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PROTI STEVILNIM ANTIBIOTIKOM ODPORNE BAKTERIJE

Doc. Dr. Mateja Logar, dr. med.

1ZVLECEK

Proti Stevilnim antibiotikom odporne bakterije se v zadnjih letih pojavljajo in Sirijo v vseh okoljih.
PogostejSe so tam, kjer nekriti€no uporabljajo antibiotike. Z na Stevilne antibiotike odpornimi bak-
terijami smo se v preteklosti srecevali predvsem v bolniSnicah, v zadnjih letih pa se nekatere vrste
pojavljajo tudi v domacem okolju. Klini¢na slika bolezni, ki jih povzroCajo te bakterije, se ne ra-
zlikuje od tiste, ki jo povzroajo normalno obdutljive bakterije. Glavna tezava pri odpornih sevih
je zdravljenje, saj imamo na voljo le omejeno Stevilo antibiotikov, ki jih Se lahko uporabimo za
ucinkovito zdravljenje.

Klju¢ne besede: odpornost proti antibiotikom, MRSA, VRE, CRE

uvoD

Odpornost proti antibiotikom je odpornost bakterij na zdravila na katera so v osnovi obclutljive.
Odporne bakterije so sposobne preziveti navkljub antibioticnemu zdravljenju, zato izkustveno zdrav-
lienje ni ucinkovito, kar vodi v neobvladano okuzbo in moznost Sirjenja okuzbe na druge bolnike.
Razvoj odpornih sevov je naravni pojav, do katerega pride, ko so bakterije izpostavljene antibi-
otikom. Zaradi tega so pogostejSe v tistih okoljih, kjer porabijo ve¢ antibiotikov. Bakterije imajo
nacine, da si med sabo izmenjavajo mehanizme za nastanek odpornosti. Neustrezna raba antibi-
otikov pospeSuje razvoj odpornosti. Slaba bolnisni¢na higiena pa omogoca Sirjenje bakterij, ki so
odporne proti Stevilnim antibiotikom (WHO, 2013).

V medicinski literaturi zasledimo Stevilne izraze, ki opisujejo razlicne oblike bakterijske odpor-
nosti: veckratno odporne bakterije (VOB; multidrug-resistant (MDR)), proti Stevilnim antibiotikom
odporne bakterije (extensively-drug resistant (XDR)), bakterije odporne na vse skupine antibiotikov
(pandrug-resistant (PDR)) (ECDC, 2014).

Stevilne bakterije so prezivele na milijone let, ker so sposobne hitrega prilagajanja na novonastale
pogoje, kamor sodita todi razvoj in uporaba antibiotikov. Razvoj odpornosti je pri bakterijah posledi-
ca spontanih mutacij ali prenosa DNK drugih mikrobov, govorimo o horizontalnem prenosu genov.
To omogoca bakterijam, da postanejo odporne proti delovanju dolo¢enih vrst antibiotikov, kar naredi
antibiotike neucinkovite (Bennett, 2008).

NajpogostejSi mehanizmi za nastanek odpornosti proti antibiotikom so:

* encimska razgradnja antibiotikov,

* zmanjSana prepustnost celicne stene za antibiotike,

* spremenjeno vezavno mesto za antibiotike,

* razvoj mehanizmov za odstranjevanje antibiotikov iz celice,

* povecano pogostost mutacij, kot odgovor na stres in

» zagotavljanje stabilizacije celi¢ne stene brez glikoproteinov (Li, Nikaido, 2009; Stix, 2006).

NajpogostejSe bakterije, ki so odporne proti Stevilnim antibiotikom so:

e proti meticilinu odporni Staphylococcus aureus (MRSA),

* proti vankomicinu odporni Enterococcus spp.(VRE),

* enterobakterije, ki izloajo B-laktamaze z razSirjenim spektrom (ESBL),

* Klebsiella pneumoniae, ki izlo¢ajo karbapenemaze (CRE — carbapenemeresistententerobacteriae),
bakterije tudi pri bolnikih, ki niso imeli neposrednega stika z zdravstvom (Bennett, 2008).



* MDR po Gramu negativni bacili: Enterobacter spp., Escherichia coli, K. pneumoniae, Acineto-
bacter baumannii, Pseudomonas aeruginosa in
* MDR Mycobacterium tuberculosis.

Skupino po Gramu pozitivnih in negativnih bakterij, odpornih proti Stevilnim antibiotikom, ki imajo
velik kliniéni pomen so zdruzili v skupino ESKAPE (E. faecium, S. aureus, K. pneumoniae, A. bau-
mannii, P aeruginosa). V prejSnjih desetletjih so se proti Stevilnim antibiotikom odporne bakterije
pojavljale predvsem v bolniSni¢nem okolju. V zadnjih dveh desetletjih pa vse pogosteje najdemo te
bakterije tudi pri bolnikih, ki niso imeli neposrednega stika z zdravstvom (Bennett, 2008).

V nadaljevanju prikazujem podrobneje najpogostejSe bakterije, ki so odporne proti Stevilnim antibi-
otikom. Tuberkuloze bolj podrobno ne opisujem.

Proti meticilinu odporni Staphylococcus aureus

S. aureus so po Gramu pozitivni koki, ki jih pod mikroskopom vidimo zbrane v skupinah. Prvi¢ so
ga opisali leta 1880. Po odkritju penicilina v 40-ih letih 20. stoletja so z njim uspesno zdravili tudi
okuzbe, ki jih povzro€a S. aureus. V 50-ih letih 20. stoletja, so se pri€eli pojavljati prvi sevi odporni
proti penicilinu. 1959. so registrirali meticilin, prvi penicilinski antibiotik odporen proti penicili-
nazam. Ze leta 1960 so osamili prve seve S. aureus, ki so bili odporni proti meticilinu — MRSA.
Leta 1968 je bil opisan prvi bolnisni¢ni izbruh okuzb povzro¢enih z MRSA. V naslednjih letih, se je
MRSA razSiril na vse celine in vedno pogosteje so porocali o okuzbah in izbruhih, ki jih je povzrocal.
Konec 20. stoletja so se priceli v domacem okolju pojavljati sevi MRSA, ki niso povezani z zdravst-
vom. Govorimo o MRSA domacega okolja (CA-MRSA — communityacquired MRSA). Dejavniki tveg-
anja, ki prispevajo h kolonizaciji oziroma okuzbam z MRSA so: predhodna hospitalizacija ali pogosti
ambulantni stiki z zdravstvom, bivanje v ustanovah za kroni¢no nego ali domovih za ostarele, pred-
hodno antibioti¢no zdravljenje, operacije in nadomestno zdravljenje s hemodializo.

Proti vankomicinu (glikopeptidom) odporni Staphylococcus aureus

Vankomicin je bil registriran za uporabo 1958. V nasprotju z B-laktamskimi antibiotiki je trajalo vec¢
kot 40 let, da so stafilokoki razvili delno odpornost tudi proti vankomicinu. Na vankomicin delno
obcutljivi S. aureus (VISA/GISA — vancomicine/glycopeptideintermediatesensitive S. aureus) je bil
prvi¢ dokazan na Japonskem 1996. Odpornost je bila posledica debelejSe celiCne stene, kamor se
veze vankomicin. Proti vankomicinu povsem odporni sevi S. aureus (VRSA/GRSA - vancomicine/
glycopeptideresistant S. aureus) so se pojavili v klini¢nih kuzninah 2002 (Stryjewski, Corey, 2014).

Okuzbe s Staphylococcus aureus, ki so odporni proti Stevilnim antibiotikom

NajpogostejSe okuzbe, ki jih povzrotajo MRSA, VISA so okuzbe krvi, ki so ve€inoma povezane z
uporabo osrednjih zilnih katetrov. Poleg tega pogosto povzrocajo okuzbe koZe in podkoZzja, najdemo
pa jih tudi kot povzrocitelji okuzb kosti, sklepov in sr¢nih zaklopk (Zelleretal, 2007).

Proti vankomicinu odporni enterokoki

Enterokoki so po Gramu pozitivni koki, ki so najpogosteje v obliki kratkih verizic. Normalno jih na-
jdemo v ¢loveSkem Crevesu, zenskih spolovilih in v okolju. Da postanejo enterokoki odporni proti
vankomicinu, morajo pridobiti novo DNK. Ve€inoma jo dobijo preko plazmidov ali transpozonov, ki
kodirajo gene za odpornost proti vankomicinu. Ta odpornost je drugacna od naravne odpornosti,
ki jo zasledimo pri nekaterih enterokokih, predvsem pri Enterococcus gallinarum in Enterococ-
cus casselifalvus (Courvalin, 2006). Seve enterokokov z veliko stopnjo odpornosti proti vanko-
micinu (VRE) so prvi¢ osamili konec 80-ih let prejSnjega stoletja v Evropi. Od takrat se pojavljajo
posamezni izbruhi bolniSni¢nih okuzb po vsem svetu (Uttleyetal., 1988; Hidronetal., 2008). V
bolnisni¢énem okolju lahko pride do prenosa VRE na zdrave paciente, ki tako postanejo kolonizirani
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z VRE. Ugotavljajo, da je tudi veliko odstotek, na farmah gojenih pis¢ancev, koloniziranih z VRE
(Cox, Popken, 2004). Dejavniki tveganja za pojav VRE in okuzb z VRE so: predhodno antibioti¢no
zdravljenje, predvsem z vankomicinom, oslabelost imunskega sistema, rak Cvrstih organov, slad-
korna bolezen, konéna ledvi¢na odpoved in operacije v podro€ju prebavil (Frase, 2012).

Uporaba cefalosporinov je povezana s pojavom VRE. Bolni$nice, ki so omejile uporabo cefalosporinov,
so dosegle manjSo pojavnost okuzb in kolonizacij z VRE (Chavers, 2003).

Okuzbe z proti vankomicinu odpornimi enterokoki

Enterokoki najpogosteje povzro€ajo okuzbe secCil, okuzbe krvi, srénih zaklopk in okuzbe koZe pred-
vsem po kirurSkih posegih ali v povezavi z drenaznimi sistemi. Enake okuZbe povzro¢ajo tudi VRE
(Frase, 2012).

Bakterije, ki izloCajo B-laktamaze razSirjenega spektra

Prve B-laktamaze so dokazali ze v 40-letih prejSnjega stoletja pri E. coli. Stevilne po Gramu
negativne bakterije imajo naravne, kromosomsko kodirane B-laktamaze. Te pomagajo bakterijam
preziveti v okolju, kjer nekatere druge bakterije naravno tvorijo B-laktamske antibiotike. Prvo tvorbo
B-laktamaze razSirjenega spektra (ESBL — extendedspectrum B-lactamase) so dokazali 1985. pri
K. pneumoniae. Najpogosteje najdemo ESBL pri E. coli, K. pneumoniae in Proteus mirabilis.
Najdemo jih lahko tudi pri ostalih enterobakterijah in celo pri nekaterih drugih bakterijah, kot sta
recimo P. aeruginosa in A. baumannii. Te bakterije veCinoma predstavljajo del normalne ¢revesne
flore. ESBL razgrajujejo cefalosporine in aztreonam, ne razgrajujejo pa karbapenemskih antibiotikov
(Turner, 2005). Dejavniki, ki povecajo tveganje za kolonizacijo ali okuzbo z bakterijami, ki izlo¢ajo
ESBL so: predhodna hospitalizacija, bivanje v ustanovah za ostarele ali kroni¢no nego, predhodno
zdravljenje s cefalosporini ali fluorokinoloni, hospitalizacija v enoti za intenzivno zdravljenje, na-
domestno zdravljenje s hemodializo, starost in pridruzene bolezni (Harris etal., 2007). V zadnjih
letih se izrazito povecuje Stevilo bolnikov, ki so kolonizirani ali okuzeni z E. coli ESBL, ki nimajo
nobenega stika z zdravstvom (Doietal., 2013).

Proti karbapenemom odporne enterobakterije

éirjenje enterobakterij z zmanjSano obcutljivostjo za karbapeneme je zaskrbljujoC pojav, o katerem
porocajo iz vsega sveta. Delez E. coli, odpornih proti karbapenemom (CRE — carbapenemresistanten-
terobacteriaceae), ostaja nizek. V Evropi znaSa po podatkih EARS-Net do 2,6 %, najvisji je v Grciji
in Bolgariji. Odpornost proti karbapenemom je bistveno bolj zaskrbljujoa pri K. pneumoniae. Po
podatkih EARS-Net je bil v Evropi delez invazivnih izolatov K. pneumoniae, odpornih proti karbap-
enemom, v letu 2012 8,1% (0 — 62,4%), najvisja deleza opaZzajo v ltaliji (31%) in Gréiji (62,4%).
V Sloveniji opazamo zaenkrat le posamezne izolate, ki so velikokrat povezani s predhodno hospita-
lizacijo bolnika v tujini (Lejko Zupanc, 2014).

Okuzbe, ki jih povzrocajo po enterobakterije, ki so odporne proti Stevilnim antibiotikom

Po spektru in poteku se bolezni, ki jih povzroCajo enterobakterije, ki izlo¢ajo ESBL ali CRE, ne
razlikujejo od tistih, ki jih povzro€ajo sevi, ki teh encimov ne izlo¢ajo. Najpogosteje povzrocajo
okuzbe secil, okuzbe pooperativne rane predvsem po operacijah v podro¢ju prebavil, okuzbe dihal
in okuzbe krvi (Turner, 2005).

Proti Stevilnim antibiotikom odporni po Gramu negativni bacili

A. baumannii so po Gramu negativni bacili, ki jih najdemo v zemlji, vodi in je zelo pogost tudi v
bolni$ni¢énem okolju. Ve¢inoma gre za oportunisti¢nega povzrocitelja, zato pogosteje najdemo kolo-
nizacije kot okuzbe (Maragakis, Perl, 2008). Proti karbapenemom odporni izolati A. baumannii se
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(2007, 60%) in v Grciji (2007, 85%), v Sloveniji je v letu 2012 znaSal 16%. Pojavljanje izbruha
MDR A. baumannii v UKC Ljubljana ugotavljamo ze dalj ¢asa. VeCina bolnikov je obravnavanih
na oddelkih za intenzivno zdravljenje (Lejko Zupanc, 2014). Dejavniki tveganja za kolonizacijo
ali okuzbo z A. baumannii so dolgotrajna hospitalizacija, zdravljenje na oddelkih za intenzivno
zdravljenje, mehansko predihavanje, predhodna operacija, invazivni posegi in pridruzene bolez-
ni. Acinetobaktri lahko zelo dolgo prezivijo v okolju. Izbruhe povezujejo predvsem z neustreznimi
postopki pri uporabi in CiS€enju dihalnih pripomockov, pripomoc¢kov za nego ran, vlazilnikov in
pripomockov za nego bolnikov. Acinetobaktri lahko vsebujejo Stevilne encime, ki razgrajujejo an-
tibiotike. NajpogostejSe so cefalosporinaze, zaradi Cesar postanejo odporni proti cefalosporinom.
Kadar vsebujejo metalobetalaktamaze (MBL), so odporni tudi proti karbapenemom, kar zelo zozi
nabor antibiotikov, ki jih lahko uporabljamo za zdravljenje bolnikov. V svetu in pri nas Ze obstajajo
posamezni sevi, ki so odporni proti vsem znanim vrstam antibiotikov (Maragakis, Perl, 2008).

P aeruginosa je po Gramu negativen bacil, ki ga najdemo v zemlji, vodi, na ¢loveSki kozi, prezivi
tudi v okoljih z manj kisika. Je eden izmed pogostih povzroditeljev bolnini¢nih okuzb. Ze samo
intrinziCna odpornost P. aeruginosa omejuje zdravljenje okuzb le na nekatere antibioti¢ne razjede.
Po definiciji so MDR P aeruginosa tisti psevdomonasi, ki so obCutljivi na vsaj tri zdravila v raz-
redih: B-laktamski antibiotiki, karbapanemi, aminoglikozidi in fluorokinoloni. Iz razli¢nih delov
sveta poro€ajo o razlicnem delezu MDR P. aeruginosa, delezi se gibajo od 0,6 do 32%. Ti sevi
so ve¢inoma obdutljivi samo na posamezne antibiotike, najpogosteje na kolistin. Od leta 2010 se
pojavljajo tudi sevi, ki so odporni proti vsem antibiotikom. Dejavniki tveganja za okuzbo so daljsa
hospitalizacija, predhodno antibioti¢no zdravljenje (predvsem s fluorokinoloni), oslabljena imunost
in mehansko predihavanje. Opisali so tudi, da se tekom zdravljenja pojavijo odporni sevi v kar 27 —
72%. Vse bolnike, ki imajo okuzbe, povzrotene z MDR sevi psevdomonasov, moramo zato zdraviti
s kombinirano antibioti¢no terapijo (Obritschetal., 2005).

Okuzbe s po Gramu negativnimi bacili, odpornimi proti Stevilnim antibiotikom

Acinetobaktri so najpogosteje povezani z bolnisSni¢nimi okuzbami krvi, pooperativnih ran in nekoliko
redkeje z okuzbami dihal predvsem pri bolnikih, ki potrebujejo mehansko predihavanje (Cunha,
2013).

P. aeruginosa najpogosteje povzroCa okuzbe dihal, okuzbe secil, bolniSnicne okuzbe krvi, vnetje
srénih zaklopk, okuzbe kosti in sklepov, maligno vnetje zunanjega sluhovoda, pooperativni menin-
gitis in moZganske abscese (Lessnau, 2013).

