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MRSA IN ESBL V SOCIALNOVARSTVENIH USTANOVAH - DANES,
JUTRI

MRSA AND ESBL IN NURSING HOMES - TODAY, TOMORROW

Doc. dr. Viktorija Tomi¢, dr. med., spec. Univerzitetna
klinika za plju¢ne bolezni in alergijo Golnik

Kljuéne besede: veckratno odporni mikroorganizmi, MRSA, ESBL, socialnovarstvene ustanove,
preprecevanje Sirjenja

1ZVLECEK Kolonizacija z ve¢kratno odpornimi mikroorganizmi postaja vedno vegji problem
tako v zdravstvenih kot tudi v socialnovarstvenih ustanovah in nenazadnje tudi ze v splosni
populaciji. Sirjenje vedkratno odpornih bakterij pomeni vedno veéje teZave pri izbiri ustreznega
antibiotika za zdravljenje okuzb, ki jih povzro€ajo. Da bi preprecili vstop v post- antibiotsko ero,
moramo aktivno spremljati pojavnost veCkratno odpornih bakterij in izvajati ukrepe za
preprecevanje njihovega Sirjenja med bolniki, stanovalci socialnovarstvenih ustanov in splosno

populacijo.



Key words: multidrug — resistant microorganisms, MRSA, ESBL, nursing homes, prevention of
spread

ABSTRACT Colonisation with multidrug — resistant microorganisms is becoming ever greater
problem in healthcare institutions as well as nursing homes and even general population. Spread
of multidrug — resistant bacteria presents a huge problem when choosing an apropriate empirical
antimicrobial treatment when infections arise. To prevent establishment of post-antibiotic era we
have to continuously survey the prevalence of multidrug — resistant bacteria and implement
procedures to control and prevent their spread in healthcare institutions, nursing homes and
among general population.

Uvod Kolonizacija z veckratno odpornimi mikroorganizmi, kot so proti meticilinu odporen
Staphylococcus aureus (ang. Methicillin-resistant S. aureus — MRSA) ali enterobakterije, ki
izlo¢ajo beta-laktamaze razsirjenega spektra (ang. Extended spectrum beta-lactamase producing
enterobacteria — ESBL), postaja vedno vecji problem ne samo v bolniSnicah, temve¢ tudi v
socialnovarstvenih ustanovah. Asimptomatska kolonizacija je prvi korak kasnejSe okuzbe
(Reddy, et al., 2007; Salidar & Bradley, 2008). Kolonizacija z veckratno odpornimi bakterijami
(v nadaljevanju VOB) lahko vztraja daljSe obdobje, zato je kolonizirani stanovalec
socialnovarstvenih ustanov eden najpomembnej$ih virov vnosa VOB v bolniSnice in vir kasnejSih
prenosov znotraj socialnovarstvenih ustanov (Gruber, et al., 2013). Za ustrezno ukrepanje in
obvladovanje ter preprecevanje Sirjenja VOB potrebujemo natan¢ne epidemioloske podatke o
MRSA, ESBL in drugih VOB.

Po izdaji priporocil za preprecevanje bolniSni¢nega Sirjenja MRSA leta 2005 je postalo porocanje
pojavnosti MRSA v akutnih bolniSnicah obvezen kazalnik kakovosti, ki nam je omogocal
nadaljnje ukrepanje in prilagajanje priporo€il. Priporocila za preprecevanje Sirjenja
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ESBL smo dobili leta 2010, vendar pa porocanje pojavnosti ESBL ni postalo obvezno, tako da
nimamo dobrih vseslovenskih podatkov o razSirjenosti ESBL v bolniSnicah. Leta 2007 so
predstavniki Nacionalne komisije za prepreCevanje in obvladovanje bolniSni¢nih okuzb
(NAKOBO) skupaj s predstavniki Skupnosti socialnih zavodov Slovenije pripravili Priporocila za
prepreCevanje bolniSni¢nih okuZzb v socialnovarstvenih ustanovah, ki vkljucujejo tudi priporocila
za preprecevanje Sirjenja MRSA, medtem ko priporocil za ESBL ne vsebuje. Presejalno testiranje
za odkrivanje nosilcev je priporoceno, vendar se pogosto zatakne zaradi pomanjkanja finan¢nih
sredstev. Vecina podatkov o pojavnosti MRSA in ESBL v socialnovarstvenih ustanovah je
pridobljena s presejalnim testiranjem stanovalcev le- teh ob sprejemu v bolniSnico.



Raziskava v dveh socialnovarstvenih ustanovah Leta 2011 smo za potrebe diplomske naloge
izvedli manjso raziskavo prevalence MRSA in ESBL v dveh slovenskih domovih starejsih
obcanov (v nadaljevanju DSO), in sicer v najve¢jem slovenskem DSO Domu Danice Vogrinec
Maribor in v DSO Ilirska Bistrica. Med obema ustanovama je precej$nja razlika v velikosti, saj
lahko mariborski Dom sprejme 809 stanovalcev, medtem ko je kapaciteta ilirskobistriskega 231
postelj. Mikrobioloske preiskave nadzornih brisov smo izvedli v Laboratoriju za respiratorno
mikrobiologijo Univerzitetne klinike za plju¢ne bolezni in alergijo Golnik. Nadzorne brise smo
odvzeli 40 stanovalcem v vsakem izmed obeh DSO. Po 20 stanovalcev iz vsakega DSO se je
uvrscalo v eno izmed 2 skupin, in sicer skupino zdravih starostnikov (v zadnjem letu niso
potrebovali zdravniske oskrbe) in skupino bolehnih starostnikov (v zadnjem letu so vsaj enkrat
potrebovali bolni$ni¢no oskrbo). V nadzornih brisih smo iskali MRSA in ESBL. V vsakem izmed
obeh DSO smo ugotovili 2 (5 %) z MRSA kolonizirana stanovalca. V DSO Ilirska Bistrica nihce
izmed 40 stanovalcev ni bil koloniziran z ESBL, medtem ko smo v DSO Danice Vogrinec
ugotovili 5 nosilcev ESBL (12,5 %). Ker je vstop novih stanovalcev v najvecji slovenski DSO
vsako leto kar precejSen, smo se odlocili, da v Casu trajanja raziskave pregledamo tudi vse
novosprejete stanovalce Doma Danice Vogrinec. Med novosprejetimi stanovalci nismo odkrili
nobenega nosilca MRSA, medtem ko smo pri 14 izmed 87 (16 %) novo sprejetih stanovalcih
ugotovili kolonizacijo z ESBL.

Za zagotavljanje ¢imbolj kakovostne in varne nastanitve svojih stanovalcev se je vodstvo Doma
Danice Vogrinec odlocilo izvajati presejalno testiranje vseh novosprejetih stanovalcev tudi po
zakljuCku raziskave. Od 1. januarja 2012 smo pri 313 novosprejetih stanovalcih opravili
presejalno testiranje za MRSA in 684 za ESBL. Odkrili smo 20 nosilcev MRSA in 84 nosilcev
ESBL. Vecina nosilcev ESBL (90 %) je bila kolonizirana z bakterijama Escherichia coli (47
stanovalcev) in Klebsiella pneumoniae (29 stanovalcev). Ker velja prepri¢anje, da je E. coli
ESBL bolj znacilna za izvenbolni$nicno okolje, nam rezultati nadzornih brisov novosprejetih
stanovalcev Doma Danice Vogrinec kaZejo, da je problem ESBL prisoten in nenadzorovan v
populaciji, ki ni imela pomembne;jsih stikov z zdravstvenimi ustanovami.

Zakljuéek Z dobro nacrtovanimi, lahko izvedljivimi in dokaj poceni ukrepi (predvsem
razkuZevanje rok) smo Sirjenje MRSA v slovenskem prostoru uspeli dobro zamejiti. Vecji in
tezje resljiv problem bodo v prihodnjih letih ESBL enterobakterije, za katere Se ne poznamo
najustreznejSega nacina ukrepanja. Pomanjkanje finan¢nih sredstev in dobro izurjenega
zdravstvenega in negovalnega kadra v socialnovarstvenih ustanovah dodatno otezuje
obvladovanje in preprec¢evanje Sirjenja ESBL. V bolniSnicah se v zadnjem letu srecujemo Ze s
posameznimi primeri enterobakterij, ki so odporne tudi proti karbapenemom, kar pomeni, da za
zdravljenje okuzb s temi bakterijami nimamo ve¢ nobenega primernega antibiotika.
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Nenadzorovano $irjenje le-teh bakterij pa bi pomenilo skoraj gotovo vstop v post-antibioti¢no
obdobje.
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ODKRIVANJE IN OBVLADOVANJE BOLNISNICNIH OKUZB V
DOMOVIH UPOKOJENCEV

DETECTION AND CONTROL OF HOSPITAL INFECTIONS IN
ELDERLY HOMES



Dugka Zumer, dipl. m. s., Vlasta Zorec, dipl. m. s.
Dom Danice Vogrinec Maribor
vlasta.zorec@gmail.com, duska.zumer@gmail.com

Kljucne besede: spremljanje in obvladovanje okuzb, socialnovarstveni zavod, stanovalci,
zakonska odgovornost, preprecevanje Sirjenja bolnisSni¢nih okuzb, zdravstveno-vzgojno delo

IZVLECEK Uvod: Prispevek prikazuje pomen spremljanja in obvladovanja bolni$ni¢nih okuzb
v socialnovarstvenem zavodu. Zavedamo se, da so stanovalci v socialnovarstvenih zavodih zaradi
splosne oslabelosti in pogostih hospitalizacij bolj dovzetni za bolni$ni¢ne okuzbe. Ravno zaradi te
izpostavljenosti v nasem zavodu spremljamo okuzbe z ESBL Ze od samega sprejema. Kot
socialni zavod smo dolzni izvajati in upostevati vse ukrepe za prepreevanje in Sirjenje
bolnisni¢nih okuzb, pri ¢emer dobro sodelujemo tudi z drugimi ustanovami. Velik poudarek
dajemo na sprotno izobrazevanje zaposlenih, svojcev ter na zdravstveno-vzgojno delo
koloniziranih stanovalcev. Sprotno spremljanje in belezenje koloniziranih stanovalcev nam je v
veliko pomo¢ pri organizaciji dela na oddelkih. Hkrati pa je tudi pokazatelj uspesnosti in
kakovosti pri preprecevanju prenosa bolniSni¢nih okuzb v naSem zavodu. Namen: Namen
raziskave je ugotoviti, ali v socialnovarstvenih zavodih vodijo evidenco in izvajajo nadzor nad
okuzbami, povezanimi z zdravstvom. Metode: Uporabljena je bila deskriptivna raziskovalna
metoda. V okviru raziskave je bila izvedena anketa, v kateri je sodelovalo 33 socialnovarstvenih
zavodov v Sloveniji. Pridobljeni podatki so bili obdelani s pomo¢jo kvantitativne analize.
Rezultati: V raziskavi je bilo ugotovljeno, da le tretjina socialnovarstvenih zavodov v Sloveniji
zahteva izvid brisov na okuzbe, povezane z zdravstvom, ob sprejemu v dom. Brise nadzornih
kuznin se stanovalcem, ki so ze nastanjeni v domu in niso znani nosilci okuzbe, v vec¢ini domov
odvzame le obCasno — zaradi poslabSanja zdravstvenega stanja stanovalcev, po hospitalizaciji ali
naklju¢no. Evidenco Stevila okuZzb, povezanih z zdravstvom, nadzor, preprecevanje in Sirjenje
okuzb vodijo v vseh anketiranih socialnovarstvenih zavodih. Diskusija in zakljuéek: Okuzbe,
povezane z zdravstvom, predstavljajo v danasnjem casu velik problem, s katerim se soo¢amo tudi
v domovih za starejSe. Velik korak je bil narejen na tem podro¢ju, saj so v domovih zaceli
spremljati okuZzbe in v povezavi z njimi pravilno ukrepati z namenom preprecevanja prenosa na
druge stanovalce ter zagotavljanja ¢im bolj kakovostne zdravstvene nege in oskrbe.

Key words: monitoring and infection control, social welfare institution, residents, legal
responsibility, preventing the spread of hospital infections, health educational work

ABSTRACT Introduction: This literary contribution demonstrates the importance of
monitoring and managing of hospital infections in the social welfare institution. We are aware
that the residents in social welfare institutions are due to their general weakness and frequent
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hospitalizations more susceptible to hospital infections. Precisely because of this exposure we are
monitoring possibility of ESBL infection right from the reception of each resident. As a social
institution, we are obliged to follow and to implement all measures for prevention and spread of
hospital infections, wherein we have very good cooperation with other institutions. Great
emphasis is placed on continuous education of our employees, relatives and the health
educational work of colonized residents. Regular monitoring and recording of colonized residents
is of great help in organizing the work in departments. At the same time it is also an indicator of
performance and quality in the prevention of transmission of hospital infections in our institution.
Purpose: The purpose of this research is to determine whether the social welfare institutions keep
their records and implement the control over infections related to health. Methods: Descriptive
research method was used. Within the framework of this study we have conducted a survey with
the participation of 33 social welfare institutions in Slovenia. The obtained data was processed
using a quantitative analysis. Results: In this study it was found that only a third of social welfare
institutions in Slovenia require a report on health related swab tests upon admission to a home for
elderly people. To residents who are already accommodated in social welfare institutions and are
not being treated as infected swab tests are taken occasionally, due to the deterioration of their
health condition, after hospitalization or randomly. In all surveyed social welfare institutions keep
records on number of infections associated with health, monitoring and on prevention of
spreading of infections. Discussion and conclusion: Infections associated with health nowadays
present a major problematic in homes for elderly people. A great progress has been made on this
area, since social welfare institutions began with regular monitoring of infections, preventing the
spreading of infections to other residents and with proper actions in taking the right steps towards
providing high-quality health care in these institutions

Uvod Splosno znano je, da je odpornost proti infekcijam pri starostnikih zmanjSana. Dovzetnost
za infekcije je pri starejSih ljudeh mocno povecana, povzrocitelji teh infekcij pa so najpogosteje
stafilokoki in gramnegativne bakterije. Rezistenca teh povzrociteljev na antibiotike je zaradi
pretirane uporabe vedno vecja.

Bolnisni¢ne okuzbe nastanejo med bivanjem bolnikov v bolnisnici. Okuzbe imenujemo tudi
nozokomialne infekcije in so velik problem povsod po svetu. Zaradi bolniSni¢nih okuzb vsako
leto zboli do 10 % hospitaliziranih bolnikov (Gubina, et al.,1998).

Namen prispevka je predstaviti pomembnost spremljanja okuzb, povezanih z zdravstvom, v
socialnih zavodih in prikazati primerjavo tega spremljanja z ostalimi socialnimi zavodi v
Sloveniji.



Problematika spremljanja bolniSni¢nih okuzb pri starostnikih BolniSni¢no in zunaj
bolni$ni¢no okolje sta med seboj tesno povezana, saj je tudi v stacionarni ustanovi potrebno
izvajati dolocene posege, in sicer:: katetrizacija se€il, uporaba aspiratorja, oskrba rane ipd.

BolniSni¢ne okuZbe nastanejo zaradi razli¢nih dejavnikov:
* bolnikovi dejavniki;
* dejavniki diagnosti¢nih posegov in bolni$nicne higiene;

* dejavniki mikroorganizmov.

Dejavniki tveganja pri starostnikih:
e starost;
* trajanje bivanja v bolniSnici poveca moznost nastanka okuzb;
* bivanje v intenzivni enoti pove¢a moznost okuzbe zaradi invazivnih posegov;
* imunska oslabelost in imunske spremembe kot posledica obolenja;

» razli¢ne kroni¢ne bolezni. Starejsi, ki prebivajo v socialnovarstvenih zavodih, so
pogosto izpostavljeni razlicnim okuzbam ali kolonizaciji s proti antibiotikom veckratno
odpornimi sevi, zlasti ¢e gre za nepomicne, inkontinentne osebe ter stanovalce s kroni¢nimi
nevroloskimi boleznimi (Dragas, 2004).

Predstavitev spremljanja okuzb, povezanih z zdravstvom, v socialnem zavodu
Epidemiolosko spremljanje v socialnem zavodu je sistemati¢no zbiranje podatkov o pojavu in
porazdelitvi okuzb in dejavnikov, ki vplivajo na tveganje za pojav okuZzb, povezanih z
zdravstvom (v nadaljevanju OPZ). Cilj je predvsem zgodnje odkrivanje in spremljanje pojava
kolonizacije/okuzbe z nekaterimi veckratno odpornimi mikroorganizmi (MRSA, VRE in ESBL).

V letnem programu spremljanja OPZ odgovorna medicinska sestra, zadolZena za spremljanje
OPZ, v sodelovanju z vodstvom socialnega zavoda in Komisijo za preprecevanje in obvladovanje
OPZ (v nadaljevanju Komisija) definira obseg epidemioloskega spremljanja OPZ v ustanovi.

Tipi epidemioloSkega spremljanja kolonizacije/okuzbe stanovalcev v Domu Danice Vogrinec
Maribor:

* v naSem zavodu skozi vse leto odkrivamo stanovalce, ki so kolonizirani/okuZeni z MRSA,
ESBL in VRE, ¢e imajo dejavnike tveganja za kolonizacijo ali so v Casu bivanja bili
hospitalizirani;

* medicinska sestra, zadolzena za spremljanje OPZ, v letnem programu dela predlaga



Komisiji vrsto OPZ, ki jih bomo v zavodu spremljali;

* pri spremljanju OPZ uporabljamo definicije posameznih vrst okuzb, povzete po CDC
(Centers for Disease Control, ZDA).

Postopki za odkrivanje okuzb z ESBL in MRSA pri novo sprejetih stanovalcih Namen
postopkov za odkrivanje okuzb z ESBL in MRSA je predvsem v preprecevanju $irjenja okuzbe
med stanovalci in zaposlenimi. S pravoc¢asnim odkrivanjem koloniziranih stanovalcev lahko
zagotovimo pravilno in pravocasno izvedbo ukrepov ne samo novo sprejetih stanovalcev, temvec
tudi stanovalcev po dolgotrajni hospitalizaciji. Postopki odkrivanja so sledeci:

* Pred sprejemom v naSo ustanovo je obvezen izvid brisa zrela, nosu ter bris rane ali stome, Ce
je prisotna na MRSA (strosek brisov poravna bodo¢i stanovalec). V primeru pozitivnega brisa
je stanovalec sprejet le, kadar mu lahko zagotovimo primerno in varno namestitev.

* Prvi dan sprejema pri vseh novo sprejetih stanovalcih odvzamemo bris na ESBL iz
perianalnega predela. Bris primerno opremimo in ga posljemo na kliniko Golnik, s katero Ze
kar nekaj Casa uspeSno sodelujemo. Stroske brisa poravna na§ socialni zavod.

* Vmesne kontrole po dolgotrajni hospitalizaciji — bolniSnica odvzame bris naSim
stanovalcem prvi dan hospitalizacije, ne odvzame pa brisov na ESBL in MRSA ob zakljucku
hospitalizacije. To nam predstavlja kar velik problem, saj nimamo podatka,
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ali se je stanovalec tekom zdravljenja okuzil z ESBL ali MRSA. Zato nasim stanovalcem

po dolgotrajnih hospitalizacijah, ob vrnitvi v naSo ustanovo, odvzamemo brise na ESBL
in MRSA.

* Redni in izredni sestanki ¢lanov komisije OPZ.

* Sprotno in redno evidentiranje stanovalcev z ESBL in MRSA.

Preprecevanje in obvladovanje okuzb z ESBL in MRSA pri stanovalcih v Domu Danice
Vogrinec Osnovni ukrepi (Dom Danice Vogrinec, 2014):

* Redni nadzor je klju¢nega pomena za uspesno zajezitev koloniziranih stanovalcev. Zelo
pomembno je zgodnje odkrivanje, ki vkljuuje odvzem nadzornih kuZznin pri stanovalcih z
dejavniki tveganja za kolonizacijo. V negovalni dokumentaciji moramo obvezno navesti
kolonizacijo stanovalcev, pozabiti ne smemo tudi na prostor, kjer se zadrzuje negovalno
osebje. Zagotoviti moramo hitro obvesCanje zaposlenih v zdravstveni negi in oskrbi, ki
skrbijo za koloniziranega stanovalca. Poskrbeti moramo za zanesljivo in pravocasno
mikrobioloSko diagnostiko. V kartoteki stanovalcev mora biti vidna oznaka o vrsti
kolonizacije pri posameznem stanovalcu.

» Za redno in pravilno razkuzevanje ter umivanje rok je potrebno zagotoviti primerno
razkuzilo ter namestiti zadostno Stevilo razkuzevalnikov na priporocenih mestih. Skrbeti



moramo za nenehno izobraZevanje izvajalcev zdravstvene nege in oskrbe, opravljati nadzor
izvajanja in razkuzevanja rok ter opozarjati na nepravilnosti.

* Obvezen je odvzem nadzornih kuznin na MRSA pred sprejemom. Tekom bivanja v stanovi
odvzamemo nadzorne kuznine stanovalcem tudi po dolgotrajnih hospitalizacijah, pri
kroni¢nih ranah ali poSkodovani kozi ter pri neuspesni dekolonizaciji.

* Dekolonizacija stanovalcev je postopek, s katerim poskusamo MRSA odstraniti iz telesa
bolnika in jo izvajamo v sodelovanju z zdravnikom. O dekolonizaciji vodimo dnevnik.
Uspesnost dekolonizacije dokazemo z odvzemom nadzornih kuznin 3-krat v razmiku 2—3 dni
med posameznimi odvzemi.

* Redno spremljamo izvajanje pravil prepreCevanja in kontrole okuzb, povezanih z
zdravstvom, z ucinkovitimi nadzori. Izvajanje pravil preverjamo z obcasnimi,
nenapovedanimi kontrolami razkuzevanja rok.

* [zobrazevanje osebja, stanovalcev in njihovih svojcev — izobrazevanje zdravstvenega osebja
izvajamo v rednih Casovnih razmikih, najmanj vsaki dve leti. Stanovalcem in svojcem
razloZimo pomen kolonizacije, na¢ine prenosa, nevarnosti za stanovalce in svojce in nacine
ravnanja pri stikih. Priskrbimo jim potrebne pisne informacije v zvezi s povzrociteljem
kolonizacije in razkuZevanjem rok.

Odgovornost socialnega zavoda pri preprefevanju okuzb, povezanih z zdravstvom Podrocje
preprecevanja okuzb, povezanih z zdravstvom, ureja Zakon o nalezljivih boleznih. Med ostalim
doloca 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 (Ur. . RS, st. 33/20006).

Navodilo dolo¢a minimalne strokovne, organizacijske in tehni¢ne pogoje za pripravo in izvajanje
preprecevanja in obvladovanja okuzb, povezanih z zdravstvom.

Za izvajanje programa mora zavod izpolnjevati naslednje minimalne strokovne, organizacijske in
tehni¢ne pogoje:
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* opremljenost delovnih mest z opremo in pripomocki za higieno rok in zaS¢itnimi sredstvi;

» zascCita delavcev — za$¢itna delovna oblacila, izjava o varnosti z oceno tveganja in cepljenje;

* usposabljanje zdravstvenih delavcev in sodelavcev;

oskrba s sterilnim materialom in instrumenti;

* izvajanje aktivnosti zdravstvene nege in oskrbe, laboratorijske storitve;

epidemiolosko spremljanje okuzb, povezanih z zdravstvom;



* prostori za izolacijo;

* prezraCevanje;

* CiSCenje prostorov in opreme;

* ravnanje z odpadki;

* preskrba s pitno vodo, Zivili in perilom;

* prostorska ureditev Cistih in necistih poti.

Namen in raziskovalna vprasanja Namen raziskave je ugotoviti stanje na podrocju okuzb,
povezanih z zdravstvom, v socialnovarstvenih zavodih v Sloveniji. V ta namen smo si zastavili tri
raziskovalna vprasanja:

* Ali majo socialnovarstveni zavodi nadzor nad okuzbami z ESBL in MRSA?
* Katera so najpogostej$a mesta odvzema nadzornih kuznin na ESBL in MRSA?

* Kaksni so ukrepi pri delu s koloniziranimi stanovalci?

Metode Raziskava je temeljila na kvantitativni analizi podatkov. Uporabljena je bila deskriptivna
ali opisna raziskovalna metoda. Za pridobivanje podatkov in ugotavljanje obstojeega stanja smo
kot instrument raziskovanja uporabili anketo v elektronski obliki. Anketni vpraSalnik smo
sestavili sami in je vseboval 12 vpraSanj zaprtega tipa. K sodelovanju v raziskavi je bilo
povabljenih 90 domov, vendar je na anketne vprasalnike odgovorilo le 33 domov. Raziskava se je
izvajala v mesecu januarju in februarju 2015. Dobljene podatke smo obdelali s pomocjo
programa Microsoft Office Excel in so prikazani s pomocjo tabel.

Rezultati Tabela 1: Brisi na MRSA ob sprejemu v dom
upokojencev

Brisi na MRSA ob sprejemu v dom upokojencev Stevilo domov % da 12 36
ne 4 12 ni obvezno 17 52 Skupaj 33 100

Izvidi brisov na MRSA so ob sprejemu v dom obvezni le v 36 % le-teh, v ostalih niso obvezni.

Tabela 2: Odvzem nadzornih kuZznin na MRSA v domu



Odvzem nadzornih kuZnin na MRSA v domu Stevilo domov % da 3 9 ne 4
12 obc¢asno 26 79 Skupaj 33 100

Odvzemi nadzornih kuznin na MRSA se izvajajo v 79 % domov le ob¢asno, v manjSem Stevilu
tudi obvezno.

Tabela 3: Mesta odvzema nadzornih kuZnin na MRSA pri stanovalcih

Mesta odvzema nadzornih kuznin na MRSA pri stanovalcih Stevilo domov
% bris nosu 28 81 bris Zrela 27 80 bris koznih gub 28 81 bris rane 24 70
bris stome 13 40 izmecek/aspirat 10 30 urin 6 20 blato 4 12 ni odvzema
nadzornih kuZnin 5 15

Najpogostejsa mesta odvzema nadzornih kuZznin na MRSA so v 80 % domov: bris nosu, bris
zrela, bris koznih gub. Vsa ostala mesta odvzema se pojavljajo v manjSem Stevilu.

Tabela 4: Brisi na ESBL ob sprejemu v dom upokojencev

Brisi na ESBL ob sprejemu v dom upokojencev Stevilo domov % da 10 30
ne 5 15 ni obvezno 18 55 Skupaj 33 100

Izvidi brisov na ESBL ob sprejemu v dom so obvezni v 30 % le-teh, v ostalih niso obvezni.

Tabela 5: Odvzem nadzornih kuznin na ESBL v domu Odvzem
nadzornih kuZnin na ESBL v domu Stevilo domov % da 4 12 ne 9 27
obcasno 20 61 Skupaj 33 100

Odvzemi nadzornih kuZznin se izvajajo v 61 % domov le ob¢asno, v manjSem Stevilu tudi
obvezno.
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Tabela 6: Mesta odvzema nadzornih kuZnin na ESBL pri stanovalcih
Mesta odvzema nadzornih kuznin na ESBL pri stanovalcih Stevilo domov
% bris perineja 19 53 bris zrela 4 11 blato 2 6 urin 2 6 ni odvzema
nadzornih kuznin 9 25

NajpogostejSe mesto odvzema nadzornih kuznin na ESBL je v53 % domov bris perineja. Vsa
ostala mesta odvzema se pojavljajo v manjSem Stevilu.



Tabela 7: Spremljanje in obvladovanje okuzb ESBL in MRSA v domovih

Spremljanje in obvladovanje okuzb ESBL in MRSA v domovih Stevilo
domov % glavna sestra 27 80 diplomirana medicinska sestra-vodja tima 20
60 domski zdravnik 10 30 zunanji sodelavec (infektolog, mikrobiolog) 3 9
strokovni vodja 2 6 higienik 1 3 vodja pralnice 1 3

Skrb za spremljanje in obvladovanje okuzb ESBL in MRSA je v 80 % domov dodeljena glavni
medicinski sestri in v 60 % domov diplomirani medicinski sestri-vodji tima. Vsi ostali kadri so

udeleZeni v manjSem Stevilu.

