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INTRODUCTION:

Methicillin- Resistant Staphylococcus Aureus (MRSA) is a strain of staphylococcus aureus (SA) which differs from the usual (SA) in that it is resistant to most antibiotics.


MRSA was first discovered 1961 in UK. Because of its resistant to most antibiotics which makes it difficult to treat, it received a great attention by health authorities all over the world.


First nosocomial MRSA case isolated in Kuwait was in 1979, and first outbreak was reported in 1992.


MRSA now become a permanent nosocomial pathogen. In hospitals, the most important sources of MRSA are colonized or infected patients. Hospital personnel can serve as reservoir for MRSA for several months, and they are usually considered to be a link for transmission between infected or colonized patients.


Hands is the main vehicle for MRSA transmission specially “HEALTH CARE PERSONNEL HANDS”, which may become contraminated by several methods such as:-

1- Contact with colonized or infected patients.

2- Contact with colonized or infected body sites of the personnel themselves.

3- Contact with contaminated items, devices, or environmental services.

VANCOMYCIN-INTERMEDIATE RESISTANT S.AUREUS (VISA) is a strain of staphylococcus aureus (SA) that acquired intermediate resistant to Vancomycin was first reported in 1996. The term GISA (GLYCOPEPTIDE-INTERMEDIATE S.AUREUS) is technically more accurate description of VISA strains, however the term VISA is used more frequently.

DEFINITIONS:

* COLONIZATION: The presence of MRSA on skin and mucosal surfaces (e.g nostrils, throat, axilla, perineum, hairline, surgical wounds and skin lesions).

* CARRIER: a person carrying MRSA temporary or permanently without being affected.

*AUTO-INFECTION: When immunity is impaired (because of disease, long hospital stay, surgical operations, catheterization, extremes of age or immunosupperssion) MRSA might precipitate the infection (auto-infection).

*EPIDEMIC: The presence of two or more MRSA nsoscomial infection of the same strain, same place and time.

*OUTBREAK OF MRSA: Is defined as an increase in the rate of MRSA cases or a clustering of new cases due to transmission of a single microbial strain in the hospital.

*MRSA CASE: Is related to both newly infected and colonized patients.

*INFECTED PATIENT: Is the patient with sings and symptoms of infection that meet the CDC criteria for infection and has a positive MRSA culture.

* NOSOCOMIAL MRSA: Refers to the isolation of MRSA in patients who have been hospitalized for more than 72 hours; including those who have been colonized or infected on admission with history of previous hospitalization within the last 4 weeks.

* INCREASED CASE RATE: An increase in the case rate, can be defined experientially by the increase over the threshold or in the absolute number of cases. The threshold is based in the MRSA baseline data for an individual ward or hospital. MRSA baseline data should be collected for at least one year.

INCREASED MRSA CASE RATE IS USUALLY CONSIDERED WHEN:

· Monthly case rate increases of 25% above the baseline.

· One case per month in high-risk units (e.g. intensive care, neonatal ICU, burn, haemodialysis), or unit previously without cases.

· 3 or more new nsoscomial cases per month in any unit.

N.B Patients who acquired MRSA during a previous admission and 
 those who are still colonized at the time of readmission are not  considered new cases in the context of an outbreak.

MRSA might become endemic in some wards of the hospital. But once there is an increase in the number of known average for that  endemic area then it is considered an epidemic.

INFECTION CONTROL MEASURES:


Strict control measures should be implemented because of the following reasons:

· MRSA infections can cause substantial morbidity and mortality.

· Therapeutic options for treating MRSA infections are limited.

THE AIM OF MRSA POLICIES AND STRATEGIES:

· Reducing dissemination of resistant strains.

· Preventing transmission of resistant pathogens introduced from outside the hospital.

· Decreasing antibiotic selection pressure.

· Decreasing frequency of transfer of genetic resistant factors.

STANDARD AND CONTACT PRECAUTIONS SHOULD BE ADOPTED, FOR BOTH COLONIZED OR INFECTED PATIENTS.