SKLEP

V zadnjih letih smo pri¢a pojavljanju vedno vecjega Stevila bakterij, ki so odporne proti Stevilnim
antibiotikom. Na pojavnost teh sevov bakterij vplivamo z nesmotrno rabo antibiotikov. Ukrepi
bolnisni¢ne higiene nam pomagajo, da omejimo prenose odpornih sevov bakterij z bolnika na bol-
nika. Ker v naslednjih letih ne pricakujemo novih antibiotikov, ki bi delovali predvsem na po Gramu
negativne bacile, je pomembno, da se zavedamo, da lahko le s smotrno rabo antibiotikov in skrbnim
upostevanje navodil za prepreCevanje prenosa bakterij, ki so odporne proti Stevilnim antibiotikom,
ohranimo trenutno dostopne antibiotike ucinkovite Se v prihodnosti.
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HIGIENSKI UKREPI PRI OBVLADOVANJU VECKRATNO
ODPORNIH BAKTERIJ V BOLNISNICAH

Mateja Gracner dipl. MS

1ZVLECEK

Bolnisni¢ne okuzbe predstavljajo velik javno zdravstveni problem v Sloveniji in Evropi. Prenos in
Sirjenje veckratno odpornih bakterij lahko prepre¢imo z ustreznimi ukrepi. Med te ukrepe Stejemo
osamitev bolnikov, koloniziranih z veckratno odpornimi bakterijami, upoStevanje higienskih stan-

Vv v

dardov, &is€enje in razkuZevanje bolnikove okolice, pripomockov in opreme, zdravstvena vzgoja
zaposlenih in svojcev ter racionalna uporaba antibiotikov. V ¢lanku sem se osredotocila na higien-
ske ukrepe pri veckratno odpornih bakterijah v bolniSnici. Predvsem sem podrobno opisala delitev
izolacijskih ukrepov in vrste izolacij.

Kljucne besede: veckratno odporne bakterije, izolacijski ukrepi, vrste izolacij

uvoD

Antibiotiki so med najpogosteje predpisovanimi zdravili v bolniSnicah. Raziskave kazejo, da jih
prejema 14-67% bolnikov. éeprav predstavlja poraba v bolniSnicah le 6-20% celotne porabe anti-
biotikov v humani medicini, je bolniSnica zariS¢e nastanka odpornosti proti antibiotikom (1).

Med najpogostejSimi in hkrati najpomembnejSimi povzrocitelji okuzb in kolonizacij z VOB v bolniSnicah
so proti meticilinu odporen Staphylococcus aureus — MRSA, proti vankomicinu odporni enterokoki —
VRE in enterobakterije, ki tvorijo beta-laktamaze s Sirokim spektrom delovanja- ESBL (2).

Najpomembnejsi ukrepi za preprecevanje okuzb so:

* Higiena rok (umivanje, razkuzevanje, uporaba rokavic)

* Dodatno Solano osebje

* Redno izobraZevanje in motivacija osebja

* |zboljSanje negovalnih tehnik

* Racionalna uporaba antibiotikov v zdravljenju in preprecevanju okuzb

* Smiselno, ciljano in neSkodljivo razkuzevanje

* |zolacija inficiranih in koloniziranih bolnikov

 Ciljane mikrobioloske preiskave

* Evidenca bolni$ni¢nih okuzb

* Redna analiza povzroCiteljev in ob&utljivosti na antibiotike

* Reden nadzor osebja

* Cepljenje osebja in ustrezna zasedenost delovnih mest (3).

Eden zelo pomembnih ukrepov pri preprecevanju okuzb z veckratno odpornimi bakterijami je izo-
lacija bolnikov. lzolacija je skupek ukrepov, ki preprec€ujejo Sirjenje mikroorganizmov in z mikroor-
ganizmi povzrocenih bolezni od pacienta na pacienta.

éirjenje okuzb z VOB preprecujemo z izvajanjem izolacijskih ukrepov. Izolacijske ukrepe delimo na:
1. Standardne ukrepe

2. lzolacijske ukrepe vezane na nacin prenosa okuzb

3. ZascCitna (protektivna) izolacija (4).
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1. STANDARNI UKREPI

Standardni ukrepi so za vse paciente in zdravstveno osebje enotni. Izvajamo jih pri diagnostiki,
zdravljenju, zdravstveni negi in rehabilitaciji pacienta, ne glede na diagnozo bolezni. Pod te ukrepe
spadajo:

* Higiena rok

» Uporaba standardnih osebnih zas€itnih sredstev (rokavice, maska, zas€itni plas¢ ali predpasnik)
« Cidenje in razkuZevanje okuZenih pripomockov pred ponovno uporabo

« Ciétenje in razkuzevanje bolnikove okolice

* QOdstranjevanje ostrih predmetov in prepreCevanje poSkodb zdravstvenih delavcev

* Namestitev bolnika z neustreznimi higienskimi navadami in/ali kuznega bolnika v enoposteljno
sobo (5).

2. IZOLACIJSKI UKREPI VEZANI NA NACIN PRENOSA OKUZBE

Izolacijske ukrepe izvajamo, kadar ima bolnik nalezljivo bolezen ali je koloniziran/okuzen z znanim,
epidemiolosko pomembnim mikroorganizmom. lzolacijski ukrepi se izvajajo vedno skupaj s stan-
dardnimi ukrepi, ki so vezani na povzrocitelja bolezni in upostevajoC¢ nacin Sirjenja okuzbe. Na-
men izolacije je, da prepre¢imo Sirjenje bolnisniénih okuzb, ki se prenasajo s stikom-kontaktom,
kaplji¢no ali aerogeno (6). Vrsto izolacije predpiSe zdravnik.

Glede na nacin prenosa okuzbe lo¢imo 3 vrste izolacijskih ukrepov:
a) Kontaktno izolacijo (s stikom)

b) Kaplji¢no izolacijo (preko kapljic)

c) Aerogeno izolacijo (preko zraka)

a) Kontaktna izolacija

PrepreCuje prenos mikroorganizmov od kolonizirane osebe ali okuZzenega bolnika s stikom in prek
kontaminiranih povrsin. Nacin prenosa je s stikom neposredno (roka-koZa, koZa-koza, roka-sluzni-
ca) ali s stikom posredno z rokami, s katerimi se dotikamo predmetov, pripomockov in povrSin. Te
ukrepe izvajamo:

1. Pri Kkliniénih sindromih in bolezenskih znakih

— Sum na infekcijsko drisko pri otroku v plenicah, inkontinentnem in nekooperativnem bol-
niku

— Driska pri bolniku po predhodnem antibioti€nem zdravljenju (sum na okuzbo s Clostridium
difficille)

— Predhodna okuZzba ali kolonizacija z na antibiotike neobcutljivimi bakterijami

— Okuzba koze, rane, seCil v okolju z visoko prevalenco z bakterijami odpornimi na antibi-
otike

— OkuZzba opekline

— Absces ali drenirana rana, ki je ne moremo pokriti

— KozZne spremembe sumljive za garje

— Sum na meningitis pri otroku

2. Pri okuzbah z dokazano etiologijo ali klinicno diagnozo bolezni
— Pri otroku z drisko povzroceno s sevi Kampilobaktra, patogenimi sevi E. coli, Rotavirusom,
sevi Salmonel, Sigel, Jersinij, Lamblij in pri odraslem le, ¢e ne zadrzi blata, mu ni mogoce
namestiti plenic in je nekooperativen
— Pri bolniku z drisko povzroeno s Clostridium difficille
— Pri otroku z enterovirozo, hepatitisom A, E
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— Pri neonatalni ali diseminirani kozno-sluzni€¢ni okuzbi otroka s Herpes Simplex virusom
(HSV)

— USivost

- Garje

— OkuZzba ali kolonizacija z bakterijami odpornimi na antibiotike (MRSA, ESBL, VRE in drugimi) (4).

Kljuéno je zgodnje odkrivanje takih oseb/bolnikov in njihova namestitev v enoposteljno sobo s sani-
tarijami ali kohortna namestitev, glede na epidemioloSke podatke, klinicne znake in potek okuzbe
ali analize mikrobioloSkih vzorcev (5).

Kohortna izolacija pomeni zdruzevanje bolnikov s kolonizacijo/okuzbo z istim mikroorganizmom.
Ce taka namestitev ni mozna, pa poskrbimo, da je bolnik fizi€no lo€en od drugega bolnika in
opreme, aparatur, ki mu pripadajo, ve¢ kot 1m. Na vrata izolacijske sobe namestimo napis kon-
taktna izolacija in na temperaturni list ozna¢imo vrsto kolonizacije/okuzbe. Zelo pomembno je,
da uporabljamo osebno varovalno opremo (predpasnik, rokavice, maska). Masko uporabljamo pri
invazivnih posegih in postopkih npr. aspiracija, intubacija. V izolaciji imajo pacienti svojo opre-
mo in pripomocke, vzdrZevanje le-teh poteka po dogovorjenih postopkih. Uporabljamo ¢imvec
pripomockov za enkratno uporabo. V takih sobah imamo ¢im manj materiala in pripomockov in si
jih pred delom s pacientom sproti prinesemo v sobo. Pacientu svetujemo, da ne zapus¢a bolniSke
sobe oz. ko jo, upoSteva standardne zascitne ukrepe (8).

Zelo pomembna je zdravstvena vzgoja pacienta in njihovih svojcev. Zelo zazeljeno je, da ima izo-
lacijska soba predprostor, kjer imamo names¢eno osebno varovalno opremo, umivalnik in razkuzilo
za roke, da se lahko zdravstveno osebje in obiskovalci pred vstopom v bolnisko sobo primerno
zaScitijo. Pomembno je razkuzevanje bolnikove okolice v vsaki izmeni 0z. po dogovoru v zdravstveni
organizaciji. Navodila za CiS€enje morajo biti jasna in razumljiva ter tocno dolociti ¢as CisCenja,
vrsto razkuzila, kdo Cisti, katere povrSine se Cisti.

b) Kaplji¢na izolacija

Nacin prenosa okuzbe je s kapljicami (>5um) pri kasljanju, kihanju in govorjenju. Mikroorganizmi
se razprsijo in usedejo na sluznice bodoCega gostitelja pri tesnem stiku in na povrSine v okolici (od
nekaj cm do 1m oddaljenosti).

Ukrepe kapljicne izolacije odredimo

1. Pri bolnikih s klini€nimi sindromi in bolezenskimi znaki
— otroci z bronhitisom, bronhiolitisom, prehladom, plju¢nico, bolnik s kasljem v napadih-
sum na oslovski kasSelj, bolnik z vro€ino, petehijami - sum na meningokokcemijo

2. Pri bolnikih s potrditvijo etiologije bolezni ali kliniéno diagnozo bolezni
— davica, mumps, rde¢ke, meningokokne okuzbe..

3. Pri bolnikih, zdravstvenih delavcih in sodelavcih v stiku z okuzenim bolnikom
— neimune osebe v stiku z mumsom, z rde¢kami; zdravstveni delavec ne sme biti v ¢asu
inkubacije v stiku z dovzetnim bolnikom (4).

Izolacijski ukrepi poleg standardnih so:
— Razmak med posteljami pacientov, vklju¢no z vsemi aparaturami mora biti vsaj 1m

— Bolnik naj izvaja nacela higiene kaslja (ka$lja naj v robec ali v rokay, ¢e je mozno uporaba
maske, umivanje ali razkuzevanje rok, oddaljenost od drugih oseb)
— Uporaba osebne varovalne opreme (maska, o€ala ali vizir ob bliznjem stiku z bolnikom,

higiena rok) (7).

Kaplji¢no izolacijo izvajamo redko pri odraslih, ampak veCinoma pri otrocih z okuzbami, ki se
prena$ajo z izlocki dihal.
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c) Aerogena izolacija

Aerogeni prenos nastane z razprSitvijo kapljic ali prasnih delcev, ki vsebujejo infekcijski agens. Pri
bolnikih z okuzbami, ki se prenaSajo aerogeno, je pred vdihavanjem okuzenega zraka potrebno
zaScititi vsakogar, ki vstopa v bolniSko sobo ( 5).

Ukrepe aerogene izolacije odredimo:

1. Pri klini¢nih sindromih in bolezenskih znakih
— sum na norice, pasavec, sum na oSpice, hemoragi¢ni izpus¢aj

2. Pri okuzbah z dokazano etiologijo ali potrjeno klinicno diagnozo bolezni
— infektivna tuberkuloza, oSpice, norice in diseminirani pasavec, hemoragi¢na mrzlica

3 Pri stiku zdravstvenega delavca ali obiskovalca z okuzenim bolnikom (4)

Ukrepi pri aerogeni izolaciji:

Uporaba partikularne filtrirne maske (respirator, FFP3 ALI N95) pred vstopom v sobo.
Namestitev bolnika v enoposteljno sobo s sanitarijami ali kohortna izolacija v veCposteljni sobi s
podpritiskom in prezraCevanjem.

Bolniska soba naj ima predprostor, zapiralo za vrata in naravno prezraevanje skozi okno.

Najbolj optimalna bi bila izolacijska soba (to je soba s podpritiskom, ki omogoc¢a enosmerno krozenje
zraka in namestitev HEPA filtrov), ki pa je v Sloveniji zaenkrat Se nimamo.

3. ZASCITNA (PROTEKTIVNA) 1IZOLACIJA

Je namenjena bolnikom, ki imajo hudo ali dolgotrajno nevtropenijo in bolnikom po alogeni presadit-
vi krvotvornih mati¢nih celic v nevtropeni¢nem obdobju. Pri teh bolnikih so potrebni ukrepi zas€itne
izolacije, ki jih z uporabo osebne varovalne opreme (rokavice, maska, halja) in razkuzevanjem rok
pri osebju in obiskovalcih ter z razkuzevanjem in higienskim vzdrzevanjem pripomockov,opreme in
povrsin v sobi, varujejo pred vnosom Stevilnih mikroorganizmov (5).

ZAKLJUCEK

Ukrepi za preprecevanje bolniSni¢ni okuzb so sorazmerno enostavni, zato zdravstveni delavci pogosto
mislijo, da poznajo vse pravilne nacine za prepredevanije okuzb (Skerl). Zato je potrebno kontinuirano
izobrazevanje zdravstvenih delavcev na temo bolnisSni¢nih okuzb in predvsem vzbuditi zavedanje, da
bolniku z neupoStevanjem ukrepov delamo Skodo.

Kljub prezasedenosti oddelkov in pomanjkanju zdravstvenega osebja je potrebno bolniku zagotoviti
kakovostno in varno zdravstveno oskrbo.
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HIGIENSKI UKREPI PRI OBVLADOVANJU VECKRAT
ODPORNIH BAKTERIJ V SOCIALNI USTANOVI CUDV DRAGA

Gale S., Sirnik N.

1ZVLECEK

V ¢lanku so predstavljene veckrat odporne bakterije, njihove lastnosti in znacilnosti ter njihov vpliv
na zdravje varovanca. Opredeljena je tudi skupina varovancey, ki je najbolj dovzetna za kolonizacijo
z veCkrat odpornimi bakterijami. Higienski ukrepi za prepreCevanje prenosa in Sirjenja okuzb so
predstavljeni kot temeljne in najuCinkovitejSe metode dela za obvladovanje bolniSni¢nih okuzb.
Predstavljene so tudi posebne potrebe varovancev v CUDV Draga in metode izvajanja higienskih
ukrepov pri prepre¢evanju kolonizacije in obvladovanju okuzb z veckrat odpornimi bakterijami v tem
socialno varstvenem zavodu.

Kljucne besede: bolnisni¢ne okuzbe, varovanec, kolonizacija, prepre¢evanje okuzb, higienski ukrepi.

uvoD

Bolnisni¢ne okuzbe predstavljajo najpogostejSi zaplet zdravljenja v bolnisSnici. Prizadenejo lahko
vsak organ in vse dele telesa, najpogostejSe pa so okuzbe seCil in ran. Zbolijo lahko bolniki tako
kot tudi zdravstveno osebje. Povzro¢ajo jih razli€ni mikroorganizmi, najpogosteje na antibiotike
veCkratno odporne bakterije (Kotnik-Kevorkijan, 2006).

Narascajoca odpornost bakterij proti antibiotikom postaja zaradi svojih razseznosti problem v
zdravstvu po vsem svetu. Spremembe v odpornosti mikroorganizmov za antibiotike se razvijejo
zaradi selekcijskega pritiska antibiotikov, s prenosom plazmidov ali kromosomske DNK ali zaradi
genetske mutacije(CDC, 2010).

Pri bolnikih, ki se zdravijo z antibiotiki, lahko pride do selekcije sevov. Le ti se v bolniSnici Sirijo
preko rok osebja in preko kontaminirane okolice bolnika. Intrinzi¢ni dejavniki (virulenca) lahko
prispevajo k sposobnosti nekaterih sevov, tako da, povzrolijo okuzbo ali asimptomatsko koloni-
zacijo (Coia in sod, 2006).

Po navedbah CDC (2010) se v bolniSnicah najpogostejSe pojavlja odpornost proti meticillinu in z njo
povezana veCkratna odpornost pri Stafilokococcus aureus (MRSA), odpornost proti vankomicinu in
drugim glikopeptidom pri enterococus spp. (VRE) in odpornost po Gramu negativnih bakterij proti
cefalosporinom zaradi izloCanja betalaktamaz razSirjenega spektra (ESBL).

Med uspeSne nacine prepreCevanja bolnisSni¢nih okuzb pristevamo: prisotnost tima za obvlado-
vanje okuzb, izobrazevanje zaposlenih, izvajanje postopkov izolacije, higieno rok ter sterilizacijo
pripomockov. Navodila za obvladovanje okuzb morajo temeljiti na izsledkih raziskav, ki so dokazale
uc€inkovitost posameznih ukrepov. Vsi zdravstveni in drugi delavci v bolniSnicah in drugih zdravst-
venih ustanovah morajo biti seznanjeni s splosnimi ukrepi za prepre€evanje okuzb ter le-te tudi
upostevati. Vsi, ki prihajajo v stik z bolniki, morajo poznati pravilno uporabo osebnih varovalnih
sredstev ter pravilno izvajanje higiene rok. Zdravstveni delavci nosijo posebno odgovornost, saj
morajo svojce in druge delavce priuciti o pravilnih higienskih ukrepih ter jih ob stiku s koloniziranim
bolnikom nadzorovati. (Draga$, Skerl; 2004).