Tabela 8: UpoStevanje standardnih zasc¢itnih ukrepov

Upositevanje standardnih zas¢itnih ukrepov Stevilo domov % da 23 70 ne 0 0
kolikor je to mogoce 10 30 Skupaj 33 100

Standardne zas¢itne ukrepe uposteva 70 % domov, ostali domovi jih upostevajo po svojih

zmoznostih.

Tabela 9: UpoStevanje kontaktne izolacije

Upostevanje kontaktne izolacije Stevilo domov % da 18 55 ne 0 0 kolikor je
to mogoce 15 45 Skupaj 33 100
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Ukrepe kontaktne izolacije uposteva 55 % domov, ostali domovi jih upostevajo po svojih

zmoznostih.

Tabela 10: Evidenca okuzb na ESBL in MRSA
Evidenca okuzb na ESBL in MRSA Stevilo domov % da 33 100

Tabela 11: IzobraZevanje delavcev

Izobrazevanje delavcev Stevilo domov % da 33 100

Tabela 12: IzobraZevanje koloniziranih stanovalcev in njihovih svojcev

IzobraZzevanje stanovalcev in svojcev Stevilo domov % da 33 100



Evidenco okuzb na ESBL in MRSA, izobraZevanje delavcev in izobrazevanje koloniziranih
stanovalcev in njihovih svojcev vodijo in izvajajo v vseh domovih, ki so sodelovali v anketi.

Diskusija Rezultati raziskave, ki smo jo izvedli med socialnovarstvenimi zavodi po Sloveniji,
kazejo, da le-ti Se vedno posvecajo premalo pozornosti bolniSni¢nim okuzbam. V
socialnovarstvenih zavodih je nadzor nad bolnisni¢nimi okuzbami in njihovim spremljanjem
razli¢en. Kot je razvidno iz rezultatov, je le v 36 % domov obvezen izvid brisov na MRSA ob
sprejemu in v 30 % domov obvezen izvid brisov na ESBL ob sprejemu. V ve€ini domov, to je v
78 %, se nadzorne kuznine na ESBL In MRSA vzamejo le obCasno, ko so za to prisotni razlogi
za odvzem nadzornih kuznin. Razlogi za odvzem kuznin so razli¢ni, in sicer zaradi poslabsanja
zdravstvenega stanja stanovalcev, po hospitalizaciji ali nakljucno. Da bi lahko bili uspes$ni pri
ugotavljanju stanja bolni$ni¢nih okuzb in preprecevanju le-teh pri novo sprejetih stanovalcih, je
potrebno vzeti brise. Ta nacin dela izvaja le 10 % vseh domov. Najpogostejsi odvzemi nadzornih
kuznin na MRSA so bris Zrela, bris nosu, bris koznih gub in se izvajajo v 80 % domov.
Najpogostejsi bris na ESBL je bris perineja in se izvaja v 53 % domov. Druge nadzorne kuznine
se odvzamejo v manjSem Stevilu. Na podlagi dobljenih rezultatov ocenjujemo, da se izvaja
nadzor nad bolni$ni¢nimi okuzbami. Vsaka na novo odkrita okuzba potrebuje drugacen pristop z
ustreznimi preventivnimi ukrepi in preprecevanjem Sirjenja okuzbe med stanovalci. Skrb nad
spremljanjem in obvladovanjem okuzb v domovih v 80 % izvaja glavna medicinska sestra
oziroma namestnik direktorja za podrocje zdravstvene nege in oskrbe. Za preprecitev prenosa
bolni$ni¢nih okuzb je potrebno upostevati standardne zasc¢itne ukrepe, ki se upostevajo v 70 %
domov in ukrepe kontaktne izolacije, ki se upostevajo v 55 % domov. Vsi ostali domovi
upostevajo vse ukrepe po svojih najboljsih zmoznostih, kolikor je to le mogoce. Velik poudarek
se namenja tudi praktiénemu in teoreti¢cnemu izobrazevanju kadra, koloniziranih stanovalcev in
svojcev.

Ocena razsirjenosti okuzb, povezanih z zdravstvom, je v porastu pri starejSi populaciji . Velik
problem predstavlja v domovih za starejSe, kjer skupaj zivi veliko Stevilo ljudi. Zato je
spremljanje in nadzor nad okuZbami Se toliko pomembnejsi. Da bi omejili prenos in Sirjenje
okuzb ter pravocasno odkrili nosilce okuzb, so potrebne kontrole brisov, ki pa so placljive in
drage. Brisi na ESBL in MRSA se v ve€ini domov vzamejo le obCasno. Rednega testiranja
stanovalcev ni. Problem izvajanja standardnih zascitnih ukrepov in ukrepov kontaktne izolacije
predstavljajo tudi kvaliteta materialov in zastareli kadrovski normativi in profili
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kadrov. Ukrepi kontaktne izolacije so odvisni tudi od prostorske urejenosti, ki mora ustrezati
predpisanim zahtevam in pravilom. Sklepamo, da socialnovarstvenim zavodom to predstavlja
tudi finan¢ni problem. Domovi operirajo s podatki, ki so znani ob sprejemu v dom, torej s podatki



koloniziranih stanovalcev in novo odkritimi okuzbami stanovalcev v ¢asu bivanja v instituciji.
Velik poudarek se nameni zdravstveno-vzgojnemu delu osebja, stanovalcev in svojcev. Kljub
vsem tezavam, s katerimi se spoprijemamo v domovih, delo s stanovalci poteka strokovno,
humano in eti¢no.

Zakljucek Okuzbe, povezane z zdravstvom, predstavljajo v danasnjem casu velik problem, s
katerim se soo¢amo tudi v domovih za starejSe. Ker Zzelimo nasim stanovalcem zagotoviti ¢im
bolj kakovostno zdravstveno nego in oskrbo, je potreben organiziran in sistemati¢en pristop k
pravocasnemu odkrivanju okuzb. Z doslednim upostevanjem in izvajanjem ukrepov za
preprecevanje okuzb, povezanih z zdravstvom, bomo v socialnih zavodih zmanjsali zaplete pri
zdravju stanovalcev in izboljsali njihovo kvaliteto bivanja.
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RESPIRATORNE OKUZBE IN NJIHOVO PREPRECEVANJE TER
OBVLADOVANJE

RESPIRATORY INFECTIONS, THEIR PREVENTION AND
MANAGEMENT

Mojca Novak, dipl. san. inZ. Univerzitetna klinika za
plju¢ne bolezni in alergijo Golnik
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Kljuéne besede: respiratorne okuzbe, preprecevanje, obvladovanje

IZVLECEK Tako kot bolnigniéno okolje tudi okolje v domovih starejsih ob&anov predstavlja
posebno niSo za pojav okuzb ter z njimi povezanih izbruhov. Domovi zagotavljajo oskrbo
vecinoma starejSim stanovalcem, ki so zaradi ostalih kroni¢nih bolezni pogosto v stiku z
ustanovami, kjer se zagotavlja zdravstvena oskrba. Gripa in plju¢nica sta tisti okuzbi, ki ju
najpogosteje omenjamo v zvezi s frekvenco pojavljanja, zapleti ter umrljivostjo tudi pri
stanovalcih domov za starejSe obCane in ne samo pri bolnikih v bolniSnicah in oskrbovancih
ostalih ustanov. Preventivni ukrepi in ukrepi, vezani na pojav okuzbe, morajo biti kot stalnica
vpeljani v postopke dela domske oskrbe. Ustrezno izobrazeni zaposleni in izvajanje postopkov,



vezanih na posebnosti bivanja v takih ustanovah, lahko v prihodnosti bistveno pripomorejo k
zniZzanju bremena pojavljanja respiratornih okuzb.

Key words: respiratory infections, prevention, control

ABSTRACT Like the hospital environment also nursing home environment represents a special
niche for the occurrence of infections and associated outbreaks. Nursing homes provide care
mostly for elderly residents who are due to their chronic diseases often in contact with hospitals
and other institutions where health care is provided. Influenza and pneumonia are most often
mentioned in relation to the frequency of occurrence and related complications and mortality by
residents of nursing homes, not only by patients in hospitals and other institutions. Preventive
measures and measures, related to the occurrence of infections, should be introduced as a
constant part of the work processes of residential care. Properly trained staff and implementation
of the procedures, which are related to the specifics of such institutions, may in the future make a
significant contribution to the reduction of the burden of the respiratory infections occurrence.

Uvod V vecini razvitih drzav zivi od 4 do 8 % prebivalstva, starejSega od 65 let, v domovih
starejSih obCanov. Stanovalci so poleg ostalih okuzb v veliki meri dojemljivi tudi za respiratorne
okuzbe (prevalenca le-teh je od 0,5 do 4,4 %o (preracunano na oskrbne dni)) (Gordon & Ewan,
2010).

Izbruhi okuzb v domovih starejsih obéanov pomembno vplivajo na stopnjo obolevnosti in stopnjo
umrljivosti pri stanovalcih. Respiratorne okuZbe in okuZbe gastrointestinalnega trakta so med
najpogostejSimi vzroki izbruhov tako v domovih starejSih obCanov kot ostalih ustanovah za
dolgotrajno oskrbo (Utsumi, et al., 2010). Za pojavljanje respiratornih okuzb v
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domovih starejSih obanov obstajajo doloceni, specificni vzroki, kot je Zivljenje v skupini in
skupinske dnevne aktivnosti. Fizino stanje nekaterih stanovalcev je slabo in posledi¢no tezko
opravljajo in izvajajo osnovne Zivljenjske potrebe, kamor sodi npr. tudi skrb za ustrezno higieno.
Dodatna dejavnika sta starost ter komorbidnost (Mathei, et al., 2007). Okuzbe se pojavljajo
endemicno in v obliki izbruhov. Med najbolj pogostimi so prav respiratorne okuzbe, tako
zgornjega kot spodnjega respiratornega trakta. Ocenjeno je, da okoli 60 % okuzb spodnjih dihal
predstavlja pljucnica, ki se pogosto konca tudi s smrtjo (Mathei, et al., 2007). Namen prispevka je
ozavescanje in omogocanje poznavanja pojavnosti tovrstnih okuzb, povzrociteljev in njihovih
lastnosti (npr. virulence) in posledi¢no zgodnjega odkrivanja ter dolocanja tako preventivnih kot
tudi dodatnih ukrepov, s ciljem pripomoci k hitrejsi zajezitvi okuzbe oziroma izbruha v primeru,
da do le-tega ze pride.



Vrste respiratornih okuzb, njihovo preprecevanje in obvladovanje Respiratorne okuzbe se
pojavljajo pri stanovalcih tekom celega leta, vir okuzbe pa so lahko stanovalci sami, na drugi
strani pa njihovi obiskovalci, razni prostovoljci in zaposleni, lahko pa tudi okolje samo. Ko se
tovrstne okuzbe naenkrat pojavijo v tem okolju, se pogosto doka;j hitro prenesejo tako med
stanovalci kot osebjem na razli¢ne nacine, kar je odvisno od posameznega povzrocitelja — preko
vecjih kapljic, direktnega ali indirektnega kontakta ali pa preko aerosolov (Strausbaugh, et al.,
2003). Vzroki za pogosto pojavljanje respiratornih okuzb pri stanovalcih so njihova starost,
zmanj$ani in oslabljeni imunski odziv, funkcionalne disfunkcije (slabSa sposobnost
izkasljevanja), pridruzene kroni¢ne bolezni ... (Ministry of Health and Long-Term Care, 2014).
Pri prenosu patogenov veliko vlogo igrajo tudi infrastruktura ter organizacija aktivnosti, dela in
zivljenja — prostori, kjer se druZzi vec¢ stanovalcev, skupinske aktivnosti ... (Utsumi, et al., 2010).
V tabeli 1 so prikazani povzrocitelji, povezani s poro¢animi izbruhi, zbranimi v pregledu 207
razli¢nih ¢lankov. Skoraj polovica povzrociteljev je povezanih z respiratornimi obolenji, med
vodilnimi so povzrocitelji gripe. V primeru spremljanja razmerja mediane med dejansko
obolelimi med vsemi izpostavljenimi (»median attack rate«) pa sta kot povzrocitelja pri
respiratornih okuzbah prednjacila Chlamydia pneumoniae (46 %) in respiratorni sincicijski virus
(40 %) (Utsumi, et al., 2010). Spremljanje omenjenega razmerja je lahko dobrodoSel indikator za
primerjavo nalezljivosti povzrocitelja in posledi¢no priprave ustreznih ukrepov za obvladovanje.
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Tabela 1: Povzrocitelji izbruhov v domovih starejSih obéanov (povzeto po Utsumi, et al.,
2010)
Povzrogitelj Stevilo poro¢an;j virusi influence 49 norovirusi 25 Salmonella sp. 16 Streptokoki sk.



A 16 Sarcoptes scabei 11 Clostridium difficile 8 Escherichia coli 8 Streptococcus pneumoniae 8
respiratorni sincicijski virus 7 Legionella spp. 6 virusi parainfluence 4 Mycobacterium
tuberculosis 4 adenovirusi 4 virus hepatitisa B 4 Clostridium perfringens 4 rinovirusi 3
Chlamydia pneumoniae 3 Shigella spp. 3 Na meticilin rezistentni Staphylococcus aureus
(MRSA)

2

koronavirusi 2 rotavirusi 2 Campylobacter sp. 2 Trichophyton 2 drugo 13

Povzrocitelji respiratornih okuzb Kot povzrocitelji se najpogosteje pojavljajo razli¢ni
respiratorni virusi, respiratorne okuzbe pa povzrocajo tudi nevirusni agensi, kot so Streptococcus
pneumoniae, Chlamydia pneumoniae ter Legionella sp. Morbiditeta in mortaliteta, povezani z
izbruhi okuZb respiratornega trakta v povezavi s katerimkoli patogenom, nista zanemarljivi.
Delez pljucnic se giblje okoli 42 %, stopnja umrljivosti pri izbruhih gripe pa dosega tudi 70 %
(Loeb, et al., 2000). 90 % smrti, povzroc¢enih zaradi gripe in komplikacij, se zgodi prav v
starostni skupini 65 let in vec, potrebno je tudi vec hospitalizacij (Mathei, et al., 2007).

Gripa se obicajno pojavlja v zimskih mesecih in je ena od okuzb, ki se v domovih starejSih
obcanov pojavlja najpogosteje (Strausbaugh, et al., 2003). Vzrok za uspesno Sirjenje virusa je v
tem, da se gripa pogosto $iri v ustanovah, kjer ljudje bivajo tesno skupaj, stanovalci v domovih
namreC¢ prihajajo v stalne stike tudi z ostalimi osebami, kot so zaposleni, obiskovalci in
prostovoljci. Kot najustreznejsi ukrep pri preprecevanju prenosa gripe se priporoca vsakoletno
cepljenje. Le-to mora pri stanovalcih pokriti vsaj 80 % populacije (Strausbaugh, et al., 2003). Pri
dolocenem odstotku stanovalcev se obolenje kljub cepljenju Se vedno lahko pojavi, saj je
imunski odziv starostnikov praviloma slabsi, vendar pa obolenje poteka v milejsi obliki ter krajsi
cas kot pa pri necepljenih, prav tako je manj verjetno, da pride do komplikacij (Mathei, et al.,
2007). Veliko vlogo pri tem igra skupinska imunost, Se posebej, ¢e se kot dodatni ukrep izvaja
cepljenje osebja, ki prepreci tako izbruhe v ustanovi kot tudi pomembno
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vpliva na znizanje stopnje mortalitete zaradi gripe pri samih stanovalcih (Strausbaugh, et al.,
2003). Tako je mozno, da se s tem dodatnim ukrepom zniZa mortaliteta za 40 %, seveda, Ce je
precepljenost zaposlenih v ustanovi vsaj okoli 50 % (Mathei, et al., 2007).

Ukrepi za preprecevanje in obvladovanje V bolnisSni¢cnem okolju obstajajo u¢inkoviti ukrepi in
postopki ter sluZzbe za obvladovanje ter preprecevanje okuzb. Dolocene vidike in ukrepe je moc
uspesno prenesti tudi v okolje domov starejSih ob¢anov, posebno v aktivnosti, ki jih s stanovalci
in za stanovalce izvajajo zaposleni iz podrocja zdravstvene nege in oskrbe. Pri tem je potrebno
upostevati specifiko, to je zivljenje v skupnosti in pogosto omejena sredstva. Prav je, da so
zaposleni dobro izobrazeni in pridobivajo dovolj informacij s tega podrocja, priporoca se
povezovanje z diagnosticnimi laboratoriji in obmoc¢nimi bolniSnicami ter nacionalnimi
laboratoriji za zdravje, okolje in hrano. U¢inkovita strategija preprecevanja in obvladovanja
respiratornih okuzb mora tako vsebovati:



* zgodnjo identifikacijo in rutinsko spremljanje tako izbruhov kot povzrociteljev (z namenom
implementacije ustreznih ukrepov za prekinitev prenosa in optimizacijo terapije; v primeru
gripe igra v povezavi s tem veliko vlogo tudi antivirusna terapija, aplicirana v dovolj zgodnji
fazi (Mathei, et al., 2007);
* dostopnost sredstev za higieno rok in higieno okolice (vendar le v kombinaciji zagotavljanja
doslednosti razkuzevanja rok v vsaj 70 % primerov);
* v primeru izbruha so indicirani ukrepi kohortne ali druge ustrezne oblike izolacije
stanovalcev;
* ustrezna uporaba osebne zasc¢itne opreme, dolocene glede na nacin prenosa povzrocitelja;
* racionalna uporaba antibioti¢ne terapije;
* ustrezni imunizacijski programi za stanovalce in zaposlene (gripa, pneumokokna vakcina);
* ustrezen program obvladovanja in preprecevanja legionel v internih vodovodnih omrezjih. Ob
doslednem izvajanju ukrepov v posameznih domovih za starejSe obane v Zdruzenih drzavah
Amerike, kjer so navedene ukrepe zapovedali kot obvezne, so dosegli 21,5 % zniZanje stopnje
pojavnosti okuzb in 42 % zniZanje umrljivosti s tega vidika (Bradley, 2011).
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Slika 1: Okuzbe dihal v domovih starejSih ob¢anov v Pensilvaniji — obdobje julij 2009 do
junij 2011 (Bradley, 2011)

Iz slike 1 je razvidna incidenca respiratornih okuzb (okuzbe spodnjih dihal in gripi podobna
obolenja) v obdobju od julija 2009 do junija 2011 na podro¢ju Pensilvanije — incidenca teh okuzb
je bila po navedbah Bradleyeve (2011)druga po vrsti, takoj za uroinfekti, povezanimi z
vstavljenimi katetri (razen med sezono norovirusa). Poznavanje mikrobiologije in epidemiologije
(poznavanje incidence gibanja okuzb) je bistvenega pomena pri preprecCevanju in obvladovanju
respiratornih okuzb, prav tako kot poznavanje inkubacijske dobe posameznih virusnih
povzrociteljev akutnih okuzb dihal (tabela 2), ki nam npr. lahko pomaga pri doloCanju dolzine
posameznih ukrepov.
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Tabela 2: Inkubacijska doba pri posameznih povzroditeljih akutnih okuzb dihal (Ministry
of Health and Long-Term Care, 2014)



Zakljucek Spremljanje incidence morbiditete in mortalitete respiratornih okuzb z ukrepi,
osnovanimi na posebnostih posamezne ustanove in stanovalcev, lahko znatno izboljsajo
programe preventive, ¢e so ciljno usmerjeni na rizi¢ne faktorje. Spremljanje pojavljanja
respiratornih okuzb je tako uporaben indikator za postavitev ustreznih prioritet pri vzpostavljanju
ustreznega preventivnega plana in postavljanju prioritet pri vzpostavitvi ustreznega programa
prepreCevanja in obvladovanja okuzb. Vpeljevanje ustreznega programa zascitnega cepljenja ni
dovolj le za stanovalce, temve¢ v primeru gripe tudi za vse ostale, ki z njimi prihajajo v stik
(predvsem zaposlene). V primeru, ko se okuzba pojavi, pa je bistvenega pomena za zajezitev
zgodnja diagnostika ter uporaba dodatnih ukrepov, kot so ustrezna higiena rok in okolja ter
ustrezna in smiselna uporaba osebnih zascCitnih sredstev.
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Klju¢ne besede: pripomocki za zdravstveno nego, ¢iscenje, razkuzevanje, sterilizacija,
dekontaminacija, reprocesiranje

1ZVLECEK Pri delu z varovanci uporabljamo pripomocke, naprave in in§trumente, ki na
razli¢ne nacine prihajajo v stik z njimi. Uporabljen kontaminirani pripomocek je lahko vzrok za
prenos mikrobov na pacienta in posledi¢no vzrok za nastanek ali prenos okuzbe, povezane z
zdravstveno oskrbo. Uporabljene pripomocke, ki so namenjeni ponovni uporabi, je potrebno na
ustrezen nacin reprocesirati. Pripomocke, namenjene enkratni uporabi, se po uporabi zavrze.
Metode za odstranjevanje mikrobov so ¢iscenje, razkuzevanje in sterilizacija. Izbira vrste
postopka reprocesiranja je odvisna od stopnje tveganja pri uporabi pripomocka ter stopnje
ogrozenosti posameznika. Postopke reprocesiranja pripomockov lahko opravlja le usposobljeno
zdravstveno osebje. Za vse postopke ¢iS¢enja in razkuzevanja je potrebno imeti natanc¢na
navodila, ki vsebujejo vrsto in ustrezno koncentracijo razkuzila in kontaktni ¢as. Izvajalci morajo
biti ustrezno opremljeni. S pravilnim nacinom ¢iS€enja, razkuzevanja in sterilizacije poskrbimo,
da bo uporaba pripomocka varna za varovance in zdravstvene delavce.

Key words: health care accessories, cleaning, disinfection, sterilization, decontamination,
reprocesing

ABSTRACT Devices, accessories and instruments, which in many ways come into contact with
patients, are used in daily practise. Reused contaminated device may be responsible for the
transmission of pathogens to the next patient and consequently, the cause health care associated
infection. Used accessories that are designed for reuse should be reprocessed in an appropriate
way. Accessories for single use should always be discarded after use. Methods for adequate
reprocessing include cleaning, disinfection and sterilization. Choosing the type of reprocessing
procedure depends on the degree of risk involved in the use of the device, and the seriousness of
threat of the each individual. Reprocessing procedures must be carried out by qualified medical
personnelonly. Detailed and precise instructions for procedures of cleaning and disinfection are
mandatory, especially type and concentration of the disinfectant as well as needed contact time.
Operators should be adequately equipped. Only correct method of cleaning, disinfection and
sterilization ensures safe use of the device for clients and health professionals.
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Uvod Evropa se stara. Leta 2010 je bilo v Evropi 16 % populacije, starejSe od 65 let in
predvideva se, da se bo to Stevilo v naslednjih petdesetih letih podvojilo. Zdravstveni sistem se v
teh kriznih Casih ukvarja s finan¢no optimizacijo, ki ima med drugim za posledico tudi krajse
lezalne dobe v bolnisnicah. Ta dva faktorja skupaj vodita v naras¢anje potreb po domovih
starejSih obCanov in drugih socialnih ustanov za podaljSano zdravstveno nego in zdravljenje.
Zaradi starostno pogojenih pomanjkljivosti imunskega sistema in fizioloskih sprememb so
starejsi ljudje bolj dovzetni za okuzbe in v oskrbi bolj izpostavljeni okuzbi urotrakta,
gastrointestinalni okuzbi, pljucnici ali okuzbi mehkih tkiv. Posebno tveganje za kolonizacijo z
veckratno odpornimi bakterijami (MRSA, ESBL, VRE idr.) je pri oskrbovancih, ki so tekom
zdravljenja prejemali antibiotike (Suetens, 2012).

Pri vsakodnevnem delu z oskrbovanci uporabljamo pripomocke, naprave in inStrumente, ki na
razli¢éne nacine prihajajo v stik z njimi. Uporabljen kontaminirani pripomocek je lahko vzrok za
prenos mikrobov na oskrbovanca in posledicno vzrok za nastanek ali prenos okuzbe. Da bi se
temu izognili, je potrebno za pripomocke po uporabi primerno poskrbeti. Pripomocke, ki so
namenjeni ponovni uporabi, dekontaminiramo, ocistimo in razkuzimo ali steriliziramo. Z eno
besedo te postopke imenujemo reprocesiranje. Pripomocke, namenjene enkratni uporabi, po
uporabi zavrzemo. Izbira vrste postopka priprave je odvisna od stopnje tveganja pri uporabi
pripomocka ter stopnje ogrozenosti posameznika. Ustrezno reprocesiranje pripomockov in
inStrumentov je sestavni del preprecevanja in obvladovanja okuzb ter zagotavljanja varnega
okolja za oskrbovance in negovalno osebje. Za nekatere pripomocke poskrbi po uporabi vsak
izvajalec postopka sam (npr. uporaba stetoskopa, aparata za merjenje krvnega pritiska ...), za
druge je poskrbljeno sistemsko (kirurski inStrumenti, perilo, posoda ...). Odlocitev je odvisna od
posameznega pripomocka in organizacije dela v enoti. Zaposleni morajo imeti za vse postopke v
zvezi z uporabo in reprocesiranjem posameznih pripomockov in in§trumentov natan¢na navodila.

Namen clanka je predstaviti pravilne postopke reprocesiranja pripomockov v zdravstveni negi s
ciljem zagotoviti ustrezno €iste pripomocke in s tem kakovostno in varno oskrbo varovancev.

Pripomocki za zdravstveno nego To so vsi pripomocki, ki jih uporabljamo pri izvajanju
zdravstvene nege: postelja, bolnisko perilo, umivalniki, bergle, opornice, aparat za merjenje
krvnega pritiska, manSete, aspirator, termometer, aparat za merjenje saturacije, vozicki za posege,
invalidski vozicki in drugo. Uporabljamo jih ve¢inoma veckrat in pri razlicnih varovancih.
Proizvajalec pripomocka poda informacijo o tem, ali je pripomocek za enkratno ali veCkratno
uporabo in ¢e je pripomocek namenjen veckratni uporabi, prilozi Se navodila za vzdrzevanje in
reprocesiranje. Ze pri nakupu je potrebno posvetiti pozornost temu, da so pripomocki iz
materialov, ki jih je mozno ustrezno Cistiti/razkuzevati, da so gladkih povrSin in brez robov, kjer
bi se zadrzevale necistoce.



Nekatere pripomocke smemo uporabiti le enkrat oziroma pri enem varovancu. Po uporabi jih
zavrzemo med odpadke. Obicajno so ti predmeti iz materialov, ki ne prenesejo razkuzevanja in
sterilizacije z visoko temperaturo. Lahko so zgrajeni tako, da so nekatera mesta razkuzilu tezko
dostopna. To so razni respiratorni pripomocki, obrazne maske, cevi, tubusi, kanile in drugo.
Oznaceni so s posebno oznako. Uporabljajo se lahko na vseh podro¢jih — kot nekriti¢ni,
polkriti¢ni in kriti¢ni pripomocki.
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Namen vzdrzevanja pripomockov Razkuzevanje povrsin, pripomoc¢kov in opreme je potrebno
za zmanj$anje patogenih in oportunistiénih mikrobov na povrsinah in predmetih do te stopnje, da
niso ve¢ Skodljivi zdravju in ne morejo povzrociti okuzbe. (Delovna skupina pri Ministrstvu za
zdravje RS, 2009). Zdravstveni delavci morajo poskrbeti za ustrezno higiensko pripravljene
medicinske pripomocke in pripomocke za zdravstveno nego. Izbira postopka je odvisna od
stopnje tveganja pri uporabi pripomocka ter stopnje ogrozenosti varovanca. Pri izbiri postopka je
potrebno upostevati navodila proizvajalca pripomocka in posebnosti materialov. Pomembno je,
da vse predmete in pripomocke, ki jih uporabljamo pri delu, vedno prijemamo s ¢istimi rokami.

