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UVODNIK

Majda Ostir,
predsednica Sekcije medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov v pediatriji

Nalezljive bolezni Se vedno predstavljajo pomemben javno zdravstveni problem tako v
nerazvitih kot v razvitih industrializiranih drzavah. Javno zdravstveni ukrepi, kot so ce-
pljenje, nadzor nad pitno vodo, urejene odplake ter ukrepi na podrocju varnosti Zivil so
pripomogli, da nalezljive bolezni niso ve¢ med poglavitnimi vzroki umrljivosti pri nas,
kot tudi drugod v razvitem svetu. Kljub temu pa se kot velika groznja pojavlja odpornost
bakterij na antibiotike, vracajo se tudi nekatere Ze izkoreninjene nalezljive bolezni, kot
je npr. tuberkuloza.

Njihovo pojavljanje je povezano z dejavniki, ki pogojujejo nastanek in razsirjenje nale-
zljivih bolezni in okuZb, s spremembami v okolju zaradi klimatskih sprememb, zaradi
rezervoarjev bolezni pri Zivalih ter tudi zaradi globalizacije, rast Stevila prebivalstva,
globalizacija in posledi¢no veliko vecja mobilnost prebivalstva terjajo prilagoditev
ukrepov zdravstvenega varstva pri zagotavljanju varstva pred nalezljivimi boleznimi in
vpeljavo novih metod preprecevanja in obvladovanja nalezljivih bolezni in z njimi po-
vezanih nevarnosti. To je zapis, ki ga najdemo na strani Ministrstva za zdravje, podrocje
obvladovanja nalezljivih bolezni.

Glede na velik javno zdravstveni problem, bi bila nasa tema lahko zelo Siroka, zato se
bomo nalezljivih bolezni na podrocju pediatrije lotili postopoma v ve¢ sklopih.

V zborniku je predstavljena tuberkuloza pri otroku, pa ne zato, ker je pri otrocih zelo
pogosta, ravno nasprotno, precej redka. Je pa sam potek tuberkuloze pri otrocih lahko
zelo hiter in za otroka zelo nevaren. Teme smo se lotili Siroko — do nacionalnega nivoja
s predstavitvijo Centralnega registra za tuberkulozo v Sloveniji.

Precej pogosta pa so obolenja dihal z okuzbami zaradi respiratornih virusov in medicin-
ska sestra je tista, ki lahko v prvi vrsti deluje preventivno.

Velik problem v zdravstvenih ustanovah predstavljajo bolni$ni¢ne okuzbe, zato smo ne-
kaj tem namenili preprecevanju le teh. Vendar so prakti¢ne izkuSnje tiste, ki nas najvec
naucijo, zato smo velik del ¢asa naSega izobraZevanja namenili u¢nim delavnicam, ki
nam bodo dale prakti¢na znanja, ki jih bomo s pridom lahko uporabili pri vsakem delu.
Medicinske sestre v pediatriji potrebujemo nova znanja tudi s podroc;j infekcijskih bole-
zni, predvsem pa pozivamo k doslednemu upoSstevanju in izvajanju navodil s podrocja
preprecevanja okuzb v zdravstvenih ustanovah.

Upam, da vam bodo nova znanja v pomoc.

Ljubljana, 30. september.2011
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VI. SKLOP: UCNE DELAVNICE

16.35-16.40
16.40 - 17.25
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Navodila za izvedbo delavnic
Koordinatorice ucnih delavnic: Doroteja Dobrinja, dipl.m.s.;
Gabrijela Gabor, dipl.m.s.

UCNA DELAVNICA 1: UMIVANJE IN RAZKUZEVANJE ROK
Melita Brvar, dipl.m.s., higienik

Metodologija izvedbe delavnice: Udelezencem prikazemo pravilen
postopek higiene rok, umivanje in razkuZzevanje, udeleZenci
ponavljajo postopek umivanja in razkuzevanja rok ter imajo moznosti
pridobivanja znanja za odpravo dilem pri delu.

Cilji u¢ne delavnice: Udelezenci bodo znali pravilno umivati in
razkuzevati roke, razumeli bodo zaporedni postopek izvedbe in
¢asovno zaporedje.

UCNA DELAVNICA 2: UPORABA VAROVALNE OPREME
Anica Pilar, higienik; Suzana Zavrnik, zt

Metodologija izvedbe delavnice: Udelezencem prikazemo pravilen
postopek rabe varovalne opreme: uporaba zaséitnih rokavic, uporaba
razli¢nih mask, uporaba zascitnih plascev in predpasnikov. Udelezenci
bodo ponavljali postopke rabe varovalne opreme.

Cilji uéne delavnice: Udelezenci bodo znali uporabljati varovalno
opremo pri delu.

UCNA DELAVNICA 3: ODVZEM KUZNIN

Sandra Midzan, dipl.m.s.; Manja Zemljic, dipl.m.s.

Metodologija izvedbe delavnice: Udelezenci bodo spoznali razli¢ne
postopke odvzema kuznin: bris, aspirat, sputum, blato, urin. Prikazani
bodo potrebni pripomocki s poudarkom na postopku odvzema,
shranjevanja in odposiljanja kuznin.

Cilji ucne delavnice: Udelezenci bodo znali odvzeti kuznine ter jih
pravilno shranjevati in odposiljati v laboratorij.

Zakljucek srecanja
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ZDRAVLJENJE TUBERKULOZE PRI OTROCIH

Uros Krivec, dr. med.
Sluzba za pljucne bolezni, Pediatricna klinika, UKC Ljubljana

IzvLECEK

Tuberkuloza je nalezljiva bolezen, ki se prenaSa kaplji¢no. Po stiku s kuZnim bolnikom
se okuzi do polovica izpostavljenih, vendar le manjSina tudi zboli. KuZen je bolnik, ki
ima v izmecku dihal prisotne bacile tuberkuloze. Otroci se skoraj vedno okuZijo od od-
rasle osebe, sami pa so izredno redko vir okuzbe. Majhni otroci, posebno novorojencki,
po okuzbi veliko pogosteje zbolijo in so v najvecji nevarnosti za tezek potek (miliarna
tuberkuloza, tuberkulozni meningitis), zato potrebujejo otroci po stiku s kuzno osebo
hitro obravnavo. Okuzbo odkrivamo s koZnim testom po Mantouxju in krvnim testom
(npr. Quantiferon), bolezen opredelimo z rentgenskimi preiskavami in jo vedno posku-
simo tudi mikrobioloSko potrditi. Latentno tuberkulozno okuZzbo je pri otrocih vedno
smiselno zdraviti, ker na ta nacin uspesno preprecimo kasnejSi razvoj bolezni. Obolel
otrok v skupnosti je znak prisotnosti bolezni in zahteva dosledno iskanje vira okuzbe.

KLJUCNE BESEDE
tuberkuloza, otrok

Uvob

Tuberkuloza je nalezljiva bolezen, ki jo povzroca bakterija Mycobacterium tuberculo-
sis. Med ljudmi se prenaSa z vdihovanjem izkaS$ljanih okuZenih kapljic. Kljub temu, da
se ob stiku s kuznim bolnikom okuzi 30-50% ljudi, se le pri manjSini (5-10%) razvije
aktivna oblika bolezni (1). Bolezenski znaki se najpogosteje pojavijo v prvih dveh letih
po okuzbi. Pojavnost je odvisna od znacilnosti posameznikovega imunskega sistema -
pogosteje se bolezen izrazi, ko slednji oslabi (iz¢rpanost, podhranjenost, so¢asna tezka
bolezen, jemanje zdravil, ki oslabijo imunski odziv) (2).

KuZen je bolnik, ki ima v izmecku dihal prisotne bacile tuberkuloze. Otroci se skoraj
vedno okuZijo od odrasle osebe, sami pa so izredno redko vir okuzbe. Za razliko od
odraslih je pri otrocih dele? tistih, ki zbolijo, bistveno visji kot pri odraslih, saj zboli
do 40% okuzenih dojenckov, do 20% otrok med 1. in 5. letom starosti in manj kot 15%
otrok, starih vec kot 5 let (3, 4).

Kadar se s tuberkulozo okuZijo otroci, jih ve€ina (ve€ kot polovica) nima znakov bole-
zni. Verjetnost razvoja bolezni je najvecja v prvih 6. mesecih po okuzbi. Bolezen se kaze
s kasljem, utrujenostjo in izgubo telesne teze. Majhni otroci, posebno novorojencki,
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po okuzbi veliko pogosteje zbolijo in so v najvedji nevarnosti za tezek potek (miliarna
tuberkuloza, tuberkulozni meningitis) (5).

OBLIKE BOLEZNI

Otroci, ki so se po stiku z bolnikom okuZili, nimajo pa prisotnih znakov bolezni, imajo
latentno tuberkulozno okuZzbo.

Aktivno bolezen ima otrok s klini¢nimi znaki ali zna¢ilnimi spremembami na rentgenski
sliki prsnih organov. V nasprotju z odraslimi, tuberkuloza pri otroku najveckrat nima za
bolezen znacilnih znakov in simptomov. V zacetnem obdobju je praviloma nema in jo
lahko odkrijemo pri otroku, ki je pregledan zaradi stika z odraslim bolnikom s tuberku-
lozo.

Kasneje se obicajno pojavijo nespecifi¢ni znaki - veCdnevna blago poviSana tempera-
tura, kaselj, slabo pocutje, izguba teka, hujianje, no¢no potenje. Ce bolezni ne prepo-
znamo in zdravimo dovolj zgodaj, lahko pride do zapletov. Ker je vnetna reakcija v
podrocnih bezgavkah obicajno najbolj izraZena, lahko slednje stisnejo dihalne poti in
povzrocijo ventilacijske motnje (atelektaza, hiperinflacija). V plju¢nem tkivu se z napre-
dovanjem bolezni lahko razvije plju€nica z izlivom in tuberkuloznim plevritisom. Bacili
se po krvi lahko razsejejo po drugih organih telesa ( t.i. hematogeni razsoj). Bolezen se
lahko razsiri na perikard, periferne bezgavke, meninge, kosti in sklepe. Obliko bolezni
z obseZnim razsojem po telesu imenujemo miliarna tuberkuloza (pljuca, vranica, kosti
mozeg) (6).

Zgodnje odkrivanje in zdravljenje je izrednega pomena pri otrocih pod 3. letom starosti,
ker je ta starostna skupina v najvecji nevarnosti za hiter in teZek potek — bolezen se lah-
ko razvije, Se preden postane tuberkulinski test pozitiven (7). Otroci, ki so bili v stiku s
tuberkuloznim bolnikom, morajo biti pregledani takoj, brez odlasanja

ODKRIVANJE OKUZBE IN BOLEZNI

Test po Mantouxju je standardni test odrivanja okuzbe s M. tuberculosis. Intradermalno
vbrizgamo preci§¢eni mikobakterijski proteinski derivat. Zaradi odziva preiskovance-
vega imunskega sistema (celiCna imunost) se na tem mestu razvije zatrdlina, ki jo iz-
merimo Cez 48-72 ur. Test ima nizko obcutljivost in specificnost, njegova zanesljivost
je v zgodnjem otroStvu slaba, poleg tega imajo lahko otroci s tezko obliko bolezni test

povsem negativen (bolezen zavre imunski odziv — anergija).
Krvni test (quantiferonski test) je rezultat laboratorijskega (in vitro) odziva otrokovih

limfocitov ob vzdraZenju s posebej izbranimi proteini M. tuberculosis. Test ima pri sta-
rejsih preiskovancih boljSo obcutljivost in specificnost v primerjavi s koznim testom.
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Podatkov o zanesljivosti testa v zgodnjem otro$tvu $e ni veliko (5).

Rentgenska diagnostika je poleg klini¢nega poteka in opisa bolezenskih znakov osnova
odkrivanja bolezni. Na rentgenski siki prsnih organov je lahko vidne povecane media-
stinalne bezgavke, motnje predihanosti pljuc, infiltrati in plevralni izliv. Votline so pri
otrocih le redko prisotne. Vidimo jih pri mladostnikih, ki zbolijo z odraslim podobno
obliko bolezni. Manjse in zgodnej$e spremembe so prej razpoznavne z racunalnisko to-
mografijo, bolj natancno nam lahko prikaze kavitacije, bezgavke in prizadetost dihalnih

poti (6).

Izrednega pomena pri obravnavi je poskus mikrobioloske potrditve bolezni. Otroci s
klini¢nimi znaki imajo le redko kuzno obliko bolezni. Tudi pri otrocih s pozitivnimi ku-
zninami je koli¢ina bakterij majhna. Pri sodelujocih otrocih odvzamemo izmecek spo-
dnjih dihal, ko bolnik ne izkasljuje dovolj, lahko izkasljevanje spodbudimo (induciran
sputum). Pri majhnih otrocih trikrat zaporedoma odvzamemo jutranji aspirat zelodca. V
doloc¢enih primerih je za mikrobiolosko potrditev potrebna invazivna diagnostika (igel-
na punkcija, kirurska biopsija) (8).

ZDRAVLIENJE

Zdravljenje latentne tuberkulozne okuzbe pomembno zmanj$a moznost za razvoj bole-
zni (za kar 60-90%). Zardi tega vse otroke, ki so bili v stiku z bolnikom s kuzno obliko
tuberkuloze, pregledamo in dosledno izvajamo zdravljenje latentne tuberkulozne okuz-
be. Latentno okuzbo zdravimo 3 mesece za dvema zdraviloma (izoniazid in rifampicin).
Za razliko od odraslih imajo otroci le redko pomembne neugodne sopojave zdravljenja.
Aktivno bolezen zdravimo 2 meseca s tremi zdravili (izoniazid, rifampicin in pirazina-
mid) in nato 4 mesece le s prvima dvema. Med zdravljenjem je potrebno bolnike spre-
mljati zaradi moznosti nepriCakovanega razvoja bolezni in moznih prizadetosti zaradi
sopojavov zdravil (2).

CEPLJENJE

Svetovna zdravstvena organizacija priporoca cepljenje otrok v drzavah z visoko pojav-
nostjo tuberkuloze. V Sloveniji se po letu 2005 cepi le otroke iz rizi¢nih skupin prebival-
stva. Cepljenje priporo¢amo tudi za otroke, ki zaradi druzinskih stikov pogosto potujejo
v drzave z visoko pojavostjo bolezni. Cepljenje proti tuberkulozi ne prepreci bolezni,
zmanjSa pa moznost tezke oblike (miliarna tuberkuloza in tuberkulozni meningitis) (5).

ZAKLJUCEK
Tuberkuloza je pri otrocih redka bolezen. Pri majhni otroci, posebno dojencki, lahko

bolezen poteka hitro in teZzko, zato je zelo pomembna natan¢na in skrbna obravnava
vseh, ki so bili v stiku s tuberkuloznim bolnikom ter dosledno izvajanje zdravljenja
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latentne tuberkulozne okuzbe. Otroci z aktivno tuberkulozo so le redko kuzni. Obolel
otrok predstavlja opozorilo, da je potrebno v njegovi najblizji okolici poiskati odraslega
bolnika s tuberkulozo, ki predstavlja vir okuzbe.
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REGISTER ZA TUBERKULOZO - KJE SMO IN KAJ
DELAMO?

Petra Svetina Sorli, drmed.
Univerzitetna klinika za pljucne bolezni in alergijo Golnik
E-mail: petra.svetina-sorli@klinika-golnik.si

IzZvLECEK

Tuberkuloza je v svetovnem merilu najpogostejsa nalezljiva bolezen in Se vedno pred-
stavlja svetovni zdravstveni problem. Za uspesen nadzor nad epidemijo tuberkuloze je
potreben dobro naértovan in izvajan Nacionalni program za tuberkulozo. V Sloveniji je
v zadnjih letih $tevilo bolnikov s tuberkulozo vedno manjsa, vendar imamo kljub temu
stalen nadzor nad to boleznijo. Osrednjo vlogo pri nadzoru nad epidemijo tuberkuloze v
drzavi ima Register za tuberkulozo.

KLJUCNE BESEDE:
register za tuberkulozo (RTB), tuberkuloza (TB), nadzor nad epidemijo tuberkuloze,
nacionalni program za tuberkulozo (NPTB)

Uvop

Tuberkuloza je v svetovnem merilu najpogostej$a nalezljiva bolezen, saj se ocenjuje da
sta z M. tuberculosis okuZeni 2 milijardi ljudi, kar predstavlja tretjina celotnega svetov-
nega prebivalstva. Na novo se vsako leto okuZi priblizno 9 milijonov ljudi, obenem pa
za posledicami tuberkuloze vsako leto umre 2 milijona ljudi. To epidemiolosko stanje
uvrsca tuberkulozo, poleg AIDS-a in malarije, med tri najbolj smrtonosne nalezljive
bolezni na svetu in $e vedno predstavlja velik svetovni zdravstveni problem. Incidenca
tuberkuloze je na evropski podcelini najvecja v deZelah bivSe Sovjetske zveze. Razloga
za tako visoke incidence bolezni v posameznih drzavah, sta slabo nacrtovani in/ali iz-
vajani nacionalni programi za tuberkulozo (NPTB) in epidemija okuZzbe z virusom HIV.

NPTB naj bi v posamezni drzavi predstavljal osnovo za organizacijo nadzora nad to
nalezljivo boleznijo. Bistveni segment teh programov naj bi predstavljala strategijo
DOTS (Directly Observed Treatment, Short-course), ki v ospredje sicer postavlja rezim
neposredno nadzorovanega zdravljenja tuberkuloze, vendar strategijo enakovredno se-
stavljajo tudi drugi elementi.

Elementi NPTB so torej:
- ustrezen nadzor nad epidemijo (surveilance),

- strategija DOTS (Directly Observed Treatment, Short-course),
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- trajno zagotovljena zdravila (I. in II. reda) za zdravljenje
- in ustrezno monitoriziranje NPTB.

VL0oGA REGISTRA ZA TUBERKULOZO

Nadzor nad epidemijo vodi drzavni Register za tuberkulozo (RTB), ustanovljen 1954 ,
ki je bil ves ¢as sestavni del Bolni$nice Golnik. Njegova naloga je zbirati in analizirati
porocila o odkritih in zdravljenih primerih tuberkuloze (po Zakonu o zbirkah podatkov
s podrocja zdravstvenega varstva, Uradni list §t. 65, 2000) v predpisani obliki in obsegu.

Porocila posiljajo:
- zdravnik, ki vodi zdravljenje bolnika s tuberkulozo,
- laboratorij, ki je identificiral M. tuberculosis v materialu odvzetem pri bolniku,
- obducent, ki je opravil obdukcijo umrlega s tuberkulozo,
- IVZ (obcasno) s podatki o porabi specificnih zdravil za zdravljenje tuberkuloze.

Analize incidence tuberkuloze v posameznih regijah drzave se opravljajo mesecno in
letno, o tem se izdaja letno porocilo RTB. Za potrebe epidemioloskega nadzora v Evro-
pi in v svetu, se podatki posiljajo na ECDC v Stockholm (Evropski center za nadzor
bolezni) in Svetovni zdravstveni organizaciji (SZO). Register opravlja enkrat letno tudi
analize uspesnosti zdravljenja in pojava odpornosti za posamezna protituberkulozna
zdravila.

RTB nadzoruje tudi:
- preglede kontaktov z bolniki s tuberkulozo,
- preglede oseb pred predvidenim zdravljenjem z inhibitorji TNF alfa in
- v sodelovanju z Nacionalnim referen¢nim laboratorijem za tuberkulozo (NRLTB)
ugotavlja in nadzoruje primere mikroepidemij.

RTB v primerih mikroepidemij sodeluje z zdravniki in drugim zdravstvenim osebjem
na terenu do razjasnitve vseh pomembnih povezav med bolniki in posledi¢no tudi z
osebami z latentno tuberkulozno okuzbo.

RTB vsaj enkrat letno obvesca vse zdravstveno osebje, ki sodeluje v programu odkriva-
nja in zdravljenja bolnikov s tuberkulozo o vseh novostih in spremembah v programu
nadzora nad epidemijo tuberkuloze. Na spletni strani BolniSnice Golnik so objavljeni
tekoci podatki o prijavah bolnikov s tuberkuloze v RTB v posameznih mesecih.

