitteet, kapasiteetti, ym.). Tdssd ohjeessa tarkastellaan seulonnassa kéytettivid menetelmié
vain suorituskyvyn ja nopeuden osalta.

Nykydan MRSA-viljelyt tehdddn yleensd kayttden selektiivisid kromogeenisia maljoja, joita on
useita erilaisia (35). Viljelyt tehddan joko suoraan selektiiviselle kromogeeniselle maljalle tai ensin teh-
dédn rikastusviljely nestemdisessé liuoksessa ja sen jalkeen viljely selektiivisille kromogeeniselle maljal-
le. Suora viljely selektiiviselle kromogeeniselle maljalle voi olla selvasti nopeampaa kuin rikastusviljelya
kdyttavat menetelmit, jos kdytetddn vain lyhytté inkubaatioaikaa (yon yli eli 16-24 h). Pidempi inkubaa-
tioaika (42-48 h) parantaa suoran viljelyn herkkyyttd, mutta usein huonontaa spesifisyyttd (35, 36, 37, 38,
39). Useiden tutkimusten mukaan paras herkkyys saavutetaan kuitenkin, jos kiytetddn rikastusviljelya
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ennen selektiiviselle kromogeeniselle maljalle viljelemistd (37, 38, 39, 40). Ero on erityisen selvé, jos
suorassa viljelyssd kdytetddn vain lyhyttd inkubaatioaikaa (16 - 24 h), mutta ero kaventuu, jos inku-
baatioaikaapidennetdén (42-48h)(35,37,38,39,40). Rikastusviljely ei vélttdiméttd heikennd spesi-
fiteettid (37, 37), mutta my®ds spesifiteetin heikentymistd on raportoitu (39, 40). Rikastusviljelyssd voi-
daan kayttdd useita erilaisia kasvatusliuoksia. Osassa niistd on mukana mikrobilddkkeitd ja osassa on
korotettu suolapitoisuus, mutta hyvinkin erilaisia rikastusliuoksia on menestyksekkaasti kdytetty MRSA-
kantajuuden toteamiseen eiké yhtd muita selvésti parempaa elatusainetta ole tiedossa. Maailmalla on ra-
portoitu MRSA-kantoja, joita ei todeta kuin suoralla viljelylld selektiivisille kromogeenisille maljoille
(40). Siitd mikd ndiden kantojen merkitys on ja miten yleisié ne ovat, ei ole kovinkaan hyvaa kasitysta.

Edellisessa MRSA:n torjuntaohjeessa kiinnitettiin huomiota MRS A-seulontaviljelytulos-
ten tulkinnassa potilaalla kiytossd olevaan mikrobildékehoitoon, jolla saattaa olla vaikutuksia
MRSA:n kasvuun. Osa MRS A-kannoista on herkkid monille muille mikrobildakeryhmille, jol-
loin edeltdvéd mikrobildékehoito saattaa johtaa véarddn negatiiviseen seulontaviljelytulokseen.
Toisaalta osa MRS A-kannoista on resistentteji myos muille mikrobilddkeryhmille, jolloin edel-
tavd mikrobilddkehoito saattaa puolestaan rikastaa MRSA:sta ja siten helpottaa MRSA:n totea-
mista seulontaviljelylld. Edeltdvin mikrobilddkehoidon merkitys on epéselvé.

Geenimonistusmenetelmid voidaan kdyttdd MRSA-kantojen osoittamiseen suoraan potilasndyt-
teestd. Téhén tarkoitukseen on kehitetty monia erilaisia kaupallisia geenimonistusmenetelmié, joi-
den toimivuudesta ja merkityksesti MRSA:n toteamisessa on jo suhteellisen paljon tietoa. Yleisesti
voidaan todeta, ettd geenimonistusmenetelmat ovat herkempid kuin suora viljely selektiiviselle kromo-
geeniselle maljalle (riippumatta inkubaatioajasta) ja suunnilleen yhté herkkié kuin rikastukseen perustuvat
viljelymenetelmit (36, 40, 41, 42, 43, 44). Ne antavat kuitenkin my0s véarid positiivisiatuloksia (41,42,
45). Tama tarkoittaa, ettd MRS A :n osoitukseen tarkoitettujen kaupallisten geenimonistusmenetelmien
negatiivinen ennustearvo matalan MRSA-esiintyvyyden maissa, kuten Suomessa, on hyvé, mutta posi-
titvisen tuloksen ennustearvo huono (45,46, 47). Menetelmié voidaan kayttad sulkemaan pois MRSA-
kantajuus, mutta kaikki positiiviset 10ydokset on aina varmistettava viljelylld (46). Lisdksi on muistet-
tava, ettd vaikka negatiivisen tuloksen ennustearvo on hyvi, esiintyy myos MRSA-kantoja, joita kaikki
nyt kéytdssd olevat kaupalliset menetelmat eivét totea. Néiden bakteerikantojen SCCmec-alue on muut-
tunut siten, etteivét geenitestit tunnista sitd (45). Tarkeda olisi tietdd millainen MRSA-kantaprofiili ja
erityisesti millaisia SCCmec-kasetteja MRS A-kannoilla on. Koska tité tietoa ei ole saatavilla ja koska
epidemiologinen tilanne voi muuttua, eivét suorat geenimonistusmenetelmét yksindén riitd vaan rikas-
tukseen perustuvia seulontaviljelyitd tarvitaan. Suurin hydty geenimonistusmenetelmisté saadaan nopeaa
diagnostiikka edellyttivissa tilanteissa. Useissa tutkimuksissa on todettu ndiden tekniikoiden antavan
tuloksen selvisti viljelymenetelmié nopeammin (40, 45, 47, 48).