THESE PRECAUTIONS INCLUDE:-

1. ISOLATION:

1.1- Place the patient in a private room, preferably with a self-contained bathroom.

1.2- If the private room is not available then place patients infected or colonized with the same microbial strain in one room.

2. HAND HYGIENE:

2.1- Wash hands before and after touching blood, body fluids, secretions, excretions and contaminated items, whether or not gloves are worn.

2.2- Wash hands between patient contacts to avoid transfer of MRSA to other patients or environment.

2.3- Wash hands between procedures and tasks on the same patient to avoid cross contamination of body sites.

2.4- Antiseptic solution should be used for hand washing.

3. BARRIER PRECAUTIONS:

3.1 GLOVING:

· Wear gloves (clean nonsterile gloves are adequate), when entering the room and before touching blood, body fluids, secretions, excretions and contaminated items.

· Change gloves before touching mucous membranes and non-intact skin.

· Remove gloves immediately after use and before touching noncontaminated items or Surfaces and also before going to another patient.

· Wash hands directly after glove removal to avoid contamination of environmental Surfaces.

3.2- MASKING:

· Wear mask and eye protection or face shield during procedures or activities where splashes or sprays of blood, body fluids, secretions and excretions are expected.

· Health care personnel (HCP) who come in contact (within one meter) with infected patients should wear a mask.

3.3- GOWNING:

· Gown (clean nonsterile is adequate) should be worn when entering the patients room in the following situations:

· When the staff clothing is likely to have contact with the patient environmental surfaces, or equipment in the room.

· When the wound is not contained by dressings.

3.4- WEARING SHOE AND HAIR COVER IS NOT RECOMMENDED.

4.DEALING WITH CONTAMINATED ARTICLES:

4.1- Put all contaminated disposable articles in double plastic bag labeled “hazards” and disposed according to the hospital policy.

4.2- Wash the reusable articles and disinfect in the utensil disinfector. If sterilization is required send to CSSD in double plastic bag labeled “Contaminated”.

4.3- Send the contaminated linen in heat soluble plastic bag to the laundry department.

5. TERMINATION OF ISOLATION PRECAUTIONS:

5.1- Patient with MRSA may be taken off isolation after 2 cultures taken 48 hours apart are found to be negative for MRSA. These cultures should be taken from each previously infected or colonized site and from anterior nares. These cultures should be taken at least 48-72 hours after antibiotic used for treatment have been discontinued.

5.2- If the cultures are still positive for MRSA consider repetition of the treatment.

5.3- If the patient is still in the hospital screen him one month later.

6. CLEANING AND DISINFECTION OF THE ISOLATION AREA:

6.1 Separate cleaning items should be used, clean the area and the surfaces according to infection control instructions.

6.2 Patients care items, bedside equipment and frequently touched environmental surfaces should be cleaned with hot water and neutral detergent.

6.3 Non critical equipment such as stethoscope and sphygmomanometer should be dedicated whenever possible, or cleaned and disinfected before being used for other patients.

6.4 After discharging the patient, the area should be cleaned with hot water and detergent and left to dry.

6.5 Disinfect the room with phenol 2% and leave it for 30 minutes.

6.6 Wipe the room with clean water and leave it to dry.

7.OUTBREAK MANAGEMENT:

7.1 Laboratory and clinical departments should notify the infection control team in the hospital when diagnosis or admission of MRSA/VISA (case or carrier) is made.

7.2 Isolate the patient as mention previously.

7.3 Review patient antibiogram to determine related isolates and rule out unrelated strains.

7.4 Dedicate (assign) specific HEALTH CARE PERSONNEL (HCP) to provide care for infected/colonized patients regardless of the mean of isolation.

7.5 Minimize the number of persons in contact with infected/colonized patients.

7.6 Infection control team should carry the epidemiological investigations to confirm the outbreak and detect the suspected sources.

7.7 Samples of microbiological investigations are taken according to the epidemiological investigation results. Environment is not considered a major reservoir for transmission of MRSA/VISA. Culture swabs should be taken from the anterior nares and existing wounds or skin lesions; however, the choice of sites to be cultured should be tailored to the patients involved.