V okviru NPTB pod okriljem RTB izvajamo tudi redna izobrazevanja zdravstvenih in
laboratorijskih delavcev, ki delajo na podro¢ju tuberkuloze.
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TRENUTNA SITUACIJA TB v SLOVENLJI

Slovenija je na podro¢ju nadzora nad epidemijo tuberkuloze v zadnjih petnajstih letih
naredila velik napredek. Ze leta 2000 se je uvrstila med drzave z nizko incidenco tuber-
kuloze (pod 20 primerov TB na 100 000 prebivalcev). Za te drzave velja, da postajajo
pomembne mikroepidemije tuberkuloze v posebej ogrozenih skupinah prebivalstva:
kot so brezdomci, zaporniki, migranti, narkomani, osebe z oslabljeno imunostjo zaradi
neke druge bolezni ali zaradi zdravljenja z zdravili, ki vplivajo na imunsko odpornost,
starostniki in osebe, ki zivijo v domovih za ostarele in v negovalnih ustanovah ter de-
lavei v zdravstvu. V nekaterih drzavah se tem skupinam Ze pridruzuje vse ve¢ primerov
bolnikov z za vecino ali vsa zdravila odpornimi sevi bacilov tuberkuloze. Odpornost je
posledica nepravilnega zdravljenja ali slabega sodelovanja bolnika.

Incidenca tuberkuloze v Sloveniji se iz leta v leto znizuje in je leta 2010 dosegla vre-
dnost 8.4 primerov TB /100.000 prebivalcev. V Sloveniji pogosteje zbolevajo moski.
Vecina obolelih je Slovencev. Manj kot tretjina bolnikov so osebe priseljene iz drugih
drzav, predvsem iz drzav bivSe Republike Jugoslavije. Pri bolnikih rojenih v Sloveniji
najpogosteje zbolevajo moski v starostni skupini od 55 do 64 let in Zenske starejse nad
65 let. Pri priseljenih bolnikih najpogosteje zbolevajo moski in Zenske med 25 in 44 le-
tom. Bolezen lahko prizadene katerikoli organ, vendar so najpogosteje prizadeta pljuca
(v dveh tretjinah), sledijo pa TB popljucnice, bezgavke in kosti.

Ogrozene skupine prebivalstva, ki v Sloveniji pogosteje obolevajo za tuberkulozo, so
starostniki, otroci, sladkorni bolniki, osebe, ki prekomerno uzivajo alkohol, osebe, ki bi-
vajo v negovalnih ustanovah, osebe, ki so se Ze zdravile zaradi tuberkuloze, zdravstveni
delavci in osebe, ki so bile v stiku s kuznim tuberkuloznim bolnikom. Bolnikov s tuber-
kulozo in soéasno okuzbo z virusom HIV imamo v Sloveniji na sre¢o malo.

Zdravljenje tuberkuloze je v Sloveniji obvezno. Vsi kuzni bolniki se morajo zdraviti
bolnisni¢no na posebnih oddelkih za tuberkulozo. Vecina se jih zdravi v Bolnisnici Gol-
nik. Zdravljenje traja najmanj 6 mesecev. Umrljivost zaradi tuberkuloze se giblje med
1,3 do 4,2%. V zadnjih desetih letih smo zdravili 8 bolnikov z multirezistentno obliko
bolezni MDR-TB (0,28% vseh primerov bolnikov s TB) in 1 bolnico z XDR-TB (0,03%
vseh primerov bolnikov s TB).

ZAKLJUCEK

V Sloveniji v okviru Nacionalnega programa za tuberkulozo, pod okriljem Registra za
tuberkulozo, izvajamo stalen nadzor nad boleznijo. V zadnjih letih smo posodobili spre-
mljanje in nadzor bolnikov s tuberkulozo, centralizirali in posodobili smo laboratorij-
sko diagnostiko in zdravljenje, uvedli smo nove metode v epidemiologiji (molekularna
genotipizacija), poleg tega dosledno pregledujemo kontakte (osebe, ki so bile v stiku z
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bolnikom z aktivno boleznijo) in izvajamo preventivno zdravljenje latentne okuzbe s
Mycobacterium tuberculosis (LTBO) ter izvajamo aktivno iskanje bolnikov s tuberkulo-
zo v rizi¢nih skupinah prebivalstva (brezdomeci, starostniki, otroci, priseljenci, okuzeni
z virusom HIV, osebe z oslabljeno imunostjo, izpostavljeni zdravstveni in laboratorijski
delavci). Latentno tuberkulozno okuzbo is¢emo tudi pri bolnikih, ki so kandidati za
zdravljenje z nekaterimi bioloskimi zdravili, kajti ta zdravila mo¢no povecajo verjetnost
razvoja bolezni pri okuZenih osebah.

Centralizacija zbiranja poro¢il je nujna, zaradi zmanjSevanja moznosti napak, pomanj-
kanja informacij in nadzora nad zdravljenjem, izidom zdravljenja, izvajanjem pregledov
kontaktov in zdravljenjem LTBO v Sloveniji ter analize in izdelava letnih porocil za
ECDC in Svetovno zdravstveno organizacijo.

LITERATURA

1. Register za tuberkulozo; http://www.klinika-golnik.si/dejavnost-bolnisnice/klinicna-
-dejavnost/tuberkuloza/

2. European Centre for Disease Prevention and Control/WHO Regional Office for
Europe: Tuberculosis surveillance in Europe 2010. Stockholm, European Centre for
Disease Prevention and Control, 2011.
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KO SE POJAVI SUM NA TUBERKULOZO PRI
OTROKU V ZDRAVSTVENI USTANOVI - PRIKAZ
PRIMERA

Katja Pivk, dipl.m.s.
Univerzitetna klinika za pljucne bolezni in alergijo Golnik
E-posta: katja pivk@klinika-golnik.si

IzvLECEK

Najpomembne;jsi ukrep za omejitev Sirjenja tuberkuloze (TB) je prepreevanje prenosa
okuzbe iz bolnika s kuzno obliko, na neokuzene osebe. Pomemben ukrep pri tem je
zgodnje odkrivanje oseb s kuzno obliko in pri¢etek ustreznega zdravljenja. Drugi zelo
pomemben ukrep je preprecevanje razvoja TB po okuzbi. Zato je pomembno izvajanje
dodatnih ukrepov in sicer pregled kontaktov, ugotavljanje in izvajanje zdravljenja la-
tentne okuzbe s tuberkulozo (LTBO). Se posebej ogroZeni za razvoj TB po okuzbi so
otroci, zato ima hiter pregled kontaktov in pricetek ustreznega zdravljenja LTBO, velik
pomen pri preprecevanju napredovanja okuzbe v bolezen.

KLJUCNE BESEDE:
tuberkuloza, kontakt, odrasli, otroci.

Uvob

V prispevku so opisani pristopi zbiranja kontaktov pri odraslih in pri otrocih. Pri tem je
pomembno, da se dolo¢i kaks$no obliko tuberkuloze ima bolnik, kje je prislo do tesne-
ga stika in Cas izpostavljenosti kuznemu bolniku. Pomembno je tudi opredeliti hitrost
pregleda oseb, ki so bile v stiku s TB bolnikom, za tiste, ki spadajo v rizi¢no skupino
za razvoj TB po okuzbi. Le te je potrebno pregledati prioritetno (vsaj v mesecu dni od
postavitve diagnoze). Ostali kontakti naj bi bili pregledani po dveh mesecih od zadnjega
stika s TB bolnikom.

PREGLED KONTAKTOV,
je proces dela s katerim zelimo odkriti osebe, ki so bile izpostavljene kuznemu TB bol-

niku. S pregledom kontaktov Zelimo odkriti visoko rizicne osebe za razvoj TB po okuzbi
in sekundarne primere TB (na novo odkriti primeri aktivne TB iz pregleda kontaktov).
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KONTAKTI

so tiste osebe, ki so bile od domnevnega zacetka bolezni v stiku z bolnikom:

1. doma,

2. na delavnem mestu oz. pri otrocih (vrtec, Sola),

3. v drugih okoli§¢inah: sorodniki, znanci, sosedje prijatelji, zaporniki, gostinski lo-
kali, $portni klubi, patronazna medicinska sestra, negovalka, socialni delavec, varo-
vanci doma za ostarele in osebje, ki je bilo v tesnem kontaktu z bolnikom. Ob preme-
stitvi iz druge bolnisnice na TB oddelek: bolnike, ki so lezali skupaj s TB bolnikom,
zdravstvene delavce in fizioterapevte, ki so zanj skrbeli pred odkritjem TB.

Kontakte delimo na:

- Tesni kontakti so osebe, ki so bile izpostavljene kuznemu TB bolniku ve¢ kot 4-6
ur veckrat na teden, v Casu kuznosti. Enkratni kontakti: osebe, ki so brez zaS¢i-
tnega respiratorja, opravljale dolocene posege, pri katerih se izloca vecja koli¢ina
kuznega aerosola in je zato vecja verjetnost, da pride do okuZzbe. (odvzem aspirata,
induciranega izmecka, spirometrija, gastroskopija, bronhoskopija, ORL pregled,..)

- Drugi kontakti so osebe, ki so bile v stiku s kuznim TB bolnikom manj kot 4 ure
na teden, v ¢asu kuznosti.

Za pridobitev kvalitetnih tesnih kontaktov so potrebni sledeci koraki:

ocena kuzZnosti indeksnega primera (bolnika s TB). Ko ugotavljamo kuznost bolnika
nas zanima kako obsezno TB ima po Rtg sliki, ali ima kaverne in kdaj so se zaceli znaki
bolezni. Pomembno je, da vemo ali bolnik kaslja in kdaj se je kaselj zacel. S tem oprede-
limo ¢as kuznosti. Se posebej pomembni so otroci zboleli za TB, pri katerih i§¢emo vir
okuzbe (osebo, ki ima kuzno obliko pljuéne TB od katere se je otrok okuzil).

Pomemben del predstavlja okolje, kjer je prislo do kontakta. S tem je povezana tudi
koncentracija bacilov v zraku. To pomeni, da je odvisno od $tevila bacilov, ki jih bolnik
izkaslja v okolico. Vecja verjetnost za prenos TB je v majhnih, zaprtih, slabo prezraceni
prostorih z nizkimi stropi ( mansardna stanovanja), kot v ve¢jih, dobro prezracenih pro-
storih z visokimi stropi. Bacili v prostoru ostanejo zivi dalj ¢asa, nosi jih zracni tok in
se obi¢ajno zadrzujejo v zgornjih predelih prostora, pod stropom.

Zelo pomemben je ¢as izpostavljenosti kuzni osebi. Pri veckratnih, ponavljajoc¢ih kon-
taktih, ki trajajo dalj ¢asa je vecja verjetnost okuzbe, kot pri ob&asnih stikih. Izjema so
enkratni kontakti oseb, ki izvajajo doloCen poseg, brez zas¢itnega respiratorja, pri kate-
rem se izloca vecja koli¢ina kuznega aerosola.

Dejavnika, ki prav tako zelo pomembno vplivata na okuzbo sta: odpornost organizma
in virulenca bacilov TB.
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- osebe, ki so bile v stiku z zelo kuznim TB bolnikom,

- visoko rizi¢ne osebe za razvoj TB po okuzbi. To so: otroci mlajsi od 5 let, v
zadnjih 5 letih priseljeni iz drZav z visoko pojavnostjo TB, alkoholiki, nar-
komani, brezdomci, ljudje z nizko telesno tezo, HIV okuZeni, imunsko slabo

odporni, ljudje, ki imajo razli¢ne bolezni (diabetes, Ca,...).

Ti kontakti morajo biti pregledani v ¢im krajSem ¢asu. Vsaj v mesecu dni od uvedbe
zdravljenja TB bolniku. Ker pa je pomembno, da mine 8-10 tednov od zadnjega stika s
TB bolnikom, je ob zgodnjem testiranju, le-tega potrebno ponoviti. Saj Sele po omenje-
nem casu test na latentno okuZzbo, le-to tudi zazna. Zato je v nekaterih primerih potrebno

dvostopenjsko testiranje, kar Se posebej velja za otroke.

KATERE KONTAKTE PREGLEDUJEMO, GLEDE NA OBLIKO TB IN I1ZPOSTAVLJENOST

OSEBE KUZNEMU TB BOLNIKU:

Pregled kontaktov pri odraslih:

Visoko rizi¢ni kontakti:

predvidimo za pregled

» Direktno pozitivna pljuéna TB

Laringealna TB

Plevralna TB z vidno kaverno na
RTG in z direktno pozitivnim
izmeckom

Nizko rizi¢ni kontakti:
predvidimo za pregled

J

Vsi tesni kontakti
Kontakti < 5 let

ANANEN

riziéne skupine

<

med odkrivanjem bolezni

Kontakti z zmanj$ano odpornostjo —
Osebe, ki so bile v tesnem kontaktu

\_ v Zelo izpostavljene osebe kuznemu

v Ob¢asni kontakti, ki so bili le \
kratek cas v stiku s kuznim TB
bolnikom < kot 4 ure na teden

v Osebe, ki so bile ustrezno
zascitene ob stiku s kuznim TB
bolnikom — za&¢itni respirator
PPF3 J

Visoko rizi¢ni kontakti:
DA
predvidimo za pregled

Direktno negativna pljuéna TB

Nizko rizi¢ni kontakti:
NE
predvidimo za pregled

v Domati kontakti v
v Kontakti < 5 let
v Kontakti z zmanj$ano odpornostjo — v

rizicne skupine

v' Osebe, ki so bile v tesnem kontaktu
med odkrivaniem bolezni — so bolniki

Kontakti na delavnhem mestu

Drugi kontakti, ki so bili le
kratek ¢as s kuznim TB
bolnikom < kot 4 ure na teden,
enkratni kontakti
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< Miliarna TB

< Zunaj plju¢na TB (TB plevre,
bezgavke, kostna TB,...) brez
prisotne pljucne TB

< Netuberkulozna mikobakterioza

Kontaktov
NE
predvidimo za pregled
! povprasamo le po osebah, ki morda
prav tako bolehajo za aktivho TB
(imajo prisotne znake znacilne za TB)

Pregled kontaktov pri otrocih:

< Direktno pozitivna plju¢na TB

% Plevralna TB z vidno kaverno na
RTG in z direktno pozitivnim
izmeckom

< Direktno negativna pljuéna TB

Visoko rizi¢ni kontakti:
DA v’ Vsi tesni kontakti - odrasli, ki so bili z otrokom
predvidimo za (iskanje vira okuzbe)
pregled v' Kontakti otroci < 5 let

v' Otroci, ki so bili z otrokom s TB v tesnem stiku v $oli,
vrtcu, imunsko kompromitirani otroci

v' Otroci, ki so bili skupaj s kuznim otrokom v bolniski
sobi za ¢asa odkrivanja bolezni

v Rizi¢ni kontakti — priseljeni v 5 letih iz drzave z visoko
pojavnostjo TB

< Zunaj pljuéna TB:
(TB plevre, bezgavke, kostna
TB,...) brez prisotne plju¢ne TB

< Miliarna TB

Kontakti:

- dv?dl-i\mo . v Vsi odrasli tesni kontakti - ki so
P pregled bili z otrokom (iskanje vira

okuzbe)
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KAJ JE POMEMBNO ZA DOBER INTERVJU IN PRIDOBITEV KVALITETNIH KONTAKTOV:

Zbiranje kontaktov je pogosto tezka izkusnja za bolnika, ker se pocuti zelo izpostavlje-
nega, zani¢evanega in odrinjenega. V nekaterih primerih bolnik ne Zeli povedati ostalih
kontaktov, razen oseb s katerimi zivi. Nekateri se pocutijo krive, ker so mogoce okuzili
svoje najblizje oz. druge osebe. Zato se pred zacetkom zbiranja kontaktov bolnika pouci
o TB.

Intervju z na novo odkritim TB bolnikom opravimo v 3 delavnih dneh po potrditvi di-
agnoze in Se enkrat ¢ez 1-2 tedna. Ker je obicajno prvi intervju bolj informativen in od
bolnika tezko pridobimo vse prave tesne kontakte, le tega ponovimo ¢ez teden dni, ko se
bolnik sprijazni z diagnozo. Kontakte vpiSemo na obrazec DEL-5 Epidemioloska anketa
TB bolnika in jih posljemo v Register za TB. Le-ta jih nato poslje v pristojno ambulanto,
glede na naslov kontakta. Pomembno pri vpisovanju naslova, je da vpiS§emo naslov na
katerem je oseba dosegljiva, kar ni vedno stalni naslov! Pozorni smo tudi na $tudente
oz. druge osebe, ki med tednom zivijo v drugem kraju, ¢ez vikend pa prihajajo domov.
Pri njih navedemo naslov, kjer so dosegljivi med tednom, saj bodo pregled lazje opravili
v najblizji ambulanti. Prav tako je zelo pomembno, da pri osebah do 18. leta starosti
navedemo zdravnika-pediatra. Pri otrocih poteka pregled kontakta malo drugace, kot pri
odraslih. Po Sloveniji je organizirana mreza pediatrov, ki skrbi za pregled kontaktov. K
omenjenemu pediatru otroka napoti osebni pediater na podlagi vabila, ki ga starsi dobi-
jo, po posti, s strani Registra za TB. Pediater napiSe napotnico in jih napoti v pristojno
ambulanto. V primeru, ko otrok po naslovu bivanja gravitira na obmoc¢je Primorske,
Gorenjske in Ljubljane z okolico, se seznam predvidenih otrok, za pregled, poslje iz
Registra za TB v pristojno ambulanto za pregled kontakta. Omenjena ambulanta nato
vabi otroka na pregled.

INFORMATIVNI OBRAZEC ZA SVOJCE BOLNIKA S TB

Med delom na oddelku za TB se pogosto srecujemo z zaskrbljenimi svojci, zdravstveni-
mi delavci drugih ustanov, prijatelji, znanci, sodelavci,.. ki so bili v stiku s TB bolnikom.
Zaskrbljeni so zaradi ne poznavanja bolezni in v ve€ino premerih mislijo, da so tudi oni
kuzni in da bolezen prenasajo. Zato se zelo hitro odpravijo k zdravniku na pregled. V ta
namen imamo informativni obrazec: (Ob stiku s TB bolnikom) na katerem je opisano,
kaj je TB, kako se prenasa, kaj pomeni biti okuZen in €as v katerem okuzba napreduje do
bolezni. Obrazec smo pripravili za svojce bolnika s TB. Z njim Zelimo svojce pomiriti,
jih seznaniti, kako poteka pregled kontakta ter jim sporociti, da morajo pocakati na vabi-
lo pristojne ambulante za pregled kontakta. Poleg obrazca se s svojci tudi pogovorimo.

PREGLED KONTAKTA

je obicajno opravljen v 8-10 tednih od prijave TB bolnika. Pregled kontakta opravi
specialistiéna ambulanta, ki je zadolzena za pregled kontakta. Na pregledu je zelo po-
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membno, da zdravnik in medicinska sestra osebi razlozita o TB, kako se prenasa, kaj
pomeni latentna okuzba in kdaj govorimo, da okuzba napreduje v aktivno bolezen. Zelo
pomembno je, da bolnika pouc¢imo o znacilnih znakih za TB. Poleg tega ga pou¢imo, da
je potreben takojSen obisk zdravnika v primeru, ko se omenjeni znaki pojavijo. Pri zdra-
vstveni vzgoji kontakta si pomagamo s prilozenima obrazcema: 1. Kaj morate vedeti o
pregledu kontaktov — ta obrazec dobijo bolniki na dom skupaj z vabilom na pregled kon-
takta. 2. Kaj morate vedeti o okuZzbi z bacili TB — ta obrazec prejme bolnik na pregledu,
ko mu je ugotovljena latentna okuzba.