Suositus

MRSA :nseulontaviljelyissd suositellaan kaytettdvan rikastusviljelyd, koska sen useisiin tutkimuk-
siin perustuen (38, 39, 40) voidaan katsoa olevan herkin menetelmd. Rikastusviljelyn jdlkeen
kéytetddn selektiivisid kromogeenisia maljoja, jotka helpottavat MRSA:n tunnistamista. Mika-
li rikastusviljelyéd ei kéytetd vaan ndytteet viljelldéin suoraan selektiiviselle kromogeeniselle
maljalle, on kéytettiava pitkdd inkubaatioaikaa (42 - 48 h) riittdvan herkkyyden saavuttamiseksi.
Téssd tilanteessa on liséksi huomattava, ettd pitkd inkubaatioaika saattaa heikentéd selektiivis-
ten kromogeenisten maljojen spesifiteettid. Kromogeeniseltakin maljalta poimittujen pesak-
keiden laji on syytéd varmistaa (37). Lopuksi osoitetaan mec-geeni geenimonistusmenetelmalla
(MRSA varmistus). Tarkemmat ohjeet siitd kuinka monta ja millaista negatiivista ndytettd tarvi-
taan ja milld aikavalilld ne on otettu, jotta altistuneen tai kolonisoituneen potilaan katsotaan ole-
van negatiivinen MRSA-kantajuuden suhteen, 16ytyvit kansallisesta torjuntaohjeesta (2).
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Nopeutta vaativissa tilanteissa suositellaan kéytettivin geenimonistusmenetelmi#, koska niiden on
osoitettu olevan selvasti herkempid kuin suora viljely (yhdistettynd lyhyeen inkubaatioaikaan, 16 - 24 h)
selektiiviselle kromogeeniselle maljalle (36, 40, 41, 42, 43, 44) ja koska ne voivat olla myds selvésti
nopeampia kuin viljelyyn perustuvat menetelmat (40, 45, 47, 48). Negatiivisen geenimonistustulok-
sen perusteella voidaan alustavasti paatelld, ettei potilas ole MRSA-kantaja. Geenimonistuksen lisaksi
suositellaan aina tehtévéksi seulontaviljely (rikastusviljely ja selektiivinen kromogeeninen malja tai selek-
titvinen kromogeeninen malja ja pitkd inkubaatioaika). Liséksi on térkedd huomata, ettéd positiiviseen
geenimonistustulokseen ei voi luottaa, vaan tulos on aina varmistettava kantajuusviljelylld. Pelkdn geeni-
monistusmenetelman perusteella ei potilaan voi katsoa olevan MRSA-kantaja. Lopullinen paatos siité on-
ko potilas MRSA-kantaja, tehdddn siis téssékin tapauksessa vain viljelytulosten perusteella.

Yhteenveto

Téssé ohjeessa suositellaan, ettd MRSA-kantajuuden toteaminen tehdéén rikastusviljelyyn perustuvan
MRSA-viljelyn avulla vaikka rikastusvaihe hidastaa tuloksen saamista. Geenimonistus- menetelmié voi-
daan kayttad kantajuusviljelyiden liséksi nopeutta vaativissa tilanteissa (taulukko 14). Lopullinen pdétos
siitd, onko potilas MRSA-kantaja, tehddén vain kantajuusviljelytulosten perusteella.

6 Glykopeptidiresistentti Staphylococcus
aureus (GRSA)

6.1  Maaritelma ja kliininen merkitys

EUCAST:nmukaan S. aureus -kannat, joiden MIC vankomysiinille on suurempikuin 2 mg/L, ovat van-
komysiinille resistenttejd. Vankomysiinille resistentit kannat voidaan jakaa kolmeen ryhmaén: vanA-gee-
nin omaavat korkeasti vankomysiinille resistentit kannat (GRSA), matalan vankomysiini- MIC:n omaavat
kannat, joilla ei ole vanA-geenid (GISA) ja vankomysiinille heteroresistentit kannat (hGISA). hGI-
SA-kannoilla ei ole vanA-geenié ja vankomysiini-MIC on alhainen kuten GISA-kannoilla, mutta vain
osa bakteeripopulaatiosta omaa alentuneen vankomysiiniherkkyyden. Kéyténnossd hGISA-kantojen to-
teaminen on erittdin hankalaa, joten huomio on GRSA- ja GISA- kantojen toteamisessa. GRSA-kannat
ovat erittdin harvinaisia. GISA-kantoja esiintyy vahéisessd madrin. Molemmilla uskotaan olevan kliinis-
td merkitystd, joskin tutkimusndyttod on vahan.

6.2 Toteaminen

GRSA- ja GISA-kannat todetaan alentuneen vankomysiiniherkkyyden perusteella. Mikili MIC vanko-
mysiinille on suurempi kuin 2 mg/L, kyseessi voi olla GRSA- tai GISA-kanta. MIC voidaan maérittaa
mikrodiluutio-, agardiluutio tai liuskamenetelmilld. Liuskatestit antavat yleensé 0.5 - 1 MIC-laimennos-
ta suurempia arvoja kuin mikrodiluutiomenetelma. EUCAST:n menetelméohjeen mukaan GRSA-kan-
tojen seulonnassa voidaan kayttdd myos kiekkotestié (1). Koska GRSA on darimmadisen harvinainen ja
kaytédnnossa on 10ydettévissd vain GISA-kantoja, joiden toteamiseen kiekkotestiteivitsovellu, ei kiek-
kotestii kannata kayttad. Kaytannossa kaikki GISA-kannat ovat toistaiseksi olleet MRSA-kantoja.

Alentunut vankomysiiniherkkyys varmistetaan mikrodiluutiomenetelmélld. Kantojen resistenssigee-
nit (vanA ja vanB) testataan molekulaarisilla menetelmilld. Mikéli kannan MIC vankomysiinille on suurem-
pikuin 2 mg/L (mikrodiluutiomenetelmé), eikd kannalla ole van-geenid, se on GISA. Mikali kannalla
on van-geeni, se on GRSA.
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Taulukko 10. GRSA- ja GISA-kantojen toteamiseen soveltuvia kontrollikantoja.

Bakteerikanta Resistenssimekanismi
S. aureus ATCC 29213 Glykopeptidiherkka

S. aureus ATCC 700698 hGISA (Mu3)

S. aureus ATCC 700699 GISA (Mu50)

7 Vankomysiiniresistentti enterokokki (VRE)

7.1 Maaritelma ja kliininen merkitys

Vankomysiiniresistentti enterokokki eli VRE kasittad kaksi lajia: Enterococcus faecalis tai Entero-
coccus faecium, joiden vankomysiini MIC on suurempi kuin 4 mg/L, mééaritettynd EUCAST:n suosi-
tuksen mukaisesti (49). Enterokokit, erityisesti E. faecium, ovat luonnostaan hyvin resistentteja useimmil-
le mikrobildékkeille. Téstd syystd vankomysiinille resistenttien kantojen aiheuttamien infektioiden hoito
on vaikeaa.