7.8 All information concerning the infected cases or carriers should be documented in the hospital computer system.

7.9 The medical records of the cases and the carriers should be clearly labeled MRSA/VISA infection. The same is applied for out patients cards.

7.10 Surgical operations and other invasive procedures for cases and carriers should be scheduled at the end of the lists.

7.11 Infection control team should inform the HCP about the MRSA/VISA precautions and should monitor and strictly inforce compliance with infection control procedures and recommendations to control MRSA/VISA outbreak.

7.12 Discharge the patient from the hospital if his/her clinical condition permits, regardless of negative or positive swab for MRSA/VISA.

8. SCREENING CULTURES:


The primary indications for performing MRSA screening cultures are to identify a colonized patient who may disseminate the organism to other patients or to himself as his own endogenous infection, and to identify a colonized health care personal who could be a potential source of an outbreak.

8.1 SCREENING CULTURES FOR PATIENTS:


Screening cultures for MRSA should be performed for the following:

a- Contacts in epidemics.

b- Patients on admission:

· Known MRSA patient.

· Patients with history of MRSA infection or colonization.

· Patients transferred from hospitals endemic with MRSA, specially those transferred from abroad.

· Patients with a history of repeated admission to hospitals.

· Patients with chronic conditions, especially those with bedsores and diabetic foot.

c. Screening sites:


Anterior nares is the most efficient site for screening
and usually culturing a single nares is sufficient. Other sites (axilla, groin, wound site, skin lesions, ostomy sites and umbilical cord).

8.2 SCREENING FOR HEALTH CARE PERSONNEL:


Screening cultures for staff should be considered only when there is clear epidemiological link between patient and staff.

· Screening site: Anterior nares is the recommended site.

· PERSONNEL WHO ARE LINKED EPIDEMIOLOGICALY TO MRSA TRANSMISSION SHOULD NOT BE ASSIGNED FOR DIRECT PATIENTS CARE UNTIL IRRADICATION OF MRSA CARRIER STATUS IS SUCCESSFUL. 
8.3- ENVIRONMENTAL SCREENING:

· Environmental transmission of MRSA is not considered a major source of an outbreak. Screening is only performed on the request of the infection control professional. The hospital microbiologist or one of the heads of clinical departments.

9. TREATMENT CASES AND CARRIERS OF MRSA:

9.1- Irradication of carrier state (decolonization) for patients.

9.1.1- Debilitated patients or those who are heavily colonized at several sites are less likely to respond to irradication efforts.

9.1.2- Decolonization is not routinely recommended because of limited efficacy of the available antibiotics, high relapse rate and possibility of developing resistant strains, however decolonization is recommended in outbreaks specially in high risk areas when other preventive measures have been failed.

9.1.3- Decolonization should not be performed while the patients are still in intensive care units.

9.1.4- Preoperative MRSA nasal carriage irradication may be considered among patients undergoing high risk surgery such as; orthopedic, cardiothoracic operations or undergoing haemodialysis or peritoneal dialysis.

9.1.5- The recommended decolonization programme includes:

· Mupirocin ointment intranasal 3 times a day for 5 to 7 days.

· Chlorhexidine gluconate 4% bath daily for 7 days.

· Chlorhexidine gluconate 4% hair shampoo twice weekly.

· Mupirocin 2% skin cream for the affected skin sites 3 times daily for 7 days.

9.2- TREATMENT OF MRSA CASES:

9.2.1- Vancomycin is the antibiotic of choice for treatment of serious MRSA infections such as; meningitis, endocarditits, pneumonia and persistent bacteraemia.

The usual adult dose is 15 mg/kg intravenously every 12 hours. The usual dose in children older than 1 year is 10mg/kg every 6 hours. Vancomycin doses should be adjusted and monitored especially in elderly patients, and patient with reduced renal function.

9.2.2- Linezolid (zyvox): its new class of synthetic antibiotics and can be used as an alternative to vancomycin. Its available in oral (tablets and suspension) and intravenous formulations.