Razvrstitev pripomockov Dr. Earle H. Spaulding je leta 1957 razdelil pripomocke na nekriti¢ne,
polkriti¢ne in kriti¢ne. Razvrstitev temelji na tveganju za prenos okuzbe in odlocitvi za vrsto
razkuzevanja ali sterilizacijo in se v veliki meri uporablja Se danes. Gre za jasno in logi¢no
klasifikacijo, ki je uporabna za na¢rtovanje metode za razkuzevanje ali sterilizacije (Stanford
Hospital and clinics, 2010).

Kriti¢éni pripomocki in predmeti so tisti, ki pridejo v stik s pacientovimi sterilnimi tkivi in krvnim
obtokom, s poskodovano kozo in sterilno sluznico. To so kirurski inStrumenti, razli¢ni katetri,
vgradni materiali, venske in arterijske kanile, dreni, injekcijske igle in drugo. Predstavljajo
visoko tveganje za okuZbo, zato morajo biti sterilni. (Draga$ & Skerl, 2004). Polkritiéni
pripomocki in predmeti so tisti, ki pridejo v stik z nesterilno sluznico. Predstavljajo srednjo
stopnjo tveganja za okuzbo. Po uporabi je zanje potrebna visoka stopnja razkuzevanja. So razli¢ni
glede zgradbe. Lahko so enostavni in iz materialov, ki prenesejo razlicne postopke
¢iSCenja/razkuzevanja (laringoskopi, spekula), lahko imajo zapleteno zgradbo in ne prenesejo
vseh postopkov obdelave, predvsem visoke temperature (endoskopi, anestezijska in respiratorna
oprema in drugo), zato je potrebna uporaba kemiénih sredstev — razkuzil. (Dragas & Skerl, 2004).

Nekriti¢ni pripomocki in predmeti pridejo v stik z bolnikovo neposkodovano kozo ali sploh ne
pridejo v tesen stik z bolnikom. Ti predmeti obi¢ajno niso vzrok za okuzbo in predstavljajo
majhno tveganje za nastanek ali prenos okuzbe. Pred uporabo morajo biti €isti. Po uporabi jih je



potrebno ocistiti in razkuziti, odvisno od tega, s ¢im so kontaminirani. To so ledvicke, umivalniki,
nocne posode, urinske steklenice, obrazne maske, aparat za merjenje krvnega pritiska, mansete,
stetoskopi in drugo (Dragas & Skerl, 2004). Nivo tveganja pripomo&kov je drugaden, e gre za
imunsko oslabljenega bolnika. Takrat je potrebno, da so tudi sicer nekriti¢ni pripomocki sterilni.

Postopki reprocesiranja Metode za odstranjevanje mikrobov so ¢iS¢enje, razkuzevanje in
sterilizacija. Kateri postopek bomo v dolocenem primeru uporabili, je odvisno od pripomocka in
tveganja za okuzbo. Izbrani postopek mora ustrezati stopnji tveganja, biti mora kompatibilen z
materialom, iz katerega je pripomocek in ¢im manj tvegan za izvajalca.

Cis¢enje je bistven korak pri reprocesiranju pripomockov in opreme. S ¢is¢enjem zmanj$amo
Stevilo prisotnih patogenih in oportunistiénih mikroorganizmov na povrsini (Draga$ & Skerl,
2004). Je postopek odstranjevanja organskih in drugih necistoc, ki se izvaja s pomoc¢jo mehanske
komponente, temperature in kemicnih sredstev — detergentov in encimskih preparatov. Postopki
¢is€enja so lahko rocni ali strojni. Ro¢no ¢is¢enje pomeni namakanje
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predmeta v ustrezni razkuzilni raztopini (dekontaminacija), spiranje pod teko¢o vodo in susenje.
Strojno ciS¢enje je ucinkovitejSe in varnejSe za izvajalce. Poteka v pralnih in pomivalnih strojih
ter termodezinfektorjih. V termodezinfektorju se pripomocki operejo in dezinficirajo s toploto,
lahko v kombinaciji s kemi¢nimi sredstvi. Pripomocki se v stroju najprej pomivajo pri
temperaturi 40—60°C, nato razkuzujejo pri temperaturi 90 °C 1 minuto ali pri 80 °C 10 minut
(Draga$ & Skerl, 2004). Pripomocki in predmeti, ki so iz materialov, ki ne prenesejo visoke
temperature, se termodezinficirajo pri nizjih temperaturah v kombinaciji s kemi¢nimi sredstvi.

Veliko ¢iS€enja/razkuzevanja izvajalci zdravstvene nege opravijo ro¢no. Gre za brisanje aparatur,
monitorjev in drugih pripomockov neposredno po uporabi ali v sklopu ¢iSCenja/razkuzevanja
neposredne bolnikove okolice. Na oddelkih navadne nege je dovolj uporabiti Cistilno sredstvo, v
sobah za izolacijo, na enotah intenzivne nege in terapije, je potrebno uporabiti razkuzilo.
Vecinoma se uporabljajo Cistilno razkuZzilna sredstva, ki jih ni treba spirati z vodo. UpoStevati je
potrebno kontaktni ¢as, ki je razliCen glede na pricakovane mikrobe na pripomockih. Ro¢no
brisanje predmetov in povrSin mora vedno potekati v potegu iz manj kontaminiranega dela k bolj
kontaminiranemu.

Dekontaminacija je postopek, s katerim ucinkovito uni¢imo del mikroorganizmov, ki
kontaminirajo pripomocek, z namenom, da ne ogrozamo tistega, ki izvaja rocno ciscenje. Pri

uporabi strojnega ¢iscenja predhodna dekontaminacija ni potrebna.

Razkuzevanje pomeni ciljno zmanjSevanje Stevila vegetativnih oblik patogenih mikroorganizmov



z namenom zmanj$ati moznost prenosa okuzbe. Razkuzujemo lahko s toploto ali s kemi¢nimi
sredstvi. Je postopek, pri katerem zmanjSamo Stevilo mikroorganizmov za 99 % in uni¢imo
predvsem vegetativne oblike povzrociteljev bolezni. Manj pogosto vplivamo tudi na unicenje
bakterijskih spor. Pri u¢inkovitih postopkih razkuzevanja se Stevilo spor najveckrat zmanjsa, za
uniéenje pa je potreben podaljian ¢as (Draga$ & Skerl, 2004). Obstaja §irok spekter kemi¢nih
razkuzil, ki imajo razli¢no protimikrobno ucinkovitost. Kemicno razkuzevanje uporabljamo le,
kadar za razkuZevanje ne moremo uporabiti razkuZevanja s toploto. Uporabiti moramo primerno
koncentracijo razkuzila in upostevati predpisan kontaktni Cas.

Skupine razkuzil, ki jih uporabljamo za reprocesiranje pripomockov, so klorheksidin glukonat,
oktenidin hidroklorid, alkoholi, halogeni, peroksidi, perocetna kislina, permravlji¢na kislina in
aldehidna razkuzila (Draga$ & Skerl, 2004).

Sterilizacija je postopek, s katerim uni¢imo vse mikroorganizme in tudi spore, s fizikalno ali
kemi¢no metodo. Z vodno paro pod pritiskom, suho toploto, z vodikovim peroksidom (plazma
sterilizacija), etilen oksidom (plinska sterilizacija) ali z gama Zarki (radiacija)(Rutala & Weber,
2008). Pred sterilizacijo morajo biti predmeti Cisti, osuSeni in primerno zaviti. Izbira metode za
sterilizacijo je odvisna od vrste materiala.

Prostori, oprema in izvajalci Postopke reprocesiranja pripomockov lahko opravlja le
usposobljeno zdravstveno osebje. Za vse postopke ¢iS¢enja in razkuzevanja je potrebno imeti
natan¢na navodila, ki vsebujejo vrsto in ustrezno koncentracijo razkuzila in kontaktni cas.
Pomembno je, da se kontaktni ¢as ne podaljSuje, ker lahko kvari material, iz katerega so
pripomocki. Pri roénem c¢iS€enju so izvajalci pri delu izpostavljeni nevarnosti poskodbe in okuzbe
s kontaminiranimi predmeti ter neZelenim u¢inkom razkuzila (drazenje koze, dihal, sluznic), zato
morajo uporabljati osebno
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varovalno opremo (zasCitne rokavice, masko, ocala, nepremocljiv predpasnik). Roc¢no
¢iS€enje/razkuzevanje se izvaja v namenskih prostorih, kjer mora biti urejeno ustrezno
prezracevanje, loCen mora biti Cisti in necisti del. Korita oziroma banjice za razkuzevanje morajo
biti iz materialov, ki se dajo ustrezno distiti. PrimernejSe od ro¢nega je strojno CiS€enje v
pomivalnih strojih za pripomocke —termodezinfektorjih. Ti morajo biti redno vzdrzevani in
kontrolirani ter validirani.

Sterilizacija se v zdravstvenih ustanovah obicajno vrsi centralno, v enotah sterilizacije. V teh
primerih je potrebno poskrbeti za varen transport umazanih pripomockov v sterilizacijsko enoto
in steriliziranih materialov nazaj na oddelke. Potrebno je poskrbeti za ustrezno embalazo in
lo¢evanje Cistih in necistih poti.



Shranjevanje pripomockov Ciste pripomocke shranjujemo v zaprtih omarah v tako imenovanih
»eistih prostorih«. Poskrbimo, da se pri zavitih pripomockih ne poskoduje ovojnina. Pri sterilnih
pripomockih in materialih je potrebno upostevati rok uporabe. Pripomocke v omare zlagamo
tako, da je zaloga novejsSih materialov in pripomockov zadaj.

Zakljucek Pripomocki, ki jih pri delu v zdravstveni negi uporabljamo, so lahko namenjeni za
enkratno ali za veckratno uporabo. Tiste, ki jih bomo uporabili ponovno, lahko tudi pri drugem
pacientu, je po uporabi potrebno ustrezno reprocesirati — ocistiti, razkuziti ali sterilizirati.
Pripomoc¢ki morajo biti o¢is€eni oz. razkuzeni tudi med eno in drugo uporabo pri istem pacientu.
Pri pacientih v izolaciji uporabljamo pripomocke, ki so namenjeni le njim, pa jih kljub temu po
vsaki uporabi ustrezno reprocesiramo. S pravilnim nac¢inom ¢isc¢enja, razkuzevanja in sterilizacije
poskrbimo, da bo uporaba pripomocka varna za paciente in zdravstvene delavce.
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KAJ JE DOBRO VEDETI O TUBERKULOZI IN UKREPIH ZA

NADZOR?



WHAT IS GOOD TO KNOW ABOUT TUBERCULOSIS?

Petra Svetina, dr. med. Univerzitetna klinika za plju¢ne
bolezni in alergijo Golnik petra.svetina@klinika-golnik.si

Klju¢ne besede: tuberkuloza, starostniki, diagnosticne metode, zdravljenje, preprecevanje

IZVLECEK Tuberkuloza je pogosta nalezljiva bolezen, ki je §e vedno svetovni zdravstveni
problem. Slovenija sodi v skupino drzav z nizko incidenco tuberkuloze, vendar se v zadnjih letih
povecuje Stevilo primerov bolezni pri starostnikih. V prispevku so opisane epidemiologija,
klini¢ni pojavi, diagnosticne metode in zdravljenje tuberkuloze pri starostnikih ter ukrepi za
preprecevanje prenosa okuzbe. Pomembno se je zavedati, da je tuberkuloza pri starostnikih
pogostejsa. Diagnosticne metode in zdravljenje starostnika s tuberkulozo so enake kot pri
tuberkulozi drugih starostnih skupin. Stranski zapleti protituberkuloznih zdravil so pri
starostnikih pogostejsi.

Key words: tuberculosis, elderly population, diagnostic techniques, treatment, prevention.

ABSTRACT Tuberculosis is common contagious disease and still represent world wide health
care problem. Slovenia is considered low incidence country, but the number among elderly
population seems to increase in resent years. Epidemiology, clinical manifestation, diagnostics
techniques and treatment regime in elderly population are described. Also the disease transmit
ion control is. Awareness of disease frequently among elderly population is crucial. Diagnostic
techniques and treatment of elderly population is equal to that in other age groups. Complications
during the treatment and side effects of antituberculos drugs are more frequent among elder.

Uvod Tuberkuloza (suSica, jetika) je nalezljiva bolezen, ki jo povzrocajo bacili tuberkuloze —
bakterije iz sklopa Mycobacterium tuberculosis (MT). Tuberkuloza (v nadaljevanju TB) je v
svetovnem merilu najpogostejsa nalezljiva bolezen in sodi med tri najbolj smrtonosne nalezljive
bolezni na svetu. Pojavnost TB v Sloveniji v zadnjih dvajsetih letih upada. Pred dvajsetimi leti je
bila incidenca bolezni nad 28 primerov na 100.000 prebivalcev, v zadnjih treh letih je incidenca
bolezni pod 7 primerov na 100.000 prebivalcev. Slovenija tako sodi med 33 drZav z nizko
incidenco TB (preliminarni podatek za incidenco za leto 2014 je 6.8 primerov na 100.000
prebivalcev).

Kljub temu da Stevilo bolnikov s TB v Sloveniji ves ¢as upada, imamo stalen nadzor nad
boleznijo v okviru Nacionalnega programa za tuberkulozo (NPTB). V =zadnjih letih smo
posodobili spremljanje in nadzor bolnikov s TB, centralizirali in posodobili smo laboratorijsko



diagnostiko in zdravljenje, uvedli smo nove metode v epidemiologiji (molekularna
genotipizacija), poleg tega dosledno pregledujemo kontakte (osebe, ki so bile v stiku z bolnikom
z aktivno boleznijo) in izvajamo preventivno zdravljenje latentne okuzbe s
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Mpycobacterium tuberculosis (LTBO) ter izvajamo aktivno iskanje bolnikov s TB v rizi¢nih
skupinah prebivalstva (brezdomci, starostniki, priseljenci, okuZeni z virusom HIV, osebe z
oslabljeno imunostjo, otroci, bolniki z malignomi ali kroni¢nimi boleznimi, izpostavljeni
zdravstveni in laboratorijski delavci).

Tako kot v ostalih drzavah z nizko incidenco pa se v zadnjih letih povecuje incidenca tuberkuloze
pri starostnikih (nad 65 let). Poleg daljSanja zivljenjske dobe prebivalcev in bivanja starostnikov
v socialnovarstvenih zavodih, kjer so mikroepidemije tuberkuloze pogostejSe, je pomemben
razlog za povecano obolevnost s TB pri starostnikih tudi peSanje imunskega sistema. Bolezen se
pogosteje pojavi pri starostnikih, ki obolevajo zaradi malignih bolezni, sladkorne bolezni,
silikoze, imajo ledvicno odpoved, so slabSe prehranjeni ali se zdravijo z zdravili, ki slabijo
imunski sistem (sistemski steroidi, zaviralci TNF-alfa).

Prevalenca bolezni je vecja pri starostnikih, ki zivijo v socialnovarstvenih zavodih kot pri
starostnikih, ki zivijo doma. V ve€ini primerov gre za postprimarno TB, ki nastane zaradi
reaktivacije latentne okuzbe z bakterijo Mycobacterium tuberculosis iz preteklosti.

Klini¢na slika Tuberkuloza je bolezen, ki se prenasa s kuznim aerosolom, ki vsebuje bacile M.
tuberculosis (v nadaljevanju bacili MT). Kuzni aerosol nastaja pri kaslju, kihanju, govorjenju ali
petju oseb s pljucno ali laringealno tuberkulozo. Nastaja tudi pri bolnikih ob zdravljenju z zdravili
v obliki aerosola, indukciji sputuma, pri bronhoskopiji in pri drugih invazivnih posegih v
predelih, kjer se nahajajo v telesu bacili MT in ne nazadnje tudi pri ravnanju z izmeckom in
drugimi izlocki na bolniskih oddelkih in v laboratorijih za diagnostiko tuberkuloze. Za prenos
okuzbe so potrebni kuzni TB bolniki. Ti so najverjetneje kuzni, ¢e imajo kavernozno obliko TB
ali TB dihalnega trakta (endobronhialno ali laringealno) in izkasljujejo izmecek, ki vsebuje
acidorezistentne bacile.

KuZznost preneha, ko v razmazu izmecka trikrat zapored ne dokazemo ve¢ acidorezistentnih
bacilov in je bolnik ustrezno zdravljen tri tedne in je ob tem prislo do klini¢nega izboljsanja.
Verjetnost prenosa okuzbe je odvisna od bacilov MT, ki jih bolnik izkaslja v okolico (Stevilo in
virulence bacilov), od okolja (volumen zraka v prostoru in ventilacija, ki vplivata na
koncentracijo bacilov v zraku), od izpostavljene osebe (Cas izpostavljenosti oseb kuznemu
aerosolu in odpornost izpostavljene osebe).



Simptomi pljucne tuberkuloze so prolongiran produktiven kaSelj (v trajanju vec kot tri tedne),
bole¢ina v prsih in hemoptize. Zacetek je obiCajno neopazen, simptomi se razvijejo v nekaj
tednih. Tudi splo$ni simptomi so povsem neznacilni. Sum na tuberkulozo $e najbolj vzbujata dlje
Casa trajajoCa subfebrilna temperatura in neproduktiven kaSelj, zlasti ¢e so na rentgenski sliki
vidni infiltrati, ki niso reagirali na zdravljenje z obicajnimi antibiotiki

Sistemski znaki tuberkuloze so temperatura, mrzlice, no¢no znojenje, utrudljivost, izguba apetita
in hujsanje.

Simptomi zunajpljucne tuberkuloze so odvisni od prizadetega organa ali mesta. Poleg hkratne
prizadetosti drugih organov ob plju¢ni TB je moZna izolirana zunajplju¢na TB v skoraj vseh
organih in tkivih. Najpogostneje je prizadeta plevra, sledijo periferne bezgavke, kosti in sklepi,
secila in rodila, redkeje drugi organi.
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Miliarna tuberkuloza. Diseminirana ali miliarna TB je posledica hematogenega razsoja bacilov
MT. V ospredju klini¢ne slike je dlje Casa trajajoca vrocina, vendar se bolnik glede na trajanje in
vi§ino vro¢ine nesorazmerno dobro poduti. Ce pride do hematogenega razsoja v ¢asu primarne
okuzbe, nastanejo sinhrono miliarna zariS§¢a velikosti prosa (millium — proso) po vsem telesu.
Navadno miliarna tuberkuloza nastane pri imunsko oslabelih osebah in ima kljub zdravljenju
slabo prognozo.

Bolezen se pri starostnikih kaZe z enakimi simptomi in znaki kot pri ostalih starostnih skupinah,
ki pa so lahko manj intenzivni. V posameznih raziskavah so dokazali, da se pri starejSih nekoliko
pogosteje pojavljata no¢no znojenje in povisana telesna temperatura

Diagnoza Diagnoza TB temelji na epidemioloskih podatkih, simptomih in znakih bolezni,
rentgenski diagnostiki (predvsem pri pljucni tuberkulozi) ter bakterioloski potrditvi bacila in
znacilni hitoloski sliki prizadetega organa.

Diagnoza tuberkuloze je dokon¢no potrjena, ko v izmecku, urinu, telesnih tekocinah ali tkivih
dokazemo bacile MT. Histolosko dokazano granulomsko vnetje s centralno kazeozno nekrozo v
prizadetem organu z veliko verjetnostjo potrjuje TB.

Za diagnostiko lahko uporabljamo tudi molekularne metode, ki so hitre in zanesljive, vendar Se
vedno ostaja zlati standard za potrditev bolezni dokaz M. tuberculosis v kulturah odvzetih kuznin.



Pri vseh izolatih M. tuberculosis se opravi obCutljivosti na vsa protituberkulozna zdravila I. reda
(PTZ).

Zdravljenje TB zdravimo s protituberkuloznimi zdravili (v nadaljevanju PTZ). Cilj zdravljenja
je sterilizacija tuberkuloznih lezi, zato je potrebno dolgotrajno zdravljenje (ve¢ mesecev) s
socasnim prejemanjem ve¢ PTZ hkrati.

Poleg pravilnega rezima zdravljenja TB je pomembno tudi redno in pravilno prejemanje PTZ.
Zaradi osamitve kuznih bolnikov, diagnostike in uvajanja zdravil v Sloveniji naceloma za¢nemo
zdraviti TB bolnike v bolnisnici (do mikroskopske negativizacije izmecka — kar pomeni, da v
izmecku mikroskopsko ne najdemo ve¢ bacilov MT) in nato nadaljujemo z ambulantnim
zdravljenjem. Zdravljenje tako pljucne kot zunajplju¢ne TB vodi zdravnik pulmolog.

Zdravljenje TB mora biti neposredno nadzorovano. V inicialnem (zacetnem) obdobju izvajamo
neposredno nadzorovano zdravljenje pri vseh bolnikih, v stabilizacijskem (nadaljevalnem)
obdobju pa pri tistih, pri katerih obstaja velika verjetnost, da pri zdravljenju ne bodo sodelovali
(npr.: brezdomci, starejSe osebe, osebe odvisne od alkohola, narkomani ...).

Za zdravljenje uporabljamo protituberkulozna zdravila, ki jih delimo v ve¢ skupin. V primeru
obcutljivih sevov M. tuberculosis se vedo uporabljajo PTZ I. reda, kamor sodijo rifampicin,
izoniazid, pirazinamid, etambutol in streptomicin, ki ga pa prakti¢no ne uporabljamo vec. Ta
zdravila imajo Stevilne stranske ucinke (toksi¢ni hepatitis, trombocitopenijo, periferno
nevropatijo, periferne nevritise, nefropatijo, putiko ...), zato so potrebne redne kontrole in
spremljanje s strani pulmologa. Vsak bolnik prejme ob uvedbi PTZ v bolnisnici ustna in pisna
navodila, kako pravilno prejemati zdravila, kak$ni so mozni stranski uc¢inki teh zdravil in kako
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ukrepati v primeru pojava le-teh ter seznam zdravil, s katerimi lahko PTZ prihajajo v interakcije
in zmanjSajo ali zveCajo njihovo delovanje. V kolikor so starostniki oskrbovanci
socialnovarstvenih zavodov, je z vsem zgoraj omenjenim, tako ustno kot pisno, seznanjeno tudi
zdravstveno osebje le-teh. Pomembno je, da se PTZ jemlje pravilno — enkrat dnevno, z vodo, vsaj
dve uri po obroku in vsaj eno uro pred naslednjim obrokom.

Prognoza V kolikor TB povzrocajo bacili MT, ki so obcutljivi na PTZ in jo pravilno zdravimo,
je bolezen z lahkoto ozdravljiva. V primerih, ko u¢inkovitih zdravil ni na voljo ali pa so bacili
MT odporni proti zdravilom, bolezen pocasi napreduje in je v petih letih smrtna pri ve¢ kot
polovici obolelih.

Prognoza bolezni je predvsem odvisna od hitrosti postavitve diagnoze, od zacetka zdravljenja s



protituberkuloznimi zdravili in od obcutljivosti povzrocitelja na protituberkulozna zdravila.
Umrljivost zaradi TB pri starejSih je nekoliko visja kot pri ostalih starostnih skupinah. Pri
starejSih bolnikih s TB, pri katerih je imunski odgovor organizma slabsi, poleg tega imajo
pogosteje Se pridruzene bolezni ali jemljejo zdravila, ki dodatno slabijo imunski odgovor,
pogosteje ugotavljamo ve¢ stranskih u¢inkov protituberkuloznih zdravil, ki lahko prihajajo v
interakcijo z drugimi zdravili, zato je uspeh zdravljenja pri tej skupini bolnikov manjsi. Poleg
tega pri starostnikih na uspeh zdravljenja vpliva tudi dejstvo, da je bolezen v tej starostni skupini
pogosteje prepozno ugotovljena.

Tuberkuloza in zdravstveni delavci Okolja, kjer se zdravijo bolniki s TB ali kjer bivajo bolniki
s TB pred ugotovitvijo bolezni, predstavljajo visoko tveganje za prenos okuzbe z bolnika na
bolnika in tudi z bolnika na zdravstvene delavce .

Tveganje za prenos okuzbe na zdravstvene delavce v teh ustanovah je odvisno od ustanove in
oddelka ali skupine delavcev, od prevalence tuberkuloze v okolici, od populacije bolnikov, od
ucinkovitosti in obsega ukrepov za preprecevanje prenosa okuzbe, od hitrosti postavitve diagnoze
tuberkuloze, od hitrosti zacetka izolacije in od upostevanja uporabe respiratorne zascite.

Najpomembne;jsi cilji u¢inkovitega prepre¢evanja prenosa okuzbe z MT znotraj teh ustanov so
zgodnje odkrivanje bolnikov, izvajanje ukrepov izolacije in ustrezno zdravljenje kuznih bolnikov.
Ukrepanje je hierarhicno in poteka na treh nivojih. Prvi — najpomembnejsi ukrepi — so
administrativni ukrepi, v sklop katerih sodi ocena tveganja in izdelava ustreznih pisnih
protokolov na podlagi ocene tveganja, implementacija in izvedba uc¢inkovitih delovnih navad in
postopkov, izobrazevanje, treningi in svetovanje delavcem glede tuberkuloze, pregledovanje
zdravstvenih delavcev na okuzbo in na bolezen. S tehnoloskimi ukrepi — lokalna ventilacija
navzven, HEPA filtri, usmerjena ventilacija (directional flow) — prepreCujemo S$irjenje kuznega
aerosola ter znizujemo koncentracijo kuznih delcev v prostoru. Izvajamo jih v prostorih, kjer se
nahajajo tuberkulozni bolniki.

Uporaba osebnih zascitnih sredstev pri zdravstvenih delavcih je zadnji ukrep v hierarhiji zas¢itnih
ukrepov pred okuzbo z bacili tuberkuloze. Posebne obrazne maske (zascCitni respiratorji), ki naj bi
se uporabljale, morajo zagotavljati filtriranje 95 % vseh delcev velikosti enega mikrona in ve¢ in
imeti manj kot 10 % uhajanja zracnega toka ob stiku maske z obrazom. Zdravstveni delavci so
dolzni uporabljati osebno respiratorno zascito v okolis¢inah, kjer lahko pride do izpostavljenosti
M. Tuberculosis (bolniske sobe) ter v prostorih, kjer se
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izvajajo postopki, pri katerih se tvori kuzni aerosol in v drugih izbranih okoljih glede na oceno
tveganja. Zascitni respiratorji se morajo pravilno uporabljati ves ¢as izpostavljenosti kuznemu



aerosolu, biti morajo pravilno namesceni in na koncu izmene jih je potrebno zavreci. Za pravilno
uporabo je potrebno seznanjanje zdravstvenih delavcev z njihovo uporabo in obCasno preverjanje
pravilnosti namestitve in tesnjenja.

Zakljuéek Tuberkuloza je najpogostejsa nalezljiva bolezen. Letna incidenca primerov
tuberkuloze v Sloveniji Ze nekaj let upada. To nas uvr§¢a med drzave z zelo nizko obolevnostjo.
Slovenija je tako na dobri poti k izkoreninjenju tuberkuloze. Za uresnicitev tega pa je potrebno Se
hitrejSe in ucinkovitej$e odkrivanje in zdravljenje novih primerov ter Se doslednejSe zdravljenje
latentne okuzbe s tuberkulozo.

Ker se zdravstveni delavci vse redkeje srecujejo s tuberkulozo, je bolezen veckrat tudi prezrta in s
tem se poveca verjetnost za prenos okuzbe na zdrave ljudi. V ustanovah, kjer se zdravijo bolniki s
TB oz. kjer je moznost, da se obravnavajo osebe, ki lahko zbolijo za TB, je naloga vseh
zdravstvenih delavcev, da uposStevajo in izvajajo vse ukrepe za preprecevanje prenosa okuzbe.