Vankomysiiniresistenssia vilittdd padasiassa kaksi geenid vanA ja vanB. Niiden liséksi on 10y-
detty muitakin van-geeneja: vanC, vanD, vankE, vanL, vanM ja vanN. Kuitenkin vain vanA- ja vanB-
geenit ovat kliinisesti tdrkeitd.

My®6s muilla suvun Enterococcus-lajeilla (E. raffinosus, E. gallinarum, E. casseliflavus) voi
olla vanA- javanB-geeneji tai muita van-geeneja (50). Ndma kannat ovat kuitenkin hyvin harvinaisia
eikd EUCAST:n suositus katso niiden kuuluvan VRE:n mééritelméén ja siten torjuttavien bakteeri-
en joukkoon. Uusien tarkempien tunnistusmenetelmien yleistymisen takia tdmé tilanne saattaa tulevai-
suudessa muuttua ja ndiden lajien rooli korostua. Kromosomaaliset vanC-geenit (E. gallinarum, E. cas-
seliflavus) eivét ole infektioiden torjunnan kannalta tarkeita.

7.2 Toteaminen

Vankomysiiniresistenssi todetaan maérittdmallda vankomysiiniherkkyys mikrodiluutiomenetel-
malla, liuskatestilla, kiekkotestilld tai breakpoint-maljalla. Kaikkien menetelmien kohdalla on
tarkedd noudattaa EUCAST:n ohjetta inkubaatioajasta (24 h), jotta indusoituva resistenssi voi-
daan todeta. VRE:n vankomysiini-MIC on suurempi kuin 4 mg/L. Kiekkomenetelmaa kaytet-
tiessd on tulosten lukeminen tehtdvd EUCAST:n ohjeen mukaan, kuva 1. Vankomysiiniresis-
tenssi varmistetaan molekulaarisella menetelmalld, jolla voidaan todeta vanA- ja vanB-geenit.
vanA-kannat ovat resistentteja sekd vankomysiinille ettd teikoplaniille, mutta vanB-kannat ovat
resistenttejd vain vankomysiinille.
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Kuva 1. Vankomysiiniresistenssin toteaminen kiekkoherkkyysmenetelmalld. (Kuvan |&hde: viite 49).
a) Terava estovydhykkeen raja ja estovydhyke = 12 mm. Raportointi: herkka kanta.

b-d) Ei tarkkareunaista estovythykkeen rajaa tai pesakkeita estovydhykkeelld. Raportointi: resistentti
kanta riippumatta siita mika estovyéhykkeen koko on. Tee aina geenivarmistus.

Taulukko 11. VRE:n toteamiseen soveltuvia kontrollikantoja.

Bakteerikanta Resistenssimekanismi

E. faecalis ATCC 29212 Vankomysiinille herkka

E. faecalis ATCC 51299 Vankomysiinille resistentti (vanB)
E. faecium NCTC 12202 Vankomysiinille resistentti (vanA)

7.3 Kantajuusseulonnat

VRE-kantajien toteaminen on yksi osa infektioiden torjuntaa (2). VRE todetaan bakteeriviljelylld. VRE-
kantajuutta etsittdessd on suositeltavaa kayttda rikastusta (esimerkiksi BHI ja vankomysiini) ennen var-
sinaista VRE-viljely4, koska rikastusviljely parantaa selvisti kantajuusviljelyn herkkyyttd (51, 52). Ri-
kastuksen jélkeen viljely tehddén nykyéén yleensd selektiiviselle kromogeeniselle maljalle, joita on
kaupallisesti saatavilla ja joiden antaman varireaktion avulla E. faecalis - sekéd E. faecium -pesikkeet
voidaan yleensd tunnistaa suhteellisen luotettavasti (51). Téstd huolimatta laji tulee varmistaa sopival-
la menetelmalld seké van-geenit osoittaa molekulaarisilla menetelmillé. Inkubaatioajan pidentdminen yli
24 h kromogeeniselld maljalla ei lisdd herkkyyttd, mutta heikentdd spesifisyytta (51, 52). Tarkemmat oh-
jeet siitd kuinka monta ja millaista negatiivista ndytetti tarvitaan ja milld aikavililld ne on otettu, jotta
altistuneen tai kolonisoituneen potilaan katsotaan olevan negatiivinen VRE-kantajuuden suhteen, 16yty-
vit kansallisesta torjuntaohjeesta (2).
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Geenimonistusmenetelmid voidaan kyttad van-geenien osoittamiseen eristetyistd bakteerikannois-
ta. Suora geenitesti potilasndytteestd on myds periaatteessa mahdollinen ja kaupallisia testejd on olemas-
sa (50). Geenimonistusmenetelmét ovat herkkid ja nopeita kantajuusviljelyyn verrattuna. Niiden ne-
gatiivinen ennustearvo on hyva, mutta spesifiteetti on huono. Ne ovat suhteellisen luotettavia toteamaan
vanA-geenin, mutta vanB-geenin kohdalla esiintyy paljon véarid positiivisia tuloksia (50). Syyna téhdn
on vanB-geenin esiintyminen joissakin suoliston anaerobisissa bakteerilajeissa kuten esimerkiksi Clost-
ridium-lajeissa (53). Edelld mainituista syisté johtuen ja koska VRE:n esiintyvyys Suomessa on alhainen
(54), VRE:n suoraa osoitusta potilasnaytteistd geenimonistusmenetelmilla ei suositella.

8 Moniresistentti Pseudomonas aeruginosa
(MDR-Pseud)

8.1  Maaritelma ja kliininen merkitys

P aeruginosa on luonnostaan resistentti useille mikrobildakkeille, silld on useita erilaisia resistenssime-
kanismeja ja se voi helposti hankkia uusia resistenssigeenejd. Karbapeneemeille resistentit P aeruginosa
-kannat ovat melko yleisid Euroopassa, resistenssin vaihdellessa 1 ->50 % vilillé invasiivisissa infek-
tioissa (55). Myos resistenssi keftatsidiimia, fluorokinoloneja ja aminoglykosideja kohtaan on suhteellisen
yleistd (55). Yleensd P aeruginosa aiheuttaa infektioita potilailla, joiden vastustuskyky on alentunut
jandiden potilaiden kohdalla moniresistentit P aeruginosa -kannat ovat hoidollinen ongelma.