ZAKLJUCEK

Najpomembnejse je zgodnje odkrivanje primerov TB, predvsem oseb z direktno pozi-
tivno pljucno TB in pricetek ustreznega zdravljenja. S pregledom kontaktov si Zelimo
odkriti osebe, ki imajo aktivno obliko TB, tiste z LTBO in uvedbo ustreznega rezima
zdravljenja. Zato je zelo pomembno, da ¢im prej po odkritju primera TB pridobimo od
bolnika ustrezne podatke o kontaktih. Za kar je pomemben dober intervju z bolnikom,
svojci in ostalimi, ki so bili v tesnem kontaktu. Pri intervjuju smo pozorni na rizi¢ne
skupine, kot so otroci, pri katerih se TB po okuzbi hitreje razvije. S pregledom kon-
taktov pri otrocih i§¢emo vir okuzbe — osebo od katere se je otrok okuzil, in uvedbo
preventivnega zdravljenja.
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PRIMER OBRAVNAVE 100 OTROK, KI SO BILI
V STIKU Z MEDICINSKO SESTRO, OBOLELO S
KUZNO OBLIKO PLJUCNE TUBERKULOZE

Ana Gali¢, dipl.m.s,
Sluzba za pljucne bolezni, Pediatricna klinika UKC Ljubljana,
Bohoriceva 20, 1000 Ljubljana

IzZVLECEK

Tuberkulozo povzroca bakterija Mycobacterium tuberculosis in je nalezljiva bolezen.
Vir okuZbe za otroka je odrasel bolnik, ki ka$lja in izloca bacile v svojo okolico. V
Sloveniji zboli s kuzno obliko plju¢ne tuberkuloze okrog 80 ljudi letno. Skoraj polovica
oseb, ko so bile v tesnem stiku s tak$§nim bolnikom , se okuZi.

Pri otrocih je delez tistih ki zbolijo bistveno vi§ji kot pri odraslih, saj zboli do 40 %
okuzenih dojenckov, do 20 % otrok med 1- 5 letom starosti in manj kot 15 % otrok,
starih vec kot 5 let.

Vsak otrok ki je bil v stiku z bolnikom, pri katerem je bila potrjena kuzna oblika tuber-
kuloze, mora biti ¢Cimprej pregledan pri pediatru.Otroka je potrebno klini¢no pregledati,
opraviti kozni tuberkulinski test , odvzeti vzorec krvi za Quantiferon in opraviti rentge-
nogram prsnih organov.

KLJUCNE BESEDE
tuberkuloza, novorojencek, kontakt, medicinska sestra

Uvop

V literaturi so opisani Stevilni primeri okuZbe s tuberkulozo v zdravstvenih ustanovah,
vendar pa o bolniSni¢nem prenosu na novorojenca ni podatkov. Aktivna oblika tuber-
kuloze pri zdravstvenem delavcu v porodniSnici lahko povzroci relativno nizko izpo-
stavljenost velikega Stevila pacientov. Okuzba ne pomeni vedno tudi razvoja bolezni- v
vecini primerov se bolezen ne razvije. Majhni otroci po okuZzbi bolj verjetno zbolijo s
tuberkulozo, kot odrasli.

Ce se s tuberkulozo okuZijo otroci, jih ve&ina (ve¢ kot polovica) nima znakov bolezni.
Tisti, ki zbolijo, pa najpogosteje zbolijo s kaSljem, utrujenostjo in izgubo telesne teZe.
Inkubacijska doba je krajsa , bolezen se lahko konca s teZko prizadetostjo ali smrtjo,
poleg tega pa so bolj pogoste invazivne oblike bolezni.

V tem ¢lanku opisujem obravnavo skupine 100 novorojenckov, ki so bili v stiku z me-
dicinsko sestro, obolelo s kuzno obliko plju¢ne tuberkuloze.
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PRIMER

Po diagnozi kuZne oblike tuberkuloze pri oboleli medicinski sestri je SluZba za pljucne
bolezni, Pediatri¢ne klinike v sodelovanju z Ginekolosko kliniko UKC Ljubljana in Re-
gistrom za tuberkulozo zacela obravnavo skupine izpostavljenih novorojenckov.

Starsi so bili obvesceni po posti o dogodku, prejeli so posebej zanje oblikovane infor-
macije o bolezni in predvidenem nacrtu obravnave.

Pregledani so bili po zasnovanem protokolu v skladu s slovenskim in mednarodnimi
smernicami za obravnavo novorojencka ob stiku s tuberkuloznim bolnikom.

Predvideli smo tri obiske v pulmoloski ambulanti. Zaposleni na oddelku za pljucne
bolezni smo doZiveli izredne razmere. Potrebno je bilo organizirati sluzbo in vodenje,
triaZo pacientov, prostor in kader zaradi vecjega Stevila pacientov. Na oddelku smo iz-
delali pisna navodila, ki so bila namenjena vsem, ki zdravstveno nego izvajajo. [zdelana
je bila klini¢na pot obravnave novorojenckov, ki so bili v kontaktu s TBC. Za ¢im kraj-
Se Cakanje pacienta je bila potrebna dobra koordinacija in povezanost z laboratorijem.
Medicinske sestre so bile prisiljene posluSati komentarje jeznih starSev na racun obolele
medicinske sestre.

Ob prvem obisku, ki je potekal septembra (od 5 do 10 tednov po zadnjem stiku) je
bilo potrebno pregledati 100 novorojenckov. Zelo tezko je bilo organizirati delo v 4
ambulantah in oddelku za plju¢ne bolezni , ki je v tem Casu bil maksimalno zaseden. V
ambulanti je bila prisotna diplomirana medicinska sestra in zdravstveni tehnik. Vsaka
ambulanta je imela 10 naroCenih novorojenckov, ki jim je bilo potrebno narediti koZni
tuberkulinski test (Mtx, rezultat se odcCita ez 72ur) in odvzeli vzorec krvi za krvni test
(Quantiferon ) ter laboratorijske preiskave. Bili smo ¢asovno omejeni, zaradi transporta
materiala v oddaljeni laboratorij. Vse odvzeme smo naredili med 8 in 11 uro. Pri prvem
pregledu novorojen¢kov so nam na pomo¢ priskocile medicinske sestre in zdravniki
z Neonatalnega oddelka, Pediatri¢ne klinike. Ponovno smo jih naro€ili ¢ez tri dni na
klini¢ni pregled, ki so bili seznanjeni z rezultati odvzetih preiskav. Glede na rezultate
testov in klini¢nega pregleda nismo odkrili nobenega primera latentne ali aktivne tu-
berkuloze. V skladu z mednarodnimi smernicami za vse paciente priporocili zaS¢itno
zdravilo Izoniazid. Starsi so ga dajali otroku enkrat dnevno do naslednjega obiska.

Drugi obisk smo izvedli 9 do 16 tednov po izviru okuzbe novembra 2010, smo ponovili
Mtx in Quantiferon ter laboratorijske preiskave. Ponovno smo jih naro€ili ¢ez tri dni na
klini¢ni pregled, ki so bili seznanjeni z rezultati odvzetih preiskav. V okviru drugega
obiska smo preverili tudi, v kolik§ni meri so starSi upoStevali priporo€ila za jemanje
za$Cite. Vecina jih je upoStevala priporocila za jemanje zaScite. Glede na rezultate prei-
skav in pregleda smo ob drugem obisku pri vseh pacientih prenehali z zas€itno terapijo.

Pri tretjem obisku (6 mesecev po zadnjem stiku) ponovimo Mtx in Quantiferon. Cez tri
dni so bili naroCeni na klini¢ni pregled in rezultate odvzetih preiskav.
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ZAKLJUCEK

Tuberkuloza pri otrocih je redka bolezen. Posebno ogrozeni so dojencki in mlajsi otroci,
ki pogosteje zbolijo in tudi potek bolezni je pri njih teZji. Zato je zelo pomembno, da
natan¢no in skrbno obravnavamo vse otroke, ki so bili v stiku s tuberkuloznim bolni-
kom, in dosledno izvajamo zdravljenje latentne tuberkulozne okuzbe. Otroci z aktivno
tuberkulozo vec¢inoma niso kuZni. Brez dobre organizacije, natannega nacrta, pripra-
vljenih protokolov in pripravljenosti celotnega tima obravnava 100 otrok, ki so bili v
stiku z medicinsko sestro, obolelo s kuzno obliko plju¢ne tuberkuloze ne bi bila hitra in
kakovostna.
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MIKROBIOLOSKA DIAGNOSTIKA IN
EPIDEMIOLOGIJA VIRUSNIH OKUZB DIHAL
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Institut za mikrobiologijo in imunologijo,
Medicinska fakulteta, Zaloska 4, 1000 Ljubljana
e-posta: mpetrovec @ gmail .com

IzvLECEK

Diagnostika virusnih okuZb dihal je v zadnjih letih eno najintenzivnejSe razvijajocih
se podrocij virologije. K temu so pripomogle uvedba sodobnih tehnologij molekularne
diagnostike, izboljSave pri odvzemu kuZnin in veliko Stevilo povsem na novo odkritih
virusnih povzroditeljev okuzb dihal. Vecina viroloskih laboratorijev po svetu se danes
usmerja v uporabo povsem novih in hitrih metod, ki temeljijo na pomnoZevanju nu-
kleinskih kislin, in detekciji z razli¢nimi sistemi, ki lahko hkrati dokazujejo prakti¢no
vse danes znane respiratorne viruse. Za smotrno, pravilno in ekonomsko ucinkovito
uporabo novih metod, predvsem pa za pravilno interpretacijo rezultatov, bodo potrebne
Se Stevilne raziskave. Za zagotavljanje najboljSe mogoce kakovosti oskrbe bolnika je
potrebna stalna komunikacija med klini¢nim mikrobiologom in zdravstvenim osebjem,
ki mora trajati od odvzema kuZnine do interpretacije rezultatov.

UvOD

Virusne okuzbe dihal so med najpogostejSimi okuzbami nasploh. Vec¢ina virusnih okuzb
pogosteje prizadene samo zgornja dihala. Ceprav prizadenejo okuZbe vse starostne sku-
pine, so bolj ogroZeni otroci (predvsem do 3. leta starosti), starostniki, bolniki z drugimi
osnovnimi boleznimi in imunsko oslabljeni bolniki. Pri njih se pogosteje razvije tezka
klini¢na slika okuZbe spodnjih dihal, kot je npr. plju¢nica, bronhitis, bronhiolitis, in
poslabsanje osnovnih pljuénih bolezni, kot sta astma in obstruktivna plju¢na bolezen
(KOPB). Ceprav lahko v grobem poveZemo virusne povzrotitelje z dolo¢eno klini¢no
sliko okuZzbe dihal, je samo s klini¢nim pregledom nemogoce potrditi etiologijo bole-
zni. Veliko nam pri tem lahko pomagajo sveZzi epidemioloski podatki (e jih imamo na
voljo), pogoj za njihovo generiranje pa je vzpostavljena mreZa klinik in laboratorijev,
ki pri tem sodelujejo.

Diagnostiko virusnih okuZzb dihal najbolj zapleta veliko Stevilo povzrociteljev, ki so
lahko vzrok okuZzbe. Dodaten problem predstavlja interpretacija rezultatov, ker se virusi
v dihalih lahko zadrZujejo Se vec tednov ali celo mesecev po okrevanju (1, 2). Danes Se
ne poznamo odgovora na vpraSanje, kaj pomeni hkraten dokaz nukleinskih kislin ve¢
respiratornih virusov, ki so lahko vsak zase ali pa skupno etiolosko povezani z okuzbo
dihal. Nimamo $e trdnih dokazov, da lahko hkratna okuzba z vec virusi poteka drugace
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ali teZje kot okuZzba s samo enim virusom (3). Prav tako Se ne znamo lo¢iti med infek-
tivnim virusom ali samo ostanki nukleinske kisline v vzorcih dihal.

RAZLOGI ZA DIAGNOSTIKO VIRUSNIH OKUZB DIHAL

Vecina okuZzb dihal je blage, trivialne narave in zaradi njih bolniki ne iS¢ejo zdravni-
Ske pomoci. V¢asih je zaradi hudih ali dalj Casa trajajoCih simptomov potreben obisk
zdravnika, ki pa se le redko konca z napotitvijo bolnika k specialistu ali s hospitaliza-
cijo. Jasno je, da pri takih vrstah okuZb etiolo$ka diagnostika ni potrebna. Specifi¢na in
natan¢na diagnoza pa je pomembna predvsem v naslednjih okoli§¢inah:

- za uvedbo specificnega zdravljenja ali specifi¢ne preventive (gripa, RSV, adeno-

virusi),

- zaustrezno ukrepanje za zmanjSanje bolniSni¢nih okuzb,

- pri bolnikih, ki prejemajo imunosupresivna zdravila,

- zazbiranje epidemioloskih podatkov o okuZzbah v populaciji.
Druge pozitivne posledice uspesne viroloSke diagnostike okuzb dihal so tudi: zmanjSa-
nje uporabe antibiotikov, zmanjSanje dodatnih laboratorijskih in klini¢nih preiskav ter s
tem dodatnih stroSkov pri oskrbi bolnika (4).

KUZNINE

Izlo¢anje virusov, ki povzrocajo okuzbe dihal, je najvecje v prvih dneh od zacdetka okuz-
be, zato je zelo pomembno, da vzorec odvzamemo ¢im bolj zgodaj po pojavu simp-
tomov. Primerne kuZnine za virolosko preiskavo so: nazofaringealni aspirat (NFA),
izpirek nosu, nazofaringealni bris in bris Zrela. Pri okuZbah spodnjih dihal pa so ob
navedenih kuZninah primerni $e: sputum, aspirat traheje, bronhoalveolarni lavat (BAL)
in druge invazivno pridobljene kuznine. V vseh do sedaj opravljenih raziskavah se je kot
najprimernejSa kuZnina zgornjih dihal izkazal NFA, ki pa ga v Sloveniji izjemno redko
dobimo v analizo (manj kot 0,5 % vseh poslanih vzorcev v letu 2007). Za odvzem NFA
potrebujemo izurjeno osebje in tudi nekaj dodatne opreme (aspirator, sterilno cevko ali
kateter). Pri odvzemu NFA je mogo¢ nastanek aerosolov in s tem nekoliko ve¢ja mo-
Znost za razvoj hospitalne okuzbe. Med kuZninami, ki jih lahko odvzamemo iz spodnjih
dihal, je najboljsi BAL, sputum pa je zaradi pogosto neprimerne konsistence (sluz) in
tezji za obdelavo (4).

Nazofaringealni bris (lahko tudi v kombinaciji z brisom Zrela) se je v ve€ini raziskav
izkazal kot primerna kuZnina, vendar je obcutljivost molekularnih preiskav, ki jih izva-
jamo iz vzorcev brisov, v primerjavi z NFA niZja za od 3 do 10 % (5). Posebno novost
pri odvzemu kuZnin iz zgornjih dihal predstavljajo krtackasti brisi (angl. flocked swabs),
za katere je dokazano, da pri odvzemu zadrZijo vec celic in tekocine, kasneje pa jih pri
obdelavi v laboratoriju tudi ve¢ sprostijo v transportni medij. Z uporabo molekularnih
metod in krtackastih brisov so se avtorji raziskav zelo priblizali obcutljivosti detekcije,
ki jo izkazuje NFA (6-8).
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Poudariti moramo, da je bris Zrela manj primerna kuznina, kadar je odvzeta kot edina. V
brisu Zrela pogosto prevladujejo celice plo$€atega epitelija, ki niso primerne za metodo
DIF, kot so celice epitelija dihal, ki jih dobimo z nazofaringealnim brisom (4).

Za osamitev virusa na celi¢ni kulturi je pomembno, da bris takoj po odvzemu odloZimo
v ustrezen transportni medij za viruse in ga ¢im hitreje transportiramo v laboratorij
(transport mora biti izveden v roku ene ure). Infektivnost virusov (Se posebej RSV) Ze v
nekaj urah zelo hitro pade, ¢e so izpostavljeni sobni temperaturi. Danasnje formulacije
virusnih transportnih medijev (VITM) so prilagojene tako, da lahko iz odvzetega brisa
izvedemo katero koli preiskavo za dokaz respiratornih virusov pod pogojem, da je ta
ustrezno hitro transportirana v laboratorij. Najbolje je, da ne glede na zahtevano metodo
diagnostike vse brise hranimo v VIM. Dokazano je, da se obcutljivost molekularnih in
klasi¢nih metod zmanjsa, Ce brisi niso hranjeni v VIM (4). Vzorceyv, kot so BAL, NFA
ali aspirat traheje, ni treba transportirati v VITM, ampak jih pri 4 °C ¢im prej prenese-
mo Vv laboratorij v sterilni posodici ali epruveti. Vzorce tkiva, odvzete pri biopsiji ali
posmrtno, je najbolje transportirati v VIM, €e ni druge izbire tudi v sterilni fizioloSki
raztopini. Do preiskave jih lahko tudi zamrznemo na —70 °C.

NajpogostejSe napake, vezane na odvzem kuznin dihal, ki jih zaznavamo pri rutinskem
delu, so: predolg transport, bris je poslan brez transportnega goji§ca ali druge primer-
ne tekocine, v transportnem gojiS¢u ni brisa, bris je odvzet s setom za bakterioloske
preiskave in bakterioloskim transportnim gojisem (trdno transportno gojisce), odvzet
je samo bris Zrela za metodo DIF, tip kuZnine, ¢as odvzema ali bolnikovi podatki niso
ustrezno oznaceni.

Zanimivo raziskavo so opravili v Veliki Britaniji, kjer so ugotovili, da lahko za mole-
kularne preiskave na respiratorne viruse odvzamejo celo suhe brise in jih brez skode
za rezultate posljejo na analizo v laboratorij pri sobni temperaturi v roku dveh dni (9).

POVZROCITELJI

Virusne povzrocitelje okuzb dihal lahko razdelimo glede na vec kriterijev (vrsta geno-
ma, povzrocitelji okuzb zgornjih ali spodnjih dihal, porajajoci ali klasi¢ni itd.). Tudi
krajsi opis lastnosti posameznih povzrociteljev bi presegal obseg in namen tega pri-
spevka, zato navajam samo ustrezno literaturo (4). Klasi¢énim povzrociteljem, kamor
spadajo adenovirusi, respiratorni sincicijski virus, virus influence in parainfluence, so se
v zadnjih letih pridruzili nekateri novo identificirani virusi, kot so: humani metapnev-
movirus (hMPV), novi koronavirusi NL63 in HKU1 (HCoV-NL63 in HcoV-HKU1),
bokavirusi, humani rinovirusi vrste C in poliomavirusi WU in KI (10). Z njihovim od-
kritjem in zacetkom uporabe molekularnih metod pa se je zacelo ponovno odkrivanje
Ze dolgo znanih povzrociteljev virusnih okuZzb dihal, kot so npr. enterovirusi, rinovirusi
in koronavirusi. Podatki o okuzbah in biologiji teh virusov so bili namre¢ pridobljeni
pred 30 do 40 leti z danes Ze skoraj arhai¢nimi viroloskimi metodami. Z uporabo novej-
Sih metod raziskovalci nakazujejo, da okuZbe z virusi, ki so neko¢ veljali za nedolzne
povzrocitelje prehlada, niso omejene le na zgornja dihala, ampak lahko pogosto pov-
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zroCajo tudi pljucnico, bronhiolitis in druge resne okuZzbe tako pri otrocih kot tudi pri
odraslih. Omeniti moramo tudi viruse, ki jih obi¢ajno ne Stejemo k respiratornim, lahko
pa povzrocijo razli¢ne hude klini¢ne slike pri okuZzbah dihal. To so: virus Epstein-Barr
(EBV) kot povzrocitelj faringitisa, citomegalovirus (CMV) kot povzrocitelj pljucnice in
virus herpes simpleks kot povzrocitelj traheitisa. Plju¢nico lahko povzrocijo Se drugi,
kot sta npr. virus oSpic in virus varicella zoster. DoloCanje teh virusov v kuZnini dihal v
laboratoriju izvajamo samo na izrecno zahtevo zdravnika v posebnih klini¢nih ali epi-
demioloskih okolis¢inah (imunsko oslabljeni bolniki, bolniki na mehani¢ni ventilaciji).