Adult doses (oral or intravenous) 60 mg every 12 hours. The suggested doses in children older than 3 months is 10mg/kg every 12 hours.

No dose adjustment is recommended in patients with mild to moderate hepatorenal insufficiency.

In concern about an increase in resistant organisms with inappropriate use of the antibiotics, physicians should cautiously consider alternatives before initiating oral treatment with linezolid.

9.3- IRRADICATION OF MRSA CARRIER STATE FOR HEALTH CARE PERSONNEL:

· Mupirocin nasal ointment 3 times daily for 5 to 7 days to irradicate nasal carriage.

· Mupirocin 2% skin cream for the affected sites 3 times daily for 7 days to eradicate skin colonization. Simultaneous path with cholorhexidine is also recommended.

10- TRANSPORTATION OF CASES AND CARRIERS OF MRSA:

10.1- WITHIN THE HOSPITAL:


Transport within the hospital and visits to diagnostic or therapeutic departments should be as limited as possible, with ensuring that preventive measures such as disinfection of the skin and covering the patient during transport are carried out.

DEPARTMENT SHOULD BE NOTIFIED PERIOR TO TRANSPORTATION, WHICH SHOULD BE AT THE END OF THE WORKING DAY.


The patient should not be kept waiting outside the diagnostic or therapeutic room. Room and instruments should be cleaned and disinfected immediately after the patient has left.

10.2- OUTSIDE THE HOSPITAL:

· Persence of MRSA should not be a reason for delaying or refusing inter hospital transfer.

10.2.1- The receiving hospital should be notified before transport.

10.2.2- The skin must be disinfected before transport.

10.2.3- The patient must be kept covered during transport.

10.2.4- The accompanying staff must be aware of the necessary preventive measures during transport.

10.2.5- The medical file of the patient must be clearly marked “MRSA/VISA”.

10.2.6- A patient or carrier of MRSA should not be transported in the same ambulance with other patients.

10.2.7- The ambulance should be cleaned and disinfected after transport and before it is used for other patients.

10.2.8- Any trolley or wheelchair used for patient transport must be cleaned and disinfected . 

10.2.9- Bed sheets used during transport should be treated as infected linen.

GENERAL MEASURES:-

· Every hospital should have an ‘Antibiotic committee’ which recommends an antibiotic policy for the hospital and monitor the use of antibiotics regularly.

· The hospital should notify the preventive medicine department in the health area to follow MRSA cases, carriers or contacts in the community.

· The hospital microbiology lab. should identify the different strains.

· Every hospital should provide at least one isolation room in each ward including special care units with all isolation facilities and requirements.

· A case of MRSA should be isolated immediately according to the infection control policy.

· This protocol must be revised annually or when revision is required.

MANAGEMENT OF PATIENTS CONTACTS IN THE COMMUNITY

· Patient with colonization (generally healthy with intact skin) should not pose risk to others in the same home residency except for those who suffer from debilitating diseases. In that case segregation of the cases in separate rooms and following the contact precautions is advisable.

· Patients suffering from respiratory, blood or urinary tract infection or those with wound infection or infected open lesions, in addition to patients on dialysis, indwelling urinary catheter, C.V.P. line, endotracheal intubation, ventilator, tracheostomy or other surgical intervention, universal precautions should be followed by the attendant (s). The contact precautions can be explained to the relatives and can be distributed in simple Arabic and English languages (enclosed).

REFERENCES:

1- Ican PREVENT, Fridkin SK.Vancomycin-intermediate and resistant staphylococcus aureus: what the infectious disease specialist needs to know Clin Infect Dis 2001; 32 (1): 108-15.

2- The Changing Epidemiology of Staphylococcus Aureus? Henry F.Chambers, vol.7, No.2 Mar-Apr. 2001.

3- Ican PREVENT (www.icanprevent.com) Prevention/control measures of MRSA in the Acute-care setting Iun 05, 2001.

4- Ican PREVENT (www.icanprevent.com) Isolation-Feb/19, 2001.