Pri prepreCevanju in obvladovanju okuzb je potrebno upoStevati vzroke in nacine nastanka okuzb.
Pomembno je, da so ukrepi smiselni in da jih izvajajo vsi, ki prihajajo v stik z bolnikom. Ti ukrepi so:
higiena rok, izolacija, izobrazevanje osebja, standardi zdravstvene nege in diagnostike z doslednim
upostevanjem higienskih zahtev, prostorskih in kadrovskih normativov (Skerl, 1999).
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Veckratno odporne bakterije

Bolnisni¢ne okuzbe so okuzbe, ki nastanejo v zvezi z diagnostiko zdravljenjem in rehabilitacijo in
nastajajo v ustanovi, ki izvaja zdravstveno dejavnost (bolniSnice, zdravstveni domovi, ambulante,
zdravilis€a, socialno varstveni zavodi). Sinonimi za bolniSni¢ne okuzbe, ki se uporabljajo v praksi,
so nazokomialne okuzbe, hospitalne infekcije, intrahospitalni infekti, angleSko pa tudi »crossinfec-
tions«. Obi¢ajno nastopijo 48 ur ali kasneje po zdravstveni obravnavi v neki instituciji. Lahko nas-
topijo tudi po odpustu iz bolniSnice, pri transplantaciji tudi 12 mesecev po posegu.

Povzroditelji bolnisni¢nih okuzb

Okuzbe, ki jih povzrolijo odporne bakterije, podaljSajo hospitalizacijo, povecajo potrebo po
invazivnejSi diagnostiki in zdravljenju; smrtnost je vsaj dvakrat vecja kot pri obcutljivih sevih bak-
terij (MZ, 2010). V zdravstvenih in socialno varstvenih ustanovah so bolniki/varovanci najveckrat

kolonizirani z MRSA, VRSA, VISA,VRE, ESBL, zelo pogosto je prisotna kolonizacija s pseudomonas
aeriugenosa in Seratio maerscens pri bolnikih z oslabljenim delovanjem imunskega sistema.

MRSA je Staphilococus aureus, ki je odporen na polsinteti¢ne peniciline, cefalosporine, monobak-
tame in karbapeneme. Je bakterija, ki je virulentna, odporna in ob ugodnih pogojih prezivi dolgo
¢asa (na steklu 7-10 mesecev, na povrSinah kot so kljuke, tipkovnice, telefoni ve¢ kot 38 tednov,
na PVC pripomockih 9-11 dni, na rokah 30 min) in ima sposobnost hitrega Sirjenja (Coja in sod,
2006; Calfee in sod, 2008).

VRSA in VISA sta vankomicin rezistentna oz. intermediarna seva Staphilococus aureus, ki je bila
prvi€ izolirana leta 2010. Za okuzbo so dovzetni bolniki s pomankljivim delovanjem imunskega
sistema in bolniki, ki so zaradi okuzbe z MRSA, zdravljeni z vankomicinom (CDC,2013).

VRE je na vankomicin odporen enterokok. Enterokoki so pogosti in problemati¢ni povzroditelji
bolniSni¢nih okuzb. Najvecji delez bolnisniénih okuzb z VRE povzro€ajo bakterije vrste Enterococ-
cus faecium (epidemicni klon VRE in sicer vrste E. faecium, ki pripada genetski liniji kompleks 17
0z. CC17 ). Za CC17 je znacilno, da poleg odpornosti na vankomicin, izraza tudi odpornost proti
ampicillinu in je zelo dobro prilagojen na bolniSni¢no okolje ( EARSS, 2000).

ESBL pozitivne bakterije proizvajajo posebne encime, imenovane ESBL oz. extended spectrum beta
lactamase. To so encimi, ki inaktivirajo betalaktamske antibiotike. Odporni so proti penicilinom in
cefalosporinom, izrazajo pa tudi odpornost proti aminoglikozidom in kinolonom. Najpogosteje so
to po Gramu negativne- bakterije, ki izlo¢ajo ESBL, napimer E. colli, in Klebsiella pneumoniae
(Priporodila, 2010).

Sevi Pseudomonasa aeriugenose so najpogostejSi povzrocitelji okuzb pri ljudeh. Resnim okuzbam
so izpostavljeni bolniki/varovanci v bolniSnicah in/ali s Sibkim imunskih sistemom. Okuzbe krvi,
plju¢nice, okuzbe po kirurskih posegih, ki jih povzroci P. aerigenosa lahko privede do zelo tezkega
zdravstvenega stanja ali celo smrti bolnika (CDC,2013).

Seratio maerscenses je Po Gramu negativna- bakterija iz skupine enterobakterij. Najpogosteje
povzroCa sepse, okuzbe urinarnega trakta, dihalnih poti, kirurSkih ran, koze in mehkih tkiv predvsem
pri imunsko Sibkih osebah. Pogosto je odporna na precej$nje Stevilo antibiotikov (Basilio, 2009).

Higienski ukrepi

Higiena je stara zdravstvena doktrina, ki je kot osebna in profesionalna smernica umescena v
vsakdanje zZivljenje. Kot preventivni ukrep za obvladovanije Sirjenja bolezni je vkljucena v zdravstve-
nem okolju, domacem okolju in vsakdanjem Zivljenju (Wikipedia, 2010).

Zgoraj navedena trditev je prav gotovo pomembno izhodis¢e in vodilo v vseh okoljih, kjer biva velika
skupina ljudi v razli¢nih svojstvih. CUDV Draga je socialno varstvena ustanova, kjer se izvaja
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zdravstvena varstvo, zdravstvena nega in rehabilitacija, vzgoja in izobrazevanje ter delo in zapos-
litev oseb z motnjo v duSevnem razvoju. Pri vseh oblikah obravnav varovancev ustanovo zavezujejo
in vodijo zakonske podlage s podroc¢ja socialnega varstva.

Zakon o socialnem varstvu (2012) pravi, da je naloga drzave in lokalnih skupnosti predvsem
zagotavljati takSne razmere, ki bodo posameznikom v druzinskem, delovhem in bivalnem okolju
omogocali ustvarjalno delovanje, sodelovanje ter uresni¢evanje njihovih razvojnih moznosti. S svojo
dejavnostjo bodo tako dosegali takSno raven kakovosti Zivljenja, ki bo primerljiva z drugimi v okolju
in bo ustrezala merilom ¢loveSkega dostojanstva.

Institucionalno varstvo je oblika obravnav v zavodu, drugi druzini ali drugi organizirani obliki, Ki
upravicencem nadomes$ca, dopolnjuje ali zagotavlja funkcijo doma ali lastne druzine. Obsega os-
novno in socialno oskrbo v skladu s predpisi s podrocja socialnega varstva ter zdravstveno varstvo
po predpisih s podro¢ja zdravstvenega varstva (Zakon o socialnem varstvu, 2012).

Izvajanje ukrepov za preprecevanje Sirjenja okuzb v socialno varstvenih ustanovah poteka nekoliko
drugace kot v bolniSnicah. Stanovalci v zavodu so naceloma zdravi in nevarnost okuzbe je precej
manjsa. Pri osebah z zelo tezko motnjo v dusevnem razvoju in pridruzenimi kombiniranimi mot-
njami in boleznimi, kjer so poleg primarnih motenj pogosta akutna obolenja, je moznost nastanka
ali prenosa oportunisti¢nih okuzb podobna kot v bolni$nici.

Ceprav socialno varstveni zavodi niso zdravstvene ustanove morajo upo$tevati ukrepe za prepreéevanje
in obvladovanje okuzb ter imeti svoj program izvajanja le teh. Potrebno je upostevati enake higien-
ske standarde, saj se v njih -poleg ostalih dejavnosti -izvaja zdravstvena nega, zdravljenje in reha-
bilitacija. Preprecevanje okuzb pomeni tudi zmanjSevanje zapletov zdravljenja, zdravstvene nege in
rehabilitacije, kar pomeni tudi ohranjanje in ali izboljSanje kvalitete zivljenja posameznika.

Pri vseh teh postopkih in posegih pridejo zaposleni v stik z okuzenim materialom. Okuzba se
lahko prenaSa preko rok negovalnega osebja, pripomockov, kapljicno in direktno od stanovalca na
stanovalca.

Dobra kliniéna praksa pomeni omejevanje okuzbe in prepre€evanje nadaljnjega prenosa. To pome-
ni, da jo izvajajo vsi zaposleni in vsi, ki delajo ob varovancu. Potrebno je upostevati osnovna nacela
za prepreCevanje okuzb in k varovancu pristopiti vedno s Cistimi rokami.

Uspesne metode za preprecevanja Sirjenja okuzb so :

* higiena rok (umivanje, razkuzevanje, uporaba rokavic),

* izobraZevanje oziroma zdravstvena vzgoja osebja, varovance in svojcey,
* higiena prostorov (Ciscenje),

* izboljSanje negovalnih tehnik,

* smiselno, ciljano in neSkodljivo razkuzevanije,

e asepti¢ne tehnike dela,

 sterilizacija,

* izvajanje izolacijskih ukrepov pri inficiranih in koloniziranih varovancih,
* cepljenje,

« varno ravnanje z odpadki in perilom (Draga$ in Skerl, 2004).

K vsemu navedenemu nas vodijo in zavezujejo zakonske podlage in smernice:
» Zakon o obvladovanju bolnisni¢nih okuzb,

* Zakon o nalezljivih boleznih,

* Program prepre¢evanja prenosa bolniSni¢nih okuzb v socialno- varstvenih ustanovah (mz, 2010),
* Program preprecevanja in obvladovanja bolniSni¢nih okuzb (interni akt, 2006).
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Metode izvajanja higienskih ukrepov pri obvladovanju okuzb z veckrat odpornimi bakterijami v
CUDV Draga

Ne glede na to, da je CUDV Draga bivalno, u¢no in interakcijsko okolje za svoje varovance, je
potrebno upostevanje standardov za preprecevanje Sirjenja bolnisni¢nih okuzb. Pri varovancih, ki so
kolonizirani z veCkrat odpornimi bakterijami, pa je standard prepreCevanja prenosa veckrat odpornih
bakterij na enak nacin kot v bolniSni¢nem okolju.

V 14 enot zavoda stanuje 450 varovancev z razlicnimi stopnjami motenj v duSevnem razvoju in
dodatnimi pridruzenimi kroni¢nimi motnjami in boleznimi. Med vsemi varovanci trenutno biva 19
varovancev ki so kolonizirani s posameznimi veckrat odpornimi bakterijami. Najvecji delez teh
varovancev ima tezko motnjo v duSevnem razvoju, je tezko gibalno oviranih in imajo, pridruzene
kroni¢ne bolezni in motnje. Ker majo Sibek imunski sistem pogosto kriti¢no zbolevajo ter posledi¢no
pogosto bivajo v bolni$nici, saj potrebujejo intenzivno zdravljenje akutne bolezni.

Osebje, obiskovalci in svojci, ki neposredno pridejo v stik z koloniziranim varovancem, morajo strogo
upostevati in izvajati interna navodila za prepre¢evanje prenosa in Sirjenja veCkrat odpornih bakterij.

Ta navodila vsebujejo naslednje ukrepe:
Higiena rok

Higiena rok ja najpomembnejSi ukrep za prepreCevanje prenosa bolniSni¢nih okuzb. Med delom se
pojavi na rokah osebja veliko Stevilo patogenih in pogojno patogenih mikroorganizmoy, ki bi jih lahko
prenesli z bolnika na bolnika (Skerl, 1999). Pod tem pojmom higieno rok razumemo kot sklop slede¢ih
postopkov: umivanje rok, razkuzevanje rok, nega koze rok, uporaba zas€itnih rokavic in tehnika ne do-
tikanja (Draga$ In Skerl, 2004).

Namen teh postopkov je zmanjSati moznost kontaminacije rok in moznost prenosa okuzb z rokami ter
zmanjSati moznost navzkrizne okuzbe pri stiku s koZo in sluznicami varovanca.

Izobrazevanje oziroma zdravstvena vzgoja osebja, varovancev in svojcev

Vsebine iz podrocja preprecevanja bolnisni¢nih okuzb so sestavni del izobrazevanja za delo zdravst-
venih delavcey, sodelavcev in ostalih zaposlenih v vseh dejavnosti socialno varstvenega zavoda.
Izobrazevanje delavcev pomeni sistemati¢no in nacrtno pridobivanje novega znanja in obnavljanje
Ze pridobljenega z razli¢nimi oblikami izobrazevanja (obisk seminarjev, delavnic, razne oblike in-
ternega izobrazevanja). Vse te oblike povecujejo usposobljenost, zavzetost in motiviranost zapos-
lenih. To pomeni, da so kos novim zahtevam in pristopom iz podro¢ja prepreCevanja infekcij, kar
dolgorocno vpliva na kvaliteto Zivljenja varovancev in tudi zadovoljstva zaposlenih.

Veliko pozornost usmerjam izobrazevanju kadra in vzgoji varovancev. Nauciti jih je potrebno pravil-
nega izvajanje vseh postopkov higiene rok in pri tem posebno poudariti pomen in razloziti postopek
razkuzevanja rok. To je delo na dolgi rok, saj je poleg nenehne vzgoje in preverjanja, potrebno tudi
ohranjanje Ze naucenega.

Vsi navedeni ukrepi izobrazevanja niso dovolj uCinkoviti, ¢e v ta program ne vklju¢imo tudi obisk-

ovalcev in svojcev. Sproti poucujemo tudi tiste, ki ob¢asno pridejo v stik z varovanci. Najpogosteje
so to Studentje razli¢nih fakultet, dijaki srednjih Sol in prostovoljci.

Izolacijski ukrepi

Izolacija je skupek ukrepov, s katerimi skuSamo prepreciti prenos kuznih bolezni in Sirjenje koloni-
zacije z epidemiolosko pomembnimi mikroorganizmi (Siegl in sod, 2007). Vsi ukrepi se nanasajo na
osebje, varovance in vse, ki pridejo v stik s koloniziranim varovancem. Ukrepi morajo preprecevati
prenos okuzbe iz varovanca na varovanca, iz varovanca na osebje in iz osebja na varovanca.

Potencialni vir okuzbe je varovanec, ki je koloniziran s patogenimi mikroorganizmi brez znakov
okuzbe ali kroni¢ni nosilec infekcij (kliconosec).
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Namen izolacije je prepreCevanje moznosti nastanka in Sirjenja bolniSni¢ne (zavodske) okuzbe s
stikom, s kapljicami, preko zraka, krvi in izlo€kov ter varovancev in osebja.

V CUDV Draga prvenstveno upoStevamo temeljne pravice varovancey, ki nam jih nalaga zakonodaja s
podrocja socialnega varstva. Pri koloniziranih varovancih pa poleg teh pravic spretno vkljuéujemo vse
zakonsko opredeljene ukrepe za prepreevanje prenosa in Sirjenja veckratno odpornih bakterij.

Varovanci, ki so v izolaciji, imajo, omejeno gibanje in stike z ostalimi varovanci in svojci. Z osamitvijo
koloniziranega varovanca zmanjSamo moznost prenosa in s tem Sirjenja okuzbe na ostale varovance.
Pri stikih je potrebno uporabljati zas¢itna sredstva in upoStevati ukrepe, ki veljajo za dolo¢eno vrsto
izolacije. Stanovalcem, ki so samostojni moramo omogociti socialne stike, saj omejevanje svobode ni
v skladu z eti¢nimi naceli.

Dokumentiranje, nadzor in evalvacija

Izvajanje vseh ukrepov za prepreCevanje prenosa in Sirjenja veCkratno odpornih bakterij pri nas

dnevno dokumentiramo (¢iS€enje in razkuzevanje varovanceve okolice in pripomockov, Cisenja in
razkuzevanje zbiralnika za infektivne odpadke in odvoz odpadkov).

Obdobno dokumentiramo izobrazevanje osebja glede ravnanja v izolaciji (higiena rok, uporaba

Vv v

odpadki).

Medicinske sestre, ki so neposredno vklju€ene v proces zdravstvene nege vsakodnevno nadzorujejo
izvajanje higienskih in izolacijskih ukrepov. Obdobni nadzor izvaja vodja zdravstvene nege in vodja
zdravstvene sluzbe. Zdravstvena inSpekcija pa izvaja zunanji nadzor.

Na osnovi dokumentacija in ugotovitvah nadzorov izvajamo sprotno evalvacijo ukrepov in po potrebi
uvajamo nove smernice.

ZAKLJUCEK

Avtorica Kotnik Kevorkijan (2006) ugotavlja, da bolnisni¢ne okuzbe predstavljajo najpogostejsi zaplet
zdravljenja v bolni$nici.

Kot navajata Draga$ in Skerl (2004) morajo vsi zdravstveni in drugi delavci v bolnidnicah in drugih
zdravstvenih ustanovah biti seznanjeni s sploSnimi ukrepi za prepre¢evanje okuzb ter te ukrepi tudi
upoStevati.

K omejevanju Sirjenja prenosa in ozave$¢anju osebja o pravilnem ravnanju pri stiku z koloniziranimi
varovanci veliko pripomorejo: izobraZzevanje zdravstvenih delavcev, sodelavcev in ostalih zaposlenih
v vseh dejavnosti v CUDV Draga o ukrepih za prepreCevanje prenosa in Sirjenja veckratno odpornih
bakterij, jasna navodila, dosledno izvajanje ukrepov, ucinkovit nadzor in sprotno vrednotenje.
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HIGIENSKI UKREPI PRI OBVLADOVANJU VECKRATNO
ODPORNIH BAKTERIJ V ZDRAVSTVENIH DOMOVIH IN
RESEVALNIH POSTAJAH

Joze Prestor, dipl.zn., strok.sod.

1ZVLECEK

Zakonodaja v Republiki Sloveniji ureja obvladovanje okuzb povezanih z zdravstveno dejavnostjo na
globalnem nivoju. Izvajalci zdravstvene dejavnosti so dolzni pripraviti, izvajati in spremljati programe
za obvladovanje in preprecevanje okuzb. Obvladovanje veCkratno odpornih bakterij v bolniSnicah
in socialno varstvenih zavodih predstavlja velik problem, ponuja pa se vtis, da v zdravstvenem
domu in na reSevalni postaji ne predstavlja vecjega problema. V prispevku je predstavljen pregled
domace in tuje literature. Najvec je objavljenih raziskav o obvladovanju proti meticilinu odporni
Staphylococcus aureus (MRSA), ki je pogost povzroCitelj bolniSni¢nih okuzb pri nas in po svetu.
Ogrozeni so predvsem bolniki v enotah intenzivne terapije in intenzivne nege ter tisti z zmanjSanim
imunskim odgovorom. Zaradi pogoste rabe antibiotikov in njihovega selekcijskega pritiska prihaja v
bolnisni¢nem okolju do laZje in dolgotrajnejSe prevlade odpornih bakterij nad obcutljivimi.