EPIDEMIOLOGIJA VIRUSNIH OKUZB DIHAL PRI OTROCIH V SLOVENIJI

V skladu z razvojem novih laboratorijskih metod smo na Institutu za mikrobiologijo in
imunologijo Medicinske fakultete v Ljubljani izvedli dvoletno retrospektivno raziskavo
pri otrocih, ki potrebujejo hospitalizacijo zardi suma na virusno okuZzbo dihal. V raziska-
vi smo zajeli 891 vzorcev, 760 otrok, ki so bili hospitalizirani na Pulmoloskem oddelku
Pediatricne klinike v Ljubljani od marca 2007 do marca 2009. V raziskavi smo Zeleli
pojasniti vlogo novih metod in klini¢ni pomen novo odkritih virusov, ki povzrocajo
okuzbe dihal (11).

Z novimi molekularnimi tehnikami smo uspeli ugotoviti virusnega povzrocitelja v pri-
blizno treh Cetrtinah vseh primerov, ki so bili poslani na diagnosti¢no testiranje zaradi
suma na virusno okuzbo. V 25 % pozitivnih vzorcev smo ugotovili ve¢ kot enega viru-
snega povzrocitelja.

Najpogostejsi povzrocitelj virusnih okuzb dihal, ki zahtevajo hospitalizacijo pri otrocih
so rinovirusi. Na drugem mestu so najbolj pogoste okuzbe z virusom RSV in na tretjem
mestu okuZbe z bokavirusom. Pogoste so tudi okuZbe s cloveskim metapnevmovirusom
in koronavirusi. OkuZba z virusom gripe ni med najpogostej$imi virusnimi vzroki za
hospitalizacijo otrok.

Pomembna je tudi ugotovitev, da sicer lahko vse najbolj pogoste viruse najdemo v vseh
starostnih skupinah, vendar kaZejo izrazite vrhove le v doloCenih starostnih skupinah.
Tako je bil virus RSV najpogosteje dokazan pri otrocih do prvega leta starosti (mediana
starost 7 mesecev), bokavirus je bil najpogosteje dokazan med prvim in drugim letom
starosti in rinovirusi ter ¢loveski metapnevmovirusi po drugem letu starosti.

Ugotovili smo izrazito sezonsko pojavljanje okuzb. Tako se virusi influence, RSV in
bokavirus pojavljajo predvsem pozimi, rinovirusi pa preko celega leta s posameznimi
vrhovi v razli¢nih letnih Casih. Poleti virusov influence, RSV in bokavirusa prakti¢no ni
mogoce zaznati.

Klini¢no so okuzbe z novimi virusi kot npr. bokavirusom in rinovirusom potekale raz-
meroma tezko. Ugotovili smo, da so otroci okuZeni z bokavirusom potrebovali kisik in
zdravljenje v bolniSnici enako dolgo kot tisti, ki so bili okuzeni z RSV. Kar 60 % otrok
okuZenih z bokavirusom je imelo v vzorcih dihal prisoten vsaj $e enega od respiratornih
virusov, vendar pri njih okuZba ni potekala teZje kot pri tistih pri katerih smo doakzali
le enega povzrocitelja.
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Med trajanjem Studije smo ugotovili tudi prvi primer Zivljenje ogrozZujoce okuZzbe z bo-
kavirusom (v svetovnem merilu) pri 20 mesecni deklici, kjer se je najprej blaga okuZzba
razvila v stanje s pnevmotoraksom in pnevmomediastinumom (12).

METODE

Pri diagnostiki virusnih okuzb dihal uporabljamo predvsem neposredne viroloSke me-
tode: dokazovanje virusnih nukleinskih kislin — najveckrat z metodo verizne reakcije
s polimerazo (PCR), dokazovanje virusnih antigenov z metodo direktne ali indirektne
imunofluorescence (DIF) in osamitev virusa na celi¢nih kulturah. Seroloske metode za
klini¢no diagnostiko niso pomembne, ker je pogosto treba Cakati na pojav protiteles
(serokonverzijo). Seroloske metode pa so se odlicno izkazale v kombinaciji z mole-
kularnimi, kjer so z uporabo kriterija serokonverzije pri diagnostiki influence dosegli
visoko obcutljivost (13).

Diagnostika virusnih okuZzb dihal je zapletena predvsem zato, ker virusne okuzbe pov-
zroca zelo veliko Stevilo povzrociteljev, ki so celo znotraj posameznih druZin, rodov
in celo tipov virusov izjemno heterogeni, kar predstavlja veliko oviro vsem metodam,
ki jih uporabljamo. Heterogenost respiratornih virusov ima svojo podlago v njihovem
genomu. Ve€ina omenjenih virusov ima namrec¢ za svoj genom molekulo RNA, ki je ve-
liko manj stabilna pri svojem podvajanju zaradi manjkajocega popravljalnega mehaniz-
ma encima RNA-polimeraze. Diagnostiko zapleta tudi dejstvo, da lahko doloceni pov-
zrocitelji povzrocijo okuzbe, ki preidejo v latentne in persistentne oblike, povzrocitelji
se lahko izlocajo Se dolgo po akutni bolezni ali pa povzroc¢ijo asimptomatsko okuzbo
pri osebi, ki ima sicer znake okuzbe dihal zaradi drugih nevirusnih vzrokov (1, 2). Vse
to moramo upoStevati, ¢e Zelimo podati pravilen in smiseln rezultat, ki pa ga je mogoce
pravilno interpretirati Sele ob upoStevanju klini¢ne slike in anamneze.

PCR, RT-PCR in druge molekularne tehnike

Metode za pomnoZevanje nukleinskih kislin so v zadnjih 15 letih temeljito spremenile
pogled na diagnosti¢ni viroloski laboratorij. Silovit razvoj novih tehnik, metod in apa-
ratur hitro dopolnjuje ter celo prehiteva nase vedenje o biologiji povzrociteljev okuzb.
Tako danes v izkuSenih in dobro opremljenih laboratorijih ni ve¢ velikih tehni¢nih pro-
blemov kako hitro, u€inkovito in zanesljivo pomnoZiti del genoma DNA ali RNA re-
spiratornih (in drugih) virusov. Ve¢ji problem predstavlja interpretacija velike koli¢ine
podatkov, ki v tem Se niso zadovoljivo vzporejeni s kliniénimi podatki o poteku bolezni
pri bolnikih z virusnimi okuzbami dihal. Ta klju¢na vprasanja bodo v bliZnji prihodnosti
sposobne resiti samo ustanove z vrhunskimi klini¢nimi mikrobioloSkimi laboratoriji, ki
bodo uspele zagotoviti tudi zavzete in zainteresirane klini¢ne raziskovalce.

Veliko vecino virusnih okuZzb dihal povzrocajo virusi z genomom z molekulo RNA (ri-
novirusi, koronavirusi, RSV, virusi influence in parainfluence, cloveski metapnevmovi-
rus), le manjsina jih vsebuje genom z DNA (adenovirusi, bokavirus, poliomavirusa WI
in KU). Virusi, ki povzrocajo okuzbe dihal, pripadajo vec razli¢nim druZinam in imajo
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tudi precej razli¢no zgradbo. To dejstvo molekularno diagnostiko tehni¢no zaplete, saj
je pri vsakem postopku (npr. izolacija nukleinskih kislin, pomnoZevanje) treba upo-
Stevati vse posebnosti virusa, ki lahko vplivajo na kon¢ni rezultat. Najkompleksnejsi
primer tega predstavlja veckratni PCR z reverznim prepisom v realnem ¢asu v eni sami
reakciji (angl. one-tube multiplex RT-PCR), ki vsebujejo reagente za dokaz genoma kar
20 ali celo vec razli¢nih respiratornih virusov. Gre za dokazovanje ve€ tar¢ v eni sami
reakciji PCR. Najve&ji problem predstavlja analiza rezultatov pomnoZevanja, ki temelji
na zaznavanju oddane svetlobe pri to¢no dolocenih valovnih dolZinah, ki jih oddajajo
fluorescentna barvila, uporabljena v sondah za detekcijo pomnoZenih predelov geno-
ma. Trenutne fizikalne zmozZnosti omogocajo v eni reakciji detekcijo najve¢ 6 locenih
kanalov valovnih dolZin (in s tem tudi 6 tar¢). Ce upo§tevamo, da potrebujemo eno do
6 razpoloZzljivih valovnih dolZin za signal interne kontrole in potem $e po eno za vsako
tarco, jih lahko teoreti¢no zaznamo hkrati najve¢ 5 (14).

V velini komercialno dosegljivih ali samo v strokovni literaturi objavljenih diagno-
sti¢nih sistemih se avtorji zato raje odloCajo za enostavnejSe veckratne PCR reakcije v
realnem Casu, ki vsebujejo od 3 do 5 virusnih tar¢ v eni reakciji.

Nekateri raziskovalci Se vedno najbolj zaupajo v PCR, v katerih je v eni reakciji dolo-
¢ena zgolj ena tarca. V tem primeru namre¢ ne pride do tekmovanja med posameznimi
tarénimi molekulami za reagente pomnoZevanja. To je Se posebej pomembno, kadar
Zelimo pridobiti natan¢no sliko o so€asnih okuzbah oz. detekcijah vec virusnih tar¢ v eni
reakciji. Na voljo so tudi komercialni sistemi za molekularno dokazovanje posami¢nih
virusov, kot sta virus influence in RSV, na osnovi tehnike NASBA (angl. nucleic acid
sequence based amplification), ki pa se zaradi visoke cene niso posebej dobro uveljavili
(14, 15).

V prihodnosti pricakujemo Se ve¢ novih tehnik za dokazovanje respiratornih virusov,
ki bodo temeljile na drugacnih osnovah — npr. uporaba DNA-mikromreZ (viro€ipov) in
morda tudi uporaba masne spektrometrije. Obe metodi imata zelo pomembno prednost,
da v primerjavi s tarénim pomnoZevanjem ni treba vnaprej doloditi natan¢ne tarce po-
mnoZevanja. Pri teh metodah se izvede naklju¢no pomnozevanje nukleinskih kislin in
se kasneje preverja hibridizacijske tarCe, ki jih predstavljajo najbolj ohranjeni predeli
genoma vseh znanih virusnih patogenov. Prva porocila o uporabi teh metod so spodbu-
dna (16, 17).

Da bi se izognili omejitvam z razmejevanjem valovnih dolZin, ki je inherentna siste-
mom PCR v realnem Casu, so proizvajalci naredili korak nazaj in so proces detekcije
pomnozkov PCR ponovno locili od koraka pomnoZevanja nukleinskih kislin (tehnike
pred uvedbo PCR v realnem casu). Zato so v nacrtovanju testov predvideli detekcijo s
hibridizacijo ozna¢enih PCR pomnozkov, ki poteka na posebnih miniaturnih kroglicah.
Te so naplastene z razli¢nimi sondami, posamicne tarce pa pretocni citometer locuje po
barvi kroglic. Tako je teoreticno mogoce brez tezav zaznati do 100 razli¢nih tar¢. V letu
2008 imamo na voljo tri proizvajalce reagentov za tovrstno dokazovanje virusnih okuzb
dihal od teh ima samo eden tudi Ze potrditev FDA za uporabo v diagnostiki virusnih
okuzb dihal (Qiagen Resplex I, II, III, Eragen MultiCode-PLx Respiratory Virus RUO
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Panel in Abbott Molecular z XTAG RVP). Iz prvih objavljenih poro¢il je mogoce zaznati
nekaj splos$nih zaklju¢kov. Z uporabo teh sistemov v primerjavi z izolacijo virusov in
DIF se uspesnost dokaza povzrocitelja v vzorcih dihal zviSa od priblizno 17 do 20 %
(s klasi¢nimi metodami) na 60 do 70 % vseh pregledanih vzorcev (z molekularnimi
metodami) (18-20). Veéji del dodatno dokazanih povzroditeljev gre na racun virusov,
ki jih s klasi¢énimi metodami ne zaznavamo (rinovirusi, enterovirusi, koronavirusi). V
raziskavah so dokazali tudi vecji odstotek socasnih detekcij ve¢ virusnih povzrociteljev,
ki je znasal od 10 do 30 %.

Ze tako zapleteno sliko dokazovanja virusnih okuzb dihal $e bolj zapleta Zelja po merje-
nju virusnega bremena za vsak respiratorni virus posebej. Po nekaterih hipotezah naj bi
nam podatek o virusnem bremenu pomagal opredeliti pomembnost prisotnosti nuklein-
ske kisline doloCenega virusa, kar bi bilo Se posebej koristno pri okuzbah, kjer je hkrati
zaznanih ve¢ povzrociteljev. Trenutno ni opisane nobene metode, ki bi lahko za vse vi-
rusne povzrocitelje okuzb dihal opredelila tudi virusno breme. Pri dolo¢anju virusnega
bremena v kuznini dihal je $e zelo veliko problemov, saj je vzorce, ki jih preiskujemo,
nemogoce standardizirati glede na razmerje med teko¢im in celicnim delom kuZnine,
zato je pravzaprav objektivna kvantifikacija virusnega bremena nemogoca.

Dokazovanje virusnih antigenov

Dokazovanje virusnih antigenov z metodo direktne imunofluorescence (DIF)
Dokazovanje virusnih antigenov z uporabo monoklonskih protiteles in encimsko
imunskih metod ali metode direktne imunofluorescence je v Siroki uporabi Ze vec let.
Omogoca nam dokazovanje antigenov neposredno v kuZnini ali v celi¢ni kulturi po
koncanem postopku osamitve virusa. Danes lahko s to metodo dokazujemo okuzZbe z
adenovirusi, virusom RSV, virusi influence in parainfluence ter humanim metapnev-
movirusom (21). Metoda ima pomembno prednost v hitrosti izvedbe (povpre¢no do
2 uri po sprejemu vzorca v laboratorij) in ne zahteva prisotnosti infektivnega virusa
v kuZnini, kar nam omogoca nekoliko daljSe pogoje pri transportu kuZnine. Posodico
z odvzetim brisom po sprejemu v laboratoriju dobro pretresemo na vorteksu, da se iz
brisa sprostijo celice. Tekoc¢ino s celicami odlijemo v sterilno epruveto in jo centrifu-
giramo. Supernatant odlijemo (primeren je za uporabo v PCR ali za osamitev virusa
na celi¢ni kulturi), celice pa nanesemo na oznacena mesta na posebnem predmetnem
teflonskem stekelcu. Ko se posusijo, jih fiksiramo v hladnem acetonu. Sledi nanaSanje
za virus specificnih monoklonskih protiteles, polurna inkubacija, spiranje in mikrosko-
piranje pod mikroskopom z ultravijoli¢no ekscitacijsko svetlobo. Virusno okuzbo nam
potrdijo za dolocen virus specificni skupki virusnih antigenov v ustreznih preiskovanih
poljih, ki jih v obliki zelene fluorescence zaznamo v notranjosti okuzenih celic. Poleg
Ze nasStetih prednosti ima metoda tudi nekaj slabosti. Uporabnost metode je omejena na
tiste povzrocitelje, za katere so komercialno na voljo ustrezna monoklonska protitelesa.
Najvecja slabost je potreba po izkuSenem osebju za mikroskopiranje, ki potrebuje vec-
letne izkusnje za zanesljivo interpretacijo rezultatov. Rezultati se lahko od¢itujejo samo
z individualnim mikroskopiranjem, kar v ¢asu vecjih epidemij za laboratorijske delavce
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predstavlja velik napor in obremenitev. Dodaten problem predstavlja tudi cena opreme
za mikroskopiranje in njenega vzdrZevanja, ki ni zanemarljiv stroSek (21).

Dokazovanje virusnih antigenov s hitrimi testi

Hitri testi za dokazovanje virusnih antigenov temeljijo na reakciji med antigenom in
oznacenim protitelesom in principu lateralne imunodifuzije. Pri obi¢ajnih imunoloskih
testih je potrebnih ve¢ korakov spiranja, da odstranimo oznacena, a nevezana protitelesa
ali antigene. Princip lateralne imunodifuzije pa omogoca, da se ostanek reaktantov od-
strani s kromatografskim lo¢evanjem (separacijo). Detektorski reagent in vzorec potuje-
ta preko membrane do tar¢ne Crte, kjer detektorski reagent reagira z lovilnim reagentom,
ki je imobiliziran na membrani. Rezultat obi¢ajno od¢itamo v obliki testne in kontrolne
¢rte. V primerjavi z drugimi imunoloskimi testi je izvedba teh testov izjemno enostavna,
saj obicajno vkljucuje samo nanos vzorca na membrano in od¢itanje po dolo¢enem casu
inkubacije. Za izvedbo testa ni potrebno usposobljeno osebje in izvesti ga je mogoce
na mestu odvzema. Preprostost izvedbe in takojSen rezultat sta glavni prednosti, zaradi
katerih je interes za trZenje in uporabo takih testov zelo velik. Za diagnostiko virusnih
povzroditeljev okuzb dihal so na voljo hitri testi za dokazovanje okuZb z virusom gripe
in virusom RSV. Kljub velikim Zeljam po njihovi vecji uporabi se je izkazalo, da so
uporabni v zelo omejenem okolju in za omejeno populacijo bolnikov. Zaradi slabe ob-
cutljivosti niso primerni za dokazovanje okuZzb pri odraslih bolnikih, ki imajo dokazano
manjS$o koli¢ino virusa v kuZninah dihal. V primerjavi z metodo DIF ali RT-PCR vsi
hitri testi za dokazovanje virusa influence ali RSV pri odraslih dosegajo za 50 in vec
odstotkov nizjo obcutljivost (22-24).

Tudi v Sloveniji smo izvedli testiranje uporabnosti hitrih testov za dokaz virusa RSV
in virusov influence. V primerjavi z metodo PCR ima hitri test za dokazovanje virusov
influence pri otrocih starih do 16 let 100 % specifi¢nost a le 65,2 % obcutljivost. Pri
okuzbah z virusom RSV pri otrocih do 5 let je bila specificnost 100 %, obcutljivost pa
40 % (25, 26).

S primerjalno analizo podatkov pridobljenih s hitrim testom in metodo PCR smo ugo-
tovili, da je glavni razlog za nizko obcutljivost hitrega testa, manjSa koli¢ina virusa v
nekaterih kuZninah. Ta je lahko posledica slabega odvzema vzorca, nepravilnega (pre-
dolgega) transporta in tega, da je vzorec lahko odvzet pozno v poteku virusne okuzbe,
ko koli¢ina virusa v dihalih Ze upada.

Hitrih testov zaradi izjemno slabe obcitljivosti, Se posebej pri okuZbah z virusi influen-
ce, ne moremo priporocati za uporabo.

Zato vsi objektivni avtorji zahtevajo za hospitalizirane bolnike Se obvezno dodatno te-
stiranje z DIF, virusno izolacijo ali RT-PCR. Uporabo hitrih testov zavira tudi omejen
nabor kuZnin, ki jih smemo uporabljati za njihovo izvedbo in razmeroma visoka cena,
ki je pogosto celo visja od tiste z metodo DIF.

Osamitev virusov v celi¢ni kulturi
Osamitev virusov v celi¢ni kulturi je najstarejSa metoda za dokazovanje okuzb z respi-
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ratornimi virusi. Za doseganje najboljSe obcutljivosti te metode za dokazovanje ¢im
vedjega spektra respiratornih virusov je nujna uporaba vec razli¢nih celi€nih linij, kul-
tivacijskih in detekcijskih tehnik. KuZnino je pred inokulacijo v celi¢no kulturo treba
ustrezno obdelati vsaj s centrifugiranjem, da odstranimo celice in potencialne kontami-
nante, kot so bakterije in glive. Kadar je kuznine dovolj, jo lahko tudi preprosto prefiltri-
ramo skozi 0,25 pm filter. Dodaten ukrep pred kontaminacijo z drugimi mikroorganizmi
je lahko tudi inkubacija celi¢nih kultur v gojis¢u z dodanimi antibiotiki in antimikotiki.
Klasi¢na osamitev virusa poteka v posebnih plasti¢nih posodicah z volumnom 25 ml.
Celice dnevno pregledujemo zaradi nastanka citopatogenega efekta, ki nam s spremem-
bo morfologije celic kaze na prisotnost virusov. Vec¢inoma CPE ni virusno specifi¢en
ali pa kljub virusni replikaciji celo izostane, zato je vedno nujna Se identifikacija. Iden-
tifikacijo izvajamo z uporabo s fluorizotiocianatom (FITC) oznacenih monoklonskih
protiteles, usmerjenih proti antigenom respiratornih virusov (27). PreprostejSa, a ne-
specifi¢na je metoda hemadsorpcije. Pri tej metodi na enosloj inkubiranih celic, ki smo
jim odstranili goji$ce in jih sprali s sterilno fiziolosko raztopino, nalijemo suspenzijo
eritrocitov budre in opazujemo morebiten pojav agregacije eritrocitov na povr$ini celic.
Lepljenje eritrocitov na povrsino celic pomeni, da te na svoji povrsini izraZajo virusne
hemaglutinine (prisotnost ortomiksovirusov ali paramiksovirusov).