5- Ican PREVENT (www.icanprevent.com) cleaning environmental surfaces. Feb, 09,2001.

6- Ican PREVENT (www.icanprevent.com) Cleaning Equipment and supplies Feb, 09,2001.

7- Ican PREVENT (www.icanprevent.com) Methicillin-Resistant Staphylococcus Aureus (MRSA) (Jan 26,2001).

8- Ican PREVENT (www.icanprevent.com) Vancomycin-Resistant Enterococci (VRE) Jan, 26,2001.

9- Ican PREVENT (www.icanprevent.com) Methicillin Resistant Staphylococcus Areus (MRSA)Jan,26,2001.

10- CDC, Antimicrobial Resistance MRSA-Methicillin Resistant Staphylococcus Aureus Nov,21,2000.

11- Staphylococcus Aureus with Reduced Susceptibility to Vancomycin, Illinois, MMWR Jan, 07,2000/48(51);1165-1167.

12- Lowy FD. Staphylococcus Aureus infections N.Engl J Med 1998;339(8):520-32.

13- Methicillin-Resistant Staphylococcus Aureus management guidelines, Richard P.Wenzel, MD, MSc AJIC Am J Infect Control 1998;26:102-10

14- Ministry of Health, Kuwait Protocol for the Control of Methicillin-Resistant Staphylococcus Aureus (MRSA) 1996.

15- Levine DP, Fromm BS, Reddy BR. Slow response to Vancomycin or Vancomycin plus rifampin in Methicillin-resistant Staphylococcus Aureus endocardititis Ann Intern Med 1991;115(9):674-80.


GUIDELINES FOR CONTROL OF MRSA CASES IN THE COMMUNITY


These measures are applicable to patients infected or colonized with (MRSA) and suffering from skin lesions, respiratory infections and urinary tract infection especially those with indwelling urinary catheterization.


Keeping these patients in single room if possible is usually, recommended.

MEASURES TAKEN BY THE COMMUNITY NURSE:-

1- Proper hand hygiene using antiseptic detergent before and after each contact with the patient.

2- Disposable masks, aprons and gloves should be worn when attending the patient.

3- Cuts and lesions either on the skin of staff or patients should be covered by impermeable dressings.

4- Used instruments, if not disposable, should be collected in a plastic bag and send for sterilization.

5- Dispose contaminated or used sharps in a sharp container. Other contaminated wastes should be collected in a yellow plastic bag for incineration.

6- Patient’s clothes and linens should be boiled first, then laundered as usual.

7- Clean then disinfect any body spills by phenol 2%.

8- Encourage good personal hygiene.

"سياسة التعامل مع ا ل  MRSA "
أولا  : خلفية علمية عن  MRSA     :
تنتمي جرثومة METHICILIN – RESISTANT STAPHYLOCOCCUS AUREUS (MRSA )  إلى مجموعة الجراثيم العنقودية المعروفة باسم STAPH AUREUS (SA) إلا أن MRSA تختلف عن بقية الجراثيم العنقودية بمقاومتها لمعظم المضادات الحيوية ومن ثم صعوبة علاج حــــالات العدوى بهذه الجرثومة.

ومنذ اكتشاف MRSA  لأول مرة عام 1961 ونظرا لمقاومتها للمضادات الحيوية المتعددة كان من الطبيعي أن تلقى اهتماما كبيرا من المعيين بالخدمات الصحية بمختلف دول العالم حيث تطــلب الأمر إجراء الدراسات ورصد الحالات ووضع السياسات والإجراءات اللازمة للتعــــــامل مع حالات العدوى بجرثومة MRSA .
إن وجود حالات عدوى بجرثومة MRSA بالمستشفيات يمثل عبئا إضافيا على إدارة المستشفى وأقسامها المختلفة 0 ويتطلب المزيد من الوقت والجهد والمال , اذا ما أخذنا بعين الاعتبار استمرار بقاء المريض لمدة أطول وتكلفة العزل والعقاقير المستخدمة للعلاج مثلVANCOMYCIN وMUPIROCIN بالإضافة إلي تكلفة الإجراءات الوقائية اللازمة لمكافحة العدوى والسيطرة على الأوبئة بهذه الجرثومية MRSA .
ومن المعروف علميا إن أول تفشى وبائي بالمستشفيات بسبب جرثومة MRSA
قد سجل بالمملكة المتحدة عام 1961 ثم بمدينة بوسطن بالولايات المتحدة الأمريكية عام 1968 ، وتوالت بعد ذلك تفشيات وبائية بعدة مستشفيات بمختلف أنحاء العالم .