Nezdravljena tuberkuloza je pogosto smrtna bolezen. S pravilno uporabo zdravil je tuberkuloza z
lahkoto ozdravljiva. Nepravilna uporaba zdravil pa privede do pojava proti zdravilom odpornih
bacilov.
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HIGIENA ROK IN PRAVILNA UPORABA ZASCITNIH ROKAVIC

HAND HYGIENE AND PROPER USE OF MEDICAL GLOVES

Milena Prosen, dipl. m. s., koordinatorica podrocja za bolniSni¢no higieno Univerzitetni
klini¢ni center Ljubljana, SluZba za preprecevanje in obvladovanje bolniSni¢nih okuzb
milena.prosen@kclj.si

Kljuéne besede: higiena rok, zdravstveni delavci, pravilna uporaba za$¢itnih rokavic

IZVLECEK Prispevek obravnava higieno rok kot najosnovne;jsi, najenostavnejsi in najbolj
ucinkovit ukrep pri preprecevanju bolnisni¢nih okuzb. Higiena rok je v letu 2014 postala kazalnik
kakovosti v zdravstveni oskrbi za vse slovenske bolniSnice. Prav tako je v kombinaciji s higieno
rok pomembna tudi pravilna uporaba zascitnih rokavic, ki §¢iti tako pacienta kot tudi
zdravstvenega delavca.

Key words: hand hygiene, healthcare workers, proper use of medical gloves

ABSTRACT This paper deals with hand hygiene as the most basic, simplest and most effective
measure in preventing nosocomial infections. Hand hygiene became an indicator of quality in
health care for all Slovenian hospitals in 2014. Hand hygiene combined with the correct use of
protective gloves protects both, patient and the healthcare worker.

Uvod Higiena rok je temeljni ukrep za preprecevanje prenosa mikroorganizmov v zdravstveni
dejavnosti (Ministrstvo za zdravje, 2009). Pravilno izvajanje higiene rok v priporo€enih trenutkih
predstavlja klju¢ni preventivni ukrep za preprecevanje prenosa bolniSni¢nih okuzb (Pincock, et
al., 2012). Svetovna zdravstvena organizacija (v nadaljevanju SZO) je v ta namen izdala
priporocila, ki veljajo po vsem svetu. Metodologija pet trenutkov za higieno rok zajema izvajanje
higiene rok v smislu interakcije s pacientom in okoljem (Svetovna zdravstvena organizacija,
2009). Pod pojmom higiena rok razumemo umivanje in/ali razkuZevanje rok (Svetovna
zdravstvena organizacija, 2009), prav tako pa pod ta pojem sodi tudi uporaba zascCitnih rokavic in



skrb za zdravo kozo rok (Ministrstvo za zdravje, 2009). Higiena rok je v letu 2014 postala eden
izmed kazalnikov kakovosti v zdravstveni oskrbi. Cilj vsake zdravstvene organizacije v Sloveniji
bi moral biti implementacija metodologije pet trenutkov za higieno rok v vse poklicne skupine.

Higiena rok Higiena rok je bila zgodovinsko in vse do danes eden najpomembnejsih ukrepov pri
preprecevanju bolnisSni¢nih okuzb. Osnova higiene rok po metodologiji pet trenutkov za higieno
rok SZO sloni na pacientu in njegovi okolici. Ker se pacient in/ali zdravstveni delavec dotika
vseh povrsin okoli pacienta, je z enakimi mikroorganizmi kolonizirana tudi njegova okolica. V
bolni$nici ne obravnavamo le pacienta na postelji, ampak tudi na preiskovalni mizi, na
invalidskem vozicku ali v ambulanti, na stolu. Vedno lahko omejimo prostor okoli pacienta, ki ga
definiramo kot bolnikovo okolje. Ce Zelimo razumeti metodologijo pet trenutkov, si moramo
najprej razjasniti okolje zdravstvenih delavcev in bolnikovo okolje.
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Bolnikovo okolje vkljucuje samega pacienta in njegovo okolico. V bolnikovo okolico je
vklju¢eno obmocje do 1,5 metra okoli pacienta, ki vklju¢uje njegovo obposteljno mizico,
infuzijske ¢rpalke, monitor in vse ostale aparature, ki ga obkrozajo. Bolnikovo okolje je torej
obmocje, ki je omejeno z nevidno zaveso in je lahko ozje kot 1,5 metra. Taks$no situacijo
najdemo v prenapolnjenih bolniskih sobah, ambulantah ali cakalnicah, ko lahko spada v
bolnikovo okolje samo stol, na katerem sedi pacient. Bolnikovo okolje pa je lahko tudi $irSe kot
1,5 metra, npr. v enotah intenzivne terapije, ko je pacient prikljucen na razlicne aparature, ki
vzdrzujejo njegovo zivljenje. Za vsakega pacienta moramo posebej definirati, kaj spada v
njegovo okolje. Bolnikovo okolje je poseljeno z mikroorganizmi, ki so enaki mikroorganizmom,
prisotnim na pacientu.

Okolje zdravstvenih delavcev v bolniSnici zajema vse podroc¢je izven bolnikovega okolja, ki je
lahko kontaminirano z razli€énimi bakterijami. V to okolje spadajo prevezovalni vozicki, ki jih
vozimo od enega bolnika do drugega in jih ne uporabljamo samo za enega bolnika, pulti za
pripravo terapije, dokumentacijo in drugo. 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 dolociti, 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.

Za upostevanje metodologije pet trenutkov za higieno rok je potrebno zagotoviti ustrezno Stevilo
razkuzil na pacientovo 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 intenzivne terapije pa morajo biti na razpolago vsaj tri razkuzila na enoto.



Metodologija pet trenutkov za higieno rok SZO zajema pet korakov. V petih korakih so vkljuc¢ene
vse indikacije, ki jih izvajamo pri pacientu.

Prvi trenutek ali korak za higieno rok zajema trenutek pred stikom s pacientom. Higieno rok
izvedemo pred vsakim stikom s pacientom, ko zdravstveni delavec zapusti okolje zdravstvenih
delavcev in se dotakne bolnika ali njegove okolice. Ker je okolica poseljena s pacientovimi
mikrobi, ni potrebno, da si po stiku z bolnikovo okolico ponovno razkuzimo roke pred
dotikanjem pacienta. Pri enem pacientu lahko nemoteno prehajamo od pacienta do njegove
okolice in spet nazaj. Paziti pa moramo, da ne zaidemo v okolje zdravstvenih delavcev. Da lahko
nemoteno izvajamo higieno rok po metodologiji pet trenutkov, moramo zagotoviti, da je
bolnikova okolica vzdrzevana, ne samo enkrat v turnusu, ampak tudi takrat, ko vemo, da smo pri
pacientu delali tako, da se je bolnikova okolica zaradi naSih postopkov in posegov dodatno
kolonizirala.

Drugi trenutek ali korak zajema higieno rok pred €istim oziroma asepti¢énim postopkom. Higieno
rok izvedemo pred in po tem, ko pridemo v stik z ustno sluznico, apliciramo o¢esne kapljice,
aspiriramo izloc¢ke in drugo. Roke si razkuzujemo, ko imamo stik s poSkodovano kozo, po oskrbi
rane, aplikaciji intravenozne terapije, pred rokovanjem z vstavljenimi katetri in drenaznimi
sistemi. V tem trenutku je zajeta tudi priprava zdravil 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 zaénemo s Cistim oziroma asepticnim postopkom. Ko imamo roke
razkuzene, se ne dotikamo nobene povrsine v okolici.
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Tretji trenutek obravnava trenutek po moznem stiku z bolnikovimi izlo¢ki. Roke si razkuzimo po
stiku s sluznico ali poskodovano kozo, po stiku z medicinskimi pripomocki ali materialom,
odvzemom krvi, rokovanjem s krvjo ali drugimi telesnimi tekocinami. V ta trenutek so zajete tudi
indikacije rokovanja z odpadki (obvezilni material, plenice, inkontinencne podloge) in ¢iS¢enje
kontaminiranih 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.
Pacienta se ne smemo dotikati nikjer drugje kot na kontaminiranem podrocju, kjer izvajamo
poseg. Pri prehajanju na druga podrocja moramo upostevati razlicno stopnjo kontaminacije koze
s stalno in prehodno floro. S postopkom razkuzevanja rok §¢itimo sebe pred moznim kontaktom z
izloc€ki in §¢itimo pacientova Cista podroc¢ja pred kontaminiranimi izlocki.

Cetrti trenutek zajema trenutek po stiku s pacientom. Roke si razkuZimo, ko zapustimo



pacientovo obmocje in preidemo v obmocje zdravstvenih delavcev.

Zadnji, peti trenutek, obravnava trenutek po stiku z bolnikovo okolico. Ta indikacija pride v
postev samo v primeru, ¢e se dotikamo samo bolnikove okolice in se ne dotikamo pacienta
(Svetovna zdravstvena organizacija, 2009).

V metodologiji SZO 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 trenutkov za higieno rok. Indikacija je definirani trenutek, ko je potrebno izvesti
dejanje higiene rok. Znotraj ene priloznosti je mozno zabeleziti vec¢ indikacij, odvisno od
opazovane priloznosti. Dejanje pa je aktivnost, ki jo je zdravstveni delavec izvedel oziroma bi jo
moral izvesti.

Ciljna doslednost izvajanja higiene rok v zdravstvenih ustanovah mora biti nad 70 %, saj to
predstavlja stopnjo varnosti pred prenosom bolniSni¢nih okuzb (Svetovna zdravstvena
organizacija, 2009). Doslednost izvajanja higiene rok izraunamo na podlagi razmerja med
Stevilom zaznanih priloznosti in zaznanih dejanj.

Uporaba za$¢itnih rokavic Zascitne rokavice so del predpisane osebne varovalne opreme, ki jo
je zdravstveni delavec dolzan uporabljati pri svojem delu, saj ga le-ta varuje pred enim ali vec
isto¢asno nastopajo¢imi tveganji za njegovo varnost in zdravje (UL, 89/1999). 6. ¢len Pravilnika
0 osebni varovalni opremi, ki jo delavci uporabljajo pri delu, predpisuje, da mora delodajalec
zagotavljati delavcem osebno varovalno opremo, ki ustreza naslednjim zahtevam (Uradni list, §t.
89/1999):

* oblikovana in izdelana mora biti v skladu s predpisi;

* izdelana mora biti namensko za varovanje pred pricakovanimi tveganji in sama ne sme
* povzrocati ve¢jih tveganj za varnost delavca;

* ustrezati mora dejanskim razmeram na delovnem mestu;

* ustrezati mora specificnim ergonomskim potrebam in zdravstvenemu stanju delavca;

* izdelana mora biti tako, da si jo lahko uporabnik pravilno prilagodi na enostaven nacin.

Evropske direktive, vezane na izdelavo in uporabo rokavic, so:

* Directive 93/42/EEC on medical devices (MDD), ki definira obveznosti proizvajalca
medicinskih pripomockov; namen je nega in zasCita bolnika ter preprecevanje navzkrizne
kontaminacije.
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* Directive 89/6pet4/EEC-Workplace requirements, ki definira obveznosti delodajalca glede



varnosti in zdravja zaposlenih.

* Directive 89/6pet6/EEC-Use of personal protective equipment (PPE), ki definira obveznosti
delodajalca glede izdelane ocene tveganja na delovnem mestu in zagotavljanja ustrezne
osebne varovalne opreme, ki ustreza standardom za osebno varovalno opremo.

* Directive 89/686/EEC-Personal protective equipment(PPE), ki definira obveznosti
proizvajalca osebne varovalne opreme; namen je zascita uporabnika te opreme (Klopcic,
Pretnar, 2013).

Uporaba zas¢itnih rokavic je priporo¢ena (Svetovna zdravstvena organizacija, 2009):
* za zmanjSanje tveganja kontaminacije rok zdravstvenega delavca,

* za zmanjSanje tveganja S$irjenja mikroorganizmov v okolje oziroma prenosa
mikroorganizmov od zdravstvenega delavca na pacienta in obratno ter prenosa
mikroorganizmov iz enega pacienta na drugega.

Zato je uporaba zaSCitnih rokavic priporoCena v primeru kakrSne koli zdravstvene oskrbe, ki
vkljucuje izpostavljenost telesnim tekocinam (vklju¢no s sluznicami in poskodovano kozo), v
primeru izvajanja ukrepov kontaktne izolacije in izbruha epidemije (Svetovna zdravstvena
organizacija, 2009).

Zascitne rokavice ne nudijo popolne zas¢ite pred kontaminacijo rok. Prav tako je zelo pomembno
ustrezno rokovanje z zaS¢itnimi rokavicami, saj lahko le tako nudijo primerno zascito pred
kontaminacijo rok.

V katerih primerih torej uporabljamo zas¢itne rokavice?

Ce strnemo priporoéila o uporabi zaséitnih rokavic, lahko poudarimo, da (Svetovna zdravstvena
organizacija, 2009):

* v nobenem primeru uporaba zas¢itnih rokavic ne zamenja potrebe po higieni rok
(umivanje, razkuzevanje),

* je uporaba priporocena kadar pricakujemo stik s krvjo in ostalimi telesnimi
teko¢inami, sluznicami in poSkodovano kozo ter potencialno kuznim materialom,

* se en par rokavic uporabi za en poseg in za enega pacienta,

* je potrebna uporaba oziroma menjava rokavic v primeru prehajanja iz
kontaminiranega k manj kontaminiranemu podroc¢ju,

* je ponovna uporaba zas¢itnih rokavic nedopustna.

Zascitne rokavice delimo na (UKC Ljubljana, 2013):



« sterilne kirurske rokavice,

* preiskovalne rokavice (sterilne, nesterilne),

* rokavice za delo s citostatiki (sterilne, nesterilne),
* zascCitne rokavice za CiS€enje inStrumentov,

* bombazne rokavice.

Sterilne kirurSke rokavice se uporabljajo pri vseh operativnih posegih, vaginalnih posegih (porod
...), iInvazivnih radioloskih posegih, vstavljanju in negovanju osrednjih Zzilnih pristopov, pripravi
totalne parenteralne prehrane in kemoterapije.

34
Preiskovalne rokavice se uporabljajo kadar priCakujemo stik s krvjo in ostalimi telesnimi
tekoc¢inami, sluznicami in poSkodovano koZo, ob epidemijah in urgentnih stanjih, pri vstavitvi ali
odstranitvi venskih pristopov, odvzemu krvi, endotrahealni aspiraciji, rokovanju z instrumenti,
pri merjenju krvnega tlaka, telesne temperature in pulza, oblaenju in slaenju pacienta,
transportu, uporabi telefona, vpisovanju podatkov v dokumentacijo in drugo (Svetovna
zdravstvena organizacija, 2009).

Pri zaSCitnih rokavicah je potrebno upostevati tudi omejitve, saj $€itijo le osebo, ki jih uporablja,
ne odstranjujejo pa tudi kontaminacije v okolju. Ce jih ne namestimo pravilno, obstaja moZnost,
da nismo zasc¢iteni. Same zaSitne rokavice lahko povzrocijo alergi¢no reakcijo na kozi.
Namestitev zasc¢itnih rokavic moti senzorno percepcijo osebe, ki jih nosi. Stopnja zascite je
odvisna tudi on dobrega prileganja rokavice. Nekateri tipi rokavic niso primerni in motijo delovni
proces.

Zakljucek Higiena rok kot temeljni ukrep pri preprecevanju bolnisni¢nih okuzb, ki temelji na
dokazih, upoStevanju direktorjev zdravstvenih zavodov in vodilnih menedZzerjev, je kljucnega
pomena. Higiena rok je torej kriticen ukrep, ki ga je treba opraviti ob pravem ¢asu in na pravi
nacin in velja za vse zdravstvene delavce, ki pridejo v stik s pacientom.

Sprememba bolni$ni¢nega okolja, sprememba zivljenjskega okolja, nove tehnologije dela, novi
protokoli zdravljenja, ve¢ ponudnikov zdravstvenih storitev; vse to prispeva h kompleksnosti
okolja in poveca tveganje za nastanek bolniSni¢nih okuzb. Vendar pa lahko vsak posameznik s
higieno rok in pravilno uporabo zasCitnih rokavic prispeva k prizadevanju za preprecevanje
bolni$ni¢nih okuzb. Medicinske sestre imajo znanje in izkusnje, da prevzamejo vodilno vlogo na
tem podrocju.
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STANDARDNI ZASCITNI UKREPI IN VRSTE IZOLACIJE V
SOCIALNOVARSTVENIH ZAVODIH

STANDARD SECURITY MEASURES AND TYPS OF INSOLATION IN
SOCIAL WELFARE INSTITUTIONS

Tanja Straus, dipl. sanit. inZ., mag. manag. Univerzitetni kliniéni center Ljubljana, Sluzba za
prepreCevanje in obvladovanje bolnisni¢nih okuzb tanja.straus@kclj.si

Kljucne besede: izolacija, izolacijski ukrepi, vrste izolacij glede na prenos okuzbe

1ZVLECEK Starostniki imajo zmanj$ano odpornost, pogoste so kroniéne bolezni. Vse to
zmanjSuje odpornost organizma in pri starostnikih povecuje dovzetnost za okuzbo. Starostniki v
socialnovarstvenih zavodih zbolevajo za razli¢nimi vrstami okuZzb, ki so pogosto povzrocene z
veckratno odpornimi bakterijami. Z izvajanjem standardnih ukrepov preprecujemo Sirjenje
mikroorganizmov in z mikroorganizmi povzrocenih bolezni od starostnika do starostnika. Ukrepe
standardne izolacije izvajamo ob vsakem stiku s starostnikom, telesnimi teko¢inami, izlocki in
iztrebki, ne glede na diagnozo, ki jo ima. Glede na nacin prenosa okuZzb lo¢imo dodatne
izolacijske ukrepe, kot so: aerogena, kaplji¢na, kontaktna in zaS¢itna (protektivna) izolacija.

Key words:isolation, isolation measures, type of isolation measures according to infection
transmission

ABSTRACT The mechanisms to fight infections is diminished in the elderly population. The
chronic diseases in elderly are also important predisposition for infections. Elderly people in
differentsocialsecurity institutions are prone to different infections, caused also by multidrug
resistant bacteria. Standard measures of infection control can significantly diminish the spread of
microorganisms among elderly population. The standard isolation measures must be performed in
every contact with person’s body and his body fluids, regardless the persons illness. Apart from
standard procedures we also have different kind of isolation measures such as aerogen, droplets,
contact and protective isolation measures.

Uvod Domovi za starejSe obCane so tako imenovane negovalne ustanove. V njih bivajo
starostniki, ki so kroni¢no bolni ali pa starostniki, ki potrebujejo le malo pomo¢i in je to njihovo
bivalno okolje. Dejavnost domov za starejSe obcane je izvajanje institucionalnega varstva.
Institucionalno varstvo je oblika obravnave v zavodu, drugi druzini ali drugi organizirani obliki,
ki upravi¢encem nadomesca, dopolnjuje ali zagotavlja funkcijo doma ali lastne druzine. Obsega
osnovno oskrbo in socialno oskrbo v skladu s predpisi s podroc¢ja socialnega varstva ter



zdravstveno varstvo po predpisih s podro¢ja zdravstvenega varstva. Osnovna oskrba zajema
bivanje, organiziranje prehrane, tehnicno oskrbo in prevoz. Socialna oskrba je strokovno vodena
dejavnost, namenjena izvajanju vsebin socialne preventive, terapije in vodenja upravicencev.
Vkljucuje izvajanje nalog varstva, posebnih oblik varstva, vzgoje in priprave na zivljenje in nalog
vodenja. Varstvo pomeni nudenje pomoci pri vzdrzevanju
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osebne higiene in izvajanju dnevnih aktivnosti (vstajanju, oblaCenju, premikanju, hoji,
komunikaciji in pri orientaciji). Posebne oblike varstva so namenjene ohranjanju in razvoju
samostojnosti, razvoju socialnih odnosov, delovni okupaciji, korekciji in terapiji motenj,
aktivnemu prezivljanju prostega Casa ter reSevanju osebnih in socialnih stisk. Sprejem,
premestitev in odpust uporabnika pri uveljavljanju pravice do institucionalnega varstva se izvaja
na podlagi Pravilnika o postopkih pri uveljavljanju pravice do institucionalnega varstva. Postopek
za sprejem v zavod se zacne z vlozitvijo proSnje za sprejem v institucionalno varstvo, ki se vlozi
pri zelenem zavodu (Ministrstvo za delo, druzino, socialne zadeve in enake moznosti, 2015).

Namen prispevka je, da vsi, ki delajo v socialnovarstvenih zavodih, poznajo standardne ukrepe. S
tem se zmanj$a moznost prenosa mikroorganizmov s starostnika na starostnika preko rok osebja
in za$Citi osebje pred mikroorganizmi starostnika. Cilj je, da znajo ukrepati v dani situaciji in s
tem preprecijo, da pride do prenosa mikroorganizmov.

Veckratno odporne bakterije v socialnovarstvenih zavodih O veckratno odpornih bakterijah je
ze veliko znanega in povedanega. Dejavniki, ki vplivajo na Sirjenje in kolonizacijo z odpornimi
bakterijami, so velikokrat povezani z daljSimi hospitalizacijami v bolni$nici, razli¢nimi
kirurSkimi posegi, starostjo, izpostavljenostjo invazivnim posegom, premesc¢anjem med
bolni$nicami in drugimi zdravstvenimi zavodi. Odporne bakterije, ki so najveckrat prisotne v
socialnovarstvenih zavodih, so:

* MRSA — Staphyloccus aureus, tako imenovani zlati stafilokok, ki je odporen proti
meticilinu,

* ESBL — gramnegativni bacili, ki izlo¢ajo betalaktamaze Sirokega spektra,

* VRE - enterokok, odporen proti vankomicinu,

* CD — Clostridium difficile, je po gramu pozitivna, anaerobna, sporogena bakterija (Safdar N,
Maki DG, 2002). Za socialnovarstvene zavode je znacilno, da so rezervoar starostnikov,
koloniziranih z bakterijo imenovano MRSA. Na Norveskem je bila opravljena Studija, ki je
pokazala, da so imeli leta 2006 603 primere MRSE. Sestina primerov je bila iz
socialnovarstvenih zavodov, od tega je10%zdravstvenih delavcev, ki so delali v teh zavodih.
Rezultat je tak, ne glede na to, da je na Norveskem prevalenca MRSE zelo majhna (Sie, et.al.,
2008).



Namen izolacijskih ukrepov Namen izolacijskih ukrepov je prepreciti moznost nastanka in
Sirjenja bolni$ni¢ne okuzbe in okuzbe v drugih socialnozdravstvenih ustanovah. S smiselnim in
doslednim izvajanjem vseh izolacijskih ukrepov $¢itimo starostnika, zdravstvenega delavca,
negovalno osebje, svojce in ne nazadnje tudi same obiskovalce (Vnuk, 2009).

Zavedati se moramo kaj pomenijo standardni ukrepi, ki so osnova za vsako delo s starostnikom.
Upostevati jih je potrebno pri vseh postopkih zdravstvene nege, rehabilitacije, zdravljenju ne
glede na diagnozo bolezni. Namen standardnih ukrepov je zascititi osebje pred mikroorganizmi
starostnika in zmanjSati prenos mikroorganizmov s starostnika na starostnika preko rok
zaposlenih. Standardni ukrepi so higiena rok in uporaba osebne varovalne opreme(v nadaljevanju
OVO): maske, kape, rokavic, predpasnika ali plasca, zas€ite za o¢i. Pomembno je razkuZevanje
pripomockov in inStrumentov, ciS¢enje/razkuzevanje povrSin in opreme, odstranjevanje ostrih
predmetov in prepreevanje poskodb zaposlenih ter namestitev starostnika z akutno okuzbo.

38
Kontaktna izolacija Z ukrepi kontaktne izolacije prepre¢imo neposreden prenos
mikroorganizmov (roka-roka, koza-koza, roka-sluznica) in posreden prenos mikroorganizmov z
rokami, delovno obleko in stikom z okuzenimi predeli, pripomocki in ostalimi povrSinami, ki se
nahajajo v sobi starostnika (Luznik Bufon, 1998).

Kontaktna izolacija je utemeljena takrat, kadar je postavljen sum ali klinicna diagnoza a
infekcijske driske, okuzba s Clostridium difficile, v primeru koznih sprememb, sumljivih za garje,
absces ali drenaZzne rane, ki jih ne moremo pokriti in v primeru kolonizacije ali okuZbe z
bakterijami, odpornimi na antibiotike (MRSA, ESBL, VRE idr.). Pri kontaktni izolaciji se
upostevajo vsi ukrepi standardne izolacije: uposteva se uporaba OVO, starostnika se namesti v
enoposteljno sobo z lastnimi sanitarijami, ¢e je mozno; drugacCe se posluZzujemo kohortiranje
starostnikov z isto okuzbo v ve¢ posteljnih sobah s tem, da se upoSteva oddaljenost med
posteljam vsaj 1,5 m. Oprema in pripomocki so namenjeni le starostnikom v omenjeni izolaciji.
Zelo pomembno je razkuzevanje povrsin. Starostnik naj ne zapusca sobe, vrata sobe morajo biti
zaprta. Obiskovalce pou¢imo o uporabi OVO in higieni rok (Navodila, Univerzitetni klini¢ni
center Ljubljana, 2012).

Aerogena izolacija Aerogene okuZbe se prenaSajo z zrakom. Oseba vdihuje mikroorganizme,ki
so manjsi od (<5um).Zaradi majhne velikosti delci lebdijo v zraku in se lahko prenasajo na daljSe
razdalje. Zelo pomembna je namestitev starostnika v enoposteljno sobo z dvojnimi vrati, in
lastnimi sanitarijami. Kohortna izolacija pride v poStev, ¢e smo pri dveh ali ve¢ starostnikih



dokazali isto okuZbo (norice, oSpice, TBC, SARS, Ebola). Poleg standardnih in aerogenih
ukrepov je potrebno e ustrezno prezratevanje. Ce ni sobe s podtlakom,je treba zagotoviti
prezracevanje skozi okno,ki je namesceno na koncu oddelka (hodnika)vsaj 5 minut vsakih 4 do 6
ur. Ce je soba s podtlakom, je treba zagotoviti vsaj 6-9 menjav zraka na uro. Obiskovalcem
omejimo Stevilo obiskov, pouc¢imo jih o osnovnih higienskih ukrepih in o uporabi osebne
varovalne opreme (OVO): zaposleni morajo biti cepljeni ali imuni proti oSpicam in noricam,
poznati morajo uporabo OVO. V sobo starostnika lahko vstopamo s kirurSko masko, ki ustreza
kriterijem FFP2 ali specialno partikularno masko z visoko filtrirno sposobnostjo, ki ustreza
kriterijem FFP3 (TBC, SARS). Zelo pomembno je, da so vrata, kjer je namescen starostnik,
vedno zaprta in da starostnik ne zapusca svoje sobe(Navodila, Univerzitetni klini¢ni center
Ljubljana, 2012).

Kaplji¢na izolacija S kapljicno izolacijo prepre¢imo prenos okuzbe s kapljicami, ki se razprsijo
pri kasljanju in kihanju v okolico od nekaj cm do 1 m. Kapljice se usedejo na povrsine ter
sluznice o¢i, nosu in ust bodocega gostitelja. Kaplji¢na izolacija je primerna takrat, kadar ima
starostnik bolezenske znake okuzbe dihal, kadar je postavljen sum ali s potrjeno klini¢no
diagnozo na oslovski kaselj, gnojni meningitis, prehlad, pljucnico, bronhitis...Pri kaplji¢ni
izolaciji se upoStevajo vsi ukrepi standardne izolacije, uposteva se uporaba OVO. Starostnika
namestimo v enoposteljno sobo, ¢e je mozno; drugace pa se posluzujemo kohortiranje z isto
okuzbo v ve€ posteljni sobi, oddaljenost med posteljam med 1,5 do 2 m. Vrata bolniske sobe
morajo biti zaprta. Obiskovalce poucimo o higieni rok in noSenju OVO. Bolnik naj ne zapusca
sobe. Poucimo ga o kasljanju (kaslja naj v robec ali rokav). Pomembno je razkuzevanje
starostnikove okolice in pripomockov (Navodila, Univerzitetni klini¢ni center Ljubljana, 2012).
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Zascitna (protektivna) izolacija Z ukrepi zascitne izolacije prepre¢imo okuzbe starostnikov, ki
so imunsko oslabeli. Ukrepi omenjene izolacije se izvajajo pri starostnikih z nevtropenijo, z
aplasti¢no anemijo, z okvaro kozno-sluzni¢ne obrambe (opeklina...) in z drugimi motnjami
imunskega sistema.