Posebna izboljSava klasi¢ne osamitve je osamitev v sistemu »shell vial«, kjer izvajamo
osamitev virusa v posebni majhni posodici, kjer celice gojimo na okroglem stekelcu na
dnu posodice, s ¢imer precej privarcujemo pri koli¢ini potrebnega gojisca. Po inokula-
ciji kuznine celotno posodico centrifugiramo in s tem celice naredimo sprejemljivejse
za virusno okuzbo, kar se izrazi v nekaj dni hitrejSi osamitvi virusa. Oblika posodice
omogoca, da po koncani osamitvi (obi¢ajno od 2 do 3 dni) identifikacijo izvedemo kar
v sami posodici z dodatkom monklonskih protiteles, odstranitvijo stekelca in mikrosko-
piranjem v mikroskopu z ultravijoli¢no svetlobo. Glavne prednosti metode »shell vial«
so: hitrost, manjsi stroski in enostavnejSa izvedba (27). Kot so ugotovili, je mogoce 77
% pozitivnih vzorcev na RSV dokazati Ze po 24 urah od inokulacije kuZnine (28).
Najvecji problem pri doseganju optimalne obcutljivosti osamitve virusov v celi¢ni kul-
turi so poleg razli¢nih temperaturnih pogojev, ki jih zahtevajo razli¢ni respiratorni viru-
si, zahteve za razli¢ne celi¢ne vrste. Tako bi morali za optimalno obCutljivost osamitve
uporabiti vsaj 4 razline vrste celic. Ta problem so resili s celicnim inZenirstvom in
ustvarili posebne celi¢ne vrste ter meSanice celi¢nih vrst, ki so optimalno obcutljive za
kar najvecji spekter virusnih povzro€iteljev okuzb dihal, kar so potrdile tudi neodvisne
raziskave. Celice so dobavljive tudi v zmrznjenem stanju in jih lahko takoj po odmr-
znitvi uporabimo za inokulacijo kuznin. Tak$na reSitev predstavlja izjemen napredek
v primerjavi s potrebo po stalnem gojenju celi¢nih vrst in nezmozZnostjo optimizacije
potrebne kolicine celi¢nih kultur s Stevilom kuZnin, ki se dnevno testirajo v laboratoriju
(29-31).
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ZAKLJUCEK

Diagnostika virusnih okuzb dihal predstavlja tudi v sodobnem Casu velik izziv za klini¢-
ne mikrobiologe in zdravstvene delavce, ki skrbijo za bolnika. Za virolo$ki laboratorij
je teZavnost preiskav povezana z organizacijskimi teZavami in z velikim Stevilom viru-
sov, ki povzroc€ajo okuzbe dihal, z njihovo kompleksnostjo in spremenljivostjo. Orga-
nizacijske teZave so povezane z velikimi razlikami med sezonskimi in izvensezonskimi
obremenitvami delavcev v laboratoriju, zahtevami za drago opremo in reagenti, ki za
celostno molekularno diagnostiko respiratornih virusnih okuZzb (Se) niso komercialno
dosegljivi.

V Sloveniji organizacija mikrobioloskih laboratorijev za diagnostiko virusnih okuZzb
dihal ni optimalna. V Sloveniji Institut za varovanje zdravja opravlja epidemiolosko in
virolosko spremljanje gripe in gripi podobnih akutnih okuzb dihal v vnaprej doloceni
mreZi zdravstvenih ustanov. Vendar pa se je treba zavedati, da epidemiolo$ko spremlja-
nje virusnih okuZzb ni enako klini¢ni mikrobioloski diagnostiki, ki enako kot klini¢no
delo poteka tudi popoldne, ob vikendih in dela prostih dneh ter zahteva izvedbo preiskav
v najkrajSem mogocem casu. Izvajanje klini¢nih viroloSkih preiskav na ve¢ mestih ob
vedno bolj omejenih sredstvih v veliki meri povzro¢a zmanj$anje kakovosti, neracional-
no uporabo dragih aparatur in reagentov. Ti so lahko optimalno izkori$¢eni le v labora-
torijih, ki pregledajo zadostno koli¢ino vzorcev in zagotavljajo optimalno ekonomicnost
Cloveskih in materialnih virov ter dostopnost preiskav vse dni v letu.
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ZDRAVSTVENA NEGA OTROKA Z OKUZBO RSV
V ENOTI INTENZIVNE TERAPIJE- HIGIENA IN
OBVLADOVANJE OKUZBE

Marjanca Kovse,dipl.m.s.,
Klinicni oddelek za otrosko kirurgijo in intenzivno terapijo,
Klinicni center Ljubljana

IzvLECEK:

Respiratorni sincicijski virus (RSV) se nahaja povsod po svetu in povzroca vsakoletne
epidemije. V zmernih toplotnih pasovih, se epidemije pojavljajo vsako zimo in trajajo
4-5 mesecev (ponavadi od novembra do maja). Vrh imajo v januarju, februarju ali mar-
cu. Vsako leto na oddelek za otrosko kirurgijo in intenzivno terapijo (KOOKIT) sprej-
memo 40-50 otrok z bronhiolitisi. Pomemben del zdravstvene nege otroka z okuzbo
RSV je higiena in obvladovanje okuzbe.

KLJUCNE BESEDE:
respiratorni sincicijski virus, otrok, prepre¢evanje in obvladovanje okuzbe

1. Uvob

RSV se nahaja povsod po svetu in povzroca vsakoletne epidemije. Je visoko nalezljiv, v
mestnih podro¢jih zboli med epidemijo okoli 50% do tedaj Se neokuzenih otrok (v jaslih
in vrtcih do 100%), zaradi tega se do 2. leta starosti skoraj vsi otroci sre€ajo z RSV (1).
V zmernih toplotnih pasovih, se epidemije pojavljajo vsako zimo in trajajo 4-5 mesecev
(ponavadi od novembra do maja). Vrh imajo v januarju, februarju ali marcu. Zunaj tega
obdobja se okuzbe z RSV pojavljajo obcasno in niso pogoste. Huda okuzba v prvih 4-6
tednih starosti je redka, razen e gre za nedonoSencka, ker do takrat §¢itijo novorojenc-
ka protitelesa proti RSV, ki jih je preko posteljice dobil od matere. Kljub temu zascita
ni popolna in starost pri kateri se otroci prvi¢ okuzijo, je odvisna od izpostavljenosti
virusu. Pri tem veéina otrok zboli z vro¢ino, vnetjem nosne sluznice in zrela, v 10-40%
pa so vkljucene tudi spodnje dihalne poti. Bronhiolitis je najpogostejSa klini¢na dia-
gnoza pri dojenckih hospitaliziranih zaradi RSV okuzbe, ¢eprav sindroma ve¢inoma ne
moremo lociti od RSV pljucnice, pogosto pa se bronhiolitis in pljucnica pojavljata tudi
skupaj. Vse RSV bolezni spodnjega respiratornega trakta (razen krup), imajo najvisjo
incidenco pojavljanja med 2-7 mesecem starosti, nato pa se incidenca zmanjsa. RSV je
odgovoren za 45-75% bronhiolitisov, 15-25 % pljucnic v otrostvu. Po 1. letu starosti
postane klini¢na slika bronhiolitisa redka, saj so otroci bolj odporni in jih okuzba manj
prizadene, bolezen pa poteka v blazji obliki (ponavadi kot prehlad). Ponovna okuzba z
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istim virusom se zgodi pri 10-20% na epidemijo v otroStvu in se lahko pojavi Ze nekaj
tednov po okrevanju, vendar ponavadi v naslednjih epidemijah. Bolezen med ponovno
okuzbo ponavadi poteka blazje zaradi delne imunosti in ker so otroci starejsi (2).

2. PRENOS OKUZBE IN PREPRECEVANJE OKUZBE DOMA

Okuzba se $iri z velikimi, kuznimi kapljicami preko zraka (kihanje), ali posredno preko
okuzenih predmetov, na sluznico nosu ali oCesne veznice sprejemljive osebe. RSV pri-
nesejo domov Solski otroci, ki prebolevajo ponovno okuzbo. V nekaj dneh dobijo starsi
prehlad, dojencki pa huje zbolijo, dobijo vro¢ino, vnetje srednjega uSesa ali okuzbo
spodnjih dihalnih poti. Bolni$ni¢ne okuzbe med epidemijo RSV so pomembne. Virus
se ponavadi §iri iz otroka na otroka preko rok bacilonoscev. Tudi odrasli, ki prebolevajo
ponovno okuzbo, so pomembni pri $irjenju virusa.

Med RSV sezono, se mora dojencke z visokim tveganjem loc€iti od otrok z respirator-
nimi simptomi (prehlad, vro¢ina). Priporocljivo je, da sorojenci ne obiskujejo vrtca, ¢e
je doma novorojencek, saj lahko RSV prinesejo domov. Otroka ni priporocljivo voziti
na mesta, kjer je veliko ljudi (vrtci, nakupovalna sredisca, velika druzinska srecanja...).

Kot zdravstveni delavci in star$i lahko z nekaj ukrepi pomagamo zmanj$ati tveganje za
okuzbo z RSV tako doma, kot zunaj doma.
- Preden primete otroka, si roke umijte s toplo vodo in z milom.
- Ce ste prehlajeni ali imate vrogino, morate vedeti, da lahko s poljubljanjem do-
jencka le tega okuzite z RS Virusom
- Dojencka zato raje samo nezno objemite, ali ga pobozajte po glavi.
- Ce so sorojenci prehlajeni, ali imajo vrogino, pazite, da se dojencku ne priblizajo
- Pazite, da se ljudje z znaki prehlada ali vro€ine, ne pribliZajo otroku
- Otroka ne jemljite s seboj tja, kjer je veliko ljudi (v vrtce, nakupovalna sredisca,
na velika druzinska srecanja ...).
- Ce imate doma novorojencka, je priporoéljivo, da sorojenec ne obiskuje vrtca, saj
lahko prinese RS Virus domov.
- Do 2. meseca otrokove starosti obiski niso zazeljeni

3. ZDRAVSTVENA NEGA OTROKA Z RSV V INTENZIVNI TERAPIJI- HIGIENSKI VIDIK

Vsako leto na oddelek za otroSko kirurgijo in intenzivno terapijo (KOOKIT) sprejmemo
40-50 otrok z bronhiolitisi, katerih povzrocitelj je respiratorni sincicijski virus. To je
skupina otrok, ki je najbolj ogrozena ( nedonosSencki, otroci s kroni¢no plju¢no bole-
znijo, s prirojeno sré¢no napako, z okvaro imunosti in zdravi novorojencki mlajsi od 6
tednov) in zaradi hudega poteka bolezni potrebujejo umetno ventilacijo (3). Stanje se
izboljSa nekje v 7-10 dnevih.
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3.1. AKTIVNOSTI ZDRAVSTVENE NEGE ZA PREPRECEVANJE IN SIRJENJA OKUZBE

1. Potekati morajo v ve¢ smereh:
Standardni higienski ukrepi:
- higiena rok
- uporaba tehnike »nedotikanja« za izogibanje stika s kuznim materialom
- uporaba rokavic
- po odstranitvi rokavic - razkuZevanje
- uporaba osebnih zascitnih sredstev
- razkuZevanje pripomockov in in§trumentov
- CiSCenje in razkuZevanje povrsin in opreme
- ustrezno odlaganje ostrih predmetov in prepre¢evanje poskodb z ostrimi predmeti
- ravnanje z odpadki
2. lIzolacijski ukrepi
3. Sluzba za prepre¢evanje in obvladovanje bolnis$ni¢nih okuzb

3.2 STANDARDNI HIGIENSKI UKREPI

Okuzbe je dolzan preprecevati vsak zdravstveni delavec, zato mora poznati naci-
ne nastanka in prepreCevanja. Standardni ukrepi prepre¢evanja okuzb so enotni za
vse postopke pri diagnostiki, zdravljenju, zdravstveni negi in rehabilitaciji otro-
ka. Njihov namen je zmanjSati moznost prenosa virusa z otroka na otroka pre-
ko rok osebja in zasCita osebja pred virusi bolnika. Respiratorni sincicijski vi-
rus prezivi na medicinskih rokavicah 5 ur, na oblacilih 2 uri in na kozi 30 minut.

3.3 HIGIENA ROK

Prenos okuZzbe, z bolnika na bolnika z rokami zdravstvenega osebja, predstavlja najpo-
membnejso pot prenosa okuzb. Tako je razkuzevanje in umivanje rok najpomembnejsi
nacin za prepre¢evanje prenosa Sirjenja okuzbe. Odlocitev, kdaj bomo roke razkuzili,
umili in/ali uporabili rokavice, je odvisna od vrste opravila. Za prepreCevanje prenosa
okuzbe, je poleg pravilno naértovanih postopkov zdravstvene nege, najpomembnejsa
higiena rok, predvsem razkuzevanje, ki ima Stevilne prednosti pred umivanjem rok.
Mnogi respiratorni virusi se poleg kaplji¢nega nacina prenasajo tudi z rokami, ki so bile
onesnazene s slino in izlocki dihal (4).

Roke umijemo, kadar so vidno onesnazene, ob kontaminaciji rok s kuznim materialom
in kadar so mokre.

Roke razkuzimo vedno pred vsakim stikom z bolnikom in po njem, po vsakem postop-
ku dela na bolnikovi kozi, sluznicah, ranah in po odstranitvi zas¢itnih rokavic, ter pri
izstopu iz izolacijske sobe.
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3.4 UPORABA OSEBNE VAROVALNE OPREME

Zascitne rokavice uporabljamo namensko, ¢e pricakujemo kontaminacijo s krvjo ali
drugimi telesnimi izlo€ki, ¢e se dotikamo sluznic, pri bolnikih v izolaciji. Uporabiti jih
moramo tudi kadar imamo poskodovano lastno kozo. Z uporabo rokavic §¢itimo bolni-
ka, obenem pa sebe pred stikom s krvjo in telesnimi teko¢inami. Rokavice si nadenemo
na suhe in razkuZene roke. Rokavice uporabimo namensko za dolo¢en poseg in dolo¢en
¢as. Po uporabi jih zavrzemo in roke razkuzimo, pri tem smo pozorni, da si rok ne konta-
miniramo. Z kontaminiranimi rokavicami ne prijemamo okolnih povrSin in predmetov.

3.5 UUPORABA MASKE IN ZASCITNEGA PREDPASNIKA

Masko za obraz uporabljamo, kadar obstoji nevarnost razprsitve telesnih tekocin. Pri
otrocih z RSV okuzbo, je velika moznost kontaminacije z izlocki ob aspiraciji dihalnih
poti preko tubusa. Maska mora biti namescena tako, da pokriva nos in usta, ter da dobro
tesni. Po names¢anju in odstranjevanju maske moramo roke razkuziti.

Zascitni predpasnik si obleCemo pri posegih, kjer pricakujemo onesnazenje ali moce-
nje obleke s krvjo ali telesnimi izlocki. Pri bolnikih v izolaciji ,si zas€itni predpasnik
nadenemo, ko vstopimo v izolacijsko sobo. Pri snemanju zas¢itnega predpasnika smo
pozorni, da zunanji umazan del zvijemo navznoter in ne kontaminiramo okolice. Po
uporabi ga zavrZzemo in si roke razkuzimo.

3.6 CI18CENJE IN RAZKUZEVANJE BOLNIKOVE OKOLICE IN OPREME

Neposredno bolnikovo okolico in medicinsko opremo Cisti zdravstveni tehnik/medicin-
ska sestra v vsakem turnusu. Trenutno uporabljamo za ¢i§¢enje povrsin 0,25 % surfanios
citron.

3.7 RAVNAJE Z ODPADKI

Odpadke locujemo na podlagi higienskih kriterijev, kar se izvaja Ze na mestu nastanka
odpadka. Ti odpadki vsebujejo patogene mikroorganizme. Lahko povzrocijo obolenje.
Te odpadke zbiramo v posebne rumene posode, ki se napolnijo do 2/3 in jih hermeti¢no
zapremo. Lahko pa infektivne odpadke zbiramo tudi v rumene vrece, ki morajo biti
dovolj moéne in ne prepuscajo tekocine, nato pa jih vlozimo v rumen zabojnik, ki mora
biti oznacen z nalepko INFEKTIVNI ODPADKI s klasifikacijsko $tevilko in mesto na-
stanka. Infektivni odpadki in ostri predmeti gredo v posebno obdelavo.
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4. IzoLACIA

Izolacija je skupek ukrepov, ki preprecuje Sirjenje mikroorganizmov in z mikroorganiz-
mi povzroc¢enih bolezni od bolnika do bolnika. Glede na nacin prenosa lo¢imo 3 tipe
izolacij: aerogene, kaplji¢ne in kontaktne izolacije.

Ukrepi kaplji¢ne izolacije preprecujejo prenos okuzbe s kapljicami bolnika ob kasljajnu,
kihanju in govorjenju ter pri posegih, ki razprSujejo izlocke dihal (npr. aspiracija). Pri
tem se kuzne kapljice vsedajo na sluznice (predvsem oci in nosu, pa tudi ust) osebe v
blizini ( v oddaljenost do 1 m) ter na povrSine v dosegu razprSevanja.

5. SLUZBA ZA PREPRECEVANJE IN OBVLADOVANJE BOLNISNICNIH OKUZB

Sluzba za preprecevanje in obvladovanje bolni$ni¢nih okuzb (SPOBO) izvaja pred-
vsem naslednje naloge:
- epidemiolosko spremljanje bolni$ni¢nih okuzb v KC;
- izobrazevanje osebja glede preprecevanja in obvladovanja bolni$ni¢nih okuzb;
- priprava in posodabljanje strokovnih navodil za preprecevanje in obvladovanje
bolni$niénih okuzb;
- vodenje in pomo¢ pri obravnavi epidemij;
- svetovanje, pomoc¢ in podpora pri nabavi opreme in materiala, ki se uporablja pri
diagnosti¢nih, terapevtskih, negovalnih in ostalih postopkih;
- posredovanje pomembnih informacij v zvezi s preprecevanjem in obvladovanjem
bolnis$niénih okuzb;
- izvaja nadzore v zvezi z upostevanjem standardov;
- svetuje pri nacrtovanju in izvajanju gradbenih del v KC (5)

6. ZAKLJUCEK

Z pomebnostjo zavedanja zdravstvenih delavcev, predvsem pa medicinskih sester v
intenzivnih enotah in na oddelkih, kjer so hospitalizirani mali otroci, lahko s svojim
strokovnim ravnanjem preprecujejo in obvladujejo prenos najnevarnejsih okuzb. Po-
sledi¢no s svojo doslednostjo in znanjem vplivajo na izobrazevanje starSev in vzgojo
ostalih zaposlenih.
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KAKOVOST ZDRAVSTVENE NEGE PRI OTROKU Z
OKUZBO - PRIKAZ PRIMERA: ESCHERICHIA COLI
(ESBL)

Koren Matjana, dipl.m.s.,univ.dipl.org.
Klinicni oddelek za otrosko kirurgijo in intenzivno terapijo, Kirurska klinika,
Univerzitetni klinicni center Ljubljana

IzvLECEK

V ¢lanku so opisani kazalniki kakovosti za delo z otrokom v izolaciji, ki se vodijo na
Klini¢nem oddelku za otrosko kirurgijo in intenzivno terapijo. Prikazan je primer otroka
z ESBL in specifi¢ne aktivnosti medicinske sester za kakovostno delo pri takem otroku.