8.2 Toteaminen

Resistenssi todetaan EUCAST:n (49) mukaisella mikrobilddkeherkkyystestauksella. Herkkyysmaarityk-
sissd kdytetddn EUCAST:n suosittelemaa kontrollikantaa (49). Mikali P aeruginosa -kanta on resis-
tentti karbapeneemille (meropeneemi ja/tai imipeneemi) ja keftatsidiimille sen katsotaan olevan moni-
resistentti ja sairaalahygieenisesti merkittiva. Varsinaista varmistustestid ei tarvita. Mikdli kyseessd on
epidemiaselvitys tai mikéli potilaalla on tiedossa oleva kontakti maahan, jossa moniresistentit P aerugin-
osa -kannat ovat endeemisid, tdytyy resistenssigeeni maérittdd molekulaarisella menetelméllé. Téssa ti-
lanteessa geenimadrityksilld haetaan karbapenemaasin omaavia kantoja, joiden tiedetddn aiheuttaneet
sairaalaepidemioita maailmalla. Geeniméérityksen tulee todetaainakin VIM-,NDM-, IMP-jaKPC-kar-
bapenemaasigeenit.

8.3 Kantajuusseulonnat

MDR-Pseud -kantojen mikrobilddkeresistenssi syntyy yleensd usean eri geenin vaikutuksesta, joten
MDR-Pseud -kantojen toteamiseen ei ole varsinaisia geenimonistusmenetelmia. Sen sijaan karbapene-
maasigeenien toteaminen on mahdollista ja siten karbapenemaaseja tuottavien P aeruginosa -kantojen
toteaminen geenimonistusmenetelmien avulla onnistuu. Karbapenemaasigeeneja toteavien monistusmene-
telmien toimivuudesta P aeruginosa -kantojen kohdalla on kuitenkin vasta véhén kokemusta. Liséksi on
muistettava, ettd suurin osa kaupallisista geenimonistusmenetelmistd on suunniteltu CPE:n toteamiseen
(16), et MDR-Pseud -kantojen osoittamiseen. Téstd syystd geenimonistusmenetelmien kyttod koloni-
saation toteamisessa ei suositella. MDR-Pseudomonas-kantojen toteamiseen suositellaan viljelya selek-
tiivisen (kromogeenisen) maljan avulla (taulukko 14). Tarkemmat ohjeet siitd kuinka monta jamillaista
negatiivistandytetti tarvitaanjamilldaika- vililld ne onotettu, jottaaltistuneen tai kolonisoituneen po-
tilaan katsotaan olevan negatiivinen MDR-Pseud-kantajuuden suhteen, 16ytyvit kansallisesta torjunta-
ohjeesta (2).
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9 Moniresistentti Acinetobacter baumannii
(MDR-Aci)

9.1  Maaritelma ja kliininen merkitys

Acinetobacter-lajit ovat luonnostaan resistenttejd useille mikrobildékkeille, niilld on useita erilaisia resis-
tenssimekanismeja ja ne voivat helposti hankkia uusia resistenssigeenejé. Acinetobacter-lajeja on usei-
tajane voidaan karkeasti jakaa A. baumannii -ryhmién (4. calcoaceticus, A. baumannii, A. pittii ja A.
nosocomialis) ja sithen kuulumattomiin lajeihin. A. baumannii -ryhméan kuuluvat lajit ovat kliinises-
ti tarkeité. Niiden tunnistaminen voi olla hankalaa ja vaatii massaspektrometriaa tai molekulaarisia mene-
telmid. Karbapeneemeille resistentit Acinetobacter-kannat ovat melko yleisid Euroopassa, resistenssin
vaihdellessa < 1 - > 50 % vililld invasiivisissa infektioissa (55). My®6s resistenssi fluorokinoloneja
jaaminoglykosideja kohtaan on suhteellisen yleistd (55). Yleensd Acinetobacter-kannat aiheuttavat in-
fektioita potilailla, joiden vastustuskyky on alentunut ja néiden potilaiden kohdalla moniresistentit kan-
nat ovat hoidollinen ongelma.

9.2 Toteaminen

Resistenssi todetaan EUCAST:n (49) mukaisella mikrobildakeherkkyystestauksella. Herkkyysmaérityksis-
sé kaytetddin EUCAST:n suosittelemaa kontrollikantaa (49). Mikéli Acinetobacter-kanta on resistentti
karbapeneemille (meropeneemi ja/tai imipeneemi) sen katsotaan olevan moniresistentti ja sairaalahygi-
eenisesti merkittava. Tama siitd syyst, ettd karbapeneemeille resistentit kannat ovat yleensd hankki-
neet my0s muita resistenssitekijoitd ja tehokkaita mikrobildékkeitd on vahan. Varsinaista varmistustestié
ei tarvita. Mikali kyseessd on epidemiaselvitys tai mikali potilaalla on tiedossa oleva kontakti maahan,
jossa moniresistentit Acinetobacter-kannat ovat endeemisié, taytyy resistenssigeeni marittda molekulaa-
risella menetelmalld. Téssa tilanteessa geenimadrityksilld haetaan karbapenemaasin omaavia kantoja, joi-
den tiedetéén aiheuttaneet sairaalaepidemioita maailmalla. Geeniméérityksen tulee todeta ainakin VIM- ,
NDM- ja KPC-karbapenemaasigeenit sekd Acinetobacter-kannoille hyvin tyypilliset OXA-geenit:
OXA-51,0XA-58,0XA-23ja OXA24/40.