ويعتبر ظهور MRSA نتيجة للاستخدام غير الرشيد للمضادات الحيوية ، فقد بدأ عزل سلالات MRSA بعد أقل من عامين من استخدام المضادات الحيوية المخلقة شبيهة البنسلين مثلMETHICILIN 

ثانيا : تعريفات حالات MRSA والتفشى الوبائي :
1- COLONIZATION :
 بكتيريا MRSA تتجمع بشكل غير مرضى على سطح الجلد بمناطق مختلفة من الجسم ( مثل مناطق فتحات الأنف والبلعوم والإبط والعجان (PERINEUM ) ومنبت الشعر وحول فتحــــــــات التداخلات الجراحية بالجلد- إن وجدت- وفى بعض الأمراض والإصابات الجلدية ).
2- CARRIER : 

هو حامل الميكروب بصورة مؤقتة أو دائمة بدون الإصابة به ولكن عندما تتأثر مناعة حاملي الميكروب ( بسبب الشيخوخة أو المرض أو البقاء بالمستشفى لمدة طويلة أو إجراء جراحة أو تركيب قسطرة …..الخ ) فان بكتيريا MRSA المتجمعة على الجلد قد تسبب له العدوى وفى هذه الحالة تسمى    . AUTO INFECTION  

3- HOSPITAL  ACQUIRED  INFECTION  :

هي الحالة التي اكتسبت العدوى ببكتريا MRSA أثناء تواجدها في المستشفى وتظهر أعراض المرض حسب مكان الإصابة.
4- EPIDIMIC  :
يعتبر وجود حالتين أو أكثر من عدوى مكتسبة من MRSA من نفس السلالة في نفس المكان والوقت تفشى وبائي .
وقد تستوطن بكتريا MRSA بعض المناطق في المستشفيات ENDEMIC MRSA ولكن حدوث أي زيادة في الحالات عن المعدل المتفق عليه في ذلك المكان يعتبر تفشى وبائي .
اجراءات السيطرة علىال MRSA   
أولا :ISOLATION  :

عند اكتشاف مصاب أو حامل ميكروب MRSA يتم عزله في غرفة خاصة وإذا لم يتوفر ذلك يفضل حجزه في مكان منعزل وتتبع الإجراءات الآتية :

أ- غسيل الأيدي قبل وبعد الدخول للغرفة أو مكان العزل وعند التعامل مع المريض أو ملامسة أي أدوات ملوثة بإفرازات المريض .

ب- عند التعامل المباشر مع المريض أو حامل MRSA أو ملامسة الأدوات الملوثة بإفرازاته يجب مراعاة الآتي :-
1- لبس القفازات ذات الاستعمال الواحد .
2- لبس المر يول ذو الاستعمال الواحد .
3- لبس الكمام الواقي . 

ج- التعامل مع الأدوات الملوثة :

1- الأدوات ذات الاستعمال الواحد توضع في كيس مزدوج وعليها علامة ملوث وترسل إلى          المحرقة .

2- الأدوات التي يعاد استخدامها يتم غسلها وتطيرها في أجهزة غسيل وتطهير الأدوات الملوثة       وتلك التي تحتاج إلى التعقيم ترسل إلى قسم التعقيم .
3- يوضع الغسيل في الأكياس الخاصة بالغسيل الملوث HEAT SOLUBLE PLASTIC BAG 
    ثم توضع في كيس وترسل إلى قسم الغسيل . 
د- يراجع الزائر مسئولة الجناح لإعطائه التعليمات اللازمة قبل الدخول على المريض كما تعطى الإرشادات والتعليمات مفصلة للمرافق ويطلب منه عدم التجول في الجناح وعدم زيارة المرضى الآخرين إطلاقا .