Kljucne besede: primarno zdravstvo, odporne bakterije, prepreCevanje okuzb

uvobD

Okuzbe z MRSA so pomembne predvsem zaradi tezav pri zdravljenju, ker so ti sevi odporni ne
samo proti meticilinu in s tem proti vsem beta-laktamskim antibiotikom, ampak tudi proti Stevilnim
drugim skupinam antibiotikov. MRSA, kot tudi za meticilin obcutljivi S. aureus, pogosto le kolonizira
kozo in sluznice in ne povzro€a obolenj. V bolnisni€nem okolju predstavlja bolnik, ki je koloniziran
z MRSA, mozni vir Sirjenja na druge, za okuzbo obcutljive bolnike. Dekolonizacija bolnika - nosilca
MRSA, je eden od moznih ukrepov za obvladovanije Sirjenja MRSA, a Zal ni vedno ucinkovita in ima
Stevilne omejitve.

Problem odpornih bakterij se tako v svetu, kot pri nas, povecuje hitreje kot izbira in odobritev novih
in uCinkovitih proti — bakterijskih zdravil. Obiskovalci zdravstvenih domov so tudi med zdravst-
venimi delavci obravnavani kot bolj zdrava populacija uporabnikov zdravstvenih storitev. Praviloma
so Se v tako dobrem zdravstvenem stanju, da na obisk k izbranemu zdravniku pridejo samostojno
ali ob delni pomoci svojcev. Drugace je pri obravnavi pacientov v reSevalnem vozilu, kjer se pogosto
v zelo omejenemu prostoru znajdejo nosilci veCkratno odpornih bakterij in za nalezljive bolezni
dovzetni pacienti.

OBVLADOVANJE OKUZB V ZDRAVSTVENEM DOMU

V zadnjih desetih letih smo pri¢a poveCanemu Stevilu epidemij nalezljivih bolezni. Vsako leto, ko se
nekje v svetu pojavi nova oblika gripe si dogodki navadno sledijo po podobnem vzorcu. V Sloveniji
navodila za ukrepanje zdravstvenih sluzb izda Institut za varovanje zdravja oziroma od leta 2014
Nacionalni institut za javno zdravje (NIJZ). Leta 1995 je Slovenija sprejela zakon o nalezljivih
boleznih, ki je bil nekajkrat spremenjen. Trenutna verzija iz leta 2006 vsebuje izvirni 21. ¢len, ki
v prvem odstavku navaja, da se vse osebe, katerim je bila narofena izolacija ali karantena lahko
prevaza samo pod pogoji, ki zagotavljajo preprecevanje prenosa infekcij. Drugi in zadnji odstavek
istega Clena pa navajata, da minister dolo¢i nacin in pogoje transporta. Do danes ni bila izdana
oziroma objavljena Se nobena odredba ali drug dokument (Crni¢, 2010).
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Zgoraj navedeni zakon je splosni akt, ki zajema razli€ne okoliS¢ine povezane z okuZbami, preno-
som okuzb, boleznimi ter nalaga oblastem in institucijam najpogostejSe postopke, kateri naj bi bili
izvedeni za prepreCevanje ogrozanja SirSe javnosti. Zakon navaja nekaj nacinov, kako zascititi SirSo
javnost pred infekcijskimi boleznimi. Osmi ¢len, navaja seznam bolezni ter pripadajoce informacije,
razvrS¢ene v skupine glede na naravo in navodila za preprecevanje in obvladovanje le teh. Pravilnik
o prijavi nalezljivih bolezni in posebnih ukrepih za njihovo prepreevanje in obvladovanje je skop in
v 21 ¢lenih vklju€uje kategorizacijo bolezni nastetih v Zakonu ter nekaj sploSnih podrobnosti o tem,
kako in kdaj razli¢ne kategorije bolezni sporociti. Vsi zdravstveni zavodi morajo pripraviti v skladu s
Pravilnikom o pogojih za pripravo in izvajanje programa prepre¢evanja in obvladovanja bolnisni¢nih
okuzb lasten program obvladovanja prenosa okuzb.

Izvajanje pravilnika je na osnovnem zdravstvu otezeno, saj je ve€ino besedila pravilnika aplikativnega
na okolje v bolniSnicah. Za pripravo programa obvladovanja okuzb v primarnem zdravstvu se tako
pravilnik uporablja smiselno, program pa mora vsebovati najmanj standard oziroma smernice za
higieno rok (umivanje, razkuzevanje, uporaba rokavic in uporaba razkuzil po posameznih delovnih
mestih), nacrt razkuZevanja inStrumentov, pripomockov in delovnih povrSin. Vsebovati mora $e nor-
mativ delovne in zaS€itne opreme za zaposlene, navodilo o ravnanju v primeru incidenta (seznam
cepljenja zaposlenih proti hepatitisu B), smernice za izvajanje varnega cepljenja in rokovanja s cepivi,
sistem zbiranja in oddajanja odpadkov, ki nastanejo v dejavnosti, sterilizacija inStrumentov in mate-
riala ter protokol ¢iS€enja prostorov. Obvezni del programa so tudi standardi postopkov in posegov v
zdravstveni negi ter ukrepi za prepre€evanje legionele.

Podobno kot je zapisana zakonodaja je tudi pozornost zdravstvene politike pri omejevanju Sirjenja
okuzb usmerjena predvsem v delovanje bolnisnic. Pregled literature med tujimi viri potrjuje, da je
pogled na problem Sirjenja nalezljivin bolezni globalen. Razen v Zdruzenem kraljestvu ni zaslediti
veljih raziskav ali oblikovanih smernic za omejevanje okuzb v primarnem zdravstvu. Najvecja angleska
zdravstvena zavarovalnica (NHS) je predpisala, da je za obvladovanje okuzb v primarnem zdravstvu
klju€na usposobljenost osebja, bolnikov in svojcev. Zdravstveni dom ali ambulanta mora zagotavljati
varne prostore in Cisto okolje. Zagotoviti morajo tudi fizi¢no locitev okuzenih in neokuzenih bolnikov,
enako kot lo¢evanje kuznih in sterilnih instrumentov in opreme. Zdravniki morajo hitro in ustrezno
zdraviti okuzbe, vklju€no s skrbno izbiro antibiotikov. Sluzba mora skrbeti za spremljanje in obravnavo
izbruhov nalezljivih bolezni s posebno skrbjo za ranljive skupine ljudi, na primer kroni¢ne bolnike,
imunsko oslabljene ali bolnike s katetri. Pomembna je tudi zdravstvena vzgoja bolnikov in svojcev pri
nekaterih okuzbah, kot so tiste, ki se Sirijo s spolnim stikom (Wilcox, 2005).

V ZdruZzenem kraljestvu so pomembno vilogo pri obvladovanju okuzb v primarnem zdravstvu pre-
vzele medicinske sestre. Nunkoo (2008) pravi, da je najveCje tveganje za okuzbo v primarnem
zdravstvu pri izvajanju zahtevnejSih postopkov. Zato priporo¢a, naj bo izpostavljenost izpostavljenih
mest minimalno, obvezno je razkuzevanje rok pred postopkom. Uporabljati je potrebno rokavice,
¢e je primerno tudi sterilne. Potrebno se je ustrezno zas(ititi (oblacila za enkratno uporabo, pred-
pasnik) in preveriti oziroma zagotoviti, da so vsi uporabljeni materiali sterilni. Nesterilni inStrumenti
in drugi predmeti ne smejo vstopiti v sterilno polje (Curran et al, 2002). Zelo pomembno opozorilo
raziskovalk je tudi, da je potrebno v ¢asu izvajanja postopka omejiti vse ostale dejavnosti v nep-
osredni blizini.

Pickles in Koh (2008) sta predstavila smernice za omejitev Sirjenja MRSA v primarnem zdravstvu.
Predlagata, da naj bo uporaba antibiotikov varna. Za okuzbo dovzetnih pacientov naj ne bi hos-
pitalizirali, kjer je to mogoce. Opraviti bi morali presejalne teste na veCkrat odporne bakterije pri
pacientih, ki imajo nacrtovan sprejem v bolniSnici. Pri odkritih nosilcih odpornih bakterij bi morali
predpisati zdravljenje z antibiotiki. Za prepoznavo in simptomatsko zdravljenje bolnikov naj bi
se posvetovali z mikrobiologom. Zagotoviti bi morali dodatne varnostne ukrepe za preprecevanje
okuzbe pri bolnikih z znano MRSA okuzbo in drugih visoko ogrozenih skupin, kot so kroni¢ni bol-
niki, bolniki s katetri, kroni¢nimi razjedami ali ranami. lzvajati bi morali tudi svetovanje in podporo
bolnikom in druzinam (Nunkoo, Pickles, 2008).
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OBVLADOVANJE OKUZB V RESEVALNEM VOZILU

V zaprtih prostorih kot je reSevalno vozilo je okuzba z nalezljivo boleznijo, ki se Siri z aerosoli, ne-
varnost, na katero je potrebno ra¢unati. Ce so re$evalci ustrezno obved&eni, lahko izvedejo potrebne
postopke s ciljem preprecevanja okuzbe zdravstvenih delavcev in pacientov, a le ¢iS€enje pogosto ni
dovolj. Le kot primer lahko izpostavimo Shigello sonnei, ki lahko prezivi na steklu ali kovini tudi do
10 dni pri temperaturi 15°C. Staphylococcus aureus pa lahko preZivi na neustrezno razkuzenih krpah
in tekstilu, ki se sicer uporablja za ¢iS€enje prostorov in povrsin ve¢ kot 8 tednov (Crni¢, 2010). V
praksi se v reSevalnih sluzbah povrSine razkuzujejo z alkoholom ali z raztopino na bazi alkohola.
RazkuZevanje z natrijevim hipokloridom, 70% etanolom ali klorheksidinom zagotavlja odlicen bak-
tericidni ucinek a Zal nima povsem zadostnega virucidnega ucinka. Iz navedenega razloga lahko torej
zaklju¢imo, da prebrati navodila in opise delovanja posameznih sredstev ni le smiselno ampak nu-
jno. Prav tako je nujno vedeti kaj Zelimo s ¢iS¢enjem doseCi. Soocanje z nevarnostjo Sirjenja okuzbe
MRSA in drugih veckratno odpornih bakterij mora biti prisotno Ze ob prevzemu pacienta za prevoz
(Crouch, Murray, 2010).

V letu 2010 je bila med reSevalci v Sloveniji izvedena anketa o poznavanju in izvajanju ukrepov za
uspesno preprecevanje Sirjenja okuzbe v reSevalnih vozilih.

Anketirani so ocenjevali svoje znanje oziroma poznavanje pravilnih postopkov pri pristopu pacientu,
ki ima nalezljivo bolezen. Vprasanja so bila razdeljena v 3 skupine bolezni, za vsako skupino je
bilo podanih nekaj primerov, in sicer poznavanje postopkov pri obravnavi bolnika z boleznijo, ki se
prenaSa z dotikom (soor, mononukleoza, mumps, koze, Sen, herpes zooster, garje...), poznavanje
postopkov pri obravnavi bolnika z boleznijo, ki se prenaSa preko dihanja, kaslja, kihanja (TBC,
meningitis, rdeCke, viroze, gripa...) in poznavanje postopkov pri obravnavi bolnika z boleznijo, ki
se prenasa na druge nacine (griza, rumena mrzlica, malarija, botulizem, denga, ebola...). Pri vsaki
posamezni skupini bolezni so anketirani ocenjevali svoje znanje iz postopkov oziroma podrocij
pristopa k bolniku, priprava na prevoz, zasCite pred okuzbo, predaje v ciljni ustanovi in poznavanje
bolezni na splosno. V splosnem so rezultati bili zadovoljivi. Odgovori so pokazali da se reSevalci
Svoje znanje ocenjujejo bistveno bolje, ko gre za postopke oziroma obravnavo bolnika z boleznijo, ki
se prenaSa z dotikom in boleznijo, ki se prenasa preko ka$ljanja, kihanja, dihanja. Eno od zadnjih
vprasanj je bilo namenjeno ugotavljanju staliS¢a anketiranih glede kontinuirane edukacije.

VeCina anketiranih reSevalcev si zeli biti vkljuCenih v usposabljanje iz prepreCevanja Sirjenja okuzb.
Zaskrbljujoca pa je ugotovitev iz raziskave, da so reSevalci le obéasno obvesceni o nalezljivi bolezni pa-
cienta oziroma skoraj v petini primerov ekipa sploh ni seznanjena z nevarnostjo prenosa okuzbe. Skoraj
polovica jih ugotavlja, da se navadno seznanijo z diagnozo Sele po prihodu na lokacijo (Crni¢, 2010).

VnaprejsSnje opozorilo, da se bo z reSevalnim vozilom vozil pacient, ki ima nalezljivo bolezen je za
pripravo reSevalcev in vozila iziemno pomembno. Pri nekaterih obolenjih je dovolj ze zagotoviti
izolacijo pacienta in zaS¢ito njegove okolice recimo z zasS¢itno masko. Medtem ko pri bolj nevar-
nih boleznih ukrepamo v smislu zagotavljanja varnosti za zdravstvene delavce pri obravnavi, Ki
vklju€uje uporabo osebne zas¢itne opreme. Ko je naroen prevoz bolnika z nalezljivo boleznijo je za
takega potrebno planirati uporabo vozila, ki ima fizicno lo€en bolniSki prostor od vozniSkega pros-
tora. Za Se viSjo zaScito pa bi vozilo moralo imeti HEPA (High Efficiency Particulate Air Filtration)
filter, ki preprecuje Sirjenje okuzbe izven vozila (Jensen et al, 2005). Pri prevozu takSnega pacienta
je smiselno uporabo medicinske opreme omejiti na minimum. Notranjost vozila naj bi bila zas¢itena
s plasti¢no, vodoodporno zas¢ito za enkratno uporabo zaradi tveganja nalaganja kuznih delcev na
razli€ne vodoravne in horizontalne povrSine (Lamb, 2006).

Higiensko vzdrzevanje reSevalnih vozil in higienski rezim v reSevalni sluzbi nasploh je zal Se vedno
»Sibka tocka« slovenskih reSevalcev. PoroCila z nadzorov Ministrstva za zdravje ter pogosto izpostav-
liena vprasanja, kako primerno urediti to podrocje dela, so ve€ kot zadostna podpora trditvi. Glavni
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razlog za tako stanje je Se vedno pomanjkanje znanja in standardnih postopkov, ki bi omogocali, da bi
higiensko vzdrzevanje reSevalnih vozil in opreme potekalo tako kot je to potrebno (Posavec, 2010).

Od vseh ukrepov za prepreCevanje okuzbe je tudi pri reSevalnih prevozih najpomembnejSe
razkuzevanje povrsin, s katerimi je prisel v stik kuzen pacient ter skrb za umivanje in razkuzevanje
rok. Poleg omenjenega mora tudi pravilna uporaba zas¢itnih rokavic postati minimalni standard
varnosti (Smith, 2009).

POVZETEK

Slovenija je bila po podatkih IVZ in evropske mreze EARSS (European Antimicrobial Resistance Sur-
veillance System) prva drzava, v kateri je bilo statisticno znacilno upadanje MRSA pri izolatih iz krvi
zaznano ze leta 2002, sledila je Francija leta 2005, v letu 2008 pa je bilo takih drzav Ze deset.
Upadanje delezev MRSA v Sloveniji z 21,4% v letu 2000 na 7,2% v letu 2008 po podatkih zadnjih
treh let kaZejo, da bi bilo treba v doloéenih bolnidnicah uvesti intenzivnej$e ukrepe. Ze v letu 2009 je
bila ob dnevu ozave$¢anja o antibiotikih izpostavljena pomembna vloga zdravnikov na primarni ravni
zdravstvene oskrbe. Ti naj bi se posebej spodbujali svoje paciente k odgovorni uporabi antibiotikov. Na
primarno zdravstveno oskrbo namre¢ odpade ve¢ kot 80% vseh predpisanih receptov za antibiotike.
Na zalost podatki danes kazejo, da so antibiotiki Se vedno predpisujejo v velikih koli¢inah, uporaba
pa ni dosti bolj odgovorna kot leta 2009. Se vedno tudi nimamo oblikovanih smernic za obvladovanje
vec€kratno odpornih bakterij v zdravstvenih domovih in reSevalnih prevozih.
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PREPRECEVANJE OKUZB V VRTCIH

Tanja Podlipnik, ZT

1ZVLECEK

Vecina otrok se pri priblizno enem letu starosti vkljuci v najrazli¢nejSe oblike varstva. LoCitev od
mame in druzine v Casu, ko starSi obiskujejo sluzbo je stresno tako za otroka kot za starSe. Vecina
starSev se sprasuje kako bo z njegovim otrokom, ko se bo vkljucil v vrtec, ali bo bolj pogosto zbolel?
V ¢lanku je opisano kako prepreCevati bolezni v vrtcu, kaj mora za to, da otrok ne bo zbolel storiti
star$ in kaj vzgojiteljica.

Kljucne besede: vrtec, otrok, bolezen, preprecevanje okuzb

uvoD

Vkljulitev otroka v vrtec ali v drugac¢ne oblike varstva ni novost. V preteklosti smo se posluzevali
tega, da so otroka varovale poznane osebe iz domacega okolja, kot npr. babice, dedki, tete, itd. V
danasnjem ¢asu pa je vedno ve€ otrok vklju€enih v vrtec, obstajajo tudi razli¢ne druge oblike varst-
va v recimo trgovskih centrih ali turisti¢nih krajih. Vsi ti centri pa predstavljajo posebno tveganje za
prenos infekcij (Brady MT, 2005).