9.3 Kantajuusseulonnat

Karbapenemaaseja tuottavien Acinetobacter-kantojen toteaminen geenimonistusmenetelmien avulla
on mahdollista, mutta monistusmenetelmien toimivuudesta Acinetobacter-kantojen kohdalla on vasta vahén
kokemusta. Aivan kuten MDR-Pseud -kantojen kohdalla, on lisiksi muistettava, ettd suurin osa kaupal-
lisista geenimonistusmenetelmistd on suunniteltu CPE:n toteamiseen (16). Téstd syystd geenimonistus-
menetelmien kéyttdd kolonisaation toteamisessa ei suositella. MDR- Aci todetaan selektiiviselld baktee-
riviljelylld (kromogeenisen) maljan avulla. Tarkemmat ohjeet siitd kuinka monta ja millaista negatiivista
ndytettd tarvitaan ja milld aikavalilld ne on otettu, jotta altistuneen tai kolonisoituneen potilaan katsotaan
olevan negatiivinen MDR-Aci-kantajuuden suhteen, 10ytyvit kansallisesta torjuntaohjeesta (2).
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10 Lyhenteet

Taulukko 12. Lyhenteet

Lyhenne Selitys Huomautus
MRD multidrug-resistant (resistentti > 3 eri mikrobi- 1adkeryhmalle) Tarkempi maarittely viitteessa 57.
XDR ‘;:‘i}(?gf)ii‘l’;;{(lfégﬁ;)eSiSta”t (herkka ainoastaan 1 tai 2 eri Tarkempi médrittely viitteessa 57.
PDR pandrug-resistant (resistentti kaikille mikrobi- 1agkkeille) Tarkempi maarittely viitteessa 57.
CPE karbapenemaasia tuottava enterobakteeri Enterobacteriaceae®
GRSA glykopeptidiresistentti Staphylococcus aureus
GISA glykopeptidiherkkyydeltdan alentunut

Staphylococcus aureus
ESBL laajakirjoinen B-laktamaasi
MRSA metisilliiniresistentti Staphylococcus aureus

MDR-Pseud tai

MDR P.acruginosa moniresistentti Pseudomonas aeruginosa

MDR-ACI tai

VDR Acetobactor moniresistentti Acinetobacter A. baumannii ryhma**
Enterococcus faecium tai

VRE vankomysiiniresistentti enterokokki Enterococcus faecalis ***

KPC Klebsiella pneumoniae carbapenemase

VIM Verona integronencoded metallo-B-lactamase

IMP imipenemaasi (active on imipenem)

OXA oksasillinaasi (oxacillinhydrolyzing)

CTX-M cefotaximase (active on cefotaxime, first isolated in Munich)

TEM Temoneira

SHV sulfhydryl variable

EUCAST The European Committee on Antimicrobial Susceptibility Testing

*Kasittaa periaatteessa kaikki Enterobacteriaceae-heimon lajit, mutta erityisesti Klebsiella sp., Escherichia coli
ja Enterobacter cloacae

**A. calcoaceticus, A. baumannii, A. pittii ja A. nosocomialis

***EUCAST:n suosituksen mukaan vain nama lajit (1)
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11 Yhteenvetotaulukot

Taulukko 13. Moniresistentin bakteerikannan osoittaminen

Toimenpide

CPE

ESBL AmpC* | MRSA

GRSA | GISA VRE

MDR-
Pseud

MDR-
Aci

Herkkyysmaaritykseen perustuva
seulonta

Resistenssimekanismin molekulaa-
rinen varmistus

Resistenssimekanismin fenotyyppi-
nen varmistus

Kanta lahetetdan
referenssilaboratorioon

Kanta lahetetdan
referenssilaboratorioon poikkeus-
tapauksissa

X G

Xr D G

*Plasmidivalitteinen ampC-geeni, vain Klebsiella pneumoniae, Proteus mirabilis, Salmonella enterica
**Osoitetaan ettei kannalla ole vangeeneja.

***epidemiaselvitykset

****epidemiaselvitykset ja/tai potilaalla kontakti ulkomaille

Taulukko 14. Kantajuusseulonnat

Bakteerikanta

Kantajuuden osoittaminen

Rikastusviljely ja Suora viliely Suora viliely
sen jalkeen viljely K isell jiall K sell liall s . ist
kromogeeniselle maljalle {gg]i%igmksebe rtv]aja e ;grr?i%ignfebe maljalle uora geeni monistus
(16h-48h inkubaatio) (16h-48h inkubaatio) (42h-48h inkubaatio)
. N . nopeutta vaativissa
CPE el kylla el tilanteissa*
ESBL ei kylla ei ei**
MRSA kil ai P nopeutta vaativissa
Y Y tilanteissa*
VRE kylla ei ei ei**
MDR-Pseud ei kylla**** ei ei**
MDR-Aci ei kyllg**** ei ei**

*Vaatii lisdksi kantajuusviljelyn, lopullinen paatés kantajuudesta tehdaan vain kantajuusviljelyn perusteella.
**Suorien geenimonistusmenetelmien toimivuudesta ja oikeasta kayttokohteesta ei ole riittavasti tietoa.
***Spesifiteetti heikkenee, joten pitké inkubaatio vaatii aina lajimaarityksen.

****\/iljely voidaan tehda kromogeeniselle maljalle, mutta spesifista varireaktiota ei ole.
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Liite 2. Moniresistenttien mikrobien torjunta ja lainsaadanto

Ladkkeille erittdin vastuskykyisilld eli moniresistenteilld (MDR) mikrobeilla tarkoitetaan sel-
laisia mikrobeja, joiden aiheuttamien infektioiden hoidossa tavallisesti kdytetyt mikrobilddk-
keet tehoavat huonosti tai ei lainkaan. MDR-mikrobien tartunnantorjuntatoimet parantavat se-
k& potilas- ettd tySturvallisuutta.

1. Kunnan ja sairaanhoitopiirin kuntayhtyman seka terveydenhuollon ja
sosiaalihuollon toimintayksikon tehtavat tartuntatautien torjunnassa

MDR-mikrobien torjunta ja hoitoon liittyvien infektioiden ehkiisy ovat osa tartuntatautilain
maidrittelemad tartuntatautien vastustamistyota.