Pri namestitvi starostnika v zaS¢itno izolacijo je potrebno upoStevati vse ukrepe standardne
izolacije. Tukaj gre za zaScito starostnika pred okuzbami, ki mu jih lahko prenesemo. Starostnika
se namesti v enoposteljno sobo s predprostorom z lastnimi sanitarijami in kopalnico. Zagotoviti
je potrebno nadtlak, menjavo zraka 12-30 krat/uro ali namestitev HEPA filtra. Pred vstopom v
sobo je obvezno razkuzevanje rok, uporaba OVO. Pripomocki se nahajajo v sobi in so namenjeni
uporabi pri starostniku, ki je v izolaciji. Pripomocke, opremo in povrsine, ki so v okolici
starostnika, je potrebno razkuzevati. Nujno je potreben nadzor nad neoporecnostjo vode iz



vodovodnega omrezja oziroma namestitev protibakterijskih filtrov. Starostnik naj uziva le
termi¢no obdelano hrano in prinasanje hrane od zunaj ni dovoljeno. Obiskovalce poucimo o
higieni rok in namestitvi OVO. Vrata sobe in predprostora morajo biti zaprta (Navodila,
Univerzitetni klini¢ni center Ljubljana, 2012).

Zakljucek Avtorje ¢lovesko zivljenje primerjal s Stirimi letnimi ¢asi. Rojstvo pomeni pomlad, ki
raste v vroce poletje, se dopolnjuje z rodovitno jesenjo in konc¢uje v zimi. Ljudje so hvalili le
pomlad, njeno lepoto in ustvarjalnost. Na starostnika so gledali kot na ¢as usihanja, ko se
zivljenje bliza svojemu koncu (Trstenjak, 1998).

Za zaposlene, ki delajo v socialnovarstvenih zavodih, je pomembno, da poznajo nacela in ukrepe
standardne izolacije,saj s tem preprecijo Sirjenje okuzb. Vedeti moramo, da je lahko vsak
starostnik potencialni vir okuzbe. Zdravstveni delavci moramo poskrbeti za varno bolnikovo
okolje in prepreciti prenos bolnisni¢nih okuzb.Za to nas zavezuje Zakon o nalezljivih boleznih.
Vsi zdravstveni delavci smo dolzni pravilno uporabljati osebno varovalno opremo, ko smo v
stiku s kuznim bolnikom — tudi starostnikom, za katerega moramo skrbeti v socialnovarstveni
ustanovi.
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IZVLECEK Skrb za prepredevanje in odpravljanje okuZb, povezanih z zdravstvom, je danes
predmet Stevilnih razprav, projektov in raziskav na mednarodni in nacionalni ravni. Posledi¢no
temu je bilo sprejetih Ze mnogo priporocil, smernic, listin idr. Najve¢ aktivnosti na podrocju
pravnega urejanja vprasanj, ki se nanasajo na okuzbe, povezane z zdravstvom, je bilo do sedaj
opravljeno v Evropski uniji, kjer je bila sprejeta vrsta pravnih dokumentov, ki s svojo vsebino
posegajo na podro¢je okuzb, povezanih z zdravstvom. Gre namre¢ za uresni¢evanje pravice
pacientov do varnosti oziroma varne oskrbe. Aktivnosti pa se izvajajo tudi pod okriljem OZN in
Sveta Evrope. Slovenija se zaveda pomembnosti pravne ureditve podroc¢ja okuzb, povezanih z
zdravstvom, zato je v zadnjih letih tudi pri nas mozno opaziti povecanje aktivnosti, ki se nanasajo
tako na pravne vidike kakor tudi na dejanske aktivnosti glede preprecevanja okuzb, povezanih z
zdravstvom.

Key words: safety of patients' and healthcare workers, World Health Organization, European
Union, Contagious Diseases Act, crossborder healthcare, civil and criminal responsibility.

ABSTRACT The care for the prevention and elimination of healthcare associated infections is
today the subject of many discussions, projects and research at international and national levels.
Consequently, there have already been adopted many of the recommendations, guidelines,
charters, etc. Most activities in the field of legal regulation of issues relating to healthcare
associated infections was done so far in the European Union, which adopted a series of legal
documents which interfere with their content on healthcare associated infections. Namely, this is
exercising of the right of patients’ right to the safety or security of care. But activities are also
carried out under United Nations and the Council of Europe. Slovenia is aware of the importance
of regulation of healthcare associated infections. Because of this, in recent years in Slovenia can
be observed the increasing numbers of activities relating to the legal aspects as well as the actual



activities regarding the prevention healthcare associated infections.

Uvod Problematika okuzb, povezanih z zdravstvom (v nadaljevanju OPZ), je danes prepoznana
kot resen problem sodobne zdravstvene oskrbe, saj zaradi njih nastopijo resne posledice tako za
pacienta, svojce, zdravstvene delavce, zdravstveno institucijo in ne nazadnje tudi za nacionalni
zdravstveni sistem. Z razvojem medicine se je povecala tudi prepoznavnost in s tem tudi Stevilo
opredeljenih okuzb in nevarnosti, ki jih seboj prinasajo. Vendar razvoj s seboj prinasa tudi znanja
o moznostih za njihovo preprecevanje, kar je opredeljeno kot eno izmed
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temeljnih podrocij zagotavljanja varnosti za pacienta in s tem uresni¢evanje pravice do varne
oskrbe. Pravo ima pri tem pomembno vlogo, saj mora postavljati smernice in mejnike varne
oskrbe na eni strani, medtem ko mora na drugi strani tudi poskrbeti za ustrezne postopke in
ukrepe, s katerimi se naj preprec¢i nastanek OPZ oziroma odpravi ali nadomesti nastala Skoda, ki
jo je pacient utrpel zaradi nastale OPZ. Prav zaradi tega je namen tega prispevka, da se raziscejo,
zberejo in predstavijo temeljne pravne podlage na podroéju OPZ. Zivimo v &asu, kjer vedno bolj
prihaja do izraza nujnost poznavanja pravnih virov. Ker je Slovenija drzava c¢lanica Evropske
unije (v nadaljevanju EU), bo posebna pozornost namenjena aktom EU, saj slednji so za
zdravstvene delavce marsikdaj »terra incognita«. Zaradi tega ima prispevek cilj, da se
zdravstvene delavce seznani s pravnimi predpisi, s katerimi se srecujejo pri svojem delu in se
nana$ajo na OPZ. Gre namre¢ za podrocje, ki ga pri svojem delu prakti¢no noben zdravstveni
delavec ne more izkljuciti ali zaobiti. Zato je nujno, da zdravstveni delavci osvojijo temeljna
izhodisca, ki jih pravni akti podajajo.

Splosno o okuzbah, povezanih z zdravstvom Zdravstvena dejavnost je prav gotovo podrocje,
kjer je podano visoko tveganje za nastanek okuzb, ki niso posledica pacientove bolezni. Okuzbe
namrec nastanejo kot posledica zdravljenja in/ali zdravstvene oskrbe (Kramar, 2013, p. 32).
Bolnisni¢na okuzba (ang. Hospital associated infetioctions ali HAI) je vsaka okuzba, ki prizadene
pacienta med zdravljenjem ali bivanjem v bolni$nici in $e ni v inkubaciji ali prisotna pred
hospitalizacijo. Bolni$ni¢ne okuZzbe nastopijo po 48 urah ali kasneje po sprejetju v bolniSnico.
Upostevati je treba tudi inkubacijsko dobo pri infekcijskih boleznih. BolniSni¢ne okuzbe se lahko
pojavijo tudi po odpustu iz bolnisnice (npr. okuzba kirurske rane 30 dni po kirurSkem posegu; pri
vsadkih pa se lahko okuZba pojavi tudi v 12 mesecih po operativnem posegu) (Kramar, 2013, p.
33; Kuzman, 2013, p. 8). Ker se bolnisni¢ne okuzbe lahko pojavijo tudi v zdravstvenih
ustanovah, ki niso bolniSnice (npr. socialnozdravstveni zavodi, zdraviliS¢a idr.), se je danes
uveljavil izraz okuzbe, povezane z zdravstvom (OPZ) (ang. Healthcare Acquired Infections ali
HCAI) (Kuzman, 2013, p. 8), ki ga uporablja tudi World Health Organization (v nadaljevanju
WHO) v svoji definiciji: »Okuzba v zdravstveni oskrbi je okuzba, ki jo pridobi pacient v
postopku zdravstvene oskrbe v objektu zdravstvenega varstva in ki ni bila prisotna ali v



inkubaciji v €asu sprejetja. To vklju€uje tudi okuzbe, ki so bile pridobljene v bolnisnici, a so se
pojavile po odpustu, kakor tudi poklicne okuzbe med zdravstvenim osebjem.« (WHO, n. d.) Zato
se bo za potrebe tega dela uporabljal izraz OPZ.

Ce izhajamo iz definicije WHO, mora biti prepre¢evanje in Sirjenje OPZ ena izmed temeljnih
skrbi in dolznosti zdravstvenih delavcev, zdravstvenih sodelavcev ter drugega osebja v
nudi zdravstvena oskrba (Petac, 2011, p. 42). Ugotovimo lahko, da se OPZ lahko pojavijo v vseh
zdravstvenih institucijah in da se jim je prakti¢no nemogoce popolnoma izogniti. Zaradi tega se
zdi, da so OPZ skrit, medsektorski problem, ki ga Se ni popolnoma resila nobena institucija ali
drzava (WHO, The burden, p. 3).

OPZ imajo lahko negativne posledice za pacienta, svojce, zdravstveno osebje, zdravstveno
ustanovo kakor tudi za celotni nacionalni zdravstveni sistem. Negativne posledice, s katerimi se
sooCa pacient, so lahko: dodatno zaCasno poslabsanje zdravja, daljSa hospitalizacija, jemanje
dodatnih zdravil in opravljanje dodatnih posegov, trajne posledice fizi¢nega, dusevnega ali
socialnega zdravja, smrt (Petac, 2011, p. 42; Kramar, 2013, p. 33). V razmerju do zdravstvene
ustanove pa se kazejo predvsem negativni ekonomski ucinki, in sicer: podaljSanje lezalne dobe;
povecanje strosSkov zdravljenja (npr. dodatne preiskave, zdravila, posegi, terapije itd.);
podaljsanje cakalnih dob. (Petac, 2011, p. 42). Dodatni stroski
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zdravstvenega varstva in izgube zaradi zmanj$anja produktivnosti naj bi znaSali v EU celo 1,5
milijarde evrov (Akcijski nacrt, 2011, p. 2). Negativni ekonomski ucinki lahko prizadenejo ne
nazadnje tudi pacientove svojce (npr. dodatna fizicna, psihi¢na in ekonomska obremenitev,
izguba bliznje osebe idr.).

NajpogostejSe OPZ so bakterijske okuzbe, predvsem secil, dihal in kirurSkih ran. V intenzivnih
enotah se pojavljajo celo v 87 % (Petac¢, 2011, p. 42; Kramar, 2013, p. 32), pogoste so tudi na
otroSkih oddelkih, Se posebej med novorojencki in dojencki (Kuzman, 2013, p. 8). Mocneje
izpostavljeni pa so jim tudi starejsi pacienti.

Izvori OPZ so lahko razli¢ni. Do prenosa lahko pride:

* S pacienta na pacienta — primer: po operaciji grla je bil Sestletni otrok namescen v sobo, kjer
je lezal tudi otrok, obolel za Skrlatinko. Prislo je do okuzbe in Sestletnik je prav tako zbolel za
Skrlatinko in zaradi tega ogluSel. SodiS¢e je menilo, da je priSlo do pomanjkljive izolacije
otroka, obolelega za Skrlatinko, in ocenilo tak$no ravnanje kot malomarnostno (Deutsch &
Spickhoff, 2008, p. 133).



* 7 zdravstvenega osebja na pacienta in seveda tudi obratno — Evropsko porocilo o
konkurenc¢nosti za leto 2004 navaja, da je eden izmed pomembnih razlogov, zakaj v Evropi
prihaja do vedno vecjega pomanjkanja zdravstvenih delavcev prav gotovo tudi tvegana
poklicna varnost, ki je na delovnem mestu dnevno prisotna (Evropski parlament, 2006, p. 7).
Vsako leto se namre¢ 1 milijon zdravstvenih delavcev poskoduje pri uporabi igel, pri ¢emer
obstaja potencialna nevarnost za pridobitev ogrozajocih infekcij za zivljenje (Health First
Europe, p. 6).

* Od obiskovalca na pacienta — z namenom preprecitve prenosa od obiskovalcev na pacienta
se v Casu poveCanega Stevila obolelih (npr. gripa) omejijo ali v celoti prepovejo stiki
obiskovalcev v bolni$nicah.

* S kontaminirane stvari na pacienta (npr. okuZeni pripomocki za nego in diagnostiko,

okuzena zdravila, hrana, voda, razkuzila, povrsine ...) (Kramar, 2013, p. 32; Sumak, 2006, p.
41).

Ker se lahko OPZ prenesejo npr. s stikom, neposredno in posredno (z rokami zdravstvenih
delavcev, s kontaminiranimi instrumenti in aparati, zdravili ...) ali aerogeno (po zraku, s
kapljicami, prahom, vlazilci) (Sumak, 2006, p. 41), jih je nemogode popolnoma nadzirati in se
jim s tem absolutno izogniti (Wenzel, 2007, p. 486). Vendar je kljub temu treba slediti
postavljenim mednarodnim in nacionalnim standardom, ki predpisujejo ukrepe za preprecevanje
okuzb v zdravstveni oskrbi. Sumak (2006) kot tak3ne ukrepe navaja:

* Higiena rok — umivanje rok je danes prepoznano kot eden izmed temeljnih stebrov higiene
tako doma in Se posebej v zdravstvu. Pomembnost umivanja je mo¢no podprta z dejavnostmi
WHO, ki je 15. oktober razglasila za Svetovni dan umivanja rok. Peti maj je posvecen
Mednarodnemu dnevu higiene rok in 19. november je Svetovni dan sanitarij. Za zdravstvene

delavce je pomemben tudi 28. april, ki je posvecen Svetovnemu dnevu varnosti in zdravja pri
delu.

* [zolacija bolnikov — pomembnost izolacije bolnikov je bila vidna Ze v omenjenem primeru
prenosa Skrlatinke (glej zgoraj).

* Pravilno razkuzevanje in dekontaminacija instrumentov, pripomockov in opreme — nemski
sodis¢i sta se v dveh primerih ukvarjali z vprasanjem glede prevoza bolnikov, ki so okuZeni z
MRSA ali trpijo zaradi okuzbe z MRSA (OLG Hamm dne 9. 2. 2010, Az I - 4 U 174/09 ter
LG Miinster z dne 29. 11. 2011 ref. 25 O 59/11). Izhodisce je bilo, da lahko paciente, ki imajo
nalezljivo bolezen, prevazajo le podjetja, ki imajo ustrezno dovoljenje. To se utemeljuje z
dejstvom, da osebe, ki so zbolele ali pri katerih
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obstaja sum na to bolezen, potrebujejo med voznjo zdravstveno oskrbo in zagotovljene
higienske standarde, ki vkljucujejo razkuzevalne ukrepe, ki pa jih lahko izvaja samo



strokovno usposobljeno osebje v podjetjih, ki imajo dovoljenje. Izhajajo¢ iz Vodnika
Robert Koch Instituta, na katerega se sklicuje LG Munster, se zahteva izvajanje
standardnih higienskih ukrepov, med katere izrecno sodi dezinfekcija kontaktnih povrSin z
brisanjem le-teh po koncanem prevozu. Pri prevozu bolnih z reSevalnim vozilom je
potrebno razkuZevanje z namenom zasc¢ite drugih bolnih in oslabljenih oseb. Nemsko
sodis¢e OLG Hamm je v sodbi zapisalo, da je treba prostor prevoznega sredstva za prevoz
bolnikov po vsaki voznji osebe, ki ima nalezljivo bolezen ali obstaja sum, da jo ima, v
skladu s standardi razkuziti in po potrebi tudi dekontaminirati. Sredstva za prevoz
bolnikov, njihova oprema in njihovo vzdrZevanje morajo ustrezati priznanim pravilom, h
katerim spada vsekakor tudi razkuzevanje, ki ga lahko ustrezno izvaja Solano osebje
podjetja s koncesijo za prevoz pacientov z nalezljivo boleznijo (Verbund fur Angewandte
Hygiene, n. d.).
* Pravilna uporaba zdravil — Spanec Juan Maeso je bil leta 2007 obsojen na 1.933 let zaporne
kazni, saj je bil spoznan za krivega prenosa okuzbe s hepatitisom C v 275 primerih. Maeso je
delal kot anestezist v Spanski bolnisnici. Preden je dal pacientom morfij, si ga je del tudi sam
vbrizgal. Pri tem je zase in za paciente uporabil isto iglo, pri ¢emer je prislo do prenosa
hepatitisa C (Bhattacharya, 2014).

* Izobrazevanje zdravstvenih delavcev — ker se znanje o OPZ in standardi za njihovo
prepreCevanje nenehno spreminjajo, je nujno, da se zdravstveni delavci redno izobrazujejo
tako glede splosnih znanj kakor tudi posebnih.

Aktivnosti Svetovne zdravstvene organizacije Leta 2004 je nastala World Alliance for Patient
Safety (v nadaljevanju WAPS), katere osnovni cilj je znizanje razli¢nih zdravstvenih in socialnih
posledic nevarne zdravstvene oskrbe. Delo WAPS je zasnovano na Resoluciji o kakovostni
oskrbi: varnost pacientov, ki je bila sprejela leta 2002. Na drzave ¢lanice je naslovila apel, da si
prizadevajo razviti globalne norme, standarde in smernice za zagotavljanje kakovostne oskrbe in
varnosti pacientov. Nadalje, da naj drzave ¢lanice oblikujejo definicije, merila in porocanje o
negativnih dogodkih v zdravstveni oskrbi. Vse skupaj pa se naj izvaja s ciljem zmanjSanja
nevarnosti za paciente.

Dejavnosti Organizacije zdruzenih narodov Organizacija zdruZenih narodov (OZN) je leta
1948 sprejela Splosno deklaracijo ¢lovekovih pravic (v nadaljevanju SDCP), ki sama po sebi ni
zavezujoC€ pravni akt. Na podrocje zdravstvene oskrbe posega v 25. €lenu, ki s svojo vsebino prav
gotovo posega tudi na podro¢je OPZ. Tako lahko vidimo, da citirani ¢len vsakomur zagotavlja
pravico do taksne zivljenjske ravni, ki zagotavlja njemu in njegovi druzini zdravje in blaginjo.
Obolelost z OPZ lahko namre¢ pacientu in tudi njegovim najblizjim povzro¢i velike zdravstvene,
socialne in ekonomske posledice, zaradi Cesar se ne zagotavljata zdravje in blaginja.



SDCP je bila podlaga za sprejetjc Mednarodnega pakta o ekonomskih, socialnih in kulturnih
pravicah (v nadaljevanju MPESKP). Kljub temu, da MPESKP izrecno ne omenja OPZ, pa
vsekakor ne moremo prezreti njegovega 12. €l., ki ga lahko uporabimo tudi za OPZ. 1zhajajoc€ iz
omenjenega C¢lena, morajo drzave pogodbenice priznati vsakomur pravico do najvisjega
dosegljivega standarda fizi€nega in mentalnega zdravja. Ukrepi, s katerimi naj bi se to doseglo
(tudi na podrocju OPZ), morajo (med ostalim) obsegati tudi ukrepe za izboljSanje vseh oblik
higiene okolja, ukrepe za prepreevanje in zdravljenje epidemic¢nih, endemicnih,
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poklicnih in drugih bolezni in nadzor nad njimi ter ukrepe za ustvarjanje razmer, v katerih bi bila
vsem zagotovljena pomoc¢ zdravstvene sluzbe v primeru bolezni.

Prizadevanja Sveta Evrope Evropska socialna listina (v nadaljevanju ESL) doloc¢a, da imajo vsi
delavci pravico do varnih in zdravih delovnih pogojev (3. ¢l.), kar je Se posebej pomembno, saj so
zdravstveni delavci izpostavljeni velikemu riziku razli¢nih okuzb, ki jih lahko dobijo pri
opravljanju svojega dela. Da bi se zagotovila pravica do zdravih in delovnih pogojev, v naSem
primeru zdravstvenih delavcev, se pogodbenice zavezujejo, da se bo oblikovala, izvajala in
obcasno pregledala skladnost drzavne politike na podroc¢ju varnosti, zdravja pri delu ter
delovnega okolja. Temeljni cilj te politike je izboljSanje varnosti in zdravja pri delu ter
preprecevanje nezgod in poskodb zdravja, ki izhajajo iz dela, so z njim povezane ali povzrocene,
posebno Se z zmanjSanjem vzrokov za nevarnosti, ki izvirajo iz posebnosti delovnega okolja (1.
t¢. 3. ¢l.). Zdravstveni delavci se pri svojem delu srecujejo z vzroki za nevarnost, ki izvirajo iz
posebnosti njihovega delovnega okolja. Lahko prihajajo v stik z razli¢nimi okuzbami, ki jih lahko
dobijo od pacientov, svojcev, kontaminiranih stvari, ki jih uporabljajo pri svojem delu in ne
nazadnje se lahko okuZbe prenasajo tudi po zraku, vodi ... Zato si je treba tako na nacionalni ravni
kakor tudi na ravni posamezne zdravstvene institucije prizadevati, da se zagotovi ¢im vecja
varnost za zdravstvene delavce, tudi z vidika prepre¢evanja in odpravljanja OPZ. Posebno vlogo
pri tem ima sprejemanje varnostnih in zdravstvenih predpisov, katerih uveljavljanje se mora
nadzorovati. V 11. €l. ESL pa je dolo¢eno, da ima vsak pravico izrabiti vse moZnosti, ki mu
omogocijo uzivanje najvisjega dosegljivega zdravstvenega standarda. Preprecevanje in
odklanjanje OPZ je vsekakor eden izmed temeljnih predpogojev za doseganje najvisjega
zdravstvenega standarda.

Slovenija je leta 1998 ratificirala Konvencijo o varstvu clovekovih pravic in dostojanstva
¢loveskega bitja v zvezi z uporabo biologije in medicine (t. i. Oviedska konvencija), h kateri je bil
leta 2005 sprejet Dodatni protokol o presaditvi cloveskih organov in tkiv, ki v 6. ¢l. dolo¢a: »Vsi
strokovnjaki, vkljuceni v presaditev organov ali tkiv, sprejmejo vse razumne ukrepe, da bi c¢im
bolj zmanjsali nevarnost prenosa kakrsne koli bolezni na prejemnika in da bi se izognili vsakemu



dejanju, ki bi lahko Skodilo ustreznosti organa ali tkiva za presaditev.« Tako tudi Oviedska
konvencija v 25. ¢lenu nalaga zdravstvenim delavcem, da sprejmejo ukrepe, s katerimi naj se
1zognejo vsakemu dejanju, ki bi lahko Skodilo ustreznosti organa ali tkiva za presaditev. Pri tem
se izhaja iz medicinskih standardov, ki se jim naj sledi. Ce pacient zaradi postopka presaditve
utrpi neupravi¢eno Skodo, pa ima pod pogoji in na nacin, ki ga dolo¢a zakon, pravico do pravicne
odskodnine.

Odbor ministrov Sveta Evrope je leta 2006 sprejel Priporoc¢ilo (2006)7 Odbora ministrov
drzavam cClanicam o ravnanju z varnostjo pacientov in preprecevanju nezelenih dogodkov v
zdravstvu. Eden izmed njegovih temeljnih ciljev je postavitev varnosti pacientov kot prednostne
naloge vsakega vodstva in managementa zdravstvene institucije.

Aktivnosti Evropske unije Ze iz 6. ¢l. Pogodbe o Evropski uniji (v nadaljevanju PEU) izhaja, da
je EU pristojna za izvajanje ukrepov za podporo, uskladitev ali dopolnitev ukrepov drzav ¢lanic
(med ostalim) tudi na podrocju varovanja in izboljsanja ¢lovekovega zdravja. IzboljSanje varnosti
pacienta in s tem prepre¢evanja OPZ pa vsekakor lahko opredelimo kot ukrep, s katerim se lahko
bistveno prispeva k varovanju in izboljSanju varnosti ¢clovekovega zdravja. Kljub temu, da je
zdravje predmet mnogih ¢lenov, je treba posebej poudariti, da je javnemu zdravju namenjen 168.
&l. PEU. Ze v njegovem 1. odst. je poudarjeno, da se pri opredeljevanju in izvajanju vseh
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politik in dejavnosti EU zagotavlja visoka raven varovanja zdravja ljudi. V nadaljevanju je
opredeljeno, da je dejavnost EU, ki dopolnjuje nacionalne politike, usmerjena k izboljSevanju
javnega zdravja, preprecevanju telesnih in duSevnih obolenj in bolezni ter odpravljanju vzrokov,
ki ogrozajo zdravje ljudi. Ta dejavnost zajema obvladovanje mocno razsirjenih tezkih bolezni s
spodbujanjem raziskovanja njihovih vzrokov, prenosa in preprecevanja pa tudi obvescanja o
zdravju in zdravstveni vzgoji, hkrati zajema tudi nadzor nad veliko ¢ezmejno ogrozenostjo
zdravja, zgodnje obves¢anje o taki ogroZenosti in boj proti njej. Ce to navezemo na OPZ, pomeni,
da med ukrepe, s katerimi se zagotavlja varnost ljudi — pacientov, vsekakor spadajo tudi ukrepi za
preprecevanje in odpravljanje OPZ, saj se s tem uresniCuje oziroma zagotavlja visoka raven
varovanja zdravja ljudi. Ker so OPZ po raznih statistikah med vodilnimi razlogi za smrtnost, je
odkrivanje, prepreCevanje in odklanjanje OPZ mozno opredeliti kot izredno pomembno
dejavnost. Tudi po 35. ¢l. PEU ima vsakdo pravico do preventivnega zdravstvenega varstva in do
zdravniske oskrbe v skladu s pogoji, ki jih dolocajo nacionalne zakonodaje in obicaji. Pri
opredeljevanju in izvajanju vseh politik in dejavnosti EU se zagotavlja visoka raven varovanja
zdravja ljudi. Torej tudi ta ¢len naslavlja drzave Clanice EU, da morajo zdravstveno oskrbo
zagotavljati v skladu z nacionalno zakonodajo in obicaji ter pri tem zagotavljati visoko raven
varovanja zdravja ljudi.



Luksemburska deklaracija o varnosti pacientov (v nadalejvanju LDVP) iz leta 2005 poudarja, da
morajo imeti pacienti dostop do visoko kakovostne zdravstvene oskrbe, kar je temeljna ¢lovekova
pravica, ki je priznana in cenjena v EU, njenih institucijah in pri drzavljanih EU. V skladu s tem
dejstvom imajo pacienti pravico pri¢akovati, da bo vlozen ves trud v zagotovitev njihove varnosti
kot uporabnikov vseh zdravstvenih storitev (Luksemburska deklaracija, 2005). LDVP (2005)
opredeljuje zdravstveno dejavnost kot podroc¢je z visokim tveganjem zaradi nezelenih dogodkov,
ki ne nastanejo zaradi same bolezni, ampak kot posledica procesa zdravljenja, kar lahko pripelje
do smrti, hudih okvar, zapletov in bolnikovega trpljenja. Zaradi tega je treba uvesti orodja za
zmanjSevanje Stevila in posledic nezelenih dogodkov, med katere z gotovostjo lahko Stejemo tudi
OPZ. Zdravstvena dejavnost mora biti naCrtovana tako, da preprecuje napake in nezelene
dogodke ter tako zagotavlja odpravo hudih napak in poveca delovanje skladno z varnostnimi
postopki (Luksemburska deklaracija, 2005). Skoda, ki nastane pacientom, predstavlja veliko
breme za celotno druzbo. Zaradi tega vlaganje v varnost pacientov predstavlja potencialno
povecanje prihrankov zdravstvene obravnave (nizji stroski, povezani s pritozbami in
odSkodninami), hkrati pa je tudi v o€itno dobrobit pacienta, saj se lahko poveca tudi kakovost
zivljenja (Luksemburska deklaracija, 2005).