Z raziskavami v tuji in domadi literaturi je namre¢ potrjeno, da imajo otroci v vrtcu do 5. leta sta-
rosti letno v povpre¢ju 7 do 8 okuzb dihal, tisti v domacem varstvu le 3 do 4 (Rahne,2004).
Mnogi starsi si zastavljajo vprasanje, kako tvegano okolje je vrtec za majhnega otroka. Ali otroci, ki
obiskujejo vrtec, pogosteje zbolijo kot otroci, ki so v domaci oskrbi? Ali so vzgojiteljice ozavescene,
da o boleznih, ki se pojavijo v vrtcu, pravotasno obvestijo starSe in s tem preprecujejo Sirjenje
nalezljive bolezni?

V skladu s priporoCili je strokovna delavka obvezana, da ob pojavu vecjega Stevila zbolelih otrok z
isto nalezljivo boleznijo obvesti starSe. Priporolila zavezujejo tudi starSe, da v primeru, ko njihov
otrok zboli, o tem obvestijo vrtec (Erzeni¢nik, 2009).

BOLAN OTROK V VRTCU

Vzgojiteljica lahko prepozna osnovne znacilnosti bolezni kot so vrocina, prehlad. Poglobljenega ve-
denja o otroskih boleznih nima in je pri prepoznavanju le teh premalo usposobljena. V VisokoSolskem
programu za vzgojiteljice je predpisana zdravstvena vzgoja v prvem letniku s skromnim obsegom ur.
Znanja o nalezljivih boleznih v otroSki dobi zato vzgojiteljice nimajo. Permanentnega izobraZevanja
na temo zdravstvo pa skorajda ni. V precejSnjo pomoc pri prepoznavaniju, ukrepanju in obvlado-
vanju z zdravjem povezanih stanj v vzgojno-varstvenih ustanovah bi bil zdravstveni tim, ki bi bil
z vrtci v tesni povezavi in nudil vzgojiteljici strokovno podporo pri odloditvah glede obves¢anja
starSev, sprejema v kolektiv ipd. Tim bi pomagal vzgojiteljici resiti dileme, ki se porajajo ob boleznih
- kako naj obvesti starSe, da je prepoznala znake dolo¢ene bolezni ali, da naj otrok ostane doma,
ker $e ni popolnoma zdrav in ogroza prvenstveno zdravje sebe in pa zdravje drugih otrok v skupini
(ErZeni¢nik, 2009).

Starsi velikokrat pripeljejo v vrtec bolnega otroka tudi zaradi njihove sluzbenih obveznosti, saj si
posebno v zaostrenih ekonomskih razmerah ne morejo privosciti odsotnosti z dela- bolniSkega
staleZza za nego otroka. Nemalokrat se je Ze zgodilo, da so iz ekonomskih razlogov kot presezne

¢loveske vire odpustili prvenstveno starSe z majhnimi otroki prav zaradi pogostih odsotnosti z dela
(Erzenicnik, 2009).
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ZAVRNITEV OTROKA OB PRIHODU V VRTEC

Po predhodnem pisnem dogovoru med starSi oz. skrbniki in vrtcem ob vpisu otroka v vrtec lahko
osebje vrtca zavrne otroka ob prihodu v vrtec, kadar starSi navedejo, da ima otrok katerega koli
izmed nastetih simptomov, znakov ali bolezni: vro€ina, neobicajna utrujenost, razdrazljivost, tezko
dihanje, neprestan jok ali otrok kaze druge znake bolezni:

— driska (voden iztrebek = 2 krat/dan, primes sluzi, krvi);

— bruhanje ( = 2 krat v 24 urah), €e bi lahko Slo za okuzbo (podobni znaki pri drugih druzinskih
¢lanih, otrocih v vrtcu) in/ali preteCo izsusitev (dehidracijo);

— razjede v ustih in slinjenje, razen ¢e zdravnik izkljuci infekcijsko naravo bolezni;

— izpus€aj z vroCino/brez vroCine ali s spremembami pocCutja, obnasanja ali drugimi bolezenskimi
znaki, dokler zdravnik ne izklju€i nalezljive bolezni in potrdi, da otrok ni kuzen;

— gnojno vnetje o€i, dokler zdravnik ne potrdi, da otrok ni kuzen;

— gnojne koZne spremembe (impetigo), dokler zdravnik ne potrdi, da otrok ni kuzen;

— uSi do naslednjega dne po razusevanju;

— garje do kon€anega zdravljenja;

— streptokokno vnetje Zrela (angina), Skrlatinka, dokler zdravnik ne odloci, da je otrok sposoben za
vrtec;

— vodeni mehurcki, dokler zdravnik ne izkljuci infekcijske bolezni;

— norice, dokler zdravnik ne potrdi, da otrok ni ve€ kuzen;

— oSpice, dokler zdravnik ne potrdi, da otrok ni ve€ kuzen;

— oslovski kaSelj, dokler zdravnik ne potrdi, da otrok ni ve€ kuzen;

— mumps, dokler zdravnik ne potrdi, da otrok ni ve¢ kuzen;

— zlatenica, dokler zdravnik ne izkljuci infekcijske etiologije;

— hepatitis A, dokler zdravnik ne potrdi, da otrok ni ve¢ kuzen;

— tuberkuloza, dokler zdravnik ne potrdi, da otrok ni ve¢ kuzen (Rok- Simon in sod., 2011).

SPLOSNI BOLEZENSKI KAZALCI

Ob pojavu bolezenskih kazalcev, ki so naSteti spodaj in predstavljeni v sliki 1 in 2, je smiseln ukrep
izolacije obolelega otroka, pogovor s starsi in napotitev v domaco oskrbo 0z. na pregled v zdravstveno
ustanovo:

* spremembe v apetitu in zavracanje tekoCine

* spremembe v vedenju in pocutju (razdrazljivost, prekomerna zaspanost, nezainteresiranost za igro)
* bledica, pordela lica, pordele oci, kozni izpus€aji,

* pojav poviSane telesne temperature

* jzcedek iz nosu, boleCine v Zrelu, kaselj, tezko dihanje

* driska, bolec€ine v trebuhu, bruhanje, znaki dehidracije

* bolecine v uSesu ali gnojni iztok iz sluhovoda

* Sepanje pri hoji

* glavobol, obdutljivost na svetlobo, otrpel tilnik, bruhanje in zmedenost
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Slika 2: Simptomi in znaki dehidracije, Vir: Drole Torkar, Mrvi¢, 2012

UKREPI ZA OMEJEVANJE SIRJENJA OKUZB

Bivanje v vrtcu prinasa otroku koristi, vendar tudi povecano tveganje za razvoj dolocenih bolezen-
skih stanj. Da bi lahko otrokom ucinkovito pomagali, morajo biti vzgojitelji v vrtcih seznanjeni s
problemi, ki spremljajo vkljucitev otroka v vrtec. Na ravni ustanove pa je nujno izvajajati ukrepe za
ohranjanje zdravja in vzpodbujanje optimalnega razvoja otrok, predvsem pa poznati zdravstveno-
higienske ukrepe (Anderli¢ B., Janezi¢ P, 2009).

Tveganje za Sirjenje nalezljivih bolezni v vrtcih in Solah se pomembno zmanjSa z upoStevanjem
higienskih pravil in tudi priporoc€il o ponovni vkljucitvi otrok v vrtec oziroma $olo po preboleli nale-
zljivi bolezni (Frelih in sod., 2012).

Pogosto je tezko prepreciti Sirjenje virusnih okuzb, ki se prenasajo po zraku (prehladna obolenja,
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gripa, Crevesne virusne okuzbe). Zato moramo starSe Se posebej spodbujati, da ukrepajo po navodi-
lih zdravnika in otroke obdrzijo doma, ko kasljajo, kihajo, imajo drisko, vro€ino, izpusc€aj, dokler ne
preneha njihova kuznost (Frelih in sod., 2012).

Ameriska pediatri¢na akademija je leta 2005 izvedla raziskavo v kateri so tako strasi, kot pediatri
verjeli v to, da je izkljucitev otroka iz vrtca v €asu prebolevanja bolezni ucinkovito nadzorovanje
Sirjenja okuzb in da je potrebno bolne otroke izkljuciti iz vrtca, saj tudi otroci lazje prebolevajo
okuzbe v domacem okolju in tako ne prenasajo infekcij na druge zdrave otroke, ki so v tem Casu
vklju€eni v vrtec (Copeland etc., 2005).

Glavni ukrepi za omejevanje Sirjenja okuzb:

* prepoznava bolezenskih znakov

* dobra higiena rok

* svetovanje starSem, naj bolni otroci ostanejo v domaci negi

* dosledno upostevanje predpisov za pripravo in rokovanje s hrano
* pravilni ukrepi pri rokovanju s telesnimi izloc¢ki ali teko¢inami

* redno zra€enje, CiS€enje in razkuzevanje prostorov

* uposStevanje in izvajanje obveznega cepljenja

* sprotno sledenje okuzbam, ki kroZijo v vrtcu ali Soli

* prijava izbruhov bolezni in posvet z zdravstvenim osebjem za pomo¢ pri zamejitvi izbruhov bolez-
ni in njihovih posledic (Drole Torkar, Mrvi¢, 2012)

Starsi imajo klju¢no vlogo pri prepreCevanju Sirjenja nalezljivih bolezni in okuzb v vrtcih in Solah.
Pomembno lahko prispevajo k zmanjSanju tveganja za Sirjenje okuzb, e dosledno uposStevajo
priporocCila tudi glede ponovne vklju€itve otroka po preboleli bolezni oziroma okuZzbi. S tem omogocijo,
da se otroci dobro pozdravijo preden se ponovno vklju€ijo v skupino in da bolezni ne Sirijo na sovrst-
nike (Frelih in sod., 2011).

ZAKLJUCEK

Bolezni otrok v vrtcih ne moremo prepreciti, lahko pa jih zmanjSamo. Kaj lahko storimo, da bodo
otroci bolj zdravi? Tisti ki smo zaposleni v zdravstvu, lahko starSe pou¢imo o tem kdaj lahko za¢ne
obiskovati vrtec po preboleli okuzbi. Vzgojiteljice in vodstvo vrtcev pa lahko stori veliko ve¢, da bodo
otroci zdravi in da se okuZbe ne bodo prenaSale iz enega otroka na drugega, recimo sodelujejo z
obmocnimi pediatri in obeSajo sprotna obvestila, katere bolezni se v doloCeni enoti pojavljajo, izva-
jajo vse ukrepe za prepre¢evanje okuzb v vrtcih, takoj obvestijo starSe v primeru, da otrok v vrtcu
zboli, vzgojiteljica zavrne otroka, e presodi, da je otrok bolan. Moji predlogi pa so, da se v vsakem
vrtcu zaposli eno medicinsko sestro, ki bi delovala na podro¢ju prepreCevanja prenosa okuzb in bi
redno skrbela za izobrazevanje strokovnih delavk v vrtcih in pa seveda tudi starSev. V sklopu Sole za
starSe pa bi bila obvezna tema vkljucevanje otroka v vrtec in tezave z boleznijo ob tem. Naredimo
nekaj za zdravje nasih otrok.
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TIMSKO DELO NA PODROCJU OBVLADOVANJA OKUZB
POVEZANIH Z ZDRAVSTVENO OSKRBO

Marija Tomazi¢, dipl.m.s., spec.manag.

1ZVLECEK

Okuzbe povezane z zdravstveno oskrbo so zaplet, ki se zgodi pri 5-10% hospitaliziranih pacientih v
Evropi. Cilj vsake zdravstvene ustanove in zaposlenih v njej je, da do okuzb ne bi priSlo. Vse zdravstvene
ustanove morajo zato imeti program prepre€evanja in obvladovanja okuzb in strokovnjake, ki na tem
podrocju delujejo. Potreben je tim strokovnjakov razli¢nih podrocij, njihovo sodelovanje in povezovanie,
da je delovanje tima in obvladovanje podrocja uspesno..

Kljucne besede: okuzbe povezane z zdravstveno oskrbo, timsko delo, sestra za obvladovanje
bolniSni¢nih okuZzb, zdravnik za obvladovanje bolniSni¢nih okuZzb.

uvoD

Obvladovanje okuzb je standard kakovosti, ki je bistvenega pomena za dobro pocutje in varnost bol-
nikov, zaposlenih in obiskovalcev v zdravstveni ustanovi. Posega v vsa podroc¢ja delovanja bolni$nice.
VkljuCuje se v zagotavljanje kakovosti, obvladovanje tveganj, upravljanje bolniSnice ter zdravja in
varnosti zaposlenih (IFIC, 2011). PrepreCevanje in prepoznavanje dejavnikov tveganja za pojav ali
prenos okuzbe povezane z zdravstveno oskrbo (OPZ) je del vsakdanjih prizadevanj vseh zdravst-
venih delavcev in sodelavcey, ki delajo v bolniSnicah in drugih zdravstvenih ustanovah. Da so pri
tem uspe$ni, morajo imeti bolniSnice ustrezne tehni¢ne pogoje, program prepre¢evanja in obvla-
dovanja okuzb in tim strokovnjakov, ki na tem podroc¢ju deluje. Strokovnjaki, zdravniki, medicinske
sestre, mikrobiologi, epidemiologi in drugi, ki predstavljajo tim za obvladovane okuzb, morajo pri
delu sodelovati. Vklju¢eni morajo biti na vseh podrocjih delovanja ustanove. Od &is¢enja prostorov,
sodelovanja pri gradnjah in adaptacijah, nakupu opreme in pripomockov, do izobrazevanja zapos-

lenih, nadziranja izvedbe postopkov in posegov ter spremljanja zapletov, ki jih predstavljajo OPZ.

1. Zakonske podlage

Podrocje prepre€evanja okuzb povezanih z zdravstvom v Sloveniji ureja Zakon o nalezljivih boleznih
(ZNB) (Ur. L. RS 33/2006). Med ostalim dolo¢a tudi, da mora vsaka pravna ali fizicna oseba, ki
opravlja zdravstveno dejavnost izvajati Program preprecevanja in obvladovanja bolnisni¢nih okuzb in
doloca obvezne vsebine tega programa. Na podlagi 45. ¢I. ZNB je bil izdan Pravilnik o pogojih za prip-
ravo in izvajanje programa preprecevanja in obvladovanja bolnisni¢nih okuzb (Ur. I. RS §t. 74/1999),
ki dolo¢a minimalne strokovne, organizacijske in tehniéne pogoje za pripravo in izvajanje programa
preprecevanja in obvladovanja bolniSni¢nih okuzb. Dolo¢a, da morajo imeti bolniSnice zdravnika
za obvladovanje bolnisni¢nih okuzb (ZOBO), sestro za obvladovanje bolniSni¢nih okuzb (SOBO) in
komisijo za obvladovanje bolnisni¢nih okuzb (KOBO) ter njihove naloge. Pravilnik narekuje zdravst-
veni ustanovi tudi koliko oseb za podrocje preprecevanja okuzb mora imeti zaposlenih. SOBO in
ZOBO morata biti dodatno usposobljena na najmanj enosemestralnem podiplomskem izobrazevanju
s podrocja epidemioloSkega spremljanja, prepreCevanja in obvladovanja bolnisSni¢nih okuzb.

Z0BO spremlja in svetuje glede izvajanja dogovorjenih postopkov za epidemioloSko spremljanje,
preprecevanje in obvladovanje bolnisni¢nih okuzb, izpolnjevanja minimalnih tehni¢nih pogojev za
prepreCevanje in obvladovanje bolnisni¢nih okuzb, svetuje glede nabave opreme in materiala, ki
se uporablja pri diagnosti¢nih, terapevtskih, negovalnih in ostalih postopkih, organizira ustrezno
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usposabljanje zdravstvenih delavcev in drugih zaposlenih ter svetuje pri naértovanju gradbenih del
v bolni$nici (Pravilnik, 1999).

SOBO pomaga ZOBO-ju pri spremljanju in svetovanju glede izvajanja dogovorjenih postopkov za
epidemiolosko spremljanje, prepreCevanje in obvladovanje bolnisni¢nih okuzb, izpolnjevanja mini-
malnih tehni¢nih pogojev za preprecevanje in obvladovanje bolniSni¢nih okuzb, pri svetovanju glede
nabave opreme in materiala, ki se uporablja pri diagnosti¢nih, terapevtskih, negovalnih in ostalih
postopkih, pri organiziranju ustreznega usposabljanja zdravstvenih delavcev in drugih zaposlenih
ter svetuje pri nacrtovanju gradbenih del v bolni$nici (Pravilnik, 1999).

KOBO sestavljajo strokovni vodja bolniSnice, ZOBO, glavna medicinska sestra, SOBO, epidemiolog,
zdravnik mikrobiolog, infektolog, farmacevt, kirurg oziroma zdravnik druge specialnosti. Naloga
komisije je, da pripravlja strokovna pisna navodila za epidemioloSko spremljanje, preprecevanje
in obvladovanje bolnisni¢nih okuzb, svetuje glede nabave opreme in materiala, ki se uporablja
pri diagnosti¢nih, terapevtskih, negovalnih in ostalih postopkih, potrjuje program izobraZzevanja
zdravstvenih in drugih delavcey, ter pripravlja porocila.

2. Timsko delo in sodelovanje na podroc¢ju obvladovanja OPZ

Timsko delo je ¢edalje pogostejSa oblika organiziranosti dela v podjetjih in drugih organizacijah,
ne glede na njihovo velikost ali podrocje dela. Ob naglem tehnoloSkem napredku in narascajoCi
konkurencénosti trznega okolja so podjetja prisiljena optimizirati delovne procese in »z vedno manj
ustvarjati vedno ve¢«. Delovne funkcije postajajo vse bolj povezane in medsebojno odvisne, kom-
pleksnost delovnih nalog pa presega zmoznosti posameznika in zahteva timski pristop. Naklon-
jenost organizacij timski obliki dela je razumljiva, saj ima tim v primerjavi s posameznikom vecji
potencial v smislu prilagodljivosti, produktivnosti in kreativnosti, ve¢ja je tudi verjetnost inovativnih
in celostnih reSitev. Omogoca delitev odgovornosti, zagotavlja SirSi obseg virov in nudi vecje zaledje
idej. Za uspesno delovanje time je potrebno zagotoviti:

* kognitivni model timskega dela,
* ustrezen nacin medsebojne komunikacije in
* visoko stopnjo medsebojnega zaupanja (Babnik, 2007).