Tartuntatautilain 8 §:n mukaan sairaanhoitopiirin kuntayhtymé ohjaa ja tukee kuntia ja so-
siaalihuollon ja terveydenhuollon toimintayksikoitd lddketieteelliselld asiantuntemuksellaan
tartuntatautien torjunnassa, kehittdd alueellisesti tartuntatautien diagnostiikkaa ja hoitoa se-
ka selvittdd epidemioita yhdessd kuntien kanssa. Sairaanhoitopiiri varautuu poikkeuksellisten
epidemioiden torjuntaan ja hoitoon sekd huolehtii hoitoon liittyvien infektioiden torjunnan ke-
hittdmisestd alueensa sosiaalihuollon ja terveydenhuollon toimintayksikoéissd. Sairaanhoito-
piirin kuntayhtymaéssa on oltava kuntayhtyméain virkasuhteessa oleva tartuntataudeista vastaa-
va ladkéri. Lain 37 §:n mukaan sairaanhoitopiirin kuntayhtymai yllapitdd alueellista rekisterid
ladkkeille erittdin vastustuskykyisten mikrobien kantajista ndiden mikrobien esiintymisen seu-
raamiseksi ja niiden levidmisen ehkéisemiseksi seké rekisteriin merkittyjen henkildiden oman
hoidon tarkoituksenmukaiseksi jarjestaimiseksi.

Lain 9 §:n mukaan tartuntatautien vastustamistyon jarjestiminen on kunnan vastuulla. Kun-
nassa on oltava kuntaan virkasuhteessa oleva tartuntataudeista vastaava ladkari. Terveyskes-
kuksen tartuntataudeista vastaavan ldadkérin on otettava selvda epdillyn tai todetun tartunta-
taudin laadusta ja sen levinneisyydestd sekd ryhdyttéva tarpeellisiin toimenpiteisiin taudin
levidmisen estdmiseksi. Tartuntatautien vastustamistyohon kuuluu tartuntatautien ehkéisy,
varhaistoteaminen ja seuranta, epidemian selvittdmiseksi tai torjumiseksi tarvittavat toimenpi-
teet sekd tartuntatautiin sairastuneen tai sairastuneeksi epéillyn tutkimus, hoito ja ladkinnalli-
nen kuntoutus sekéd hoitoon liittyvien infektioiden torjunta.

Lain 17 §:n mukaan terveydenhuollon ja sosiaalihuollon toimintayksikén on torjuttava suun-
nitelmallisesti hoitoon liittyvid infektioita. Toimet on sovitettava yhteen terveydenhuoltolain
1326/2010 8 §:ssd sdddettyjen potilasturvallisuutta edistdvien toimien kanssa.

Toimintayksikon johtajan on seurattava tartuntatautien ja ladkkeille erittdin vastustuskykyis-
ten mikrobien esiintymistd ja huolehdittava tartunnan torjunnasta. Toimintayksikdn on huo-
lehdittava potilaiden, asiakkaiden ja henkilokunnan tarkoituksenmukaisesta suojauksesta ja si-
joittamisesta sekd mikrobilddkkeiden asianmukaisesta kaytosta.

Toimintayksikon johtajan on kdytettdvd apunaan tartuntatautien torjuntaan perehtyneitd ter-
veydenhuollon ammattihenkilité ja sovitettava toimintansa yhteen kunnan tai kuntayhtymén
toteuttamien toimien sekd valtakunnallisten hoitoon liittyvien infektioiden torjuntaohjelmien
kanssa.
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Kustannukset

Sosiaali- ja terveydenhuollon asiakasmaksuista annetussa laissa 734/1992 ei ole erityissddn-
noksid siitd, kenelle MDR-mikrobien torjuntatoimien kustannukset kuuluvat.

Epidemiatilanteissa torjuntatoimien nopea kdynnistyminen on laitoksen, kunnan ja sairaanhoi-
topiirin edun mukaista, jolloin kustannukset jakaantuvat ainakin aluksi osapuolten vilill toi-
mintojen ja tyon maédrdn mukaan. Tavoitteiden mukaisten torjuntatoimien lisdkustannuksista
tulisi sopia terveydenhuollon laitosten, kunnan ja sairaanhoitopiirin kesken. Laajempaa ja pit-
kékestoisempaa toimintaa varten olisi hyvd huomioida mahdolliset yllattdvat muut kustannuk-
set esimerkiksi sairaanhoitopiirin erityisvelvoitteiden rahoituksen yhteydessé tai kuntien suur-
ten kustannusten tasausjérjestelmassa.

2. Tyonantajan velvollisuudet

Tyosopimuslain 55/2001 2 luvun 3 §:n ja kunnallisesta viranhaltijasta annetun lain 304/2003
14 §:n mukaan tyonantajan on huolehdittava tyGturvallisuudesta tyontekijén tai viranhalti-
jan suojelemiseksi tapaturmilta ja terveydellisiltd vaaroilta niin kuin tyoturvallisuuslaissa
(738/2002) saddetédén.

Tyoturvallisuuslaki asettaa tyonantajalle velvollisuuden rajoittaa tyontekijoiden altistuminen
turvallisuutta tai terveyttd haittaaville tai vaarantaville biologisille tekijdille niin véhéisek-
si, ettei niistd aiheudu vaaraa ja haittaa. MDR-mikrobit ovat ty6turvallisuuslain sddnnokses-
sd tarkoitettuja biologisia tekijoitd. Biologisten tekijoiden torjuntaan voidaan soveltaa tyotur-
vallisuuslakiin perustuvia vaarojen vahentdmisti koskevia ja tydsuojelun ennalta ehkdisevia
yleisid perusperiaatteita. Lahtokohtana tyontekijoiden suojelussa biologisten tekijoiden aihe-
uttamilta vaaroilta on, ettd tydnantaja tunnistaa altistumisen vaaran ja arvioi riskit tyontekijdi-
den terveydelle tai turvallisuudelle.

MDR-torjunta terveydenhuollossa pitdd sisdllddn tyOpaikalla toteutettavat rakenteelliset,
tekniset ja tyon organisointiin liittyvét toimenpiteet seké toisaalta tyOhygieniasta ja henki-
l6kohtaisesta suojautumisesta varmistautumisen. Téarked merkitys on my0s tyOnantajan vel-
vollisuudella antaa tyontekijdille tiedotusta ja opetusta biologisten tekijoiden aiheuttamasta
terveysvaarasta, varotoimenpiteisté, hygieniavaatimuksista ja suojavaatetuksen ja -vélineiden
kéytosta.