KLJUCNE BESEDE
kakovost, izolacija, ESBL, otrok

UvoD

Kakovost je Sirok pojem. Obstaja veliko definicij, ki so bolj ali manj usmerjene k rezul-
tatom dela. V zdravstveni dejavnosti pomeni kakovost tak§no zdravstveno obravnavo,
ki daje njenim uporabnikom pravocéasno vse tisto, kar potrebujejo in pricakujejo glede
na njihovo zdravstveno stanje ter pocutje.

Zdravstveno varstvo je kompleksna dejavnost, ki se izvaja neprekinjeno 24 ur na dan,
vse dni v letu. Razvoj na podro¢ju znanosti je pripeljal do zapletenih sklopov aktivnosti
na podrocju diagnostike, zdravljenja, zdravstvene in babiske nege, preventive bolezni,
krepitve zdravja ter na ostalih podro¢jih obravnave bolnika. Kljub vedno vecji uspesno-
sti na podrocju zdravljenja se povecuje tveganje za napake, ki prinesejo tako Skodo za
zdravje bolnika na eni strani ter nezadovoljivo izrabo virov na drugi strani.

Neprestano izboljSevanje kakovosti in varnosti zdravstvene oskrbe in ne le njeno zago-
tavljanje je v drzavah EU zahtevano kot prednostna aktivnost. Tudi v Sloveniji si priza-
devamo upostevati mednarodno in evropsko sprejeta nacela kakovosti ter Sirse cilje, ki
imajo vpliv na celotno druzbo.

Nacela kakovosti so:

1. uspes$nost zdravstvene obravnave je doseganje Zelenih izidov zdravljenja,

2. varnost je zmanjSevanje varnostnih zapletov pri pacientih med diagnosti¢énimi po-
stopki, zdravljenjem, zas¢ito in rehabilitacijo ter izogibanje, prepreCevanje ali po-
pravljanje varnostnih zapletov,

3. pravocasnost oziroma pravocasno zdravljenje pomeni primeren ¢as glede na bol-
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nikove potrebe,

4. ucinkovitost pomeni razmerje med izidi zdravljenja in uporabljenimi viri,

enakost zdravstvene obravnave je ne-diskriminacijska obravnava vseh bolnikov,

6. osredotocenje na pacienta — zagotavlja spoStovanje bolnikovih vrednot, uposteva-
nje izrazenih potreb in moznost izbire, zdravljenje bolec¢ine, usklajevanje, povezo-
vanje in kontinuirano zdravstveno obravnavo, obvescenost, udobno okolje ter zago-
tavljanje stikov s svojci.

(9,

Kakovost zdravstvene oskrbe merimo s kazalniki kakovosti, ki so statisti¢ne ali druge
merljive enote, ki posredno ali neposredno prikazujejo uspesnost delovanja sistema,
ustanove, oddelka, tima ali posameznega strokovnjaka pri izboljSevanju zdravja ciljne
populacije.

S kazalniki kakovosti lahko prikazemo kakovost in strokovnost opravljenih aktivnosti
zdravstvene nege, ki jih medicinske sestre izvajamo vsak dan in temeljijo na dokazlji-
vosti oziroma preverljivosti. V zdravstveni negi se z namenom izbolj$evanja kakovosti
zdravstvene nege pod strokovnim nadzorom spremljajo kazalci kakovosti: vsakodnevno
delo na podrocju zdravstvene nege, izvajanje standardov zdravstvene nege, izpolnjeva-
nje dokumentacije in rezultati kakovosti oddelka.

Kazalniki so lahko enostavni, primerni, ponovljivi, verodostojni in merljivi. Enostavne
se lahko spremlja brez potrebe po novih virih, primerne glede na prioritete in glede na
to kaj se lahko z njimi naredi, ponovljivi se lahko merijo veckrat, verodostojnim se ver-
jame na podlagi znanstvenih osnov in merljive se meri.

Razvoj celovitega pristopa h kakovosti in varnosti v zdravstvu pomembno podpira
dokument Nacionalne usmeritve za razvoj kakovosti v zdravstvu Ministrstva za zdravje.
Izhodisca za kakovost v zdravstvu in kazalce, ki naj jih bolni$nice spremljajo, je posta-
vilo Ministrstvo za zdravje in ti so:
- Stevilo padcev s postelje na 1000 oskrbovanih dni,
- $tevilo prelezanin, nastalih v bolni$nici na 1000 hospitaliziranih bolnikov,
- cakalna doba za racunalnisko tomografijo,
- cakanje na odpust: dnevi, ko bolniki, ki so koncali zdravljenje v akutni bolni$nici,
¢akajo na odpust,
- delez nenacrtovanega sprejema v isto bolniSnico v 7 dneh po odpustu zaradi iste
ali podobne diagnoze,
- bolnisni¢ne okuzbe.

Omenjeni kazalniki so namenjeni predvsem spodbujanju kulture spremljanja kakovosti
zdravstvene obravnave.

KAZALNIKI KAKOVOSTI ZA DELO Z OTROKOM V 1ZOLACLJI

Na Klini¢énem oddelku za otrosko kirurgijo in intenzivno terapijo (KOOKIT) v UKCLJ
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se vodijo kazalniki kakovosti za delo z otrokom v izolaciji.

1. Kazalniki kakovosti na podroc¢ju prenosa okuzb
- Stevilo pridobljenih okuZzb na Stevilo vseh odpuscenih bolnikov,
- struktura incidence in prinesenih okuzb,
- Stevilo odvzetih kuznin glede na vse sprejete bolnike.

2. Nacrt ukrepov za preprecevanje okuzb

Ukrepi za prepreevanje okuzb vkljucujejo stalno izvajanje preventivnih ukrepov za
njihovo preprecevanje, pregled vzrokov morebitnega prenosa, izobrazevanje zdravstve-
nega in negovalnega tima, uvajanje informacijske podpore za preventivo (vnos podat-
kov o okuzbah v racunalniski program), mese¢no porocanje o Stevilu okuzb (evidenco
vodi medicinska sestra — higienik), izvajanje rednih strokovnih nadzorov, zdravstveno
vzgojno delo

3. Ukrepi preprecevanja in obvladovanja bolniSni¢nih okuzb
Vsi ukrepi za preprecevanje in obvladovanje bolni$ni¢nih okuzb so podrobno opisani v
Standardu kakovosti preprecevanja in obvladovanja bolnisni¢nih okuzb.

Najpomembnejsi ukrepi pri prepre¢evanju in obvladovanju bolni$ni¢nih okuzb so:
- higiena rok s poudarkom na razkuzevanju,
- smiselno, ciljano razkuZevanje,
- pravilna uporaba varovalnih sredstev,
- klini¢ne poti,
- dodatno izobrazevanje in motivacija zaposlenih,
- stalno izboljSevanje negovalnih tehnik,
- racionalnejs$a uporaba antibioti¢ne terapije,
- ustrezna namestitev bolnikov v izolacijsko enoto,
- opredelitev vseh ukrepov za posamezno vrsto izolacije,
- reden nadzor osebja,
- ustrezna zasedenost delovnih mest-organizacija kadra,
- upostevanje ostalih standardov in protokolov, ki so v neposredni povezavi s pre-
nosom bolni$ni¢nih okuzb:
» CiS€enje in vzdrzevanje prostorov,
* ravnanje z bolni$ni¢nim perilom,
* ravnanje z bolni$ni¢nimi odpadki.

Higiena rok je klju¢nega pomena pri preprecevanju bolniSni¢nih okuzb ter je najeno-
stavnejsi in najcenejsi ukrep pri preprecevanju bolnisni¢nih okuzb. Vkljuéuje tri metode

in sicer umivanje in razkuzevanje rok ter uporabo zas¢itnih rokavic.

Za pravilno in kakovostno higiensko vzdrzevanje rok je pomembna tudi urejenost rok:
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- pred umivanjem ali razkuZevanjem rok odstranimo z rok nakit (prstane, zapestni-
ce), ker se pod njimi zadrzujejo bakterije, ki jih ne moremo odstraniti in lahko pri-
de do interakcije med kovino in razkuzilom; z njimi lahko poskodujemo rokavice
ali bolnika,

- nohti morajo biti kratko pristriZzeni in urejeni; ¢e so lakirani, naj bo lak nevpadljive
barve, redno vzdrzevan in ne sme biti razpokan,

- umetni nohti pri delu v bolni$nici niso dovoljeni, ker povecujejo moznost glivic-
nih obolen;j.

Uporaba varovalnih sredstev je namenjena zasciti bolnika in za§¢iti zdravstvenega de-
lavca pred mozno okuzbo z infektivnimi in drugimi $kodljivimi agensi.

Med varovalna sredstva sodijo:
- rokavice — sterilne ali preiskovalne rokavice, ki niso vedno nepropustne, zato je
zelo pomembno tudi razkuZevanje,
- zaSCitna maska, ki §c€iti bolnika pred mikrofloro in kaplji¢nim prenosom z zdra-
vstvenega delavca in obratno,
- za$Citna pokrivala,
- sterilna zascitna oblacila pri asepticnih posegih.

IZOBRAZEVANJE ZAPOSLENIH

Izobrazevanje zaposlenih je eden izmed glavnih elementov za zagotavljanje kakovosti
v zdravstvu. Izobrazevanje na podroc¢ju preprecevanja bolnisni¢nih okuZzb je nujno po-
trebno za doseganje zastavljenih ciljev.

Na KOOKIT se z izobraZevanjem zaposlenih pri¢ne takoj ob sprejemu v sluzbo. Pro-
gram izobraZevanja je namenjen pripravnikom, Studentom, dijakom, zdravnikom, me-
dicinskim sestram, ter ostalim zaposlenim. Izobrazevanje se izvaja v obliki u¢nih de-
lavnic, kjer si zaposleni pridobijo teoreti¢no in prakticno znanje za kakovostno delo v
izolaciji. IzobraZevanje zaposlenih je kontinuiran proces, ki zaposlenim omogoca razvoj
ter prinasa izboljSanje fleksibilnosti in moZnosti razvoja individualnih karier. Institucija
tako pridobi fleksibilno delovno silo, ki sledi razvoju in aktivno prispeva k novim spo-
znanjem stroke, kar posredno vodi k kakovosti dela.

PRIKAZ PRIMERA

E-coli je del normalne ¢revesne flore debelega ¢revesa, kjer s svojo prisotnostjo zavira-
jo rast patogenih bakterij. Virulentni sevi povzro¢ajo infekcijske bolezni, najpogosteje
okuzbe prebavnega trakta. Med zelo patogene seve sodi enterohemoragicna E.coli-se-
rotip O157:H7 (EHEC), ki povzro¢a krvavo drisko s tezko klini¢no sliko, Se zlasti pri
otrocih in starejsih.
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Okuzbe z EHEC se prenasajo s hrano, najpogosteje z govejim mesom. OkuZena je lahko
tudi pitna voda oziroma kopalna voda na javnih kopaliscih.

Triletni otrok je zbolel dva dni pred sprejemom v bolniSnico s kréevitimi boleinami v
trebuhu in pogostim odvajanjem tekoCega blata. Blato je bilo sprva vodeno. StarSi so
drugi dan bolezni opazili majhne koli¢ine sveze krvi ter pojavilo se je bruhanje. Povisa-
ne telesne temperature otrok ni imel.

Ob sprejemu v bolni$nico je bil zmerno prizadet, afebrilen, zmerno izsusen, evpnoicen,
normotenziven in normokarden. Ob sprejemu je bil odvzet vzorec blata in poslan na
preiskavo, ki je kasneje potrdil zdravnikov sum, da gre za okuzbo EHEC.

Med deset dnevnim zdravljenjem je bil otrok prve Stiri dni afebrilen, driska je bila v
teh dneh intenzivna. Blato je bilo mehkejse do tekoce ob¢asno s primesjo krvave sluzi.
Defeciral je do 12-krat dnevno. Prve tri dni je bruhal. Za ustrezno hidracijo je otrok pre-
jemal intravenozno infuzijo po narocilu zdravnika, ob tem je bila diureza zadovoljiva.
Za lazje spremljanje diureze je imel uveden urinski kateter. Driska se je zacela Cetrti dan
hospitalizacije umirjati,bruhal tudi ni ve¢ in prenehale so bolegine v trebuhu. Sesti dan
se je pojavila poviSana telesna temperatura s splosnim slabim pocutjem in pojavila se je
proteinurija in hematurija. Diureza je bila normalna. Po padcu telesne temperature osmi
dan in stabilnem stanju smo otroka deseti dan za diagnostiko proteinurije in hematurije
premestili na oddelek, ki se ukvarja s podro¢jem pediatri¢ne nefrologije.

AKTIVNOSTI MEDICINSKE SESTRE

Nacrt zdravstvene nege je vezan na 14 zivljenjskih aktivnosti. V nadaljevanju so opre-
deljene aktivnosti medicinske sestre, ki so specifi¢ne za obravnavo otroka z okuzbo.

1. Namestitev otroka

Otrok je bil names¢en v bolniSko sobo, ki omogoca izvajanje vseh ukrepov kontaktne
izolacije. Izolacijo na podlagi klinicnega sindroma, diagnoze ali etiologije dolo¢i zdrav-
nik ali medicinsko izobrazena pooblascena oseba.

2. Standardni ukrepi kontaktne izolacije:

Ustrezna namestitev bolnika. Najmanjsa moznost prenosa ESBL pozitivnih bakterij je
pri namestitvi bolnika v enoposteljno sobo. Ce to ni mogoge, izvedemo kohortno izo-
lacijo. Pri namestitvi z ESBL koloniziranega bolnika v sobi z ne-koloniziranim bolni-
kom moramo zagotoviti najmanj 1m razmika med koloniziranim bolnikom in njegovimi
predmeti ter ne-koloniziranim bolnikom. Kadar namestitev z ESBL koloniziranega bol-
nika v enoposteljno sobo ni mozna, je potrebno presoditi tveganje za prenos.

Pravilno razkuzevanje rok. Vsakokrat po stiku z bolnikom in njegovo okolico, po od-
stranitvi rokavic in pred stikom z drugimi bolniki.

Uporaba rokavic ob vsakem stiku s potencialno kuznim materialom.
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Zas¢itni plas¢ ali predpasnik namestimo, ko pridemo v neposredni stik z bolnikom ali z
njegovo posteljnino.

Zas¢itno masko uporabljamo pri respiratorni fizioterapiji, aspiraciji, intubaciji..Oprema
in pripomo¢ki so namenjeni samo za uporabo pri bolniku, ki je v izolaciji. Stevilo obi-
skovalcev in frekvenca obiskov sta omejena. Obiskovalce je potrebno pouditi o zaséi-
tnih ukrepih, ki veljajo pri bolniku s poudarkom na pomenu razkuzevanje rok.
Pomembno je redno in ustrezno razkuzevanje vseh kontaktnih povrsin ter povrsin in
predmetov, ki pridejo v stik z bolnikom.

Pripomocke za delo uporabljamo samo pri izoliranem bolniku, ¢e je mozno uporablja-
mo pripomocke za enkratno uporabo. Bolnikove dokumentacije ne odnasamo iz bolni-
kove sobe (odvisno od hi$nih pravil).

Odpadke, ki so kontaminirani z ESBL pozitivno kuznino (npr. blato, urin) razvr§¢amo
med infektivne odpadke iz zdravstva (108103).

3. Natan¢no spremljanje odvajanja blata
- natancno belezenje Stevila defekacij,
- opis in volumska ocena blata,
- prisotnost krvavih sledi,
- vonj blata.

4. Spremljanje vitalnih znakov in stanja zvesti
- monitoring (pulz, saturacija, krvni pritisk, dihanje),
- opazovanje otroka (koza, pocutje),
- merjenje telesne temperature.

5. Odvajanje urina
- urinski kateter,
- urno beleZenje in spremljanje,
- tehtanje plenic (Ce ni vstavljenega urinskega katetra),
- merjenje specifi¢ne teZe urina po naro€ilu zdravnika.

6. Hidracija
- vnos tekoCin intravenozno po narocilu zdravnika,

- tekocine per os.

7. Anogenitalna nega
- poostrena skrb

ZAKLJUCEK

Ena prednostnih dejavnosti za zagotavljanje kakovosti vsake bolni$nice, oddelka mora
biti izvajanje programa preprecevanja bolnisnicnih okuzb. Metode preprecevanja Sirje-
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nja ESBL med bolniki so uspesne le, ¢e jih poznajo, obvladajo in izvajajo vsi zaposleni
v bolnis$nicah. Zato je neprecenljivo kontinuirano izobrazevanje vseh zaposlenih. Izre-
dno pomembno je, da se bolniki okuzeni z ESBL odkrijejo na samem zacetku in da se
nato z vsemi moznimi preventivnimi ukrepi prepreci prenos na druge bolnike.
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VLOGA MEDICINSKE SESTRE PRI OBRAVNAVI
OTROKA Z MB. KAWASAKI

Veronika Jagodic Basi¢, DMS,
Klinika za infekcijske bolezni in vrocinska stanja,
Japljeva 2, Ljubljana

IzZVLECEK

Kawasakijeva bolezen je akutni sistemski vaskulitis, ki se pojavlja v zgodnjem otrostvu.
Pri¢ne se s poviSano telesno temperaturo, obojestranskim konjuktivitisom, rdecino ust
in ustnih sluznic, oteklino vratnih bezgavk, izpus€ajem ter edemom rok in nog ter se
kasneje nadaljuje z lus¢enjem koZe. Bojimo se predvsem zapletov bolezni, to so razlicne
stopnje prizadetosti srca, najpomembnejsi zaplet je nastanek anevrizem srénih Zil.
Prizadetost srca se pojavi pri 20-30% bolnikov, ki se ne zdravijo, umrljivost je 0,1-2%
(Belay, Maddox, Holman, et al, 2006). Zgodnje dajanje intravenskih humanih polispe-
cificnih imunoglobulinov zmanjSuje tveganje za nastanek srénih obolenj na 5% (New-
burger, Takahashi, Gerber, et al, 2004). Kawasakijeva bolezen in revmatska vrocica sta
najpogostejsa vzroka za pridobljene bolezni srca pri otrocih v ZDA in je lahko dejav-
nik tveganja za ishemicne bolezni srca pri odraslih (McCrindle, 2009; Gordon, Kahn,
Burns, 2009).

KLJUCNE BESEDE
Mb. Kawasaki, anevrizme sr¢nih Zil, humani polispecificni imunoglobulini, nezeleni
ucinki zdravil, vloga medicinske sestre

Uvop

Kawasakijeva bolezen je akutni sistemski vaskulitis, ki prizadene predvsem otroke do
5. leta starosti, pogosteje decke kot deklice. Prvi jo je leta 1967 opisal dr. Tomisaku
Kawasaki iz Tokia, po katerem je bolezen kasneje tudi dobila ime. Nasploh pogosteje
zbolevajo ljudje japonskega porekla (razmerje proti ljudem bele rase je 1:6).

Vzrok za bolezen je neznan, domnevajo, da je infekcijske narave. Spremenjen imunski
odziv, ki ga sproZi nek virus ali bakterija, vodi do vnetja in poSkodb krvnih zil pri otro-
cih z doloc¢eno gensko predispozicijo.