ه- تؤخذ مسحه من المكان المعالج للتأكد من خلوة من البكتريا بعد يومين من انتهاء العلاج وتكرر المسحة مرتين أخريين بينهما مدة ثلاثة أيام ويكرر العلاج في حالة ثبوت بقاء البكتريا .
إذا ثبت خلو هذه المسحات من MRSA عندئذ تنتهي إجراءات العزل .
و- تنظيف غرفة العزل :

1- تخصص أدوات تنظيف لكل غرفة عزل , وتتبع إرشادات منع العدوى الخاصة بالتعامل مع       هذه الأدوات .
2- تنظيف يوميا بالماء الساخن والصابون 
3- عند خروج المريض تنظف الغرفة والأثاث بالماء الساخن والصابون وتترك لتجف ثم تطهر    بمادة الفينول 2% وبعد نصف ساعة يعاد مسحها بالماء وتترك لتجف وبذلك تصبح  الغرفـــــــة جاهزة لاستقبال المريض التالي .

ثانيا : التوعية والتدريب المستمر :

بالتنسيق مع الأطباء وقسم التمريض والأقسام الأخرى المعنية بالتعامل مع مرضى MRSA بالمستشفى TRAINING  FOR  CLINICAL  INSTRUCERS 
ثالثا : التعامل مع حالات و حاملي  MRSA :
يتم إبلاغ فريق منع العدوى بالمستشفى عند دخول أو اكتشاف حالة MRSA  للتعرف على الإجراءات المطلوبة  :

1 - يعزل المريض حسب ما ذكر سابقا .

2 - تؤخذ مسحات من الأنف و البلعوم و الإبط و العجان و منبت الشعر والجلد المصـــــــــاب و الجروح  .  
3 - يجب الاحتفاظ بالمعلومات عن المرضى أو حاملي الجراثيم في الحاسوب الآلي بالمستشفى .

4 - توضع علامة مميزة على ملف مريض  MRSA  و تختم بطاقة العيادة بختم احمر يدل على  حمل أو إصابته بال MRSA 
5 -  في حالة إجراء عملية جراحية يوضع المريض في آخر قائمة العمليات إذا أمكن ذلك  .

6 - من الأفضل إخراج المريض من المستشفى إذا كانت حالته الصحية تسمح بذلك  .

7 - علاج حاملي الميكروب  :
أ - يجب استخدام مادة كلورهكسيدين 4% في الاستحمام يوميا مع استعماله للشعر مرتين لمدة

    أسبوع  .

ب - يستعمل للآنف MUPIROCIN 2% CREAM OR GEL   ثلاث مرات يوميا لمدة سبعة أيام أو        

       كريم للأنف  0.5%     CHLORHEXIDINE HYDROCHLORIDE 0.1% + NEOMYCIN  SULPHATE
      ثلاث مرات يوميا لمدة خمسة أيام  .

ج - أما بالنسبة لحالة إصابة الجلد بالميكروب يستعمل كريم MUPIROCIN 2%  الخاص بالجلد  وبنفس الطريقة المذكورة أعلاه  .

د - تؤخذ مسحة من المكان المعالج للتأكد من خلوه من البكتريا بعد يومين من انتهاء العلاج و 

    تكرر المسحة مرتين أخريين بينهما مدة ثلاثة أيام ويكرر العلاج في حالة ثبوت بقاء البكتريا.
8 - يتم إبعاد حاملي MRSA  من العاملين بالأجنحة لمدة 48 ساعة من بداية العلاج ،أ ما في حالة 

    العناية المركزة يتم إبعادهم لحين استكمال العلاج و التأكد من خلوهم من MRSA
رابعا  : SCREENING  :

أ - المسح الوبائي لمخالطي حالات    MRSA :

في حالة التفشي الوبائي بالمناطق الخطرة أو الأجنحة يعمل المسح الوبائي   EPIDEMIC   SCREENING  ( الأنف- البلعوم-الإبط -العجان- منبت الشعر- الجلد المصاب والجروح ) .