Timsko delo je interakcija dveh ali ve¢ zdravstvenih delavcey, ki delajo s ciljem zagotoviti oskrbo
bolnikom. Za ¢lane skupine pomeni, da so medsebojno odvisni, njihovo skupno delovanje je usmer-
jeno v bolnikovo oskrbo, njihovo sodelovanje olajSa delo na podro¢ju nege bolnikov, izmenjujejo si
informacije se skupaj odlo¢ajo (CHSR, 2006). Ovija¢ (2007) trdi, da je bilo Ze veckrat dokazano,
da dobro timsko sodelovanje vpliva na izide zdravljenja. Dobro sodelovanje je zato pomembno tudi
na podroCju obvladovanja okuzb. Prepreevanje OPZ je dolznost in odgovornost vseh zdravstvenih
ustanov in posameznikov, ki zagotavljajo storitve zdravstvenega varstva in vseh, ki v njih delajo.
Vsak mora delati tako, da zmanj$a tveganje za okuzbo pacientov in osebja. To velja tako za nep-
osredne izvajalce zdravljenja in zdravstvene nege, kot za vodstvo, sluzbo za nabavo materialov in
pripomockov ter sluzbo za kadrovanje in izobrazevanje (WHO, 2002).

Cilj drzav €lanic Evropske unije je, ¢im bolj zmanjSati Stevilo ljudi, prizadetih zaradi OPZ, zagotav-
ljati najnizjo moZno stopnjo bolnisni¢no pridobljenih okuzb in varovati paciente, osebje in obisk-
ovalce pred nepotrebnim tveganjem. Zato je Svet EU v letu 2009 izdal priporocila za zmanjSanje
OPZ, ki med drugim narekujejo, da bi bilo potrebno v zdravstvenih ustanovah spodbujati zaposlo-
vanje zdravstvenih delavcev, ki so specializirani za obvladovanje okuzb. V zdravstvenih ustanovah
je vodja tisti, ki je odgovoren za varnost in kakovost. Poskrbeti mora, da so zagotovljeni tehni¢ni
pogoji, program prepre¢evanja okuzb in ustrezno Stevilo usposobljenih strokovnjakov, ki predstav-
ljajo tim za obvladovanje okuzb (IFIC, 2011). Optimalna struktura tima se razlikuje glede na tip,
potrebe in storitve ustanove. Vodstvo ustanove mora zagotoviti, da ima tim za obvladovanje okuzb
ustrezna pooblastila in ucinkovit program. Tim ima strokovno in tehni¢no podporno viogo, kot je
nadzor in razvijanje politik, izbira ustreznih materialov in pripomockov, nadzor sterilizacije in dez-
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infekcije, izvajanje programov usposabljanja in izobraZevanja. Sodelovati mora pri raziskavah in
ocenjevanju programa na nacionalnem in mednarodnem podroc¢ju (WHO, 2002).

Najstevil¢nejSa poklicna skupina na podroc¢ju obvladovanja OPZ so medicinske sestre. Poleg SOBO
so na oddelkih Se medicinske sestre in sanitarni inZenirji, ki so dodatno usposobljeni in so zadolZeni
za podrocje prepreCevanja OPZ, to so higieniki. Obi¢ajno opravljajo delo higienika dodatno, poleg
ostalih zadolzitev. Imeti morajo formalno izobrazbo in delovne izkusnje. Poleg tega pa so potrebne
in pomembne tudi primerne osebnostne lastnosti, kar velja tudi za ostale ¢lane tima za obvlado-
vanje okuzb. Potrebne so ve$¢ine komuniciranja, avtoriteta, podpora vodstva in sodelavcev.

ZAKLJUCEK

Varnost pacientov je prioriteta bolniSnice in podrocje obvladovanja OPZ k varnosti in kakovosti bolniSnice
veliko prispeva. V bolniSnicah zato delujejo timi, ki to podrocje obvladujejo. Promovirajo principe Cistega
okolja, varnega zdravljenja in zdravstven nege, nudijo nasvete zaposlenim, vkljuCujejo se v usposa-
bljanje osebja, higieno rok, oceno tveganja ob gradnjah in svetujejo pri delu z okuZzenimi pacienti.

Pacienti priakujejo kakovostno obravnavo s ¢im manj zapleti. Kakovost in varnost obravnave bolnikov ne
smeta biti prepusceni nakljucju, temve¢ morata biti rezultat naCrtovanja, brezhibnega izvajanja postop-
kov in nadzora. Zato je potreben organizacijsko urejen sistem, urejena podrocja za prepoznavo moznih
zapletov, vzpostavljen sistem nadzora na higiensko epidemioloskem podrocju, poro¢anje o okuzbah,
medsebojno opozarjanje in izobrazevanje.

Kakovost, kot jo dojemajo pacienti, je drugacna od naSe. Pacientom so pomembni prijazni zaposleni,
¢isti prostori, udobna postelja, dobra hrana in podobno. Ne spraSujejo se o nasi strokovnosti, ker nam
zaupajo (Rems, 2013). Uspesnost in ucinkovitost zdravstvene organizacije se kaze tudi v tem, kaksno
je sodelovanje med zaposlenimi za doseganje skupnih ciljev (Skela Savi¢, 2006). Skupni cilj tima za
obvladovanje okuzb je, da je Stevilo okuzb v bolniSnici ¢im manjSe in obvladovano in s tem upravi¢eno
zaupanje pacientov.
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ETICNI VIDIKI ZDRAVSTVENE OBRAVNAVE PACIENTOV, KI
SO NOSILCI ODPORNIH BAKTERUJ

prim. Dusica Pleterski Rigler, dr.med.

1ZVLECEK

Mnozi¢na, pogosta in neustrezna uporaba antibiotikov v humani medicini, veterini in v proizvodnji hrane
je privedla do razvoja bakterij, ki so odporne na enega ali ve€ antibiotikov. Odporne bakterije so resna
nevarnost za razvoj neozdravljivih bolezni. V bolniSnicah in tudi v drugih okoljih je pomembno izvajati
ukrepe za preprecevanje njihovega razvoja in Sirjenja. Ukrepi naj zagotavljajo varnost bolnika, njegovih
svojcev in zdravstvenih delavcev pa naj ne obremenjujejo nesorazmerno s priakovano koristjo.

Kljuéne besede: prepreCevanje, ukrepi, ¢lovekove pravice

uvoD

Zdravstvena dejavnost je podroc¢je delovanja z visokim tveganjem, ne samo zaradi bolezni samih,
ampak tudi zaradi nezelenih dogodkov, ki nastanejo kot posledica zdravljenja. Okuzba z odporno
bakterijo je najveckrat posledica zdravljenja v bolniSnici, vse pogosteje pa izvira tudi iz drugih
okolij in jo bolniki prinasajo v bolniSnico. Razvoj odpornih bakterij jepredvidljiv, predvidljivi so tudi
mozni prenosi bakterij in dokazano je, da jih z dolo€enimi ukrepi prepre¢imo ali zelo zmanjSamo
moznost njihovega pojava. Nestrokovno in neeti¢no bi bilo zanemarjati ukrepe, s katerimi nevarnost
zmanjSamo ali preprecimo, in posledi¢no bolnike in zdravstvene delavce izpostavljati nevarnosti, ki
jo je mogoce odvrniti.

Varnost zdravstvene oskrbe

Varnost bolnikov je najvecja v okoljih, kjer je razvita kultura varnosti. Kultura varnosti zaZivi, ko je
sprejeto spoznanje, da je varnost bolnikov najvisja prioriteta. Za uveljavljanje varnostne kulture je
potreben sistem, ki na osnovi prepoznavanja, belezenja in analiziranja zapletov, zagotavlja ucenje
na izkuSnjah in predlaga postopke za prepreCevanje podobnih dogodkov v bodole. Ukrepi proti
bolni$ni¢nim okuzbam so med prvimi sistemi, ki delujejo na opisani nacin. Pogostnost bolnisni¢nih
okuZzb je eden izmed prvih in glavnih kazalcev kakovosti zdravljenja v zdravstveni ustanovi. V zad-
njih desetletjih se poleg obicajnih bakterij pojavljajo kot povzroCiteljice okuzb tudi na antibiotike
odporne bakterije, ki niso le problem posameznih bolni$nic ali posameznih drzav. Postale so global-
ni problem. Odporne bakterije so nezelene posledice ¢lovekovega ravnanja z antibiotiki. Antibiotike
se mnozi¢no in mnogokrat neustrezno uporablja v humani in veterinarski medicini. Siroko se jih
uporablja tudi pri vzgoji rastlin in Zivali za prehrano. Evropska komisija v sodelovanju s Stalnim
odborom evropskih zdravnikov in drugih partnerjev v zdravstvenem varstvu je v letu 2005 sprejela
Luksembursko deklaracijo o varnosti bolnika. V njej je poudarjeno, da mora biti delo v zdravstvu
nacrtovano tako, da preprecuje napake in nezelene dogodke, ki bi lahko pripeljali do zapletov in
resnih okvar, bolnikovega trpljenja ali celo do smrti. Priporo¢a sodelovanje med strokovnjaki in
izvajalci zdravstvenih storitev in uvajanje ukrepov, ki so usmerjeni v varnost bolnikov z uvajanjem
kulture obravnavanja napak ali Skodljivih opustitev ustreznih ukrepov, njihove analize in uvajanje
nacinov prepre¢evanja takih dogodkov. Enako pomembno je osvesc¢anje zdravstvenih delavcev in
bolnikov ter njihovih svojcev 0 moznih zapletih ali nezelenih dogodkih pri zdravljenju (1). Zakon
o pacientovih pravicah dolo€a, da mora biti zdravstvena oskrba primerna, kakovostna in varna.
Oskrba je varna, kadar je poskrbljeno za prepreCevanje moznih zapletov in za uvajanje ukrepov z
namenom, da bolniku ne nastaja dodatna $koda v zvezi z zdravljenjem (2).
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Eticni vidik
Moderna medicinska etika, ob upoStevanju klasi¢nih eti¢nih nacel, temelji na spostovanju av-

tonomnosti bolnika in njegovih pravic, dobronamernosti delovanja v korist bolnika ter pravicnem
razporejanju zdravstvenih dobrin in sredstev.

Pacienti

Dana$nji medicinski postopki omogocajo zdravljenje zelo tezkih, pred nedavnim, smrtnih bolezni
in poskodb. Stevilni in ponavljajodi so posegi v telo (npr. vbodi, rezi, katetri, vgrajevanje telesu
tujih materialov ipd.), zdravljenje z zdravili, ki oslabijo obrambni sistem organizma, zdravljenje s
Stevilnimi antibiotiki in naras€ajnje najbolj ob&utljivih skupin bolnikov (zelo mladi bolniki, stari bol-
niki, kroni¢ni bolniki). Tovrstno zdravljenje prinasa ve¢ moznosti za zaplete pri zdravljenju. Zdrav-
lienje spremljajo Stevilne okoliSCine, ki olajSajo nastanek in razvoj okuzb. Okuzbo, ki ima izvor v
bolniSnici, pri bolniku povzroCijo patogene bakterije in tudi take, ki so spremenile svoje lastnosti
in so na antibiotike odporne. Razvoj odpornih bakterij je posledica pogoste uporabe antibiotikov,
Se posebno uporaba antibiotikov, kadar ti niso potrebni, neumestna uporaba Sirokospektralnih an-
tibiotikov, neprimerne kombinacije antibiotikov, neprimerni odmerki ali neprimerna dolzina zdrav-
lienja z antibiotiki. Poleg bakterij ogrozajo bolnika tudi drugi mikroorganizmi, npr. virusi, glive idr.
Bolnik zaradi dodatne okuzbe ne utrpi vedno Skode na svojem zdravju. Lahko pa doZivi nevarno
poslab$anje zdravstvenega stanja in Stevilne zaplete. Potrebni so dodatni agresivni nacini zdravljen-
ja in ti prinasajo dodatne nove nevarnosti za bolnika. Zgodi se, da bolnik postane nosilec bakterije.
Nosilstvo je lahko kratkotrajno, v drugih primerih pa dolgotrajno in posega v kvaliteto pacientovega
Zivljenja, postane ovira pri poklicnem delu in v socialnem Zivljenju. Zelo pomembno je, da je bolnik
poucen o okuzbi z odporno bakterijo oziroma o nosilstvu bakterije. Pouciti ga je treba, zakaj in kdaj
so potrebni dodatni zaSCitni ukrepi, ki so obvezni tudi za vse osebe, ki prihajajo z njim v stik. Ob
odpustu iz bolniSnice je potreben skrben in za bolnika razumljiv pogovor, kako ravnati v domaci
oskrbi. Priporo€ljiva so pisna navodila za pacienta in za njegovega izbranega zdravnika.

Pri prepreCevanju Sirjenja okuzb je pogost ukrep osamitev bolnika, ki je tudi sicer najstarejsSi u€inkovit
ukrep proti Sirjenju nalezljivih bolezni. Ustava RS (3) in tudi Stevilni mednarodni akti utemeljujejo
¢lovekovo svobodo in dostojanstvo, vkljué¢no s pravico do svobodnega gibanja. Samovoljno omeje-
vanje Clovekovih pravic ni dopustno. Dopustno je le na podlagi drzavnega predpisa ali strokovno
potrjenih in predpisanih priporocil. Osamitev bolnika, ¢etudi iz zdravstvenih razlogov, torej posega
v eno od osnovnih ¢lovekovih pravic. Za bolnika, svojce in zdravstvene delavce je ukrep izolacije
neprijeten in mucen. Znani in predvidljivi so Skodljivi u€inki, kot so pomanjkljiv strokovni nadzor
nad bolnikom, duSevne stiske bolnika, njegovih svojcev in zdravstvenih delavcev. Povzroli lahko
stigmatizacijo bolnika in zdravstvenih delavcev. Po drugi strani pa se je izolacija bolnikov skozi
zgodovino izkazala in potrdila kot ucinkovit ukrep v prepreCevanju Sirjenja nalezljivih bolezni. Ali je
v danasnjem c¢asu tudi eti¢no sprejemljiva? lzolacija grobo poseze v Zivljenje posameznika in tudi
njegove druzine. Opazovanje in zdravstvena obravnava bolnika je manj pozorna, ker medicinske ses-
tre in zdravniki zaradi higienske bariere manj pogosto prihajajo k bolniku. Izolacijo se ukine takoj,
ko to dopuscajo pogoji. V eti€nem razmisljanju in odlocitvi presojamo zeleni kon¢ni cilj in Skodo, ki
bi jo posamezni ukrepi ali njihova opustitev povzrodila. Praviloma je medicinska etika usmerjena na
posameznika, ki ga je treba zdraviti, ob tem varovati zaupni odnos ter zas¢ititi bolnikovo avtonom-
nost in zasebnost. Ukrepi za prepreCevanje Sirjenja okuzbe pa so praviloma usmerjeni v zas€ito
skupine ljudi, ki jo posameznik ogroza. Temeljijo na nacelu, da je pravica posameznika omejena z
enako pravico drugih oseb. Zato je potreben premislek, ali so predpisani ukrepi primerni za dosego
Zelenega cilja, ali so omejitve smiselne in najmanjSe mozne za dosego ucinka, ali so mozni kakSni
drugacni ukrepi, ali so ukrepi uporabljeni nepristransko in kako bo porazdeljena korist, ki mora biti
ve€ja od Skode in obremenitev, ki jih povzrocajo.
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Zdravstveni delavci

Zdravstveni delavci, ki skrbijo za bolnika v izolaciji, so nedvomno izpostavljeni ve¢jemu tveganju
za okuzbo. Skrbeti za bolne je osnovna poklicna in etiCna obveznost vseh zdravstvenih delavcev
(4,5). Ugovora vesti na tem podroc¢ju ni mogocCe uveljaviti. Delo v izolaciji je telesno in dusevno
naporno. Mnogi so zaskrbljeni za lastno zdravje in moznost prenosa okuzbe v lastno druzino ter med
prijatelje. Soocajo se z lastnimi strahovi in moznostmi stigmatizacije na eni strani ter ob&utkom
dolZnosti do bolnika in solidarnosti do sodelavcev na drugi. Obveznost dela izhaja iz poklicne us-
posobljenosti. Sposobnost zdravstvenih delavcev, da nudijo ustrezno pomo¢ in skrbijo za bolne,
povecuje njihovo obveznost, da pomagajo. Njihova dolznost izhaja tudi iz prostovoljne odlocitve za
poklic, za katerega je Ze vnaprej znano, da je povezan z doloeno nevarnostjo. Enako pomembna
so, kar je nujno poudariti, tudi druga v druzbi sprejeta eti¢na pravila, kot sta pravili solidarnosti in
reciproc¢nosti. Ce zdravstveni delavci sprejemajo rizik, je dolznost institucije in druzbe nasploh, da
jim pomaga in jih podpira. Omogociti jim mora izobraZzevanje, preskrbeti ustrezna zascitna sred-
stva in materiale, urediti primerne pogoje za zdravljenje bolnikov, primerne pogoje za delo, itd (6).
Zdravstveni delavec, v primeru okuzbe na delovnem mestu, ne sme biti diskriminiran, financ¢no ali
kako drugace prikrajSan ali celo kaznovan (7). Zdravstveni delavci, ki so dobro pouceni o nevarnosti
odpornih bakterij in o ukrepih, kako preprecevati njihov nastanek in njihovo Sirjenje, mnogo bolj
upostevajo in izvajajo navodila in priporocila za njihovo omejevanje, so manj ogrozeni in enako tudi
bolniki za katere skrbijo.

Tudi pri najbolj skrbnem ravnanju in z upoStevanjem vseh pravil in protokolov za preprecevanje
bolni$ni¢nih okuzb se jim ne da povsem izogniti. V primeru, da je zaradi malomarnosti ali drugih
okolis¢in bolnik izpostavljen bolniSni¢ni okuzbi, gre za strokovno napako. To je zlasti takrat, ka-
dar bolniSnica ni uvedla ustreznega sistema in se v njej ne izvajajo postopki za prepreCevanje
bolnisni¢nih okuzb. V skupino strokovne malomarnosti bi lahko uvrstili tudi pomanijkljiva ali utajena
strokovna sporocila o nosilstvu ali okuzbi pri bolniku, ko se ga premeS¢a na drug oddelek ali v drugo
zdravstveno ustanovo.