Tydturvallisuuslain nojalla annettu valtioneuvoston péitos tyontekijoiden suojelemisesta tyo-
hon liittyvéltd biologisten tekijoiden aiheuttamalta vaaralta (1155/1993) ja sosiaali- ja ter-
veysministerion paatds biologisten tekijoiden luokituksesta (921/2010) sdéntelevét tarkemmin
tyonantajan velvollisuuksista suojata tyontekijdd biologisilta tekijoiltd. Molempia asetuksia
ollaan parhaillaan uudistamassa.

Valtioneuvoston asetus terveystarkastuksista erityistd sairastumisen vaaraa aiheuttavissa tois-
sd (1485/2001) maarittda lahtokohtaisesti biologiset tekijét erityistd sairastumisen vaaraa ai-
heuttaviksi tekijoiksi. Lisdedellytykseksi on asetettu, ettd biologisen tekijan aiheuttamana voi
todennékoisesti seurata sairaus, liiallinen altistuminen tai vaara.
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TyOnantajan on toimittava tydsuojeluyhteistoiminnassa tyontekijoiden ja heididn edustajiensa
kanssa biologisten tekijoiden aiheuttamaa vaaraa koskevia asioita kasiteltdessa.

3. Tyontekijan velvollisuudet

Tyontekijdt ovat velvollisia noudattamaan huolellisesti niitd méardyksid ja ohjeita, joita tyon-
antaja antaa toimivaltansa mukaisesti tyon suorittamisesta. Tyontekijin on my6s kokemuksen-
sa, tyOnantajalta saamansa opetuksen ja ohjauksen seké ammattitaitonsa mukaisesti tydssdén
huolehdittava kdytettdvissddn olevin keinoin niin omasta kuin muiden tyontekijoiden turvalli-
suudesta ja terveydestd sekd noudatettava tyotehtdvien ja tydolojen edellyttdmad huolellisuut-
ta ja varovaisuutta.

Terveystarkastus

TyoOnantajan kannalta tyShon liittyvilld terveystarkastuksilla on merkitystd muun muassa tyo-
suojeluun ja -turvallisuuteen liittyvien vastuunédkdkohtien vuoksi ja tyontekijan kannalta ky-
seessd on hdnen oman terveytensa suojelu ja edistiminen. Tydterveyshuoltolaki (1383/2001)
sisdltdd yleisen titd koskevan velvollisuuden ja se koskee paitsi tyOsuhteisia tyontekijoitd,
my0s virkamiehid ja viranhaltijoita. Tyoterveyshuoltolaki tulee sovellettavaksi myds oppilaan
ja opiskelijan tyohon koulutuksen yhteydessa.

Tyoterveyshuoltolain (1383/2001) 13 §:ssd sdddetddn tyontekijan velvollisuudesta osallistua
terveystarkastukseen. Terveystarkastukseen voidaan tyoterveyshuoltolain sddnnoksen sana-
muodon perusteella méaritd joko tyontekijén terveydentilan selvittdmiseksi erityisté sairas-
tumisen vaaraa aiheuttavassa tydssé tai tyOympéristossa taikka tyo- tai toimintakyvyn selvit-
tdmiseksi tyOstd aiheutuvien, terveydentilaan kohdistuvien vaatimusten vuoksi. Tyontekijé ei
saa ilman perusteltua syytd kieltiytyd tdllaisesta terveystarkastuksesta. Erityistd sairastumi-
sen vaaraa aiheuttavia toitd koskee asetus 1485/2001. MDR-mikrobin kantajuus ei ole kysei-
sessd asetuksessa tarkoitettu erityistd sairastumisen vaaraa aiheuttava tekijd, eikd niistd seuraa
myoskdin sddnnoksessa tarkoitettua tyosté aiheutuvaa, terveydentilaan kohdistuvaa vaatimus-
ta.

4. MDR-mikrobiepidemia: tyontekija ja lainsaadanto

Joskus MDR-mikrobiepidemiaa ei saada hallintaan tavanomaisin torjuntakeinoin ja epidemio-
logisen ja mikrobiologisen nidyton perusteella potilastartunnat voidaan selittdd vain tyonteki-
jOistd perdisin oleviksi.

Téllaisessa tilanteessa epidemian torjunnasta vastaava henkild suosittelee ensisijaisesti poti-
laiden hoitoon osallistuvien henkildiden kdsien kunnon tarkistamista. Henkil6t, joilla tode-
taan merkittdvid ongelmia kédsien ihon kunnossa, ohjataan tydterveyshuoltoon. Mikali tartun-
nat eivit tilldkaén toimenpiteelld lakkaa, suositellaan seulontandytteiden ottoa potilastydhon
osallistuvasta henkilokunnasta. Tartuntatautilaki ei kuitenkaan anna valtuuksia maaratd MDR-
mikrobin kantajuuden toteamiseen otettavaksi seulontaniytettd ilman tutkittavan suostumusta.
Mikdéli seulontandytteisiin paéddytddn, otetaan ne tydterveyshuollossa, jotta salassapito toteu-
tuu. Jos tyontekijan MRSA-seulontandytteet ovat positiiviset, tarjotaan tyontekijalle mahdol-
lisuus eradikaatiohoitoon, jonka kustannuksista vastaa tyonantaja.
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Tasapuolinen kohtelu ja syrjintékielto seké tybtehtédvien muutokset

MDR-mikrobit eivit ole yleisvaarallisia tartuntatauteja.

Lain 57 §:n mukaan jos yleisvaarallisen tartuntataudin levidmisti ei voida estdd muilla toi-
menpiteilld, virkasuhteinen kunnan tartuntataudeista vastaava ladkari voi tehdé paatoksen tau-
tiin sairastuneen tai sairastuneeksi perustellusti epéillyn henkilon tydstd, paiviahoitopaikasta
tai oppilaitoksesta poissaolosta yhtdjaksoisesti yhteensd enintddn kahden kuukauden ajaksi.
Péatos tyostd, paivahoitopaikasta tai oppilaitoksesta poissaolon lopettamisesta on tehtavé he-
ti, kun asianomainen ei ole enéi tartuntavaarallinen. Virkasuhteinen kunnan tartuntataudeista
vastaava lddkari voi pdattdd 1 momentissa sdddettyd aikaa jatkettavaksi enintddn kuudella kuu-
kaudella kerrallaan, jos edellytykset ovat edelleen olemassa.