ب- المسح لحالات أخرى :

1-حالات تم تشخيصها من قبل كمريض أو حامل لبكتيريا MRSA .
2- الحالات المحولة من مستشفيات أخرى مستوطن بها MRSA ، والقادمين من العلاج بالخارج على وجه الخصوص .

3- حالات ضعف المناعة نتيجة مرض أو علاج .

4- المرضى كثيري الدخول للمستشفيات .

5- المرض المزمنين وعلى وجه الخصوص المصابين بتقرحات الظهر , وتقرحات القدم لمرضى السكر.

خامسا : INVIROMENTAL  SCREENING  

   يمكن إجراء المسح البيئي إذا استدعت الحاجة لذلك 

  
سادسا : النقل لحالات وحاملي  MRSA .
أ- داخل المستشفى : الانتقال داخل المستشفى وزيارة أقسام أخرى للتشخيص أو العلاج يجب أن يكون في أضيق الحدود مع اتخاذ كافة الإجراءات الوقائية مثل تطهير الجلد قبل الانتقال وتغطية المريض أثناء النقل .
 يتم البلاغ الجهة الأخرى قبل النقل ويكون الانتقال في نهاية العمل بالنسبة للجهة الأخرى ويجب عدم انتظار المريض خارج مكان الفحص ويتم تنظيف وتطهير أدوات ومكان الفحص فور خروج المريض
ب- الانتقال خارج المستشفى  :

1- يجب إبلاغ الجهة المستقبلة للمريض مسبقا .
2- يجب تطهير الجلد قبل التحرك .
3- يجب تغطية جسم المريض أثناء التحرك .
4- يبلغ المرافق للمريض بالإجراءات الوقائية اللازمة أثناء النقل .
5- توضع اشارة مميزه على سجل المريض المصاحب له .
6- لا يجوز نقل المريض أو حامل MRSA مع أي مريض آخر في نفس سيارة الإسعاف .
7-يبلغ مسئول الإسعاف مسبقا عن الحالة لتطهير سيارة الإسعاف فورا عقب نقل الحالة وقبل استخدامها بواسطة أي مريض آخر .
8- تطهير كل وسائل النقل بعد استعمالها ( الكرسي أو النقالة ) .
9- الفرشات أو الشراشف المستعملة في النقل تعامل معامله الغسيل الملوث .
سابعا : تتشكل في كل مستشفى لجنة " استعمال المضادات الحيوية " وتقر هذه اللجنة سياسة

         استعمال المضادات الحيوية في المستشفى و المنطقة الصحية و طرق ضبطها و الحد من

         استعمالها  .

ثامنا  :  تبلغ المستشفى طبيب الصحة الوقائية في المنطقة لمتابعة حالة المريض حامل الميكروب
       في المنزل والمخالطين له  .
تاسعا  : يطلب من المختبر في كل مستشفى توفير فحصا ا ل PHAGE  TYPING     للتعرف على سلالات ا ل  
MRSA  وإقرار ا ل INDEX  CASE   و التعرف على صلة العدوى بين الحالات و إمكانية تتبع
 العدوى  .
عاشرا  : يلتزم المستشفى بتوفير غرف عزل عدد 2 على الأقل رجال و عدد 2 نساء مع توفير 

           كل متطلبات العزل من لوازم و معدات و مطهرات ، مع التزام المستشفى بتخصيص

          الغرف الخاصة لأغراض العزل في حالة الحاجة لها للعزل  .
الحادي عشر :  تعزل الحالة فورا بناءا على طلب طبيب الجودة و منع العدوى ويستدعى 

          الطبيب المعالج  .
الثاني عشر : تراجع هذه السياسة مرة كل سنة على الأقل أو كلما دعت الحاجة لذلك  . 
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