KAWASAKIJEVA BOLEZEN

Bolezen se pri¢ne z nepojasnjeno visoko vro¢ino (38-40°C), ki traja vsaj 5 dni,v pov-
prec¢ju pa kar 1 do 2 tedna, otrok je ob tem zelo razdraZljiv in bole€. Poleg vroCine se
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pojavi obojestransko vnetje ocesne veznice, vendar brez prisotnosti gnoja ali izcedka.
Ustnici ter ustna sluznica sta izrazito rdeci, ustnici suhi in razpokani, jezik malinast. Ve¢
kot polovica otrok ima oteCene vratne bezgavke, obicajno le eno, ki pa je velika vsaj 1,5
cm. 3.do 5. dan bolezni se pojavi izrazito rde€ polimorfni izpu§caj. Zacne se z rde€ino in
edemom dlani in podplatov in se razsiri po trupu v 2 dneh. Izpuscaj je skarlatinoformen
in spominja na o$pice ali Skrlatinko, nikoli pa ni gnojen. Posamezne vzbrsti merijo od 5
do 30 mm, se vecajo in zlivajo med seboj. Najbolj izrazit je po okoncinah, Se posebno
po ekstenzornih straneh in pogosto v anogenitalnem predelu. Kozne spremembe izgi-
nejo v 1. tednu, okrog 12. dneva bolezni pa se pri¢ne lu§€enje koZe na konicah prstov.
To lus€enje je znacilno za Kawasakijevo bolezen in je pogosto vidno Se ve¢ tednov po
bolezni (Yeung, 2010; Parrillo, 2011).

Opisanim znakom se lahko pridruZi $e driska, boleCine v trebuhu in sklepih, vnetje skle-
pov, asepti¢ni meningitis ter rahla zlatenica s povecanimi koncentracijami transaminaz
(Yeung, 2010; Parrillo, 2011).

Najresnejsi zaplet Kawasakijeve bolezni je prizadetost srca zaradi nevarnosti dolgotraj-
nih zapletov. Pojavi se pri 20 -30 % bolnikov, z ustreznim zdravljenjem se ta odstotek
zniZa na 5%. V prvih dneh sta najpogostejsa tahikardija in galopni ritem. V 2. tednu bo-
lezni pa se lahko razvijejo znaki akutnega karditisa, zlasti miokarditisa, perikarditisa ter
vnetja srénih zaklopk. V tem Casu zaradi vaskuliticnih sprememb nastajajo anevrizme
koronarnih arterij, kar lahko povzro¢i miokardni infarkt tudi pri majhnih otrocih (Belay,
Maddox, Holman, et al, 2006).

Diagnozo bolezni lahko potrdimo.Ce so poleg nepojasnjene povisane telesne temperatu-
re dalj kot 5 dni prisotni $e vsaj 4 izmed 5 naslednjih znakov: obojestranski konjunktivi-
tis, povecane bezgavke, kozni izpu§caj, prizadetost ust in jezika ter spremembe na udih
ter ni najti drugega vzroka bolezni (Yeung, 2010; Parrillo, 2011).

Ce postavitev kon¢ne diagnoze ni moZna, je potrebno oceniti moZnost nepopolne obli-
ke bolezni, kjer si pomagamo z ostalimi laboratorijskimi preiskavami (poviSana sedi-
mentacija, levkocitoza s pomikom v levo, povisan CRP, anemija, Stevilo trombocitov
nara$c¢a, lahko se pojavi rahla zlatenica ter poviSane transaminaze ter proteinuria). V
39% je bolezni pridruZen meningitis, zato se pri teh otrocih opravi lumbalna punkcija.
Bolnike moramo natan¢no spremljati, dokler se vrednosti laboratorijskih preiskav ne
vrnejo na normalne vrednosti (Yeung, 2010; Parrillo, 2011).

V zacetku bolezni je potrebno opraviti elektrokardiogram in ultrazvok srca, s katerim se
lahko ugotovi anevrizmo z oceno oblike in velikosti koronarne arterije.

Bolezen se zdravi z visokimi odmerki aspirina in intravenskih humanih polispecifi¢nih

imunoglobulinov. Obe vrsti zdravljenja zmanjSata sistemsko vnetje in akutne znake bo-
lezni. V&asih je potrebno aplikacijo humanih polispecifi¢nih imunoglobulinov ponoviti,
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redko pa je potrebno zdravljenje s kortikosteroidi. Gamaglobulini v visokih odmerkih
lahko v velikem deleZu preprecijo nastanek zapletov na srcu. Aspirin deluje antiagrega-
cijsko na trombocite in preprecuje nastajanje krvnih strdkov znotraj anevrizem. Otrok
brez anevrizem aspirin dobiva nekaj tednov, z anevrizmami pa do popolnega izboljSanja
oziroma vcasih doZivljenjsko.

Zdravljenje z aspirinom lahko povzroca Zelod¢ne teZave ter prehodno zvisa vrednost
jetrnih encimov. Dokler traja vrocina, se daje aspirin v visokih odmerkih, ki se nato
postopoma znizZujejo (Newburger, Takahashi, Gerber, e tal, 2004).

VLOGA MEDICINSKE SESTRE PRI OBRAVNAVI OTROKA Z MB. KAWASAKI

Otrok s Kawasakijevo boleznijo sodi v bolniSnico na opazovanje zaradi morebitnih za-
pletov ter nadzora. Izhajamo, da so pri otroku Ze ali pa se lahko razvijejo anevrizme ko-
ronarnih arterij, ki zahtevajo Se dodaten nadzor otroka. Medicinska sestra mora poznati
znake bolezni ter moZne zaplete, da jih lahko prepreci oziroma jih pravocasno prepozna
in pravilno ukrepa.

Obicajno so ti otroci visoko febrilni. Porast telesne temperature za 1°C zviSa metaboli-
zem za 12 do 15% in poveca porabo kisika. Da bi odgovorili na potrebe organizma in
zagotovili dobro oksigenacijo tkiv, se poviSajo frekvenca srca, enkratni iztisni volumen
krvi in arterijski krvni tlak. Stevilo srénih utripov se z vsako stopinjo Celzija povela
za deset udarcev na minuto, kar predstavlja za organizem veliko obremenitev. Veckrat
dnevno (2x / turnus ter po potrebi) otroku merimo telesno temperaturo in jo pricnemo
nizati pri telesni temperaturi 38,5°C oziroma 38°C, Ce so Ze dokazane anevrizme. Po
narocilu zdravnika apliciramo antipiretika. Telesna temperatura pade 30 — 60 minut po
zauZzitju antipiretika, najniZjo tocko doseZe 2 do 3 ure po prejetju, po §tirih do Sestih urah
pri¢ne ponovno rasti. Otroku kontroliramo telesno temperaturo 30 minut po prejetju an-
tipiretika. Kadar le-ta 2 uri po prejetju antipiretika ne pade, uporabimo fizikalne metode
hlajenja (mla¢ni ovitki, mlacne kopeli,...) in se posvetujemo z zdravnikom.

Otroci toZijo za bole€ino, so nerazpoloZeni, jokavi, obcutljivi na dotik, starejsi otroci se
teZje gibljejo. Ocenimo stopnjo bolecine po lestvici, ki jo uporabljamo (VAS, soncki,...)
ter opazujemo druge znake, ki kazejo, da otroka boli (se kremZi, joka, je nemiren, tahi-
karden, ima bolec izraz na obrazu, noce premikati udov,..). Otroku zagotovimo udoben
polozaj v postelji ter mu, zlasti ve¢jemu, nudimo pomoc¢ pri izvajanju dnevnih aktivnosti
(pomoc¢ pri osebni higieni, vstajanju, pomoc pri hoji,...). Po narocilu zdravnika aplici-
ramo analgetika.

Opazujemo stanje otrokove koZe in sluznic, prisotnost edemov ter luScenja. Posebni
ukrepi niso potrebni, skrbimo le za redno higieno koZe, ustnice mu mazemo z vazeli-

nom.

Ocenimo tudi stopnjo ogroZenosti za padec ter izvedemo ustrezne ukrepe, da padec
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preprecimo. Otroka namestimo na posteljico, primerno njegovi starosti. Kadar je otrok
na posteljici z ograjicami, pouc¢imo starSe, da te ne smejo biti nikoli spusScene, kadar
jih ni poleg, Ceprav se odstranijo le za sekundo. Stvari, ki jih potrebuje vec;ji otrok, naj
bodo v dosegu rok. Pouc¢imo jih o klicni napravi ter, kdaj jo uporabiti (odhod na WC,
do mize,...). Z okolja, kjer se otrok giblje, odstranimo vse nepotrebne stvari, pazimo, da
se razlite tekoCine takoj pobriSejo. Pomembno je, da otrok nima prevelike piZame, ob
katero se lahko spotakne.

Ves Cas otroka opazujemo — pojav cianoze, dihalne stiske, boleCin v prsnem kosu, skrat-
ka, simptome, ki bi lahko najavljali poslab$ano funkcijo srca.

Pri otrocih s sumom na Kawasakijevo bolezen se obicajno opravi lumbalna punkcija.
Otrok mora 2 uri po preiskavi strogo lezati brez vzglavnika ter Se 24 ur preteZzno poci-
vati, vstane naj le za obroke hrane ter uporabo stranis¢a. UZiva naj veliko tekoCine, po
potrebi mu damo analgetika. Na dan preiskave odsvetujemo gledanje televizije, uporabo
racunalnika ter branje.

Otroka zdravimo z intravensko aplikacijo humanih polispecifi¢cnih imunoglobulinov v
visokih dozah. Ta ¢as imamo otroka pod stalnim nadzorom zaradi moZnih neZelenih
ucinkov zdravila. Pred pri¢etkom aplikacije ga priklju¢imo na monitor ter izmerimo
vitalne znake. Vitalne znake merimo prvo uro na 15 minut, naslednjo uro na pol ure in
nato vsako uro ter Se 1 uro po izteku zdravila (Evropska agencija za zdravila, 2006).
Ker obicajno dajanje gamaglobulinov ni urgentna stvar (optimalni Cas aplikacije je 5.
do 10. dan bolezni), skusamo Cas aplikacije prilagoditi tako, da jih apliciramo v ¢asu, ko
je najve¢ nadzora na oddelku (dopoldanski ¢as, ne v soboto in nedeljo).Tudi za otroka
je tezje, e zdravilo tece v no¢nem Casu, saj mu v tem ¢asu tudi zaradi stalnega nadzora
ne moremo zagotoviti pocitka. Ce je potrebna takojinja aplikacija, seveda ne gledamo
na ¢asovne omejitve.

Pomembno je, da upostevamo navodila glede hitrosti infundiranja, saj pri prehitrem in-
fundiranju pogosteje pride do neZelenih u¢inkov, predvsem glavobola in pordelosti. Ne-
Zeleni ucinki so pogostejsi Se pri bolnikih s hipogamaglobulinemijo ter pri bolnikih, ki
prvi¢ prejemajo humane polispecificne imunoglobuline. Lahko pa se pojavijo mrzlica,
glavobol, zviSana telesna temperatura, bruhanje, alergijske reakcije, navzea, artralgija,
nizek krvni tlak in zmerna bolecina v ledvenem predelu hrbta.

Prave preobcutljive reakcije so redke, v redkih primerih lahko humani polispecifi¢ni
imunoglobulini povzroc¢ijo nenadno zmanjsanje krvnega tlaka in anafilakti¢ni Sok.

V primeru neZelenih u¢inkov je potrebno bodisi zmanj$ati hitrost infundiranja ali infun-
diranje prekiniti. Potrebno zdravljenje je odvisno od vrste in resnosti neZelenih uéinkov.
Ob nastavitvi zdravila na transfuzijski kartoncek zapiSemo ob imenu in priimku otroka
Se serijo zdravila, s ¢imer zagotovimo sledljivost.

Seveda moramo otroku bivanje v bolni$nici narediti ¢im bolj prijazno. Otrok sicer fizi¢-
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no ne sme biti preve¢ aktiven (obi¢ajno niti ne zmore), vseeno pa moramo poskrbeti, da
mu olajSamo bivanje v bolniSnici. Ponudimo mu igraCe, primerne starosti in trenutnemu
stanju otroka, knjige, razne ne-obremenjujoce zaposlitvene dejavnosti,... V veliko opo-
ro jim je prisotnost starSev, ki je danes v vecini primerov Ze samoumevna, tako z nase
strani kot s strani starSev. Pomembno je, da kljub prisotnosti starSev dobro opazujemo
in nadzorujemo otroka, da ne prezremo kakr$nekoli spremembe na otrokovem telesu in
pocutju.

Star§i so prestraseni, imajo veliko vpraSanj. Zanje si vzamemo cas, jih spodbujamo,
odgovorimo na vsa vpraSanja, za katera smo kompetentni. Pomirjeni in pouceni starsi
bodo brez dvoma lahko veliko storili v dobro svojega otroka.

SKLEP

Kawasakijeva bolezen je bolezen zgodnjega otroStva. V 20 -30 % pride do prizadetosti
srca, zato je pomembna pravocasna prepoznava in zdravljenje bolezni, saj s tem bistveno
zmanjSamo nevarnost za nastanek anevrizem koronarnih Zil. Medicinska sestra, ki dela
s takimi otroci, mora poznati znake bolezni ter moZne zaplete. Prepoznati mora znake
slabSanja funkcije delovanja srca ter znati ukrepati. Kawasakijeva bolezen se zdravi
z intravensko aplikacijo humanih polispecifiénih imunoglobulinov. MoZni so neZeleni
ucinki zdravila, zato otroka v ¢asu infundiranja nenehno spremljamo ter ob pojavu ne-
Zelenih ucinkov takoj ukrepamo. Na vse posege in postopke moramo otroka psihi¢no in
fizi¢no pripraviti. Raven, na¢in in obseg komuniciranja prilagodimo otrokovi starosti ter
njegovi mentalni ter Custveni zrelosti. Ob tem ne smemo pozabiti na starSe, ki so ravno
tako v veliki stiski. Z njimi ves ¢as sodelujemo, povemo, kaj bomo pri otroku delali, na
kaj naj bodo tudi sami pozorni. Pomembno je, da si pridobimo zaupanje starSev, da so
pomirjeni, tako bodo tudi oni pozitivno delovali na malega bolnika.
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IZVLECEK

Teoreti¢na izhodi$¢a: Studenti zdravstvene nege se v bolnisnici sre€ujejo z razli¢nimi
izolacijami hospitaliziranih otrok. Razlogi za odreditev izolacije so Stevilni. Poznavanje
in upoStevanje standardnih preventivnih ukrepih ne glede na medicinsko diagnozo, $¢iti
otroka in zdravstvene delavce pred navzkrizno okuzbo, da se ne bi okuzili ali okuzbo
prenesli na drugega otroka. Kljucno vlogo pri soofanju z boleznijo in izolacijo ima
otrok ter njegovi starSi. Z raziskavo Zelimo ugotoviti znanje Studentov o splosnih pre-
ventivnih ukrepih in upoStevanje le teh pri zdravstveni negi otroka v izolaciji.

Metoda: V pilotsko raziskavo smo vkljucili 70 rednih Studentov tretjega letnika dodi-
plomskega Studijskega programa Zdravstvena nega prve stopnje. Uporabili smo kvanti-
tativni raziskovalni pristop. Kot tehniko zbiranja podatkov smo uporabili delno struktu-
riran anketni vpraSalnik. Podatki so bili statisti¢no obdelani z racunalniskim programom
Microsoft Excel 2007.

Rezultati: V raziskavi smo ugotovili, da Studentje v vecini poznajo sploSne preventivne
ukrepe in zaS¢itno varovalno opremo, vendar jih je vseeno strah izvajati zdravstveno
nego otroka v izolaciji, ki pa se seveda z znanjem in izku$njami manjSa. Tudi skoraj vsi
Studentje so mnenja, da izolacijske ukrepe odreja samo zdravnik. Svoje znanje v vecini
ocenjujejo kot dobro, kljub temu jih zelo malo pozna pravilen vrstni red odstranjevanja
zasCitne varovalne opreme.

Razprava in sklep: Zagotavljanje doslednega upostevanje preventivnih izolacijskih
ukrepov otroka v izolaciji preprecuje moZnosti nastanka in Sirjenja okuzb, zascito otrok
in Studentov samih.

KLJUCNE BESEDE
izolacijski ukrepi, zdravstvena nega, Student, izolacija, otrok.

Uvop

Za otroka, ki je sprejet v bolni$nico, je bolezen huda preizku$nja (Harih et al., 2011).
Otroci potrebujejo svoje starSe in star§i potrebujejo svoje otroke (Havelka, 1990). Nave-
zanost, ki jih druZi, pa je pomembna tudi v tezkih trenutkih. Sprejem bolnega otroka v
bolnisnico pri otroku in njegovih starsih povzroca nemir, Se posebej, ¢e mora biti otrok v
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tem Casu v izolaciji. Zato je zelo pomembno, da jim omogoc¢imo ¢im prijetnejSe bivanje
v bolniSnici navkljub bolezni in izolaciji (Ball et al, 2008).

Izolacija je ukrep, s katerim zdravnik otroku omeji svobodo gibanja, kadar to lahko
povzrodi neposreden ali posreden prenos bolezni na drugo osebo. Zdravnik tudi doloci
vrsto izolacije glede na poti prenosa okuzbe. Osnovni namen tega ukrepa je preprecitev
prenosa okuzbe na druge. Splosni preventivni izolacijski ukrepi so enotni ukrepi za
vse postopke pri zdravljenju otrok ne glede na diagnozo in so oblikovani glede na poti
prenosa okuzbe. Namen sploSnih preventivnih izolacijskih ukrepov je zas¢ita otroka in
zdravstvenega delavca pred navzkrizno okuzbo.

Glede na kategorije izolacij lo¢imo: standardno izolacijo, ki jo izvajamo pri vseh otro-
cih in zadostuje pri vecCini bakterijskih in virusnih okuzb (npr. salmoneloza,...); stroga
izolacija se izvede pri otroku s tezko obliko bolezni in vecjo kuZnostjo (npr. norice, ste-
klina,...); karantenska izolacija se izvede pri otrocih, ki so zelo kuZni in je potek bolezni
zelo tezak (npr. SARS, Ebola,...); za$¢itna izolacija pa je namenjena za varovanje otro-
ka z zmanj$ano odpornostjo in jo izvedemo takrat, ko Zelimo otroka dodatno zascititi
pred morebitno okuzbo (Klini¢ni center, 2000).

Nacin izolacije, se doloci glede na medicinsko diagnozo, potek bolezni, virulenco in
poti prenosa okuzbe. Mednje sodijo standardna izolacija; izolacija vezana na nacin pre-
nosa okuzb: kaplji¢na, aerogena, kontaktna ter kaplji¢na in kontaktna izolacija (Klini¢ni
center, 2000).

Z izvajanjem standardnih ukrepov v ¢asu bolni$ni¢nega zdravljenja prepre¢imo prenos
okuZbe z otroka na otroka ali na zdravstvenega delavca. Ukrepi standardne izolacije se
izvajajo pri vseh otrocih ne glede na medicinsko diagnozo in jih izvajamo vsi zaposleni.
Ti ukrepi pri otroku v izolaciji zajemajo higieno rok, uporabo osebne varovalne opreme,
upostevanje razdalje najmanj en meter med bolniskimi posteljami, uporabo opreme za
oZivljanje in predihavanje v prostoru, varno odlaganje uporabljenih pripomockov in
instrumentov, uporabo zbiralnikov za ostre predmete, ¢iS¢enje, razkuZevanje, steriliza-
cijo ostalih pripomockov za veckratno uporabo, opreme in povrsin, rokovanje, prevoz
in pranje perila, bliZina aparatur za strojno ¢iS¢enje no¢nih posod, urinskih steklenic,
vr¢ev, odlaganje, zbiranje in odstranjevanje odpadkov, oznacitev odvzetih bioloskih
materialov z oznako, da gre za infektivni material, uporabo biolosko varnih zaslonov
in mehanskega pipetiranja v laboratoriju, prostorsko namestitev otroka, higieno kaslja,
uporabo maske pri izvajanju invazivnih posegov, varno praksa uporabe injekcijskih igel,
pisna navodila, poucevanje otroka in star§ev o vedenju in potrebnih predpisanih higien-
skih ukrepih (Delovna skupina pri Ministrstvu za zdravje, 2009; Klini¢ni center, 2000).

Vsaka otrok, ki je v bolni$nici v izolaciji, pri Studentu vzbuja negotovost. S pomocjo
raziskave, ki smo jo izvedli med Studentih zdravstvene nege smo Zeleli ugotoviti pozna-
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vanje in upoStevanje ukrepov pri zdravstveni negi otroka v izolaciji.