Pogosta vprasSanja o namestitvi pacienta

* Prostorska stiska in nujnost sprejema bolnika v bolniSnico. Bolnik nujno potrebuje bolnisni¢no
zdravljenje, sicer mu grozi poslabSanje zdravstvenega stanja ali je celo ogroZeno njegovo Zivljenje.
Edina moznost namestitve je postelja poleg bolnika z dokazano prisotnostjo odporne bakterije, npr.
MRSA. Ce je mogoce, naj se bolnika preusmeri v drugo ustanovo, kjer bo zanj ustrezno poskrbljeno.
V kolikor to ni mogoce, je zelo pomembno, da bolniku in njegovim svojcem na njim razumljiv nacin
zdravnik pojasni okolisCine, v katerih bo bolnik zdravljen. Zagotoviti je treba strogo izvajanje ukre-
pov za prepreCevanje prenosa okuzbe in tudi o teh ukrepih pouciti tako bolnika kot osebe, ki ga
obiskujejo. Ob tem velja omeniti, da v takem primeru zdravnik krSi zaupni odnos med bolnikom
in zdravnikom, saj posreduje zdravstveni podatek bolnika, ki se Ze zdravi v bolniSnici, tuji osebi —
novemu bolniku. V primeru infekcijskih bolezni so take odloCitve dopustne, kadar je po strokovni
presoji opustitev obvestila nevarnejSa od krSitve zaupnosti posredovanega podatka. Na tem nacelu
temelji tudi z zakonom predpisana prijava dolo¢enih nalezljivih bolezni ustreznim drzavnim zdravst-
venim sluzbam (8). Novega bolnika naj se nato ¢im prej namesti v varno okolje. V kolikor je prislo
do prenosa okuzbe, mora zdravnik na primeren nacin o tem obvestiti bolnika in njegove svojce.
Bolnika velja skrbno opazovati zaradi moznosti razvoja bolezni povzro¢ene s pridobljeno bakterijo
ter ga po potrebi ustrezno in pravo€asno zdraviti.

* Prostorska stiska in nujnost sprejema bolnika, ki je okuzen z odporno bakterijo. Bolnika je treba
namestiti po navodilih, ki veljajo za prepre¢evanje prenosa odporne bakterije. Ce je predpisana
izolacija, jo je treba vzpostaviti. V primeru, da primernega prostora ni na voljo, je treba preseliti ka-
terega od bolnikov v drugo bolniSko sobo, upostevajo¢ pravila o preprecevanju bolnisni¢nih okuzb.
Med moZnostjo prenosa okuzbe in zmanjSanim udobjem ima prednost tisti ukrep, ki zagotavlja
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ve€jo varnost bolnika. Bolnika, ki ga je doletela preselitev, je treba pouciti o vzroku preselitve (z
varovanjem zaupnih podatkov novega bolnika) in njene dobrobiti. Pozornost naj bo namenjena tudi
svojcem preseljenega bolnika, da so ob prihodu na oddelek pravocasno obvesceni o premestitvi.
Bolniku, ki je v izolaciji, in njegovim svojcem mora zdravnik na njim razumljiv nacin pojasniti, zakaj
je izolacija potrebna in jih pouditi o zas&itnih ukrepih, ki jih morajo izvajati zdravstveni delavci,
bolnik in njegovi obiskovalci. Medicinske sestre nadzorujejo izvajanje navodil. Zagotoviti je treba
strogo izvajanje ukrepov za preprecevanje prenosa okuzbe s strani zdravstvenih delavcev, bolnika
in obiskovalcev.

e Prostorska stiska in nujnost sprejema bolnika, pri katerem je strokovni sum, da je okuzen z
odporno bakterijo. Ukrepati kot v zgornjem primeru.

* Premestitev bolnika, ki je nosilec odporne bakterije, na drug bolniSni¢ni oddelek ali v drugo
ustanovo. Vsaka zdravstvena enota in oskrbovalno — varstvena ustanova je dolZzna upostevati navo-
dila za preprecevanje Sirjenja okuzb in usposobiti svoje delavce, da izvajajo predpisane ukrepe. Ob
premestitvi mora biti v zdravstveni dokumentaciji zabelezena okuzba z odporno bakterijo. Dobro je
priloziti navodila o priporoenih nadaljnjih ukrepih. Prav bi bilo, da se zdravnik pogovori s kolegom
v ustanovi, kjer bo bolnik odslej oskrbovan. Enako velja tudi za odgovorno medicinsko sestro.

* Odpust bolnika, ki je nosilec odporne bakterije, v domaco oskrbo. Bolnika in svojce je treba
pouciti o namenu in cilju priporo€enih zas¢itnih ukrepov. Priporo€ljiva so pisna navodila zanj in za
njegovega izbranega zdravnika ter ponujena moznost dodatnih pojasnil.

ZAKLJUCEK

Na antibiotike odporne bakterije so nevarne za posameznega bolnika in za okolje v bolnisnici. Pri
bolnikih povzrocijo tezko ozdravljivo ali celo neozdravljivo bolezen. Bolnik je lahko nosilec odporne
bakterije, brez znakov okuzbe. Ob neupoStevanju zascitnih ukrepov se odporne bakterije Sirijo
med bolniki in zdravstvenimi delavci. Posledica je veliko Stevilo okuzenih. Ukrepi, ki so predpisani
za omejevanje Sirjenja odpornih bakterij, SCitijo bolnika in osebe, ki zanj skrbijo. Mnogokrat so ti
ukrepi enostavni. Pogosto so zahtevnejsi in tudi taki, ki posegajo v osnovne ¢lovekove pravice. V
teh primerih je potreben tehten premislek, kdaj je pri¢akovana korist ukrepov vecja kot breme, ki ga
prina$ajo bolniku, svojcem in zdravstvenim delavcem, ki skrbijo za bolnika.
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UPORABA ZASCITNIH SREDSTEV ZA ZDRAVSTVENE
DELAVCE

Anita Lenhart, dipl.med.sestra

1ZVLECEK

V zdravstvu se uporabljajo zasCitna sredstva za zas€ito bolnika ter za zas¢ito zdravstvenega delavca
pred mozno okuzbo z infektivnimi ali drugimi Skodljivimi agensi. Zdravstveni delavec uporablja
zaSCitna sredstva zaradi zaSCite bolnika pri asepti¢nih posegih in pri delu z imunsko oslabelimi
bolniki. Uporaba zas¢itnih sredstev zaradi zaS¢ite zdravstvenega delavca pa je smiselna pri delu s
kuznim bolnikom, pri delu s kuznim in nevarnim materialom. Med zas¢itna sredstva spadajo ster-
ilne kirurSke ali preiskovalne rokavice, zas€itna maska in respiratorjioristjo.

Kljucne besede: zasCitna sredstva, rokavice, razkuzevanje

uvoD

ZaSCitna sredstva so specializirana oblacila in oprema, ki jih nosimo zaposleni za zas¢ito pred kon-

taminacijo koze in delovne obleke. Za izbiro zas¢itnih sredstev upoStevamo naslednje kriterije:

— izpostavljenost; predvidevamo stik z dotikom, vodo, krvjo in drugimi telesnimi izlocki ter vrsto
izolacije,

— trajanje in naloga; npr. ali bomo uporabili plas¢ ali predpasnik, ali je sterilen ali Cist, bombazen
ali nepremocljiv,

— velikost zasS€itnih sredstev; naj bodo udobna, dobro tesnijo in hkrati omogocajo primeren otip
(WHO).

V &lanku se bom omejila na uporabo rokavic, predpasnika ali halje in maske.

V ¢lanku zelim opisati uporabo zas€itnih sredstev ter opozoriti na najpogostejSe napake pri vsa-
kodnevni rabi le te.

Teoreti¢na izhodisca
ZASCITA OBRAZA: maska, respirator, otala, vizir

Maska Sc€iti bolnika in kirursko obmocje pred kontaminacijo. Maska naj v celoti pokrije nos in usta.

Respirator uporabljamo pri aerogenih prenosih, saj prepreci
vdihavanje kontaminiranega zraka oziroma delcev, ki so manjsi
od b mikronov.

Masko ali respirator namestimo s Cistimi rokami. Respirator
mora tesniti. Brada ni zaZeljena. Ko jo namestimo, opravimo
test tesnenja. Masko odstranimo s prijemom trakov. Nikoli je ne
prijemamo na zunanji strani. Zavrzemo jo v koS za kontamin-
irane odpadke. Roke razkuzimo. Uporabimo jo le enkrat. Ne
nosimo jo pod brado (Gubina, Dolinsek, Skerl, 2002).

Slika 1: Namestitev maske, CDC
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ZASCITA OBLEKE: halje, predpasniki

Zasc¢itno obleko izberemo za zas€ito svoje delovne obleke. Predpasnik izberemo, kadar ne pri¢akujemo
kontaminacije rok. V primeru, da pri¢akujemo kontaminacijo rok, uporabimo haljo, ki je udobna,
se zapenja na hrbtu in ima stisnjene manSete. Uporabimo lahko bombazne, pralne materiale ali
materiale za enkratno uporabo. V primeru izolacije uporabimo Ciste obleke. V primeru invazivnih
posegov pa uporabimo sterilne halje (CDC).

=L e

Slika 2: Oblacenje in slacenje zasCitne obleke, CDC

ZASCITA KOZE: rokavice

pred mikrobno populacijo rok zdravstvenega delavca (Gubina, Dolindek, Skerl, 2002; Dragas, Sker,

| 2004).

Kdaj uporabljamo posamezne vrste rokavic:

— Nesterilne preiskovalne rokavice uporabljamo povsod, kjer pri¢akujemo onesnazenje rok z izlocki,
iztrebki bolnika ali s krvjo in drugimi telesnimi tekoCinami pri diagnostiki, negi in zdravljenju.

— Sterilne kirurSke in preiskovalne rokavice uporabljamo za asepti¢ne in invazivne posege, da
zaSc€itimo bolnika pred vnosom mikroorganizmov v sterilna podrocja ter za zas¢ito imunokompro-
mitiranega bolnika.

— Zascitne gospodinjske rokavice uporabljamo za ¢iS€enje in razkuzevanje (npr. pripomockov, sani-
tarij) (Gubina, Dolinsek, Skerl, 2002; Dragas, Skerl, 2004).

— Ko so rokavice kontaminirane, lahko postanejo sredstvo za Sirjenje kuznih mikroorganizmov na
nas same, druge bolnike ali okoljske povrSine.

Rokovanje z rokavicami:
— Nadenemo jih na Ciste, suhe roke; uporaba pravilne tehnike oblacenja in slaenja rokavic.

— Rokavice ne nudijo popolne za$c€ite. Lahko se poSkodujejo, ¢e imamo na rokah nakit ali umetne
nohte ali, ¢e nohti niso kratko postrizeni.

— Uporabo rokavic je treba ¢asovno omejiti glede na strokovne kriterije (kirurSke rokavice pri
posegih zamenjamo najmanj po dveh urah, preiskovalne pa najpozneje po 30 minutah, predrte
in onesnazene rokavice zamenjamo takoj, rokavice zamenjamo, ¢e prehajamo od necistega na
Cisti predel oz. del telesa, uporabljamo jih za en poseg pri enem bolniku)

— Rokavic ne umivamo, niti ne razkuzujemo!
— Ne &¢itijo nas pred vbodi, vrezi.
— Za osebje, ki je alergi¢no na lateks, morajo biti na razpolago rokavice brez lateksa.

— Sterilne rokavice naj bodo pakirane tako, da je vsak par zavit posebej, nesterilne pa so lahko v
Skatli z odprtino, ki omogoc¢a odvzem le ene rokavice naenkrat.
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Tehnika nedotikanja; izogibamo se dotikanju ran, kjer je moZno uporabljajmo instrumente.
Delo od Cistega k umazanemu; racionalna raba rokavic, glede na nacrtovani postopek.

Mejne priloznosti za dotik s kontaminiranimi rokavicami (popravljanje ocal, dotikanje obraza, las,
povrsin, aparatur).

Po uporabi roke vedno razkuzimo. (CDC;.Gubina, Dolinsek, Skerl, 2002: Dragas, Skerl, 2004).

Slika 3: Oblacenje, slaCenje rokavic, CDC

Namestitev varovalne zascitne opreme:

razkuzimo roke,

— pred vstopom v bolniSko sobo najprej oble¢emo haljo ali predpasnik,
— razkuzimo roke,

— namestimo masko ali respirator,

— razkuzimo roke,

— oblecemo rokavice (rokavica pride ez manseto), Ce je med posegom potrebno zamenjati rokav-
ice, roke razkuzimo preden namestimo Ciste rokavice (CDC).

Odstranitev varovalne zascitne opreme

Za varno odstranitev moramo najprej vedeti, kaj je Cisto in kaj kontaminirano.

Kontaminirani so zunanji sprednji del izolacijske obleke in rokavi, zunanji sprednji del ocal, maske,
respirator, ne glede na to, ali obstaja vidna umazanija.

Obmodcja, ki se Stejejo za “Cista” so deli, ki se jih dotaknemo, ko odstranimo varovalno zas¢itno
opremo. To so notranja stran rokavic, notranja in zadnja stran halje ali predpasnika, vkljuéno s tra-
kovi na halji in elastiko na maski.

Rokavice veljajo za najbolj onesnazen del in jih najprej odstranimo. Razkuzimo roke. Odstranimo
ocala, obleko. Razkuzimo roke. Zadnjo odstranimo masko. Razkuzimo roke.

Kje odstraniti varovalno opremo je odvisno od vrste izolacije in koli¢ine same opreme. Rokavice
zavrzemo v sobi ob bolniku. Kadar zas¢itno obleko pustimo v sobi, jo obesimo tako, da je notraniji,
gisti del navznoter. Ce obleko hranimo v predprostoru, jo obesimo z zunanjim delom navznoter.
Masko ali respirator odstranimo vedno izven sobe (CDC).

Odstranitev rokavic

V bliZini zapestja primemo rokavico na zunanji strani. Potegnemo in odstranimo rokavico z roke.
Onesnazena zunanja stran rokavice je obrnjena navznoter. Potisnemo en ali dva prsta gole roke pod
rokavico druge roke in jo snamemo. Rokavice zavrzemo. Roke razkuzimo (CDC).
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ZAKLJUCEK

Zaporedje za odstranitev varovalne opreme je namenjeno za zmanjSevanje samokontaminacije.
Raziskave v svetu so pokazale, da je 5 do 10% rok po odstranitvi rokavic kontaminiranih. Mikro per-
foracije rokavic se kazejo tako na prstih, kot na dlaneh. Izguba funkcije zaSCite pa se povecuje s tra-
janjem noSenja rokavice. Zato uporabimo varovalno zas¢itno opremo varno in ne pozabimo na roke.
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HIGIENA ROK KOT KAZALNIK KAKOVOSTO

Janja Perme!, Milena Prosen?

1ZVLECEK

Higiena rok je najosnovnejsi in najpomembnejSi koncept v prepre¢evanju bolnisniéno pridobljenih
bolezni. Kljub vsemu znanju in Stevilnih raziskavah, ki so potrdile pomembnost higiene rok, pa
le-ta Se vedno ostaja stalen izziv. Prispevek prikazuje evolucijo higiene rok vse do danasnjih dni.
Skozi zgodovino nas popelje vse do dokumentov Svetovne zdravstvene dokumentacije kot osnove
pri izobraZevanju in opazovanju higiene rok v slovenskem prostoru. Poudarek je na metodologiji 5
trenutkov za higieno rok in higieni rok kot kazalniku kakovosti zdravstvene oskrbe.

Klju¢ne besede: higiena rok, metodologija Svetovne zdravstvene organizacije 5 trenutkov za higieno

uvoD

Temeljna naloga zdravstvenih delavcev je zagotoviti varno delovno okolje. Prav tako jih pri vsakdan-
jem delu zavezuje eti¢no nacelo »Ne Skodovatil«. Zato so dolzni izvajati ukrepe in dejavnosti v smislu
prepreCevanja nastanka okuzb povezanih z zdravstvom, ki prizadenejo ne samo bolnike, pa¢ pa tudi
zaposlene zdravstvene delavce. Etiologija okuzb povezanih z zdravstvom, pogostost kontaminiranih
rok z razliénimi patogenimi organizmi in vloga rok zdravstvenih delavcev pri nastanku okuzb pov-
ezanih z zdravstvom kaZejo, kako pomembna je higiena rok zdravstvenih delavcev (Kampf, Kramer,
2004). V vecini primerov so roke zdravstvenih delavcev idealen medij za prenos mikroorganizmov iz
bolnikove koze na sluznice oz. v kri, likvor,... ali od bolnika na bolnikovo okolico in obratno.

Odli¢en nivo higiene rok zdravstvenih delavcev je tezko vzdrzevati zaradi razlicnega druzbenega
okolja, v katerem zaposleni zivijo, delovnega okolja, procesov in nalog, ki jih pri delu morajo izvrsiti
(Chagpar et al., 2010).

éeprav promocija higiene rok v razvitih deZelah poteka Ze desetletja, se je izkazalo, da je za
vzdrzevanje sprejemljivega nivoja higiene rok potrebno kontinuirano izobrazevanje (WHO guidelines,
2009), ki zahteva strukturiran pristop. Zdravstvenim delavcem je potrebno na razumljiv nacin prika-
zati vlogo higiene rok, ki je potrebna za kvalitetno in varno izvajanje zdravstvene oskrbe bolnika.

Higiena rok

Higiena rok je bila zgodovinsko in vse do danes eden najpomembnejSih ukrepov pri preprecevanju
bolnisni¢nih okuzb. Ko se ozremo nazaj v zgodovino ugotovimo, da se je odlocilni premik na podrocju
higiene rok v povezavi z bolniSni¢nimi okuzbami dogajal v dobi dr. Ignaza Semmelweisa (1818-
1865). Bolnisnice so v tistem Casu slovele po »dobrem, starem« kirurSkem smradu. Secirnice so
bile oem javnosti skrite, bile so brez oken, niso poznali ventilacije. |z takSnih prostorov so kirurgi
in njihovi ucenci prihajali na zdravniske oddelke brez kakrSne koli predhodne higiene rok.