Jos 55 §:n 2 momentissa ja 56 §:n 2 momentissa tarkoitetussa ty0ssa tai tehtdvéssa olevan hen-
kilon on todettu tai voidaan perustellusti epdilld aiheuttavan muun kuin yleisvaarallisen tartun-
tataudin levidmistéd, hidnen ty0std poissaolostaan voidaan tehdé pdétds lain 57 §m 1 ja 2 mo-
mentin mukaisesti.

Lain 82 §:n mukaan henkil6l1la, joka tartuntataudin levidmisen estdmiseksi on maéritty ole-
maan poissa ansiotydstddn, eristettdviksi tai karanteeniin, on oikeus saada ansionmenetyk-
sen korvaamiseksi tartuntatautipdivérahaa siten kuin sairausvakuutuslaissa (1224/2004) sda-
detdédn.

Jos MDR-mikrobin kantaja epidemiatilanteissa aiheuttaa tartuntojen levidmisvaaran, hinet
voidaan siirtdd toisiin tehtaviin.

Tyontekijan tyovelvollisuuden alaan kuuluvat ne tehtivit, joista hian on tydsopimuksellaan so-
pinut. Tyonantaja voi direktio-oikeuteen perustuvilla madrdyksillddn muuttaa tyontekijén tyo-
tehtdvid ainakin valiaikaisesti, kunhan muutosta ei ole pidettdvd olennaisena. Padsdantdises-
ti MDR-mikrobilla kolonisoituneet tyontekijit voivat jatkaa omissa tyotehtdvissddn samoin
edellytyksin kuin muutkin tyontekijét: ei kdsien iho-ongelmia, ei hengitystieinfektiota eiké ri-
pulia. Esim. MRSA-kantajuus ei ole myodskédin peruste palvelussuhteen pédttamiselle.

Palvelussuhdelaeissa on sééddetty tyontekijoiden tasapuolisesta kohtelusta ja syrjintédkiellos-
ta. TyOnantajan on kohdeltava tyontekijoitd tasapuolisesti, jollei siitd poikkeaminen ole viran-
haltijoiden tai tyontekijoiden tehtévit ja asema huomioon ottaen perusteltua. Yhdenvertaisuu-
desta ja syrjinnédn kiellosta sdddetddn yhdenvertaisuuslaissa (1325/2014). Erilainen kohtelu
tyOsuhteessa ja julkisoikeudellisessa palvelussuhteessa sekd tyoharjoittelussa ja muussa vas-
taavassa toiminnassa samoin kuin ty6hon tai palvelukseen otettaessa on oikeutettua, jos kohte-
lu perustuu tyStehtdvien laatua ja niiden suorittamista koskeviin todellisiin ja ratkaiseviin vaa-
timuksiin ja kohtelu on oikeasuhtaista oikeutettuun tavoitteeseen padsemiseksi (YVL 12 §).
Jos tyonantaja tekee tyOturvallisuuslain perusteella tydjdrjestelyjd tyontekijén terveydentilan
perusteella, esim. MDR-mikrobin kantajuuden perusteella, tima ei ole syrjintdd terveydenti-
lan perusteella.
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Moniresistentin mikrobin kantajuuden korvaaminen ammattitautina

Vuoden 2016 alusta tuli voimaan uusi ty6tapaturma- ja ammattitautilaki (459/2015). Lain 26
§:ssé sdddetddn ammattitaudista. Ammattitaudin késite séilyy siind nykyisellddn, mutta altis-
tumisolosuhteet on kirjattu aiempaa yksityiskohtaisesmmin. Ammattitaudilla tarkoitetaan sai-
rautta, joka on todenndkdisesti pddasiallisesti aiheutunut tyontekijélle altistumisesta fysikaa-
liselle, kemialliselle tai biologiselle tekijélle 26 §:n 1 momentissa tarkoitetuissa olosuhteissa.
Vaikka laissa sairautta ei ole tarkemmin mééritetty, lahtokohtana ammattitautien korvaamises-
sa on lddketieteellinen sairauden késite. Siksi myds biologisen tekijén (bakteerin) aiheuttaman
MDR-mikrobikantajuuden korvattavuutta arvioitaessa ldhtokohtana on lddketieteellinen sai-
rauden kisite. Sairaudella voidaan tarkoittaa kliinisesti todettavaa tautia tai ylipaatdin ladke-
tieteellisin menetelmin todennettavissa olevia haitallisia muutoksia tai oireita henkilon elimis-
tossd. Mikdli MDR-mikrobikantajuus ei aiheuta edelld tarkoitettua sairautta, siitd ei makseta
korvausta. MDR-mikrobikantajalla voidaan todeta esim. ihosairaus, jolloin siitd voi saada kor-
vauksen, jos ihosairaus on tyOperdinen.

5. Potilaan oikeus saada korvausta moniresistentin mikrobin tartunnasta

Oireeton MDR-mikrobin kantajuus ja siitd mahdollisesti aiheutuvat kustannukset eivit ole po-
tilasvahinkolain (585/1986) mukaisesti korvattavia. MDR-mikrobi-infektioista voidaan kui-
tenkin suorittaa korvausta potilasvahinkolain mukaan samojen periaatteiden mukaan kuin
muistakin infektioista. Potilasvahinkolain 2 §:n 3 kohdan perusteella korvausta suoritetaan
henkilovahingosta, jos on todennikdistd, etti se on aiheutunut tutkimuksen, hoidon tai muun
vastaavan kasittelyn yhteydessé alkaneesta infektiosta, jollei potilaan ole siedettdva vahinkoa
ottaen huomioon infektion ennakoitavuuden, aiheutuneen vahingon vakavuuden, kisiteltiva-
nd olevan sairauden tai vamman laadun ja vaikeusasteen sekd potilaan muu terveydentilan. On
oltava todennékdistd, ettd infektio on alkanut hoidon yhteydessa, jotta se olisi korvattava. Tau-
dinaiheuttajan alkuperilld ei ole siind mielessd merkitystd, onko se potilaan omasta kehosta
vai jostakin muualta.
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Potilasohjeet 16ytyvit Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen verkkosivuilta osoitteesta www.
thl.fi/infektiotaudit
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