Leta 2009 je bilo sprejeto Priporocilo Sveta z dne 9. junija 2009 o varnosti pacientov, vklju¢no s
preprecevanjem in obvladovanjem okuzb, povezanih z zdravstveno oskrbo (v nadaljevanju
Priporocilo Sveta 2009). Priporoc¢ilo Sveta 2009 naslavlja na drzave clanice poziv, da naj
sprejmejo in izvajajo na ustrezni ravni strategijo za prepreCevanje in obvladovanje OPZ ter
preucijo moznost uvedbe sistema za usklajeno izvajanje takSne strategije. Ta strategija bi morala
zajemati ukrepe za preprecevanje in obvladovanje OPZ na nacionalni in/ali regionalni ravni ter na
ravni zdravstvenih zavodov, sisteme nadzora, izobrazevanje in usposabljanje delavcev v
zdravstvu, obveS€anje pacientov ter raziskave (Poroc¢ilo Com, 2012, 658 final, p. 3).

OPZ so obravnavane tudi v Sklepu §t. 1082/2013/EU o resnih ¢ezmejnih nevarnostih za zdravje,
ki krepi okvir zdravstvene varnosti v EU glede nacrtovanja pripravljenosti, ocene tveganj,
obvladovanja tveganj in usklajevanja ukrepov, vkljuéno z vidiki komuniciranja o tveganjih.
Njegove dolocbe se bodo uporabljale za OPZ.
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Z Uredbo (ES) st. 851/2004 Evropskega parlamenta in Sveta z dne 21. aprila 2004 o ustanovitvi
Evropskega centra za prepreevanje in obvladovanje bolezni (European Center for Disease
Prevention and Control (v nadaljevanju ECDC)) (Uredba 851/2004) je bil ustanovljen ECDC,
katerega temeljni cilj je ugotavljanje, ocena in obvescanje o prisotnih in nastajajoc¢ih nevarnostih
nalezljivih bolezni za zdravje ljudi (3. ¢l. Uredbe 851/2004). ECDC je oblikoval mrezo za



spremljanje okuzb, povezanih z zdravstveno oskrbo (t. i. HAI-Net). Glede definicije pojma
nalezljivih bolezni pa Uredba 851/2004 v 3 (d). ¢l. napotuje na Sklep st. 1082/2013/EU
Evropskega parlamenta in Sveta z dne 22. oktobra 2013 o resnih ¢ezmejnih nevarnostih za
zdravje in o razveljavitvi Odloc¢be §t. 2119/98/ES, ki se uporablja tudi za protimikrobno
odpornost in bolni$ni¢ne okuzbe, povezane z nalezljivimi boleznimi, ki jih za lastno uporabo
imenuje povezani posebni zdravstveni problemi (2. €l. Sklepa).

Direktiva 2011/24/ES o ¢ezmejnem zdravstvenem varstvu — zivimo namre¢ v ¢asu, kjer je opazen
porast mobilnosti pacientov in zdravstvenih delavcev. Slovenski pacienti odhajajo v druge drzave
Clanice EU predvsem s ciljem, da pridejo do zdravstvenih storitev ceneje in hitreje kakor tudi da
pridejo do storitev, ki se pri nas ne izvajajo (npr. oploditev samske Zenske). Opazna pa je tudi
velika mobilnost slovenskih zdravstvenih delavcev v druge drzave Clanice. Da bi se zagotovila
varnost pacientov, je bila leta 2011 sprejeta Direktiva 2011/24/ES, ki na ve¢ mestih izrecno
izpostavlja varnost pacientov kot kljucni element zdravstva.

Slovenija Ustava RS v 72. ¢l. doloc¢a, da ima vsakdo v skladu z zakonom pravico do zdravega
zivljenjskega okolja, kar pomeni, da ima drzava dolznost, da skrbi za zdravo okolje, kar se seveda
razteza na zdravo okolje, ki ga je potrebno zagotoviti pacientom pri opravljanju zdravstvene
oskrbe.

Zakon o zdravstveni dejavnosti (ZZDej) omenja OPZ zgolj v 23a. Clenu, kjer doloca, da
Nacionalni institut za javno zdravje kot javno sluzbo opravlja tudi (med ostalim) spremljanje
nalezljivih bolezni, vklju¢no z OPZ ter zgodnje zaznavanje in odzivanje na dogodke, ki pomenijo
nevarnost za javno zdravije.

Temeljni zakon, ki ureja podro¢je OPZ, je Zakon o nalezljivih boleznih (v nadaljevanju ZNB).
ZNB postavlja zgolj temeljni pravni okvir, saj so Sele strokovna pravila tista, ki dolo¢ajo merila
in standarde za ravnanje posamezne zdravstvene institucije ali zdravstvenega delavca (Selih,
2002, p. 305). Varnostne standarde in/ali najboljSe prakse, ki se uporabljajo v zdravstvenem
varstvu, pa je treba redno pregledovati in posodabljati (Priporocilo Sveta 2009). ZNB v 1. ¢l
opredeljuje bolnisni¢ne ali nozokomialne okuzbe kot okuzbe, ki nastanejo v vzro€ni zvezi z
opravljanjem zdravstvene dejavnosti ter predpisuje ukrepe za njihovo preprecevanje in
obvladovanje. 1z citiranega besedila 1. ¢l. ZNB jasno izhaja, da je zakonodajalec izhajal iz ozjega
podrocja, in sicer zgolj iz bolnisni¢nih okuzb (ang. Hospital Acquired Infections ali HAI). V
prizadevanjih na globalnem nivoju in nivoju EU je mozno zaslediti, da se uporablja §ir$i izraz, in
sicer OPZ (ang. Healthcare Associated Infections ali HCAI). Danes predstavlja pravica do
zdravja eno izmed temeljnih €lovekovih pravic, ki se jo promovira na globalni, regionalni in
nacionalni ravni. Izhajajo¢ iz pravice do zdravja ima vsakdo pravico do varstva pred OPZ ter
hkrati tudi dolznost varovati svoje zdravje in zdravje drugih pred temi boleznimi (1. odst. 4. ¢l.



ZNB). Vse fizi¢ne in pravne osebe morajo omogociti opravljanje zdravstveno higienskih
pregledov s svetovanjem in predhodnih zdravstvenih pregledov ter nadzorstva kot tudi odvzem
potrebnega materiala in izvajanje drugih ukrepov za varstvo pred OPZ (2. odst. 4. ¢l. ZNB).
Konkretna definicija OPZ je
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podana v 43. ¢l. ZNB, ki OPZ opredeljuje kot okuzbe, ki so v neposredni vzroc¢ni zvezi z
izpostavljenostjo pri postopkih diagnostike, zdravljenja, zdravstvene nege, rehabilitacije ali pri
drugih postopkih v zdravstveni dejavnosti. Tudi slovenski zakonodajalec se je zavedal
pomembnosti in nujnosti zakonodajne ureditve OPZ, zato je tudi dolocil, da mora vsaka fizi¢na
ali pravna oseba, ki opravlja zdravstveno dejavnost, izvajati program preprecevanja in
obvladovanja OPZ, ki ga mora pripraviti strokovni vodja organizacije, ki opravlja zdravstveno
dejavnost, izvajajo pa ga za to dejavnost usposobljeni zdravstveni delavci oziroma zdravstveni
sodelavci, po njihovih navodilih pa vsi drugi zaposleni (1.-2.. odst. 44. ¢l. ZNB). Program
preprecevanja in obvladovanja OPZ mora obsegati:

* epidemiolosko spremljanje OPZ;

* doktrino izvajanja vseh diagnosti¢nih, terapevtskih, negovalnih in ostalih postopkov;

* doktrino sterilizacije, dezinfekcije, ¢iS€enja in rokovanja z odpadki;

* doktrino ravnanja z bolniki, zdravstvenimi delavci in sodelavci z okuzbami;

* program za$¢ite zdravstvenih delavcev in zdravstvenih sodelavcev na delovnih mestih;

* program usposabljanja zdravstvenih delavcev in drugih zaposlenih (3. odst. 44. ¢l. ZNB).

ZNB dopolnjujeta Se Pravilnik o strokovnem nadzoru izvajanja programa preprecevanja in
obvladovanja bolnisni¢nih okuzb (2011) ter Pravilnik o pogojih za pripravo in izvajanje
programa preprecevanja in obvladovanja bolniSni¢nih okuzb (1999).

Pomen varnosti in varne oskrbe poudarja tudi Zakon o pacientovih pravicah (v nadaljevanju
ZPacP) na ve¢ mestih. V 4. odst. 11. ¢l. ZPacP je opredeljena varna zdravstvena oskrba kot tista,
ki preprecuje Skodo za pacienta v zvezi s samim zdravljenjem in v zvezi z okolis¢inami fizicne
varnosti bivanja ali zadrzevanja pri izvajalcu zdravstvenih storitev. S tem se pacientu zagotavlja
izvajanje zdravstvene oskrbe, pri kateri lahko predvideva, da se bodo izvedli vsi ukrepi in
standardi za prepreCevanje morebitne Skode, torej tudi glede OPZ. Hkrati pa je Se posebej treba
izpostaviti vsebino 54. ¢l. ZPacP, ki za doseg kakovostne in varne zdravstvene oskrbe pacientu
nalaga tudi dolZnosti (npr. da dejavno sodeluje pri varovanju, krepitvi in povrnitvi lastnega
zdravja; da v €asu bolezni ravna v skladu s prejetimi strokovnimi navodili in nacrti zdravljenja, v
katere je ustno oziroma pisno privolil ...).

Obligacijski zakonik (v nadaljevanju OZ) ureja podrocje odSkodninske odgovornosti, kjer je v



prvo vrsto postavljena predvsem odskodninska odgovornost bolni$nice kot pravne osebe, ki se
pojavlja v vlogi delodajalca. Pravna podlaga za to je podana v 147. ¢l. OZ, ki doloca, da je za
Skodo, ki jo povzroci delavec pri delu ali v zvezi z delom tretji osebi, odgovarja pravna (npr.
bolnisnica) ali fizicna (npr. zasebni zdravnik) oseba, pri kateri je delavec delal takrat, ko je bila
Skoda povzro€ena, razen ¢e dokaze, da je delavec v danih okoliS¢inah ravnal tako, kot je bilo
treba (1. odst. 147. ¢l. OZ). Opozoriti je treba, da ne gre za objektivno odgovornost bolnisnice,
ampak za subjektivno odgovornost delavca, ki je povzroCil Skodo s svojim protipravnim
ravnanjem. Zdravstvena ustanova bo torej odgovarjala za nastalo Skodo samo, ¢e se bo ugotovilo,
da je pri njej zaposlen zdravstveni delavec ravnal protipravno s pravili stroke, da je nastala Skoda
ter da je podana vzro¢na vez med ravnanjem ali opustitvijo (pri OPZ gre predvsem za opustitve)
zdravstvenega delavca in nastalo Skodo (Sjenici¢, 2013, p. 53). TakSna pravna ureditev je za
pacienta ugodnejSa, saj je bolniSnica praviloma premozenjsko sposobnejsa kot zdravstveni
delavec, da nadomesti nastalo Skodo. Vendar pa ima oSkodovanec pravico, da zahteva povrnitev
Skode tudi neposredno od delavca, e je ta Skodo povzroCil namenoma (2. odst. 147. ¢l. OZ).
Bolni$nica pa ima pravico zahtevati od delavca, ki je povzrocil oSkodovancu $kodo namenoma ali
iz hude malomarnosti, povrnitev placanega zneska za nastalo Skodo. Po razsirjeni teoriji o krivdni
odgovornosti za strokovno
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medicinsko napako velja, da odgovornost obstaja, ¢e je do napake priSlo, ker so bile zaradi
pomanjkanja dolZne skrbnosti ali previdnosti kr$ena splodno priznana pravila zdravljenja (Selih,
2002, p. 306) oziroma ni bilo podano ravnanje v skladu z medicinskim standardom (Sjenicic,
2013, p. 43). Radisi¢ pri tem poudarja, da pri ugotavljanju, ali je dejanje v skladu z medicinskim
standardom, niso pomembne osebne sposobnosti in znanje zdravnika, ampak se sodis¢e sprasuje,
kako bi na mestu zdravstvenega delavca, ki se mu ocita nestrokovnost, ravnal izkusen in vesten
zdravstveni delavec. Individualno neznanje ali slabosti ne morejo opraviciti zdravstvenega
delavca (Radisi¢, 2004, pp. 170-171). Na ta nacin se zeli pacientu zagotoviti, da lahko zaupa, da
bo za higieno oz. preprecevanje nastanka OPZ poskrbljeno po aktualnem standardu. Pacient
namre¢ praviloma ni sposoben preveriti okolis¢in, katerim se prepusca v zdravljenju. Zaradi tega
mu marsikdaj ne preostane ni¢esar drugega, kot da verjame v to (Radisi¢, 2004, p. 171).

Da pride do odskodninske odgovornosti bolni$nice, morajo torej biti izpolnjeni z zakonom
predpisani pogoji, in sicer (Selih, 2002, p. 306):

* nastanek Skode;

* ravnanje je v nasprotju s pravili stroke;

* Skoda mora nastati zaradi ravnanja osebe, ki je v delovnem razmerju v bolni$nici;

* povzrocitelj Skode mora ravnati krivdno — krivda pri tem obsega naklepno ravnanje oziroma
namen napacnega ravnanja, kakor tudi dejanja, ki bi jih izvajalec zdravstvene dejavnosti



moral opraviti na doloCen nacin in se pri tem zavedati, da lahko njegovo ravnanje povzroci
nastanek Skode (npr. opustitev izvajanja ukrepov za preprecevanje OPZ).

Temelj za odSkodninski zahtevek lahko nastane tudi, ¢e je bolniSnica malomarno izbrala ali
vzdrzevala svojo opremo ali ker ni spostovala predpisanih sterilizacijskih postopkov (Selih, 2002,
p. 307). Posebnost predstavlja tudi moznost, da je priSlo do OPZ zaradi zdravstvenega delavca
(primarna okuzba), pacient pa je nato okuzbo prenesel na tretjo osebo (sekundarna okuzba). To se
je zgodilo v Nemciji, kjer je zobozdravnik, ki je bil inficiran s hepatitisom, prenesel bolezen na
veC svojih pacientov, le-ti pa so okuzili druge osebe iz svoje okolice. Pri tem je pacient utrpel
primarno Skodo, druge osebe pa sekundarno, ki se samo posredno, preko pacienta, navezuje na
zdravnisko napako. Zato je treba pacienta pri transfuziji krvi, po mnenju nemskega Zveznega
vrhovnega sodi$¢a, obvestiti 0 moznosti okuzbe s hepatitisom in aidsom, saj gre za nevarnost
okuzbe, ki se ji ni mozno absolutno izogniti (Radisi¢, 2004, p. 195; Wenzel, 2007, p. 486;
Radisi¢, 2007, p. 154).

V svetu se je znotraj kazenskega prava izoblikovalo Ze specializirano kazensko pravo za kazniva
dejanja, kjer se kot storilci kaznivih dejanja pojavljajo zdravniki in drugi zdravstveni delavci v
zvezi s svojim poklicem v medicini, kot zrtve pa se pojavljajo pacienti (Korosec, 2004, p. 27). Pri
tem je izrazito poudarjena zasCitna funkcija kazenskega prava, in sicer pacienta pred
protipravnimi ravnanji zdravnikov in drugih zdravstvenih delavcev (KoroSec, 2004, p. 27).
Vendar to nikakor ne pomeni, da je medicinsko kazensko pravo omejeno zgolj na t. 1. »delicta
propriag, torej na posebna kazniva dejanja, kjer se kot storilec kaznivega dejanja lahko pojavlja
samo kvalificirana oseba (Korosec, 2004, p. 30) oziroma oseba, ki ima dolocene lastnosti (npr.
zdravstveni delavci). Kaznivo dejanje malomarnega zdravljenja in opravljanje zdravilske
dejavnosti 179. ¢l. KZ-1-UPB2 spadata med »delicta propria«. Ta Clen se lahko uporabi tudi za
OPZ. Ce zdravnik, ki pri opravljanju zdravniske dejavnosti iz malomarnosti ravna v nasprotju s
pravili zdravniSke znanosti in stroke, in zdravstveni delavec, ki pri svoji zdravstveni dejavnosti iz
malomarnosti ravna v nasprotju s pravili stroke, povzrocita, da se nekomu obcutno poslabsa
zdravije, se kaznujeta z zaporom do treh let. Ce pa
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zaradi takSnega njunega dejanja kdo umre, se storilec kaznuje z zaporom od enega do osmih let.
Uporabi pa se lahko tudi 118. ¢l., ki se nanasa na povzrocitev smrti iz malomarnosti, ki pa jo stori
vsakdo in torej ne predstavlja kaznivo dejanje »delicta propria«. Kdor je namre¢ povzroc€il smrt
drugega iz malomarnosti (npr. ker ni izvedel higienske ukrepe po predpisanem standardu in je
priSlo do okuZbe pacienta z MRSA in posledicno do smrti), se kaznuje z zaporom od Sestih
mesecev do petih let. Ce pa je pridlo do OPZ pri zdravstvenem delavcu, pa lahko pride v postev
kaznivo dejanje ogrozanja pri delu (201. ¢l. KZ-1-UPB2), ki ga lahko stori naklepno ali iz
malomarnosti vsak, ki je zadolzen za varnost na delovnem kraju. To je lahko fizi¢na ali pravna



oseba, ki opusti predpisane varnostne ukrepe (Deisinger, 2002, p. 353). To kaznivo dejanje bo
torej lahko podano samo, ¢e oseba, ki je zadolZena za izvajanje ustreznih predpisov o varnosti pri
delu, tega ne stori v skladu s predpisi. Kazensko odgovorna pa je lahko tudi oseba, ki je
zadolzena za nadzorstvo pri izpolnjevanju predpisov pri delu. Odgovornost pristojne osebe bo
tako podana, ¢e ni vpeljala pravil za prepre¢evanje OPZ, a bi jih morala (Popovic, 2013, p. 38)
oziroma &e ni izvajala nadzora, a bi ga morala. Steje se, da je podano varno delovno okolje in
posledi¢no varne delovne razmere, ¢e delavec ob normalni pazljivosti in ob strokovni in delovni
sposobnosti lahko opravlja svoje delo, ne da bi pri tem prislo do telesnih poskodb ali zdravstvenih
okvar (Deisinger, 2002, p. 354).

Nacionalna strategija kakovosti in varnosti v zdravstvu 2010-2015 je dokument, ki sledi cilju
stalnega izboljSevanja in doseganja visoke varnosti zdravstvenih storitev. Da bi se to zagotovilo
tudi v Sloveniji, je treba upoStevati mednarodno sprejeta nacela kakovosti, in sicer uspesnost
zdravstvenih posegov, varnost pacientov, pravocasnost zdravstvene oskrbe, u¢inkovitost, enakost
v obravnavi ter osredotoc¢enost na pacienta (Simc¢i¢, 2010).

Zakljucek OPZ nikoli ne bomo mogli popolnoma prepreciti ali se jim popolnoma izogniti.
Vendar to ne pomeni, da moramo to sprejeti kot dano. Najvecje dejansko breme imajo
zdravstvene institucije in zdravstveni delavci, ki si morajo nenehno prizadevati in skrbeti, da
sledijo postavljenim standardom glede preprec¢evanja okuZzb, povezanih z zdravstveno oskrbo.
Preprecevanje OPZ mora predstavljati trajnostno strategijo vsake institucije, zdravstveni delavci
se morajo nenehno izpopolnjevati v znanju glede OPZ, hkrati pa je treba graditi na sistemu
osvescanja pacientov o moznostih OPZ in njihovem preprecevanju. Samo tako se bo Stevilo
okuzb in okuZenih pacientov lahko zmanjsalo, s ¢imer se bodo posledi¢no zmanjsali tudi stroski
zdravljenja.
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RACIONALNA RABA ANTBIOTIKOV PRI ZDRAVLJENJU OKUZB V
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Kljucne besede: antibiotiki, socialnovarstveni zavodi, okuzbe diha, okuzbe secil okuzbe ran

I1ZVLECEK Oskrbovanci socialnovarstvenih zavodov pogosto zbolevajo za okuzbami. Zaradi
veckratnega antibioti¢nega zdravljenja in pogostih hospitalizacij lahko okuzbe povzroc¢ajo tudi
proti antibiotikom odporne bakterije. Pri okuzbah dihal moramo biti posebej pozorni, ali gre pri
bolniku za plju¢nico, ki zahteva antibioti¢no zdravljenje, ali za virusni bronhitis. Pri okuzbah
spodnjih secil lahko uporabljamo nitrofurantoin, za zgornja secila pa cefalosporine visjih
generacij, drugi peroralni antibiotiki so postali v zadnjih letih slabSe u€inkoviti. Asimptomaticne
bakteriurije ne zdravimo, tudi pri bolnikih s stalnim urinskim katetrom se za antibiotike odlo¢imo
le, ¢e bolnik kaze znake okuzbe. Pri okuzbah koze in podkozja predstavljajo poseben problem
rane, pri katerih se za zdravljenje odlo¢imo le, Ce rana kaze znake vnetja.



Key words: antibiotics, nursing home residents, respiratory tract infections, urinary tract
infections, wound infections

ABSTRACT Elderly people in nursing homes often develop various infections. Frequent
antibiotic use and hospitalisation are risk factors for infections with resistant bacteria. In
respiratory tract infections, it is very important to distinguish between viral bronchitis and
pneumonia, which is an indication for antibiotic treatment. For urinary tract infections
nitrofurantoin is the most effective antibiotic for cystitis, in upper urinary tract infections higher
generation cephalosporins are more effetive than other oral antibiotcs. Asymptomatic bacteriuria
should not be treated with antibiotics. In patients with chronic urinary catheter, antibiotics should
only be given to patients with clinical signs and symptoms of infection. In wound infections
antibiotic treatment is indicated only when the wound is clinically infected.

Uvod Odpornost bakterij proti antibiotikom je stranski u¢inek antibioti¢nega zdravljenja, ki se
mu ne moremo povsem izogniti. Zato je posebej pomembno, da antibiotike predpisujemo takrat,
ko so za zdravljenje bolezni nujno potrebni, v pravem odmerku in ravno prav dolgo. Po vsem
svetu ocenjujejo, da je raba antibiotikov pretirana in napacna . V zadnjih letih pa je postala zaradi
intenzivne rabe v razvitem delu sveta in zaradi prav tako pretirane in neurejene rabe v manj
razvitih delih sveta po mnenju Svetovne zdravstvene organizacije eden najpomembne;jsih
zdravstvenih problemov v svetu (1). Razvoja odpornosti proti antibiotikom ne moremo ustaviti,
saj je antibioti¢no zdravljenje pri bolnikih z bakterijskimi okuzbami nujno potrebno. Lahko pa ga
upocasnimo s smotrno rabo antibiotikov. Ker oskrbovanci socialnovarstvenih zavodov (v
nadaljevanju SVZ) pogosto prejemajo antibiotike (2), je zelo
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pomembno, da je s smotrno rabo antibiotikov seznanjeno tudi zdravstveno osebje, ki dela v SVZ.
V kratkem preglednem prispevku so navedeni nekateri antibiotiki, ki jih lahko uporabljamo za
zdravljenje najpogostejsih okuzb in pogosti problemi, ki spremljajo predpisovanje antibiotikov v
SVZ.

Zdravljenje okuzb dihal Okuzbe zgornjih dihal, kot so prehlad, vnetje grla, sapnika ali sapnic
(rinitis, laringitis, traheitis ali bronhitis), so praviloma virusne bolezni in je antibioticno
zdravljenje nepotrebno. Diagnozo postavimo klini¢no in ni tezka pri bolnikih, ki kasljajo, kihajo,
smrkajo in toZijo o bole¢inah v Zrelu hkrati. Ce pa ima bolnik bronhitis, ki ga spremlja vro¢ina, je
odlocitev o uvedbi antibiotika teZja, saj stanja brez rentgenskega slikanja ne moremo lo¢iti od
pljucnice. V vecini primerov gre res za virozo, ¢e pa v to nismo prepricani, za bolnike, starejSe od
65 let, sladkorne bolnike in bolnike po mozganski kapi, priporocajo, da jih zdravimo, kot bi §lo



za pljucnico. Plju¢nico lahko pri bolnikih, ki imajo znake okuzbe spodnjih dihal, precej
zanesljivo izklju¢imo, ¢e ima bolnik normalne vitalne znake (vrocina > 4 dni, tahikardija,
tahipneja), avskultatorni izvid nad pljuci ne kaze na zariS¢no zgostitev in je CRP <20 mg/1 (3, 4).

Tudi pri oskrbovancih SVZ so za izkustveno zdravljenje pljucnice primerna Slovenska
priporocila za zdravljenje zunajbolniSni¢ne pljucnice. V vecini primerov lahko bolnike zdravimo
z amoksicilinom s klavulansko kislino peroralno (5). Med antibiotike z dobro biolosko
uporabnostjo v peroralni obliki in protimikrobnim delovanjem proti povzrociteljem pljucnice
spadata Se kinolonska antibiotika moksifloksacin in levofloksacin. Prvi je u€inkovit tudi proti
anaerobnim mikroorganizmov in bi ga lahko uporabljali tudi za zdravljenje aspiracijske
pljucnice, Ceprav za tovrstno rabo njegova uporaba ni uradno odobrena (6). Levofloksacin dosega
visoke koncentracije v secu, zato je primeren za zdravljenje starostnikov, pri katerih tezko
ugotovimo, kje je vnetje. Med cefalosporinskimi antibiotiki prihaja v postev cefiksim, ki sicer
slabse deluje proti pnevmokokom, manj obcutljivim na penicilin, je pa ucinkovit proti nekaterim,
po gramu negativnim, bakterijam, ki so lahko povzrociteljice plju¢nice pri starostniku (7). Med
parenteralnimi antibiotiki, ki se jih daje enkrat dnevno, sta za okuzbe dihal primerna ceftriakson
in ertapenem, slednji deluje tudi na bakterije, ki izlo¢ajo laktamaze beta Sirokega spektra (angl.
extended-spectrum beta- lactamases, ESBL) (3).

Okuzbe secil Najpogostejsi povzrocitelj okuzb secil, Escherichia coli, je postala v zadnjem ¢asu
v Sloveniji pogosto odporna proti trimetoprimu s sulfametoksazolom (TMP-SMX) in kinolonom,
zdravilom, ki se pri nas najpogosteje uporabljata za zdravljenje okuzb secil. Posebej slaba je
obcutljivost sevov, osamljenih iz vzorcev seca pri oskrbovancih SVZ. Ob tem se je treba
zavedati, da ne vemo, kaksna je obcutljivost povzrociteljev okuZzb secil pri vseh bolnikih, saj
vzorce seca najpogosteje posiljajo iz SVZ v mikrobioloski laboratorij pri bolnikih, pri katerih je
bilo izkustveno zdravljenje neuspesno, zato je odpornost precenjena (0, 9). Kljub temu se
moramo zavedati, da je izkustveno zdravljenje s TMP-SMX lahko neuspesno. Bolj zanesljivo je
zdravljenje z gentamicinom, ki pa mora biti pri starostniku zaradi toksi¢nega vpliva na ledvice in
notranje uho kratkotrajno. Med antibiotiki z boljSo u¢inkovitostjo za zdravljenje okuzb secil v
Sloveniji so danes nitrofurantoin, ki je u€inkovit samo pri okuzbah spodnjih secil, in
cefalosporini. Cefalosporini druge in Se posebej tretje generacije so v Sloveniji sorazmerno
pogosto ucinkoviti proti povzrociteljem okuzb secil (9). V Sloveniji lahko za okuzbe secil v SVZ
uporabljamo cefalosporine v peroralni obliki, in sicer cefuroksim aksetil in cefprozil, ki pripadata
drugi in ceftibuten ter cefiksim, ki pripadata tretji generaciji (0).
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Ocenjujejo, da ima med 5 in 10 % oskrbovancev SVZ stalni urinski kateter. Urinokultura po
Sanfordu je pri vseh pozitivna. Ceprav gre v veéini primerov za asimptomatiéno bakteriurijo, se
pogosteje kot pri drugih razvije okuzba secil. Klini¢na slika okuZbe secil je pri oskrbovancih SVZ



pogosto neznalilna, na okuzbo lahko kaZe samo sprememba stanja zavesti ali poslabSanje
funkcionalnih sposobnosti (10).