Dunajska bolniSnica je bila v ¢asu dr. Semmelweisa razdeljena na dva dela: na oddelek za Studente
medicine in na oddelek za Studente babistva. Zaradi slabega slovesa oddelka za Studente medicine,
je bil sosednji oddelek bolj obiskan, saj bila smrtnost tam nizja, manj zensk je namre¢ umrlo zaradi
porodne mrzlice. Profesor porodnistva je bil ostro proti kakrSnim koli razpravam na to temo, ravno
nasprotno pa si njegov mladi madzarski asistent Ignaz Phillip Semmelweis ni mogel izgnati iz glave
dejstva o smrtih v porodniski sobi. Povrh vsega ga je pretresla Se vest o usodi njegovega kolega,

Janja Perme, dipl.m.s., Univerzitetni klini¢ni center Ljubljana, Klinika za infekcijske bolezni in vroginska stanja
2Milena Prosen, dipl.m.s., Univerzitetni klini¢ni center Ljubljana, Sluzba za prepretevanje in obvladovanje bolnidni¢nih okuzb
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ki ga je med posmrtnim pregledom eden od ucencev urezal v prst. Skozi majhno rano je bakterija
s konice skalpela vstopila v zdravnikovo telo ter povzro€ila fulminantno vnetje: flebitis, peritonitis,
pleuritis in nazadnje meningitis.

Ko je Semmelweis poslusal o podrobnostih primera, je spoznal, da imajo natanko take znake tudi
Zenske, ki umirajo za porodno mrzlico. Semmelweis je spoznal, da je njegov prijatelj umrl zaradi
istega vzroka kot porodnice, zaradi septi¢ne infekcije, strupenega materiala iz ¢loveskih trupel, ki je
zaSel v zivéni sistem. Postalo mu je jasno, zakaj je na delu porodni$nice, kjer imajo vaje medicinci
viSja smrtnost, kot na delu, kjer opravljajo vaje babice. étudentje medicine so prihajali v porodno
sobo z rokami, na katerih so bili delci tkiva ¢loveSkih trupel z bakterijami. Tako so pregledovali
nosecnice, Zenske pred in med porodom.

Po Semmelweisovem narocilu so morali Studentje, ki so prihajali k porodom, preden so se dotaknili
pacientk, roke razkuziti v klorovi raztopini. Od tega ukrepa dalje je smrtnost Zensk naglo padla. To je
bil zaCetek antisepse v porodnistvu. To dognanje je zelel Semmelweis oznaniti, kar pa ni bilo lahko,
saj so se vodilni porodnicarji Semmelweisu posmehovali.

Semmelweisova nadaljnja zivljenjska pot je bila Zalostna. Kljub uspehom mu zaradi druga¢nega
prepric¢anja niso obnovili asistentskega mesta in je moral po treh letih zapustiti Dunaj. Zbolel je za
dusevno boleznijo in istega leta tudi umrl.

Nepredstavljivo se zdi, kakSne razmere so vladale na podroc¢ju zdravstvene higiene, ene izmed os-
novnih ved za zagotavljanje zdravstvenega varstva, Se pred manj kot stoletjem.

V Sloveniji je Alojz Valenta, ljubljanski porodnicar (19. stoletje), Semmelweisa podprl in zahteval
enake postopke (Trampuz, 2001). Leta 1890 je kirurg William Steward Halstedt uvedel uporabo
rokavic v Kirurgiji. Uporaba rokavic se je razsirila tudi na podrocje zasCite rok pred okuzbami pri
delu z okuzZenimi ranami, pri vaginalnih in rektalnih pregledih in pregledih ustne votline. Na zacetku
20. stoletja je priSlo do razvoja asepse v kirurgiji. Zahtevano je bilo dosledno umivanje in dodatno
razkuzevanje rok s 70-80 % etanolom (Draga$, Skerl, 2004).

Dokumenti Svetovne zdravstvene organizacije

Prva nacionalna navodila o higieni rok so bila objavljena 1980 leta, (Bjerke, 2004), sledilo je vec
navodil v razli¢nih drzavah.

Med letoma 1995 in 1996 sta Centers for Disease Control (CDC) in Healthcare Infection Con-
trol Practices Advisory committee (HICPAC), objavila smernice, da za higieno rok priporo¢ajo
antisepti¢no milo ali antisepti¢no sredstvo za roke (HICPAC, 1995). Leta 2002 pa je HICPAC
predpisal, da za higieno rok priporo€ajo razkuzevanje in se umivanje rok izvaja samo v dolocenih
situacijah. Leta 2000 je Pittet s sodelavci objavil pomembno Studijo, s katero je naredil pomemben
premik na podrocju higiene rok.

Dokazal je pomen upostevanja higiene rok (Pittet et al., 2000). Vec $tudij od leta 2000 je privedlo
do objave svetovnih priporo€il, ki jih je objavila Svetovna zdravstvena organizacija (SZ0O) v letu
2007 (Pittet, Allegranzi, Storr, 2008).

Osnove higiene rok po metodologiji pet trenutkov SZO sloni na bolniku in njegovi okolici. Bolnik na
postelji je koloniziran z bakterijami. Na bolniku lahko najdemo npr. 100 - 106 CFU/cm Klebsielle
pneumonia. Ker se bolnik ali zdravstveni delavci dotikamo vseh povrSin okoli bolnika, je z enakimi
mikroorganizmi kolonizirana tudi bolnikova okolica. V bolniSnici nimamo samo bolnika na postelji,
ampak tudi na preiskovalni mizi, na invalidskem vozi¢ku ali v ambulanti na stolu. Vedno lahko
omejimo prostor okoli bolnika, ki ga definiramo kot bolnikovo okolje. Ce Zelimo razumeti metod-
ologijo pet trenutkov si moramo najprej razjasniti okolje zdravstvenih delavcev in bolnikovo okolje.

Bolnikovo okolje vklju€uje bolnika in bolnikovo okolico. V bolnikovo okolico je vklju¢eno obmocje
do 1,5 metra okoli bolnika, ki vklju€uje bolnikovo obposteljno mizico, infuzijske ¢rpalke, monitor
in ostale aparature okoli bolnika. Okolje okoli bolnika je obmocje, ki je omejeno z nevidno zaveso,
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lahko je ozje kot 1,5 metra. Tak$no situacijo najdemo v ambulantah ali ¢akalnicah, ko lahko spada
v bolnikovo okolje samo stol, na katerem sedi bolnik. Bolnikovo okolje je lahko tudi SirSe kot 1,5
metra. Npr. v enotah intenzivne terapije, ko je bolnik priklju¢en na razli¢ne aparature, ki vzdrzujejo
njegovo Zivljenje. Za vsakega bolnika moramo posebej definirati, kaj spada v njegovo okolje. Bol-
nikovo okolje je naseljeno z mikroorganizmi, ki so enaki mikroorganizmom kot so na bolniku.

Okolje zdravstvenih delavcev pa v bolniSnici zajema vse podrocje izven bolnikovega okolja, ki je
lahko kontaminirano z razli¢nimi bakterijami. V to okolje spadajo prevezovalni vozicki, ki jih vozimo
od enega bolnika do drugega in jih ne uporabljamo samo za enega bolnika. Vozi¢ke pripeljemo zelo
blizu v bolnikovo okolje, ampak kljub temu niso del bolnikove okolja. Pri higieni rok po metodologiji
SZO je delitev na bolnikovo okolje in okolje zdravstvenih delavcev najpomembnejSa definicija. Na
kliniénem oddelku je potrebno pred uvedbo metodologije najprej doloditi, kaj spada v bolnikovo
okolje. Vsi zaposleni morajo biti seznanjeni z navodili, prav tako pa je potrebno vse krozeCe delavce
pred nastopom dela seznaniti o pravilih, ki veljajo na oddelku.

Pri bolniku sta posebej izpostavljeni dve podro¢ji oziroma dve kriti€ni toki. Bolniki z intravenoznimi
katetri ali drenazami so bolj izpostavljeni, ker imajo prekinjeno kozno floro. MoZnost endogenega
prenosa pa je povecana pri bolnikih z urinskimi katetri, ker je pove€ana kontaminacija z mikroor-
ganizmi.

Za upostevanje metodologije petih trenutkov za higieno rok je potrebno zagotoviti ustrezno Stevilo
razkuzil na bolnikovo enoto. V bolnikovem okolju mora biti na razpolago vsaj eno razkuzilo na enoto
(obeseno na posteljo, pripeljano v bolnikovo okolje na vozi¢ku ali prineSeno na tasi). V enotah in-
tenzivne terapije pa morajo biti na razpolago vsaj tri razkuZila na enoto.

Menimo, da v nobeni slovenski bolnisSnici ni ve¢ dvoma o pomenu razkuzevanje rok. Verjetno tudi
ni nobenega dvoma vec€ o tem, da je razkuzevanje rok ucinkovitejSe kot umivanje. RazkuzZevanje je
kozi bolj prijazno, odstrani in uni¢i ve¢ mikroorganizmov, prihrani ¢as, ne potrebujemo umivalnika
in zato tudi ne kontaminiramo okolice. Z razkuZevanjem dosezemo tudi vecji odstotek sodelovanja
zaposlenih.

Prenos mikroorganizmov je mozen od bolnika na bolnika, pri samem bolniku endogen prenos,
prenos je mozen tudi preko pripomocCkov. Z dotikanjem bolnika se bakterije z bolnika preselijo
na zdravstvene delavce. Ve€ Studij je dokazalo, da so mikroorganizmi mozni preziveti dalj ¢asa
tudi na rokah. Acinetobacter lahko prezivi na rokah 60 minut. Pri zdravstvenih delavcih, ki imajo
poskodovane roke ali imajo dermatitis, pa se ¢as prezivetja mikroorganizmov Se podaljSa. Mikro-
organizmi se lahko na rokah zacnejo tudi razmnoZzevati. Ve¢ Studij je dokazalo, da umetni, gelirani
nohti pove€ajo kontaminacijo rok.

Metodologija pet trenutkov Svetovne zdravstvene organizacije zajema pet korakov, ampak v teh
petih korakih so vkljuene vse indikacije, ki jih izvajamo pri bolniku.

Prvi trenutek ali korak za higieno rok zajema trenutek pred stikom z bolnikom. Higieno rok izve-
demo pred vsakim stikom z bolnikom, ko delavec zapusti okolje zdravstvenih delavcev in se dotakne
bolnika ali njegove okolice. Ker je okolica naseljena z bolnikovimi mikrobi ni potrebno, da si po
stiku z bolnikovo okolico ponovno razkuzimo roke pred dotikanjem bolnika. Pri bolniku lahko nem-
oteno prehajamo od bolnika do njegove okolice in spet do bolnika v bolnikovem okolju. Paziti pa
moramo, da ne zaidemo v okolje zdravstvenih delavcev. Da lahko nemoteno izvajamo higieno rok
po metodologiji 5 trenutkov moramo zagotoviti, da je bolnikova okolica vzdrzevana, ne samo enkrat
v turnusu, ampak tudi takrat, ko vemo, da smo pri bolniku delali tako, da se je bolnikova okolica
zaradi naSih postopkov in posegov dodatno kolonizirala.

Drugi korak ali trenutek zajema higieno rok pred asepti¢nim ali Cistim postopkom. Higieno rok iz-
vedemo, ko pridemo v stik z ustno sluznico, apliciramo ocesne kapljice, aspiriramo izloCke,... Roke
si razkuzujemo, ko imamo stik s poSkodovano koZzo, oskrbo ran, apliciramo intravenozno terapijo,
rokujemo z vstavljenimi katetri in drenaznimi sistemi. V tem trenutku je zajeta tudi priprava zdravil

51



ali hrane. Roke si razkuzujemo ne glede na uporabo rokavic, saj uporaba rokavic ne spremeni
nobene indikacije za higieno rok. Roke si razkuzimo tik preden za¢nemo s Cistim ali asepti¢nim
postopkom. Ko imamo roke razkuzene, se ne dotikamo nobene povrSine v okolici.

Tretji trenutek obravnava trenutek po moznem stiku z bolnikovimi izlo€ki. Roke si razkuzimo po sti-
ku s sluznico ali poSkodovano koZo. Po stiku z medicinskimi pripomocki ali materialom, odvzemom
krvi, rokovanjem s krvjo ali drugimi telesnimi teko€inami. V ta trenutek so zajete tudi indikacije
rokovanja z odpadki (obvezilni material, plenice, inkontinenéne podloge) in CiS€enje kontamin-
iranih ter vidno umazanih povrsin. Roke si razkuzimo takoj po moznem stiku z izlocki ali krvjo.
S kontaminiranimi rokami se ne smemo dotikati nobenih povrsin v okolici bolnika. Bolnika se ne
smemo dotikati nikjer drugje kot na kontaminiranem podrocju, kjer izvajamo poseg. Pri prehajanju
na druga podro¢ja moramo upostevati razli€no kontaminacijo koze s stalno in prehodno floro. S
postopkom razkuzevanja rok $¢itimo sebe pred moznim kontaktom z izlo¢ki in $¢itimo bolnikova

Cista podrocja pred kontaminiranimi izlocki.

Cetrti trenutek zajema trenutek po stiku z bolnikom. Roke si razkuzimo, ko zapustimo bolnikovo
obmocje in preidemo v obmocje zdravstvenih delavcev. NajpomembnejSe je, da na kliniénem odd-
elku vsi vedo, kaj spada v bolnikovo okolje in kaj spada v okolje zdravstvenih delavcev.

Ce imamo aparat za merjenje pritiska za enega bolnika v njegovem okolju, bomo ravnali s tem
aparatom popolnoma drugace kot, ¢e imamo aparat za vec¢ bolnikov.

Zadnji trenutek obravnava trenutek po stiku z bolnikovo okolico. Ta indikacija pride v poStev samo
v primeru, ko se dotikamo samo bolnikove okolice in se ne dotikamo bolnika. Kot primer lahko na-
vedemo trenutek, ko ugasnemo alarm na monitorju ali na infuzijski ¢rpalki.
V primeru, da bi se vmes dotaknili bolnika, ne bi bila indikacija po stiku z bolnikovo okolico, pac
pa po stiku z bolnikom, kljub temu, da bi bil zadnji dotik bolnikova okolica.

V metodologiji si moramo razjasniti pojme, ki jih uporabljamo. Priloznost je potreba po higieni rok,
da se prekine prenos mikroorganizmov z rokami in je definirana vsaj z enim od moznih petih tre-
nutkov za higieno rok. Indikacija je definirani trenutek, ko je potrebno izvesti dejanje higiene rok.
Znotraj ene priloZznosti je mozno zabeleziti ve¢ indikacij, odvisno od opazovane priloznosti. Lahko
imamo torej ve€ indikacij znotraj ene priloZnosti. Takih primerov je ve€. Recimo, ko prehajamo od
enega bolnika do drugega in si roke razkuzimo samo enkrat, ko zapustimo okolje enega bolnika in
preidemo v okolje drugega bolnika. Pomembno je, da se med prehodom od enega bolnika do dru-
gega v okolju zdravstvenih delavcev ni¢esar ne dotikamo.

Poleg osvojenih pojmov, ki so potrebni za izobraZzevanje in izvajanje opazovanja, pa je pomembno
pred opazovanjem prouciti delovanje opazovanega klinicnega oddelka in dolocCiti obseg ter urnik
smotrnega opazovanja (Fries et al., 2012).

Higiena rok kot kazalnik kakovosti

Dejavnost spremljanja in izboljSevanja kakovosti zdravstvene oskrbe je glavna prioriteta vseh raz-
vitih drzav, skupaj z zagotavljanjem dostopnosti do storitev ter finan€ne vzdrZznosti zdravstvenega
sistema. Slovenija, tako kot velina razvitih drzav, je s sprejetjem Nacionalne strategije za kakovost
in varnost v zdravstvu pospeSila sprejem ukrepov na podro¢ju zagotavljanja kakovosti oskrbe in var-
nosti pacientov — v razmerah ekonomske krize je takSna politika ne le zazelena, ampak tudi nujno
potrebna. Le dobro usmerjeni ukrepi na podro¢ju zagotavljanja kakovosti in varnosti dolgoro¢no
vodijo do zmanjSevanja stroSkov zdravstvene oskrbe (Priroénik o kazalnikih kakovosti, 2010).

Kazalniki kakovosti predstavljajo mero kakovosti zdravstvenega varstva, ki jih izvajalci izraunavajo
zato, da imajo sami pregled in nadzor nad kakovostjo zdravstvenih obravnav v lastnih ustanovah.
Ob tem pa kazalniki kakovosti nudijo pacientom informacije o varnosti in kakovosti obravnave po
posameznih ustanovah (Priro¢nik o kazalnikih kakovosti, 2010).
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Ministrstvo za zdravje je v letu 2014 postavil doslednost izvajanja higiene rok kot obvezen kazalnik
kakovosti zdravstvene oskrbe.

ZAKLJUCEK

Znanje o higieni rok je v Sloveniji na visokem nivoju. Manjka pa nam implementacija znanja v
vsakdanjo prakso. Morda je tudi Ze priSel ¢as, ko bi morali profesionalno dozoreti v taki meri, da
bi bili od sodelavcev, nadrejenih, podrejenih, bolnika, svojcev in obiskovalcev sposobni sprejeti
kritiko glede higiene rok. Naj higiena rok postane bolnisni¢ni zakon! Vkljucite svezenj higiene rok
v svoje sredine in vas trud bos pozitivnimi rezultati poplacan. Morda pa nas bo o vrednosti higiene
rok preprical tudi nov kazalnik na podro¢ju kakovostne zdravstvene oskrbe bolnika sprejet s strani
Ministrstva za zdravje Republike Slovenije - higiena rok, ki je v letu 2014 obvezen kazalnik za vse
slovenske bolniSnice. Spremljanje higiene rok bo torej postala stalnica v slovenskem zdravstvu.
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