Okuzbe kozZe in mehkih tkiv Okuzbe koze in mehkih tkiv prav tako kot okuzbe secil spadajo
med pogostejSe okuzbe v SVZ (0). Najbolj pogosti povzrocitelji okuzb koZe in mehkih tkiv so
streptokoki, ki navadno povzrocajo difuzno vnetje in stafilokoki, ki so pogostejsi pri zamejenih
vnetjih in vnetjih z jasnim vstopnim mestom. Sen lahko zaradi dobre ob&utljivosti uspesno
zdravimo s penicilinom, ¢e moramo zaradi preobcutljivosti pose¢i po makrolidnih antibiotikih ali
klindamicinu, je lahko zaradi slabSe obcutljivosti Streptococcus pyogenes zdravljenje neuspesno
(11). Pri stafilokokih moramo biti pozorni na moznost MRSA. MRSA je med peroralnimi
antibiotiki v Sloveniji sorazmerno dobro obcutljiva za trimetoprim s sulfametoksazolom (11).
Stafilokoke najpogosteje najdemo tudi pri zgodnjih okuzbah diabeti¢ne noge. Kasneje za¢nejo
izpodrivati stafilokoke po Gramu negativne bakterije, pogosto skupaj z anaerobi in tudi P.
aeruginosa (0). Ce okuzba ni huda ali &e bolnik $e ni bil zdravljen za antibiotiki, zado¢a
zdravljenje z amoksicilinom s klavulansko kislino. Za meSano okuzbo s stafilokoki, po Gramu
negativnimi bakterijami in anaerobi, lahko uporabljamo klindamicin in ciprofloksacin ali
levofloksacin. Za zdravljenje meSanih okuzb diabeticne noge lahko med peroralnimi antibiotiki
uporabljamo Se moksifloksacin, ki ga lahko uporabljamo samega. Podobno kot okuzbe diabeticne
noge zdravimo tudi okuzbe kroni¢ne rane. V obeh primerih zdravimo samo zagone okuzbe in ne
poskusamo izkoreniniti bakterij, ki rane kolonizirajo. Navadno zado$¢a 10 do 14-dnevno
zdravljenje, e pa je prizadeta kost, traja zdravljenje vsaj Sest tednov (12).

Zakljucek Zdravljenje okuzb v SVZ je pogosto tezavno. Okuzbe so sorazmerno pogoste,
pogosteje kot sicer jih povzrocajo odporne bakterije. Klini¢na slika je zabrisana in se prepleta z
drugimi boleznimi. Izbira antibiotikov je omejena zaradi nacina dajanja zdravil, saj je pogosto
mozno le peroralno zdravljenje. Paziti je treba tudi na soucinkovanja, saj oskrbovanci prejemajo
Stevilna zdravila.
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KOLONIZACIJA Z ESBL POZITIVNIMI BAKTERIJAMI PRI
STANOVALCU Z DEMENCO V DOMU STAREJSIH OBCANOV

COLONISATION OF DEMENTIA RESIDENTS OF A LONG-TERM-
CARE FACILITY BY EXTENDED SPECTRUM BETA LACTAMASE
PRODUCING ORGANISMS

Benica Znidar$i¢, dipl. m. s. Univerzitetni klini¢ni center Ljubljana,Sluzba za prepre¢evanje in
obvladovanje bolni$ni¢nih okuzb, benica.znidarsic@kclj.si

Kljué¢ne besede: ESBL pozitivne bakterije, standardni izolacijski ukrepi, kontaktna izolacija,
kolonizacija, okuzba

IZVLECEK Clanek opisuje higienske ukrepe in postopke, ki jih morajo zdravstveni delavci
upostevati pri izvajanju zdravstvene nege in oskrbe, ne le pri stanovalcih z demenco, ki so
kolonizirani z ESBL pozitivnimi bakterijami (enterobakterije, ki izlocajo encim beta laktamaze)
in drugimi veckratno odpornimi bakterijami, ampak z dolocenimi prilagoditvami tudi pri
pacientih, ki niso nosilci le-teh. Vsi ti ukrepi so namenjeni preprecevanju prenosa kolonizacij/
okuzb in tudi varovanju zdravstvenih delavcev, ki so izvajalci zdravstvene nege in oskrbe.
Zdravstveni delavci se morajo zavedati, da so moralno, eti¢no in zakonsko odgovorni, da s
svojim delom ne ogrozajo stanovalcev, ki Zivijo ali se obravnavajo v domovih starej$ih ob¢anov.



Keywords: ESBL Producing Organisms, standard isolation precautions, contact isolation
precautions, colonisation, infection

ABSTRACT This article discusses hygiene measures and procedures that must be considered by
healthcare professionals during nursing care, not only nursing home residents with dementia, who
carry ESBL producing bacteria or another multi-drug resistant bacteria (MDRB), but with certain
modifications also in residents that are not MDRB carriers. All this measures are intended to
prevent the transmission of colonisations/infections and to protect healthcare professionals
implementing these interventions. Healthcare professionals should be aware that they are morally,
ethically and legally responsible not to endanger residents of a long- term- care- facility.

Uvod V zadnjih letih mo¢no narasca pojav veckratno odpornih bakterij (v nadaljevanju VOB),
vklju¢no z enterobakterijami, ki izlo¢ajo encim beta laktamaze (v nadaljevanju ESBL).
Dejavniki, ki vplivajo na Sirjenje in kolonizacijo ESBL pozitivnih bakterij, so med drugim visoka
starost, pogosta antibioti¢na zdravljenja, prisotnost kroni¢nih obolenj, pogosta zdravljenja v
bolniSnicah. Na sploSno velja mnenje, da je tudi bivanje v domovih starej$ih obcanov (v
nadaljevanju DSO), pomemben dejavnik tveganja za kolonizacijo z ESBL pozitivnimi
bakterijami. V glavnem se v DSO srecujemo s koloniziranimi stanovalci. Kolonizirani stanovalci
pa predstavljajo moznost prenosa ESBL pozitivnih bakterij na ostale stanovalce. Pri
preprecevanju Sirjenja teh mikroorganizmov so ob standardnih ukrepih
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bistvenega pomena Se dosledna higiena rok in ukrepi kontaktne izolacije. Pri izvajanju teh
ukrepov pa vcasih naletimo na tezave, ki poslabsajo uspesnost nasega dela.

Demenca in starost — javnozdravstveni problem tudi v Sloveniji V zadnjih petdesetih letih se
je pricakovana zivljenjska doba v Sloveniji vsakih 4 do 5 let podaljsala za 1 leto. PodaljSevanje
zivljenjske dobe je vzrok za Gedalje vegje Stevilo starej§ih. Stevilo starej$ih od 65 let se je v
Sloveniji samo v obdobju od 1998 do 2008 povecalo za 24,4%, Stevilo starej$ih od 80 let pa kar
za 65,9 %. Vi§ja starost pa poleg tega priblizno podvoji verjetnost za nastanek demence, zaradi
Cesar se Stevilo pacientov z demenco povecuje hitreje kot samo Stevilo starejSih(Kogoj, 2009).

V Sloveniji nimamo primernega registra pacientov z demenco, niti ni bila doslej opravljena
nobena epidemioloska Studija, s katero bi priSli do zanesljivih podatkov o Stevilu pacientov.
Lahko pa si pomagamo s podatki tujih raziskav, zlasti iz primerljivega podroc¢ja Evrope, ob
predpostavkah, da v Sloveniji ni bistvene razlike v prevalenci demence. Upostevajo¢ rezultate
raziskave EuroCoDe bo letos pacientov Ze preko 27.000 (Reynish, et al., 2009). Glede na



predvidene trende gibanja populacije se bo njihovo Stevilo Zze v desetih letih povecalo za 40%
(Statisticni urad Republike Slovenije, 2009). Ravno tako se je starostna struktura stanovalcev, ki
bivajo v domovih, spremenila. Delez starejSih od 75 let se je v domovih povecal s 53% letal995
na 67% leta 2006 (Statisticni urad Republike Slovenije, 2009). Taksni spremembi strukture sledi
tudi vecje Stevilo stanovalcev z demenco in drugimi kroni¢nimi obolenji, ki posledi¢no vodijo v
izgubo samooskrbe stanovalcev. V DSO prevladujejo stanovalci z zahtevnejSimi starostnimi in
zdravstvenimi tezavami, ki v celoti potrebujejo neposredno osebno pomoc (III. kategorija oskrbe;
44,3%). Sledijo stanovalci, ki zaradi starosti in drugih razlogov, ki spremljajo starost, niso
sposobni za samostojno zivljenje in potrebujejo delno neposredno osebno pomoc¢ (I. kategorija
oskrbe; 25,1%), nato stanovalci z zmernimi starostnimi in zdravstvenimi tezavami, ki potrebujejo
delno neposredno osebno pomoc¢ (II. kategorija oskrbe; 19,3%) in stanovalci z dolgotrajnimi
tezavami v duSevnem zdravju, ki zaradi starostne demence ali sorodnih stanj potrebujejo delno ali
popolno osebno pomo¢ in nadzor (IV. kategorija oskrbe; 11,3%) (Statisti¢ni urad Republike
Slovenije, 2009). 1z tega je razvidno, da zdravstvena nega in oskrba ter diagnosti¢no-terapevtski
program v DSO postaja cedalje bolj zahteven in tezaven. Medtem pa Stevilo in struktura
zaposlenih ostaja enako ali se celo zmanjSuje. V bolniSnicah se lezalne dobe skrajsujejo.
Stanovalci pa se hitreje vracajo iz bolniSnic nazaj v DSO.

Znacilnosti ESBL pozitivnih bakterij S problematiko bakterij, ki izlo¢ajo ESBL, se v Sloveniji
soocamo zadnjih 10 let in ta problematika v zadnjem ¢asu strmo nara$¢a. Najpogosteje gre za
okuzbo z bakterijo Eserichia coli, ki povzro€a okuzbe secil in urosepso v domacem okolju ali v
DSO ter Klebsiella pneumoniae, ki pa povzroca sepse in pljucnice v bolniSnicnem okolju. ESBL
bakterije sicer povzrocajo enake okuzbe kot bakterije, ki niso odporne na antibiotike, le izbor
antibiotikov, s katerimi te okuzbe zdravijo, je manjsi. Razpolozljivi antibiotiki so najveckrat
drazji in lahko tudi bolj toksi¢ni za pacienta. Tudi izid zdravljenja je za pacienta lahko slabsi.
Sc¢asoma pa lahko te bakterije postanejo celo neobcutljive za te antibiotike in nenadoma zmanjka
antibiotikov za zdravljenje. Zato je zelo pomembno izvajati vse postopke in ukrepe, da se
prepreci kolonizacijo/okuzbo stanovalca z ESBL pozitivnimi bakterijami oziroma da pri
obravnavi stanovalca zaradi neupostevanja higienskih, standardnih in izolacijskih ukrepov ne
pride do kolonizacije/okuzbe z ESBL bakterijami.

Na splosno velja mnenje, da je bivanje v DSO pomemben dejavnik tveganja za kolonizacijo
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z ESBL pozitivnimi bakterijami. O kolonizaciji ali nosilstvu ESBL bakterij govorimo takrat, ko
so ESBL pozitivne bakterije prisotne v prebavilih (najpogosteje Crevesje), redkeje na drugih
sluznicah ali na kozi posameznika, ne da bi povzrocale okuzbo. Nosilstvo ESBL pozitivnih
bakterij je bistveno pogostejSe kot okuzba z ESBL pozitivnimi bakterijami. Nosilstvo ESBL
pozitivnih bakterij posamezniku ne Skoduje, lahko traja ve¢ mesecev ali let in obi¢ajno samo



izzveni. Najveckrat so osebe, ki so nosilci ESBL bakterij, brez prisotnih klini¢nih znakov okuZbe,
velikokrat tudi ni podatka o nosilstvu ESBL bakterij.

Nosilstva ne zdravimo z antibiotiki, saj zdravljenje ne bi bilo u¢inkovito. Poskusi dekolonizacije
niso bili uspesni in se jih ne izvaja. Pri stanovalcih, nosilcith ESBL pozitivnih bakterij, je zelo
pomembna vsakodnevna higiena celotnega telesa, s poudarkom anogenitalnega predela, Ce je
stanovalec inkontinenten. Najveckrat so osebe, ki so nosilci ESBL pozitivnih bakterij, brez
prisotnih klini¢nih znakov okuzbe, velikokrat tudi ni podatka o nosilstvu ESBL pozitivnih
bakterij.

Kolonizacija/okuzba z ESBL pozitivnimi bakterijami ni ovira za premestitev oskrbovanca v
bolnis$nico, negovalno ali socialnovarstveno ustanovo ali rehabilitacijski center. Pomembno pa je
obvescanje o kolonizaciji/okuzbi z VOB (v odpustnem pismu) ob prevozu, sprejemu ali
premestitvi med ustanovami.

V informacijskem sistemu Univerzitetnega klinicnega centra Ljubljana (v nadaljevanju UKCL)
imajo pacienti, ki so znani nosilci VOB, ¢rkovno oznako. Opozorilo je vezano na Stevilko kartice
zdravstvenega zavarovanja (v nadaljevanju KZZ7). Ta se pokaze takoj ob sprejemu pacienta.

Stanovalec z demenco ob kolonizaciji z ESBL pozitivnimi bakterijami Demenca je kroni¢na
napredujo¢a mozganska bolezen, ki prizadene vis§je mozganske funkcije, kot so spomin,
misljenje, orientacija, razumevanje, racunske in u¢ne sposobnosti ter sposobnosti govornega
izrazanja in presoje v taki meri, da moti dnevne dejavnosti. Osebe z demenco so lahko zmedene,
se ne spominjajo stvari in izgubijo vescine, ki so jih imele. Izgubijo tudi vescine, ki so potrebne
za vsakodnevne dejavnosti. SCasoma morda ne zmorejo prepoznati druzinskih ¢lanov ali
prijateljev. Lahko so vznemirjeni, pridruzijo pa se lahko tudi druge psihi¢ne motnje. Z
napredovanjem bolezni tudi telesno opesajo, niso ve¢ sposobni opravljati osnovnih Zivljenjskih
aktivnosti in vse bolj potrebujejo pomoc¢ drugih.

Demenca pa ne prizadene samo stanovalca. Neredko se znajdejo v celo hujsi stiski njegovi svojci,
ki spremljajo napredovanje bolezenskih sprememb in »duSevno umiranje« bliznjega. Ravno tako
pa imajo tezave zaposleni v DSO, ki morajo skrbeti za varnost in pomo¢€ pri osnovnih in dnevnih
zivljenjskih aktivnostih takega stanovalca. Otezevalna okolis¢ina pa je prav gotovo $e nosilstvo
ESBL pozitivnih bakterij.

Pomembno je, da se tudi zdravstveni delavci, ki so izvajalci zdravstvene nege in oskrbe ter
diagnosti¢no-terapevtskega programa, varujejo pred kolonizacijo/okuzbo z ESBL pozitivnimi
bakterijami in drugimi VOB.



Prenos ESBL pozitivnih bakterij Rezervoar ESBL pozitivnih bakterij je najveckrat ¢revesje.
Zato je primerna nadzorna kuznina bris ¢revesa (rektuma) ali vzorec blata. Te bakterije se
prenesejo preko rok zdravstvenih delavcev in/ali stanovalca ali preko kontaminiranih predmetov,
pripomockov in povrsin.
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Ukrepi za preprecevanje prenosa in Sirjenja ESBL pozitivnih bakterij Za prepreCevanje
Sirjenja teh mikroorganizmov je poleg standardnih ukrepov bistvenega pomena tudi dosledna
higiena rok in ukrepi kontaktne izolacije. Velik pomen ima tudi zgodnje odkrivanje nosilcev
ESBL pozitivnih bakterij, higiensko vzdrZevanje opreme, pripomockov in povrsin, ki pridejo v
stik s stanovalcem in zdravstvenimi delavci, ki imajo kontaminirane roke. Pomembno pa je tudi
vzgojno in izobrazevalno delo s svojci stanovalcev in kolikor je e mogoce s stanovalci.

1. Standardni ukrepi, ki so enotni ukrepi za vse postopke pri diagnostiki, zdravljenju,

zdravstveni negi in rehabilitaciji stanovalca ne glede na diagnozo bolezni.

Kateri so standardni ukrepi? a) Higiena rok (razkuzevanje in umivanje). b) Uporaba zasc¢itnih
rokavic. Za§¢itne rokavice se uporabljajo namensko in ne smejo biti nadomestilo za higieno rok.
Preden si namestimo rokavice je potrebno roke razkuziti z razkuZilom za roke. Uporabljajo se ob
stiku s kuzninami: krvjo, telesnimi teko¢inami, izlocki in iztrebki, sluznico, kontaminiranimi
pripomocki in kadar ima zdravstveni delavec poskodovano kozo rok. Pri istem stanovalcu se
zamenjajo zascitne rokavice tudi med aktivnostmi in postopki,ko prehajamo iz umazanega dela,
kjer je visoka koncentracija mikroorganizmov, k ¢istemu delu (npr. anogenitalna nega in nato k
ustom, npr. ustna nega). Odlozijo se takoj po opravljenem postopku. Roke se razkuzijo in delo se
nadaljuje s Cistimi rokami. ¢) Uporaba zaS¢itne maske, zascite za oci ter zascitne kape. Zascitna
maska in/ali zascita za oci ter zasSCitna kapa, se uporabljajo le v primeru, ¢e obstaja nevarnost
tvorbe aerosola, krvi ali razprsitve telesnih tekocin, Ce stanovalec kaslja ali ima izrazito
respiratorno ali ¢revesno simptomatiko. d) Uporaba zasc¢itnega predpasnika, zasCitnega plasca.
Zascitni predpasnik in plas¢ se vedno uporabljata pri izvedbi posega pri stanovalcu, kjer se
pri¢akuje kontaminacija delovne obleke s krvjo, telesnimi teko¢inami, izlocki in iztrebki
pacienta. Osebna za$¢itna sredstva po koncanem posegu pri stanovalcu zavrzemo. e)
Razkuzevanje pripomockov in instrumentov. f) Higiensko vzdrzevanje povrsin, opreme in
pripomockov. g) Odstranjevanje ostrih predmetov in prepre¢evanje poskodb zdravstvenih
delavcev. h) Namestitev stanovalca z akutno okuzbo v enoposteljno sobo (respiratorna
simptomatika,

driska, bruhanje...).

2. Higiena rok po nacelu »5 trenutkov za higieno rok«



3. Zgodnje odkrivanje nosilcev

4. Ukrepi kontaktne izolacije (kohortiranje nosilcev) Pri kontinentnih in Se sodelujoc¢ih
stanovalcih izolacija navadno ni potrebna, ¢e lahko zagotovimo higiensko uporabo sanitarij ter
nato Se higieno rok po uporabi le-teh. Pri njih izvajamo standardne ukrepe. Vecji problem pa
predstavljajo stanovalci, ki so zaradi demence spremenjeni. Lahko imajo tezave pri gibanju ali so
begavi, imajo slabo kontrolo nad mikcijo in defekacijo ali so inkontinentni. Pri teh je velika
moznost Sirjenja ESBL pozitivnih bakterij v okolico. Od tu pa ob neustrezni higieni rok in
prostorov Se na druge stanovalce. Dementni stanovalci lahko s svojimi izlo€ki kontaminirajo
povrsine, pripomocke in okolico. Za take stanovalce je priporocljiva kontaktna izolacija ali
kohortiranje stanovalcev.
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Za stanovalce, ki so kolonizirani z ESBL pozitivnimi bakterijami, nimajo pa driske, ran, ki obilno
izlo€ajo ali drugih nekontroliranih izlo¢kov, je treba dolociti podrocja, kjer se lahko neomejeno
gibajo, odvisno od njihove Se ohranjene sposobnosti razumevanja in izvajanja higiene rok in
drugih higienskih ukrepov. Ce je moZno, naj bodo stanovalci, ki so nosilci ESBL pozitivnih
bakterij, v enoposteljnih sobah ali pa kohortirani skupaj (ve€ nosilcev ESBL pozitivnih bakterij v
eni sobi). Ce kohortiranje ni mozno, naj bodo skupaj s stanovalcem, nosilcem ESBL pozitivnih
bakterij, tisti stanovalci, pri katerih je tveganje za prenos majhno ali lahko predvidevamo, da
bodo z njim le krajsi cas. Pomembno je upostevati tudi dejstva, da se med stanovalci, ki vec let
zivijo v DSO, stkejo prijateljske vezi, ki so lahko zelo mocne in jih ni dobro prekiniti, ker to
lahko zelo poslabSa njihovo zdravstveno stanje. Vsekakor se moramo zavedati, da osamitev
(izolacija) predstavlja tudi precej$nje stroske. Ukrepi prizadenejo poleg svojcev stanovalcev tudi
stanovalce z demenco. V njih vzbujajo obcutke osamljenosti, razburjenosti, depresije,
agresivnosti, Se vecje izgubljenosti in povecanja moznosti padcev in poSkodb. Tako je znana
trditev, da izolacija ubija bolj zanesljivo kot bakterija, zato je potrebno dobro pretehtati, kaj je v

eviwe

Podatki raziskav kazejo tudi na vecjo ogrozenost teh stanovalcev zaradi slabsega nadzora in
krajSega kontakta zdravstvenih delavcev z njimi. Obravnava stanovalca s kolonizacijo/okuzbo z
ESBL pozitivnimi bakterijami ne sme biti slabSa v primerjavi z obravnavo stanovalcev, ki niso
kolonizirani/okuZeni. Ravno od stopnje bolezni in prizadetosti stanovalca je odvisno, kako ga
bomo obravnavali. Tako ni nekega »sploSnega recepta«, ki bi ga lahko napisali za obravnavo
posameznega stanovalca, nosilca ESBL pozitivnih bakterij.

5. Cis€enje in razkuZevanje opreme, pripomockov, povrsin, ki pridejo v stik z nosilcem

WV v

Pomembno je redno in ustrezno ¢iS¢enje in razkuzevanje vseh kontaktnih povrsin, pripomockov



in opreme, ki pridejo v stik s stanovalcem, nosilcem ESBL pozitivnih bakterij. Zlasti je potrebno
povecati pogostost CiS¢enja/razkuzevanja sanitarij, kljuk na vratih, opreme v sobi, kjer stanovalec
biva. S tem skuSamo zagotoviti varno okolje. Tla ne predstavljajo dejavnik tveganja za prenos
okuzb, vendar jih je potrebno ocistiti in dekontaminirati, ¢e so onesnazena s kuznimi izlocki.
Uporabljajo se enaka Cistila in razkuzila kot za ¢iS€enje in razkuZevanje.

6. Preudarna raba antibiotikov in nadzor nad njihovo uporabo(naloga zdravnika) Pomembna
je preudarna raba antibiotikov in nadzor nad porabo. Zdravijo se smo okuzbe in ne kolonizacije.
Potrebno je omejiti uporabo antibiotikov, ki so najpomembnejsi pri selekciji ESBL pozitivnih
bakterij (cefalosporini 3. generacije in kinoloni).

7. 1zobraZevanje stanovalcev, obiskovalcev/svojcev Samo izobraZevanje stanovalcev z
demenco je otezeno ali sploh nemogoce. Zato so zdravstveni delavei v DSO Se toliko bolj
obremenjeni, ker so oni tisti, ki morajo poskrbeti za stanovalceve zivljenjske aktivnosti (osebna
higiena, higiena rok, higiena stanovalCeve okolice...). Lazje je vzgojno in izobrazevalno delo z
njihovimi svojci. Zanje je pomembna pravilna higiena rok in uporaba osebne varovalne opreme,
¢e bodo sodelovali pri zdravstveni negi svojca. Pouciti jih je potrebno tudi o skrbi za higieno
stanovalceve okolice.

Diskusija Stanovalci v DSO imajo Stevilne dejavnike tveganja za pridobitev kolonizacije/okuzbe
z ESBL pozitivnimi bakterijami. Del zdravstvene oskrbe se iz akutnih bolnisnic prenasa v DSO
in je zato problematika okuzb/kolonizacij podobna tistim v bolnisnici. Zahtevnost zdravstvene
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nege in diagnosti¢no-terapevtskega programa v DSO pa postaja vse bolj teZavna. Stevilo
zaposlenih v DSO ostaja enako ali se celo zmanjSuje. Zaradi naraScanja Stevila stanovalcev, ki so
kolonizirani z razlicnimi VOB, so potrebe po izolacijah Cedalje vecje. Nekateri DSO-ji imajo
moznosti manjSih sob, drugi ne. Ravno tako se tudi v bolniS$nicah sreCujemo s pomanjkanjem sob
za izolacijo in kaj kmalu ne bo ve¢ mozno zagotoviti kontaktne izolacije za bolnike, ki so nosilci
Eserichia coli ESBL. Tako se ze pripravljajo nove smernice in algoritem, da se pacientov, ki so
kolonizirani s sevom Eserichia coli ESBL, ne bi ve¢ izoliralo.

Ukrepi izolacij v DSO so vprasljivi, saj ni dokazano, da preprecujejo prenose, obenem pa mo¢no
vplivajo na kakovost zivljenja stanovalcev. Z upoStevanjem in izvajanjem standardnih ukrepov in
dosledno higieno rok bi lahko preprecili marsikatero kolonizacijo/okuzbo.

V bliznji prihodnosti pa resno groznjo predstavljajo bakterije, ki postajajo odporne na
karbapeneme in proizvajajo karbapenemaze. Nekatere izmed njih izkazujejo tudi izredno visoko
sposobnost Sirjenja. In za paciente, ki so nosilci takih sevov bakterij, je nujno zagotoviti pogoje



kontaktne izolacije. Zaskrbljujo€e je tudi dejstvo, da se pojavljajo in Sirijo tudi visoko odporni
sevi gram negativnih bakterij, kot je na primer Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter
baumanii ... Pojavljajo se ze v UKCL in izven bolniSni¢nega okolja.

Zakljucek ESBL pozitivne bakterije se pogoste pri stanovalcih v DSO. Z upoStevanjem in
izvajanjem higienskih, standardnih in izolacijskih ukrepov je mozno zmanjsati prenos
kolonizacije/okuzbe na druge stanovalce in na zdravstvene delavce, ki izvajajo postopke
zdravstvene nege in oskrbe ter diagnosti¢no-terapevtskega programa. Pri izvajanju ukrepov, s
katerimi zelimo prepreciti prenos kolonizacije/okuzbe, se moramo zdravstveni delavci zavedati,
da stanovalci v DSO zivijo. Pomembno je, da jih ¢im manj omejujmo v njihovih aktivnostih.
Omejuje jih ze njihovo zdravstveno stanje. Zato morajo zdravstveni delavci imeti veliko znanja,
izkuSenj in spretnosti. Pri vsem tem pa se morajo zdravstveni delavci Se zavedati, da so moralno,
eticno in zakonsko odgovorni, da s svojim delom ne ogrozajo stanovalcev, ki zivijo ali se
obravnavajo v DSO.
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1ZVLECEK Patronazna medicinska sestra izvaja patronazno zdravstveno nego pacienta na
domu, patronazno zdravstveno socialno obravnavo posameznika, druzine in skupnosti ter
patronazno zdravstveno nego novorojencka in otro¢nice. Dnevno obravnava zdrave paciente in
biolosko najranljivejSe skupine pacientov. Prav zato je ena izmed najpomembnejsih nalog skrb za
preprecevanje okuzb s ciljem zascititi pacienta, svojce in tudi sebe. Patronazna medicinska sestra
je v druzini gost, ki vselej deluje v korist pacienta in njegove druzine. Zaveda se odgovornosti v
smislu preprecitve prenosa okuzb, zato zmeraj in povsod izvaja standardne ukrepe in ukrepe
kontaktne izolacije pri pacientih, za katere ve ali pa sumi, da so okuzeni ali kolonizirani.
Kontinuirano se izobrazuje o nacinih preprecevanja in obvladovanja okuzb v zdravstvenih
zavodih.

Key words: primary health care, isolation, continuing education

ABSTRACT Community nurse carries out health care of the patient at the home, community
nursing and social treatment of the individual, family and community and community care of
newborn and puerperium. Community nurse daily deals with healthy patients and biologically
most vulnerable ones. The most important task of home care nurse is caring for infection
prevention with aiming to protect the patient, his relatives and itself. Community nurse is a guest
in the patient’s family and always works in the best interest of patient and its family. Nurse is
aware of responsibility in terms of infection transfer prevention so always and anywhere caries
out standard measures and measures of contact isolation for patients for which knows or suspects
that they are infected and it is continuously learning about ways of preventing and management
of infections.

Uvod Patronazna medicinska sestra je nosilka patronazne zdravstvene nege, ki jo izvaja na
domovih pacientov. Vstopa v razli¢ne oblike druZzin ter druZine v razli¢nih razvojnih obdobjih,
kjer ugotavlja potrebe po patronazni zdravstveni negi, nacrtuje negovalne intervencije, jih izvaja
ter vrednoti realizirane cilje. Druzini nudi pomoc¢ in podporo pri prihodu novega druzinskega
¢lana, se vkljucuje v vsa podrocja promocije zdravja, pomaga druzini v obdobju bolezni in
rehabilitacije ter nudi pomo¢€ in podporo ob izgubi njim ljubljene osebe. Dnevno obravnava
razli¢ne vrste pacientov, zato je ena izmed kljucnih nalog skrb za preprecevanje prenosa okuzb s
ciljem zascititi pacienta, svojce in sebe. S kontaktno izolacijo Zelimo zmanjSati moznost prenosa
mikroorganizmov med pacienti, svojci in zaposlenimi.
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Patronazno varstvo je specifi¢no podrocje zdravstvene nege, ki se izvaja na domovih pacientov, v
vseh vremenskih pogojih, vse dni v letu, v urbanem in ruralnem okolju, z avtomobilom, kolesom
ali pes. Ni samoumevno, da imamo vse, kar potrebujemo, na dosegu roke ter da odpadke loc¢imo



in pustimo na mestu nastanka. Pa vendar Zakon o nalezljivih boleznih (Ur. I. RS, §t. 33/2006) ter
Uredba o ravnanju z odpadki, ki nastajajo pri opravljanju zdravstvene in veterinarske dejavnosti
ter z njima povezanih raziskavah (Ur 1. RS, $t. 89/2008) zavezujeta tudi izvajalce patronazne
zdravstvene nege.

Namen prispevka je predstaviti izvajanje kontaktne izolacije v patronazni zdravstveni negi,
posebnosti, omejitve ter izzive.

Izolacija Izolacija pomeni skupek ukrepov (higiena rok, osebna zaS¢ita izvajalcev zdravstvene
dejavnosti ipd.), ki preprecujejo prenos kuznih bolezni in Sirjenje kolonizacije z epidemioloSko
pomembnimi mikroorganizmi. Glavni namen je prepreciti moznost nastanka in Sirjenja okuzb,
povezanih z zdravstvenimi postopki/posegi in/ali hospitalizacijo pacienta s stikom, s kapljicami,
preko zraka, preko krvi in drugih telesnih tekocin, izlockov in iztrebkov. Temeljni cilj je zaSc¢ititi
pacienta in zdravstveno osebje (Ministrstvo za zdravje, 2009).

Standardna izolacija pomeni izvajanje standardnih ukrepov pri vseh pacientih ne glede na
diagnozo, s katerimi prepre¢imo prenos okuzbe s pacienta na pacienta ali na zdravstvenega
delavca.

Standardni ukrepi zajemajo (Ministrstvo za zdravje, 2009):
* higieno rok,
* uporabo osebne varovalne opreme,
* varno odlaganje uporabljenih pripomockov, inStrumentov,
* ¢iSCenje, razkuzevanje, sterilizacija,
* pravilno odlaganje ostrih predmetov v zbiralnike,
* uporaba zbiralnikov za ostre predmete,
* higiena kaslja,
* uporaba maske p. p.
* pisna navodila,

* poucevanje pacienta in svojcev.

Kontaktna izolacija je izolacija, vezana na nacin prenosa okuzb. Najcenejsi, najenostavnejsi in
najpomembnejsi ukrep je ustrezna higiena rok zdravstvenih delavcev (Fistravec, 2009). Namen
kontaktne izolacije je zmanjSati moznosti prenosa mikroorganizmov med pacienti, zaposlenimi in
cakajo¢imi v cakalnici, neposredno preko rok zaposlenih ali posredno preko okuzenih
pripomockov ali instrumentov (Franki¢, 2009 ).



Kontaktno izolacijo izvajamo najpogosteje pri okuzbi ali kolonizaciji z na antibiotike
neobcutljive bakterije (Meticilin rezistenten Staphylococcus aureus—MRSA, proti vankomicinu
odporni enterokoki—VRE, betalaktamaze razSirjenega spektra—ESBL), pri nekaterih otroskih
okuzbah z drisko (rota virus, salmonela), pri okuzbah z drisko, ki jo povzroca Chlostridium
difficile, okuzbi s Shigello, Escherichia coli 0157:H7, pri pacientih s Hepatitisom A in E,
(Sumak, 2010, p. 45). S kontaktno izolacijo zmanj$amo verjetnost prenosa okuzbe do 16-krat
(Pokrajac, et al., 2010).
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Patronazno varstvo Patronazno varstvo je posebna oblika zdravstvenega varstva, ki opravlja
aktivno zdravstveno in socialno obravnavo posameznika, druZine in skupnosti (Sustersi¢, et al.,
2006, p. 248). Patronazna zdravstvena nega je specialno podrocje zdravstvene nege, ki se ukvarja
s posamezniki, druzinami in lokalno skupnostjo v vseh obdobjih zdravja in bolezni. Nosilka
patronazne zdravstvene nege je medicinska sestra v patronaznem varstvu, ki ugotavlja potrebe po
zdravstveni negi, nacrtuje intervencije zdravstvene nege, jih izvaja in vrednoti dosezene cilje.
Svetuje o zdravem nacinu Zivljenja in obnasanja ter opozarja na rizi¢ne faktorje, ki lahko ogrozijo
zdravje. Pomaga posameznikom in njihovim druzinam na njihovih domovih, da se soocijo z
boleznijo, kroni¢no nezmoZznostjo in stresom. Ocenjuje kdo, kdaj in kaj je sposoben posameznik
ali druzina storiti zase in ¢esa ne. Medicinska sestra v patronaznem varstvu je koordinatorka vseh
oblik pomoc¢i na domu in je vez med pacientom in njegovim osebnim izbranim zdravnikom
(Zeleznik, et al., 2011). Podrodja dela v patronaznem varstvu so zdravstveno-socialna obravnava
posameznika, druzine in skupnosti, patronazna zdravstvena nega otrocnice in novorojencka in
patronazna zdravstvena nega pacienta na domu.

Patronazna medicinska sestra nacrtuje delo dnevno, mesecno ali letno, zato mora poznati teren,
kjer deluje. Poznati mora tudi delovne normative. Delo naértuje na osnovi (Zeleznik, et al., 2011,
p. 19):
» Stevila bioloSkih oz. rizi€nih skupin prebivalstva: otrok (novorojencek, dojencek, majhen in
predSolski otrok, Solar in mladostnik), zensk (nosec¢nice, otro¢nice, zenske v fertilnem in
postmenopavzalnem obdobju), invalidov, starostnikov, pacientov;

* socialno-medicinskih kazalcev zdravstvenega stanja na dolo¢enem obmocju: posnetek stanja
na terenu (v ob¢ini, regiji), vitalna statistika (rojstva, umrljivost, mrtvorojenost), zdravstvena
statistika (zbolevnost, travmatizem, absentizem), demografska statistika (Stevilo prebivalcev,
struktura po starosti in spolu);

* higiensko-epidemioloskih posebnosti obmocja: registrirani higienski problemi (pitna voda,
smog, dispozicija odpadnih voda), epidemicne bolezni (usivost, garje, nalezljivo vnetje jeter),
sporadi¢ne bolezni;



* znacilnosti krajevnih podrocij (urbane, geografske, gospodarske, kulturne);

* izkuSenj iz prejsnjih let.

PatronaZno varstvo Maribor Patronazno varstvo Maribor je samostojna organizacijska enota
Zdravstvenega doma dr. Adolfa Drolca Maribor. Zaposlenih je 65 patronaznih medicinskih
sester, ki delujejo na svojem terenskem podrocju z okoli 2.350 prebivalci. Paciente obravnavamo
od rojstva pa vse do smrti. Za izvajanje patronazne zdravstvene nege uporabljamo dve terenski
torbi. Torba za zdravstveno nego pacienta na domu ima dodaten, locen, predal za zbiralnik, v
katerega odlaga uporabljene igle (odpadke). Torba za babisko in preventivno dejavnost je brez
tega predala. Za odvzem laboratorijskega materiala uporabljamo transportne torbe, ki dosegajo
zahtevane standarde za transport kuznih (infektivnih) snovi. Imamo 33 sluzbenih vozil.
Uporabljajo jih vse patronazne medicinske sestre, ki izvajajo patronazno zdravstveno nego izven
mestnih terenskih podrocjih ter patronazne medicinske sestre, ki imajo bolj geografsko razgiban
teren. Prav tako dobi sluzbeno vozilo patronazna medicinska sestra v ¢asu deljenega dela ter
dezurstva. Za servis, zunanje ¢iS¢enje ter popravila vozil je zadolZena sluzba v zavodu. Vsaka
patronazna medicinska sestra je zadolzena za racionalno uporabo sluzbenega vozila, vodenje
potnih nalogov ter dnevno in tedensko ¢is¢enje. Delamo vse dni v tednu od 6.30 pa do 20. ure.
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Izvajanje kontaktne izolacije pri pacientih v domacem okolju Najpomembne;jsi ukrep pri
izvajanju kontaktne izolacije na pacientovem domu je higiena rok (5 trenutkov) ter pravilno in
dosledno razkuzevanje. Ucinkovitost teh ukrepov je odvisna predvsem od doslednega izvajanja.
Intervencija traja od 30 sekund do ene minute (odvisno od sestavine in vrste razkuzila). Bolj kot
trajanje dezinfekcije je pomembna uporaba natan¢ne tehnike, tako da zajamemo vsa podrocja
koze rok in da zajamemo primerno koli¢ino dezinfekcijskega sredstva (Bohinc & Pristavec, 2010,
p. 60). Higiensko dezinfekcijo rok izvajamo v skladu s pravili Komisije za obvladovanje
bolnisni¢nih okuzb pred in po vsaki negovalni intervenciji, po potrebi tudi med samim
postopkom/posegom ter pred in po uporabi rokavic. Umivanje in razkuZevanje rokavic je
strokovna napaka, ker omogoca Sirjenje okuzbe nase, na druge paciente in na okolje, olajsa pa
tudi prodiranje mikroorganizmov skozi rokavice na kozo rok (Jeri¢ Mikli¢, et al., 2013). Slabo
sodelovanje zdravstvenih delavcev v procesu obvladovanja in preprecevanja bolnisni¢nih okuzb
je eden od pomembnih razlogov za neuspesno obvladovanje le-teh (Ribic, et al., 2007).

Umivanje rok izvajamo le kadar so roke vidno umazane z organskim ali anorganskim materialom
(Fistravec, 2009, p. 81). Stevilne §tudije v svetu so pokazale, da je neupostevanje doktrine
higiene rok pri vsakdanjem delu neposredno povezano z bolniSni¢nimi okuzbami in prenosi
veckratno odpornih mikroorganizmov med pacienti (Jeri¢ Mikli¢, et al., 2013).



Vse negovalne intervencije pri pacientu izvajamo po strokovnih navodilih z upoStevanjem
vecjega tveganja okuzb (obvezna je uporaba ustreznega razkuzila, zas¢itne opreme ter, v kolikor
je mogoce, pripomockov in sredstev za enkratno uporabo) (Fistravec, 2009, p. 82):

* obvezna je uporaba za$¢itnih rokavic pri stiku s pacientom in njegovimi izlocki,

* obvezna je uporaba zaScitne halje/plasca, kadar se pri posegu ali negi pacienta z nasim
telesom dotikamo pacienta,

* obvezna je uporaba zaS¢itne maske pri trahealni aspiraciji in oskrbi rane.

Uporabljene pripomocke za veckratno uporabo temeljito o€istimo in obriSemo z razkuzilom in/ali
steriliziramo. Ostalo opremo, ki je bila uporabljena, in povrsine, s katerimi je prisel pacient v stik,
ustrezno razkuzimo.

Vrstni red opravljanja patronaznih obiskov je zelo pomemben v verigi preprecevanja in prenosa
okuzb. Patronazne obiske pri pacientih z ve¢jim tveganjem ali rizicnih pacientih opravimo na
koncu delovnika in tako Se dodatno omejimo moznost prenosa okuzb na drugega pacienta.

Pomemben ukrep kontaktne izolacije je tudi higiensko vzdrzevanje vozila za prevoz patronazne
medicinske sestre, pripomockov za nego ter sanitetnega obvezilnega materiala. Cisti in sterilni
material se nahaja v zabojniku v kabini avtomobila.

Trde infektivne odpadke in ostre predmete odlozimo v namenske zbiralnike s klasifikacijsko
Stevilko 18 01 03* in ga odstranimo, ko je napolnjen do 34 oziroma v roku enega tedna.
Uporabljene predmete, materiale in rokavice za enkratno uporabo odvrzemo v rde¢e vrecke kot
odpadek 18 01 03*, ki ga nato odlozimo v plasti¢ni zbiralnik, ki je v prtljazniku, locen od Cistega
in sterilnega materiala. Ob koncu delavnika patronazna medicinska sestra zbrane odpadke odlozi
v najblizjo zdravstveno postajo ali centralno lokacijo zavoda.

Metode preprecevanja Sirjenja in obvladovanja veckratno odpornih mikroorganizmov so med
pacienti uspesne le, ¢e jih poznajo, obvladajo in izvajajo vsi zaposleni v bolniSnicah. Zato je
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neprecenljivo neprekinjeno izobrazevanje vseh zaposlenih (Blatnik & Lesnicar, 2005).
Patronazne medicinske sestre se kontinuirano udeleZujemo strokovnih izpopolnjevanj v okviru
obvladovanja in prepre¢evanja okuzb v zdravstvenih ustanovah.

Pomembno je, da vse patronazne medicinske sestre delujejo enotno, v skladu s priporocili za
obvladovanje in preprecevanje okuzb v zdravstvu ter poskrbijo tudi za kontinuirano edukacijo
svojcev.



Zakljucek Patronazna medicinska sestra pri dnevnem izvajanju patronazne zdravstvene nege v
druzini izvaja vse tri dejavnosti patronaznega varstva. Svoje delo opravlja strokovno,
profesionalno, odgovorno in eti¢no, vedno v korist pacienta in njegove druzine. V danem
trenutku in danih razmerah, ki pogosto niso optimalne, se zahteva od sleherne patronazne
medicinske sestre fleksibilnost, prilagodljivost in predvsem odgovornost do pacienta in sebe, da
izvaja kontaktno izolacijo v skladu s Stevilnimi predpisi, zakoni, standardi in akti. Poseben izziv v
prihodnosti je, da bomo trenutno veljavno uredbo o ravnanju z odpadki, ki je obvezujoca za vse
patronazne medicinske sestre, prilagodili posebnostim in omejitvam patronazne zdravstvene
nege.
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Klju¢ne besede: Kroni¢na rana, smernice, preventiva kroni¢nih ran, zdravstvena nega in oskrba
kroni¢nih ran

I1ZVLECEK Uvod: Rane so neizogibni del Zivljenja kot posledica nesre¢, poskodb, obolen;j ali
operativnih posegov. Rana kot pojem pomeni vsako prekinjeno kontinuiteto koze in globljih
struktur zaradi vpliva zunanjih in/ali notranjih dejavnikov. Lo¢imo akutne in kroni¢ne rane.
Kronic¢ne rane so tiste, ki se dolgotrajno celijo. S problemom celjenja ran se ¢lovek srecuje ze
tisoCletja. Tako vc€asih kot danes se v znanosti i§¢ejo moznosti za u¢inkovitejse in hitrejSe
celjenje ran. Znanost se usmerja v celovito reSevanje problema celjenja ran, ki zajame ¢loveka
kot celoto. Metode: 1zvedli smo deskriptivno metodo dela s pregledam domace in tuje literature.
Pregled literature smo izvedli preko spletnih brskalnikov. Klju¢ne besede za iskanje literature so
bile: smernice za oskrbo kroni¢ne rane, kroni¢na rana, preventiva kroni¢ne rane. Prav tako smo
uporabili anglesko verzijo klju¢nih besed. Uporabili smo prispevke, ki so bili dostopni v celoti in
so se osredotocali le na kroni¢no rano. Rezultati in diskusija: Kroni¢ne rane so Stiri (venska
golenja razjeda, rana zaradi pritiska, maligna rana in diabeti¢no stopalo). Vsem je skupna
znacilnost, da se dolgotrajno celijo. Kroni¢ne rane imajo v ozadju sistemsko obolenje. Enotne
doktrine za oskrbo rane v Sloveniji nimamo, imamo pa enotne usmeritve za preventivo kroni¢ne
rane. Zaklju€ki: Nujno bi bilo potrebno oblikovati enotne protokole za oskrbo pacienta s
kroni¢no rano, preventivo pa poenotiti in oblikovati kratka navodila za zdravstvene delavce in
pacienta.

Key words: Chronic wound, directives, prevention of chronic wounds, health care and treatment
of chronic wounds

ABSTRACT Introduction: Wounds are an unavoidable part of life as a consequence of
accidents, injuries, illnesses or surgical procedures. The term 'wound' designates any interrupted
continuity of skin and deeper structures due to an influence of external and/or internal factors. We
differentiate between acute and chronic wounds. The chronic wounds are those, which take a
considerable amount of time to heal. Mankind has been faced with the issue of healing for
millennia. Both in the past and nowadays, science constantly searches for ways to heal the
wounds faster and more efficiently. The direction it is taking is a comprehensive solving of the
issue of wound healing, encompassing the human being as a whole.
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Methods: We chose the descriptive method and the review of domestic and foreign literature.
The review of literature was carried out with the aid of online browsers. Key literature search



terms were: directives for chronic wound treatment, chronic wound, chronic wound prevention.
We have also used the English versions of key words. We used articles, available in their entirety
and focusing exclusively on the chronic wound. Results and discussion: There are four types of
chronic wounds (venous ulcer, pressure sore, malign sore and diabetes foot). They are all
characterized by a long term healing. Chronic wounds are usually caused by a systemic illness.
Slovenia does not have a unified doctrine for chronic wound treatment, but there are unified
directives for the prevention thereof. Conclusions: Unified protocols for chronic wound patient
care in Slovenia should urgently be developed. The preventive measures should be unified, with
short instructions formed for health care employees and patients.

Uvod Definicija pravi, da rana pomeni vsako prekinjeno kontinuiteto koze in globljih struktur zaradi
vpliva zunanjih in/ali notranjih dejavnikov. Lahko je samo prekinitev kontinuitete tkiva, lahko pa je
tudi defekt tkiva (Hribar, 2010). Tako so rane izpostavljene mehanskim poskodbam, izsusitvi,
razli¢nim vrstam sevanja, termalnim vplivom in najpogosteje vdoru mikroorganizmov (Hocevar,
1998). Zgodovina oskrbe rane sega v drugo tisoéletje pred Kristusom. Ze Egip&ani so priporo&ali
odstranitev tujkov iz rane. Rane so $ivali in pokrivali s Cistimi prevezami. Za ¢iScenje ran so
uporabljali antiseptike. Manj uspesni so bili zdravilci v srednjem veku, saj so za ustavljanje
krvavitve uporabljali vrelo olje in vodo, ki so ju vlivali v rane. V sredini 16. stoletja je francoski
vojaski kirurg Pare negoval amputacijske rane z ogljem. V bitki za dvorec Villane mu je oglja
zmanjkalo in je uporabil aromati¢na olja in rastlinske smole. Ugotovil je, da se rane celijo mnogo
bolje in z manj zapleti (Tratnjek, 2010). Danes Ze vemo, da na celjenje rane vplivajo razli¢ni
dejavniki, in sicer sploSno zdravstveno stanje pacienta; rana sama (lega, velikost, prisotnost okuzbe,
bolecina, vitalnost robov rane, prizadetost okolnih tkiv (Hocevar, 1998)); stroski, prisotni pri oskrbi
pacienta (bolni$nice zmanjSujejo materialne stroske, krajSe lezalne dobe), zato h kakovostni oskrbi
pacienta z rano pripomore tudi dobra koordinacija ali kontinuirana zdravstvena oskrba pacienta med
primarnim in sekundarnim zdravstvenim nivojem (Ministrstvo za zdravje Republike Slovenije,
2010).

Koza je velik in pomemben organ, ki predstavlja prvo obrambno linijo pred vdorom tujkov v
organizem, sodeluje pri uravnavanju telesne temperature in uravnava telesne tekoCine z
izlo¢anjem znoja (Smrkolj, 1995). Rana je poskodba koze oz. prekinitev njene celovitosti. S
poskodbo koze lahko pride do sprememb v delovanju in funkciji koZe. Rane po nastanku delimo
v akutne in kroni¢ne. Akutna rana je poskodba, ki povzroci prekinitev koze. Glede na etiologijo
nastanka lo¢imo travmatske rane, rane, povzrocene s termi¢nimi agensi, kemic¢nimi agensi in
iatrogene rane. Pri tem so lahko prizadete tudi miSice, zile, zivci, kosti in druga tkiva. Mozna je
huda izguba krvi in tkiva ter vstop mikroorganizmov na poskodovanem delu (Urbanci¢ Ravan, et
al., 2008). Kroni¢na rana je tista, ki se ne pri¢ne celiti v Stirih tednih ali se ne zaceli v 6 do 8
tednih. Med kroni¢ne rane sodijo: golenje razjede (arterijske in venske), diabeticno stopalo,
razjede, zaradi pritiska in maligne rane (Triller, 2008). V prispevku se bomo osredotocili na



preventivo in oskrbo kroni¢nih ran.

Metode Izvedli smo deskriptivno metodo dela s pregledom domace in tuje literature. Pregled
literature smo izvedli preko spletnih brskalnikov in je potekal v ¢asu od oktobra 2013 do oktobra
2014. Za iskanje literature smo uporabili elektronske baze podatkov COBISS, CINHAL, SAGE
premier, Google Ucenjak in Google Iskanje knjig. Klju¢ne besede za iskanje literature so bile:
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smernice za oskrbo kroni¢ne rane, kroni¢na rana, preventiva kronicne rane. Prav tako smo uporabili
anglesko verzijo klju¢nih besed. Uporabili smo prispevke, ki so bili dostopni v celoti in so se
osredotocali le na kroni¢no rano. Poleg tega smo poskusali pridobiti oblikovane interne dokumente,
ki so vodilo za oskrbo in nego kroni¢nih ran v slovenskih bolniSnicah. Za sodelovanje smo zaprosili
Strokovno sekcijo medicinskih sester v enterostomalni terapiji pri Zbornici zdravstvene in babiske
nege Slovenije — Zvezi strokovnih drustev medicinskih sester, babic in zdravstvenih tehnikov
Slovenije. Na podlagi pridobljenih podatkov smo oblikovali teoreti¢na izhodiS¢a za preventivo in
oskrbo §tirih kroni¢nih ran.

Rezultati in diskusija Na zacetku se bomo osredotocili na nekaj klju¢nih pojmov, ki so potrebni
za razumevanje preventive nastanka rane in oskrbe pacienta z rano. Celjenje ran je proces, s
katerim telo nadomesti poskodovani del lastnega tkiva z novim zivim tkivom. Celjenje rane je
dinamicno sosledje dogodkov v rani, ki privede do regeneracije poskodovanega tkiva in funkcije.
V primeru, da se zaraS¢anje zaustavi zaradi kakr$ne koli motnje v enem od obdobij celjenja rane,
postane rana kroni¢na (Frangez & Smrke, 2009). Ceprav je zara$¢anje tkiva neprekinjen proces
od trenutka prekinitve tkiva do zrele brazgotine, delimo zaraS€anje v Stiri Casovna obdobja, ki se
navezujejo ena na drugo, in sicer (Ivanusa & Zeleznik, 2008): I. Nevrogeno hemostatsko obdobje
— ko sila prekine tkivo, prekine v njem tudi zile, ki pri¢nejo krvaveti tudi v okolico; II.
Destruktivno obdobje — ko v rano pridejo levkociti, iz raz§irjenih zil pa izstopa plazma z
beljakovinami; III. Produktivno obdobje, ki se predstavlja kot rast granulacijskega tkiva in je
odvisno od hitrosti vras¢anja novih kapilar in razmnozevalne sposobnosti fibroblastov
(epitelizacija rane ali kontrakcija rane); IV. Obdobje maturacije, ko zacne upadati Stevilo novih
fibroblastov, ko je prostornina granulacijskega tkiva najvecja.

Dejavnike, ki zavirajo celjenje kroni¢nih ran, delimo na notranje in zunanje (Vilar, et al., 2007).
Med notranje dejavnike sodijo vse okuzbe ran (Smrkolj, 1995), nezadostna oksigenacija tkiv
(Triler, 2006), ipoproteinemija ali pomanjkanje beljakovin (Ivanuia & Zeleznik, 2008),
pomanjkanje vitaminov (Smrkolj, 1995), zmanjSana koncentracija razlicnih mikroelementov
(Ivanusa & Zeleznik, 2008), razli¢na bolezenska stanja, starost in psihofizi¢no stanje pacienta
(Smrkolj, 1995). Med zunanje lokalne dejavnike sodi temperatura okolja, odmrlo tkivo in
prekomerni izlocek iz rane, poskodbe rane pri menjavi oblog, adrenokortikotropina (ACTH) in



glukokortikosteroidna zdravila, ki delujejo protivnetno in zmanjSujejo sintezo beljakovin in
obenem zavirajo tudi epitelizacijo (Smrkolj, 1995), prav tako negativno vplivajo na celjenje ran
nekatere metode zdravljenja. Ustrezno zdravljenje kroni¢nih ran je vzrocno in simptomatsko,
sistemsko in lokalno. Poleg sistemske terapije in lokalnega zdravljenja je treba odstraniti ter
zmanjSati vzroke, ki so povzrocili nastanek kroni¢nih ran. Pacientu je potrebno nuditi ¢im boljse
pogoje za izboljSanje sploSnega zdravstvenega stanja, zato je potrebna multidisciplinarna
obravnava. Pacient naj bo poleg lokalnega zdravljenja in oskrbe rane deleZzen tudi psihi¢ne
podpore, saj je celjenje kroni¢ne rane dolgotrajen proces (Paroc€, et. al, 2004). Danes na trgu
najdemo veliko ponudbo sodobnih oblog za oskrbo kroni¢nih ran, ki le-to $¢itijo pred okuzbami
in poSkodbami, odstranjujejo odvecni eksudat in vzdrzujejo kislo ter vlazno okolje. Rane pogosto
vsebujejo veliko koli¢ino nevitalnega tkiva, ki povecuje bakterijsko breme, zato je potrebna
odstranitev mrtvin. UpoStevati je treba moznost krvavitve in povecanja boleCine. V primeru
kirurskega zdravljenja je potrebna tudi uporaba sistemskega antibiotika. Kroni¢no rano je treba
redno in temeljito Cistiti zaradi prisotnosti velike koli¢ine izlo¢ka. Splosno sprejeto mnenje je, da
je najprimernejSe nezno izpiranje s fizioloSko raztopino sobne temperature (Moore & Romanelli,
2010). Pred izbiro nacina zdravljenja in oskrbe kroni¢nih ran je pomembna dobra diagnostika v
pristojnosti zdravnika, ki opredeli nastanek rane in nam poda oceno moZnosti celjenja rane.
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