Pred izvedbo raziskave smo si zastavili dva raziskovalna vprasanja:

Ali je med Studenti drugega letnika bolj prisoten strah pred stikom z otrokom v izolaciji?
Ali Studenti tretjega letnika bolje poznajo splosne ukrepe prepreevanja prenosa okuz-
be?

METODE

V raziskavo smo vkljucili Studente drugega in tretjega letnika dodiplomskega Studijske-
ga programa Zdravstvena nega 1. stopnje. Uporabili smo naklju¢ni, priloZznostni vzorec.
Raziskavo smo izvedli tekom klini¢nih vaj v Casu §tudija v mesecu avgustu in septem-
bru 2011. V raziskavo smo vkljudili 99 Studentov. 5 (5,05 %; 11,9 %) rednih in 37 (37 4
%; 88,1%) izrednih Studentov je bilo iz drugega letnika Studija ter 48 (48,5 %; 84,2%)
rednih in 9 (9,05 %; 15,8 %) izrednih iz tretjega letnika Studija.

Uporabili smo kvantitativni pristop z metodo anektiranja. Podatke smo zbrali s pomocjo
strukturiranega anketnega vpraSalnika, ki je bil formuliran izklju¢no za namen razi-
skave. Sestavljen je bil iz 15 vprasSanj zaprtega tipa, ki smo jih razdelili na 3 tematske
sklope:splosni podatki o izolacijskih ukrepih (5 vpraSanj); ukrepi preprecevanja okuzbe
(5 vprasanj) in poznavanje in uporaba varovalne opreme (5 vprasanj).

Za obdelavo dobljenih podatkov smo uporabili osnovne statisti¢ne parametre (Descrip-
tives), ki so bili osnova za opredelitev odgovorov na raziskovalna vpraSanja. Podatki
pridobljeni v raziskavi so bili statisti¢no obdelani z racunalni§kim programom Micro-
soft Excel 2007 in prikazani v obliki tabel.

REZULTATI

Tabela 1: Splo3ni podatki o izolacijskih ukrepih

SPLOSNI PODATKI 2.LETNIK 3. LETNIK
o 16 5
Moski (38,0 %) (8.8 %)
Spol
Zenski 26 >2
(62,0 %) (912 %)
. 5 48
o Redni (12,0 %) (84,0 %)
Nacin Studija
Izredni 37 9
(88,0 %) (157 %)
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Srednja Sola 36 4
. (85,7 %) (754 %)
¢ j Prvi letnik fakultets 4 10
Casovna seznanjenost s TVl letnik Takuliete (95 %) (17,6%)
preventivnimi ukrepi 5 |
Izolacije i i
] Drugi letnik fakultete “8 %) (1.7 %)
I 3
Tretji letnik fakultete 0 (53 %)
Da 39 55
Stik z otrokom v izolaciji v (93,0 %) (96,5 %)
praksi 3 2
Ne
(7,0 %) (3.5 %)
Da 11 22
Strah pred stikom z otrokom (26,0 %) (38,6 %)
v izolaciji 31 35
Ne
(74,0 %) (614 %)
Da 34 39
Prenos znanja na relaciji (81,0 %) (68.4 %)
medicinska sestra — Student 8 18
Ne (190 %) (1.6 %)
2
Zelo slabo A7 %) 0
6 15
. Slabo (14,3 %) (26,3 %)
Samoocena znanja
Dobro 34 40
(81,0 %) (70,2 %)
. 0 2
Odli¢no (35 %)
. . 40 57
Poznavanje ukrepov in Da (950 %) (100,0 %)
posledi¢no zmanjSevanje 5
strahu
Ne (50 %) 0
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Tabela 2: Ukrepi preprecevanja okuzbe
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UKREPI PREPRECEVANJA OKUZBE 2. LETNIK 3.LETNIK
L 39 57
Umivanje rok
(92,8 %) (100,0 %)
Izolacija kuznih 36 49
pacientov (85,7 %) (86,0 %)
RazkuZevanje 38 52
pripomockov (90,5 %) (91,0 %)
Splosni ukrepi preprecevanja | Usmerjena uporaba 22 33
prenosa okuzbe ATB (52,4 %) (57,9 %)
Timski nadzor nad 28 28
okuzbami (53.8 %) (49,1 %)
5 . 40 56
RazkuZevanje rok
(76,9 %) (98.2 %)
Ustrezna uniforma, 40 43
obuvalo (76,9 %) (75,4 %)
Uporaba mask, 36 56
ambujev (92,9 %) (98.2 %)
Cis¢enje in razkuZeva- | 42 56
nje okolice (100,0%) (98,2 %)
Ustrezni transport 32 45
perila (76,2 %) (78.9 %)
P i/ dardni Ustrezno razvricanje 18 39
reventivai / standardni odpadkov v vrecke (42,8 %) (68,4 %)
ukrepi preprecevanja prenosa
N Osebna zascitna 36 51
okuZbe
sredstva (85,7 %) (89,5 %)
Pacient v enoposteljni | 11 10
sobi (26,2 %) 17,5 %)
Higiena rok, uporaba | 36 57
rokavic (92,9 %) (100,0 %)
[§ 18
Ustrezna prehrana
(14,3 %) (31,6 %)
. 42 55
Zdravnik
Odrejanje izolacijskih (100,0 %) (96,5 %)
ukrepov 6 7
Medicinska sestra
(14,3 %) (12,3 %)
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V koS za infekcijske 20 41
odpadke v sobi 47,6 %) (72,0 %)
V kos za infekcijske 2 6
Odlaganje odpadkov /izola- | odpadke pred sobo (3.8 %) (10,5 %)
cijska soba V koS za zdravstvene 2 4
odpadke v sobi 3.8 %) (7,0 %)
V koS za zdravstvene 24 22
odpadke pred sobo (57,1 %) (38,6 %)
. .36 47
V koS v izolacijski sobi
Razvri¢anje perila / izolacij- (85,7 %) (824 %)
ska soba V kos pred izolacijsko | 6 10
sobo (14,3 %) (17,6 %)
Tabela 3: Poznavanje in uporaba varovalne opreme
POZNAVANJE IN UPORABA ZASCITNE VARO-
2. LETNIK 3.LETNIK
VALNE OPREME
Rokavice (preis- 26 47
kovalne, sterilne) (61,9 %) (82,4 %)
. 42 55
Zascitna maska
(1000 %) (96,5 %)
v . 38 55
Zascitno pokrivalo
(90,5 %) (96,5 %)
Osebna zascitna sredstva — 1 5
varovalna oprema vsebina BombaZne rokavice
9.5 %) (3.5 %)
Sterilno zas¢itno 20 40
sredstvo (47,6 %) (70,2 %)
Zascitno obuvalo pri
. 34 39
moznosti okuzbe s
. (80,9 %) (92,8 %)
krvjo
42 52
Pred sobo
(1000 %) 91,2 %)
Namescanje za$Citne varo- 5
valne opreme V sobi 0
(8.8 %)
Kjerkoli 0 0
21 22
Pred sobo
Slacenje zasCitne varovalne (50,0 %) (38,6 %)
opreme 21 35
V sobi
(50,0 %) (614 %)
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Z notranjo stranjo 30 40
Slagenje plai¢a za veCkratno | Davzven (7114 %) (70,2 %)
uporabo, ki ga odloZite na Z notranjo stranjo 12 17
stojalo navznoter (28,6 %) (29,8 %)

Vseeno 0 0

1. Odstranimo rokavi- | 12 29

ce (2) (28,6 %) (50,9 %)

2. Razkuzimo roke 9 19

3) 21,4 %) (33,3 %)

3. Odstranimo masko 14 21
Vrstni red odstranjevanja (5) (33,3 %) (36,8 %)
zaSCitne varovalne opreme 4. SleCemo zasCitni 2 13

plas¢ (obleko) (1) (4,7 %) (22,8 %)

5. Odstranimo kapo 2 10

4 (4,7 %) 17,5 %)

6. Razkuzimo roke 28 46

(6) (66,6 % (80,7 %)

RAZPRAVA

Od skupno 99 Studentov drugega in tretjega letnika jih le 5 (4,8 %) Se nikoli ni bilo v
stiku z otrokom v izolaciji. Strah pred stikom z otrokom v izolaciji je evidenten pri 11
(26,2 %) Studentih drugega in 22 (38,6 %) Studentih tretjega letnika, kar kaZe na to, da
je Studente drugega letnika nekoliko manj strah pred stikom z otrokom v izolaciji kot
Studente tretjega letnika. Prvo raziskovalno vprasanje s tem ovrZzemo, saj le to poveze-
mo z dejstvom, da je med Studenti drugega letnika vklju€enimi v raziskavo bistveno
vecji procent izrednih Studentov, ki imajo v vecini Ze nekaj let delovne dobe, s tem vec
izkuSenj in posledi¢no izraZajo manjsi strah. Mardanian Dehkordi in Tavakol (2011) v
svoji Studiji opredeljujeta zelo razliCen odziv Studentov na stres, ki se pojavi pred stikom
s pacientom v izolaciji. Izpostavljata predvsem specifi¢ne reakcije, do katerih pride pri
posamezniku v afektu, in pretirano spoStovanje. 34 (80,9 %) Studentov drugega in 39
(63,1 %) Studentov tretjega letnika je zadovoljnih s prenosom znanja o izolacijskih ukre-
pih s strani medicinske sestre, kljub temu pa 18 (36,9 %) Studentov tretjega letnika in 8
(19,1 %) studentov drugega letnika oz. skupno 26 (26,3 %) tega prenosa ni bila delezna.
74 (74,7 %) Studentov je svoje znanje ocenilo kot dobro, le 21 (21,2 %) anketirancev
meni, da je njihovo znanje o izolaciji slabo. 34 Studentov drugega letnika in 40 Studen-
tov tretjega letnika je odgovorilo, a je njihovo znanje dobro. Vsi Studenti tretjega letnika
in 40 (95,2 %) Studentov drugega letnika je odgovorilo, da se s poznavanjem splo$nih
preventivnih ukrepov posledi¢no tudi zmanjsuje strah pri negovanju takSnega otroka.

Vecina Studentov vkljucenih v raziskavo je se je odlocilo, da med splosne preventivne
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ukrepe sodi umivanje in razkuZevanje rok, razkuzevanje pripomockov, izolacija kuznih
pacientov, ustrezna uniforma in obuvalo. Da med splo$ne preventivne ukrepe sodi tudi
usmerjena uporabo antibiotikov se je odlocilo le 55 (55,5 %) Studentov in za timski nad-
zor nad okuzbami le 56 (56,6 %), kljub temu, da gre dejansko tudi v teh dveh primerih
za ene izmed klju¢nih ukrepov v primeru izolacije otroka. [zmed preventivnih standar-
dnih ukrepov za preprecevanje prenosa okuzb med najbolj klju¢ne Studentje drugega
letnika uvrscajo CiS€enje in razkuZevanje okolice, uporaba mask in ambujev, higiena rok
in uporaba rokavic ter uporaba osebnih za¢itnih sredstev. Studentje tretjega letnika pa
so dali vecji poudarek najprej higieni rok in uporabi rokavic, nato mask in ambujev, nato
razkuZevanju okolice ter nazadnje uporabi osebnih zaiitnih sredstev. Studenti drugega
letnika, vkljuceni v raziskavo v veCini izvirajo iz prakse, kjer je kljunega pomena ustre-
zna oskrba delovnega okolja, za$¢ita posameznika pa nekaj povsem rutinskega. Le to pa
lahko zagotovimo s ¢id¢enjem in razkuZevanjem okolice. Studenti tretjega letnika, ki so
bili v vecini redni Studenti, pa so zaradi manj izkuSenj in lastne zaSCite izbrali higieno
rok in uporabo rokavic. kot najbolj kljucen ukrep preventivnih standardnih ukrepov.
Vsi z izjemo 2 (2,02 %) Studentov menijo, da izolacijske ukrepe odreja samo zdravnik.
85 (85,8 %) studentov odlaga infekcijske odpadke v koS za infekcijske odpadke, ki je
v izolacijski sobi in perilo od otroka v izolaciji razvrS¢ajo v ko§ namenjen za perilo v
izolacijski sobi.

Cassidy (2006) je v Studiji poudaril fizicne, duSevne in socialne posledice pri Studentih
zaradi stika s pacientom v izolaciji. Rezultati raziskave Curran (2001) pa so pokazali, da
so Studenti kljub posledicam dobro seznanjeni z razlogi za izolacijo, zavedajo pa se tudi
kako pomemben je nadzor Sirjenja okuzbe.

Vsi Studenti so med varovalno opremo uvrstili za§¢itno masko, pokrivalo, za$¢itno obu-
valo, rokavice in sterilno zas€itno sredstvo. 95 (95,9 %) Studentov si varovalno opremo
namesti pred izolacijsko sobo. 21 (50,0 %) Studentov drugega letnika in 35 (61,4 %)
Studentov tretjega letnika je mnenja, da je potrebno sleci varovalno opremo v sobi. 70
(70,7 %) Studentov si plas¢ za veckratno uporabo sleCe z notranjo stranjo navzven in ga
obesi na stojalo. Vrstni red odstranjevanja opreme je pri Studentih drugega in tretjega
letnika razli¢en. Studentje drugega letnika si najprej razkuzijo roke, odstranijo masko,
odstranijo rokavice, razkuZijo roke, sle¢ejo zas¢itno obleko in odstranijo kapo. Studen-
tje tretjega letnika pa so si najprej prav tako razkuZili roke, nato odstranili rokavice,
masko, spet razkuZili roke in odstranili zas¢itno obleko ter kapo. Le 3 (7,14 %) Studenti
drugega letnika in le 10 (17,5 %) jih pozna pravilni vrstni red odstranjevanja varovalne
opreme. S tem drugo raziskovalno vpraSanje potrdimo.

Z dosledno higieno rok, ki jih umijemo, ¢e so vidno onesnazZene, sicer pa ob vsakem
stiku z bolnikom razkuZimo, in z upoStevanjem osnovnih higienskih nacel tako imeno-
vanih »ukrepov standardne izolacije«, se ucinkovito $¢itimo pred prenosom okuzb od
bolnika in njegove kontaminirane okolice. Za preprecevanje zelo kuznih bolezni ali pre-
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precevanje prenosa veckratno odpornih mikroorganizmov, je potrebno izvajati ukrepe
»kontaktne izolacije« (Luznik Bufon, 2006).

SKLEP

Mikroorganizmi so del nas in naSega okolja, predvsem v bolniSnici, kjer so hospitali-
zirani tudi otroci v izolaciji. Nalezljive bolezni so nevarne tako za otroka, zdravstveno
osebje in starSe. V zdravstveno obravnavo so v bolni$nici vkljuceni tudi Studentje zdra-
vstvene nege, ki morajo splo$ne preventivne izolacijske ukrepe poznati in jih tudi znati
uporabljati.

Rezultati raziskave kazZejo, da je znanje Studentov zdravstvene nege glede poznavanja in
upostevanja ukrepov pri zdravstveni negi otroka v izolaciji dobro, nikakor pa ne odli¢no
kot sta ga ocenila dva Studenta tretjega letnika. Samooceno odli¢no je mo¢ povezovati
s prenizko samokriti¢nostjo glede poznavanja potrebnih ukrepov pri otroku v izolaciji.
Pomembno je vzpostaviti dober medosebni odnos, ki temelji na zaupanju in spostova-
nju do otrok in starSev v izolaciji, in do vseh ¢lanov zdravstvenega tima, torej tudi do
Studentov zdravstvene nege.
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HIGIENIZACIJA ROK

Andreja Vidmar Globovnik, dipl.m.s.
Klinika za pediatrijo, UKC Maribor

IzvLECEK

Prispevek obravnava higienizacijo rok zdravstvenega tima in negovalnega tima v bol-
nisni¢ni obravnavi pacienta. Za preprecevanje Sirjenja bolni$ni¢nih okuzb predstavlja
higiena rok enega najpomembnejSih ukrepov. V prispevku smo dali vecji poudarek na
razkuzevanje kot umivanje rok. V smeri razkuZevanja rok smo izvedli anonimen anketni
vpraSalnik. Z anketnim vpraSalnikom smo ugotavljali, tehniko s katero si v zdravstve-
nih timih in negovalnih timih razkuZujemo roke, koliko Casa poteka razkuZevanje in
ob katerih opravilih si razkuzujemo roke. Prav tako smo ugotavljali, katere napake so
pogostejSe pri razkuZevanju rok v vsakdanji rutini pri delu ob pacientu.

KLJUCNE BESEDE
higienizacija rok, higiensko umivanje rok, higiensko razkuZevanje rok,

Uvob

O higieni rok je bilo Ze veliko napisanega in povedanega. Odkrito se spraSujemo ali se
dovolj zavedamo velikega pomena umivanja rok in razkuZevanja rok.

Namen umivanja in razkuZevanja rok je odstraniti z rok umazanijo, za€asno floro in za
dolocen ¢as zmanjsati celotno koli¢ino mikroorganizmov na koZzi (Ivanusa, Zeleznik,
2008).

Higiena rok predstavlja enega najpomembnejSih ukrepov za prepreCevanje Sirjenja bol-
ni$ni¢nih okuzb. BolniSnicne okuzbe predstavljajo pogost zaplet bolniSni¢nega zdra-
vljenja, podaljSujejo zdravljenje v ustanovi in s tem zviSujejo stroSek zdravljenja.
Garner in sodelavci (Ostir, Sustersi¢, 2005) navajajo da bolni$ni¢ne okuzbe obsegajo
bolezni, ki jih pacient pridobi kot posledico diagnosti¢nih, terapevtskih, negovalnih in
drugih postopkov med zdravljenjem osnovne bolezni. Definiramo jih lahko kot lokalno
ali sistemsko stanje, ki je posledica reakcije na prisotnega povzrocitelja oziroma na
njegove toksine, in ni bilo izraZeno oziroma v stanju inkubacije ob sprejemu pacienta
v bolnisnico. O bolni$ni¢ni okuzbi govorimo tudi, ¢e se bolezenski znaki pojavijo vec¢
kot 48 ur po sprejemu in manj kot 48 ur po odpustu iz zdravstvene ustanove in bolezen
med hospitalizacijo Se ni bila izraZena. V primeru kolonizacije ne moremo govoriti o
bolni$ni¢ni okuZi.

Vsi sodelavci v zdravstvenem timu in negovalnem timu se moramo zavedati, da so vsi
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izlo¢ki potencialno kuZzni. Izlocki so kri, urin, likvor, blato, slina, izcedki iz raznih delov
telesa (kaSelj, kihanje, solze, rane, vaginalni izcedki,...).
Odporne bakterije so lahko dolgo obstojne v bolni$ni¢nem okolju, ki je lahko kontami-
nirano in sluZi kot vir posrednemu prenosu:

- S.aureus (in MRSA) od 7 dni do 7 mesecev,

- E.coli (CESBL) od 1,5 ur do 16 meseceyv,

- Kiebsiella spp. (ESBL ) od 2 h do > 30 mesecev,

- Enterokoki (in VRE ) od 5 dni do 4 mesecev.

HIGIENSKO UMIVANJE ROK

O#tir in Susteri¢ (2005) navajata, da se roke umivajo le pri vidnem onesnaZenju, dru-
gace roke razkuZujemo s pripravki za vtiranje.

Higiensko umivanje rok je pomembno zato, da odstranimo vidno umazanijo in mikro-
organizme iz koZe rok in da preprecimo prenos mikroorganizmov. Mikroorganizmi se
nahajajo na rokah zaposlenih v zdravstvu, od tu jih prenesemo na sami sebe, druge paci-
ente, dokumentacijo, aparature, telefone, raCunalnike, kljuke, pisala, ocala,....
Higiensko razkuZevanje rok

Higiensko razkuzevanje rok je metoda, pri kateri v kozo vtiramo alkoholne pripravke.
Sredstva ki jih uporabljamo so v tekoci raztopini. RazkuZila so namenjena temu, da
unicujejo bakterije, glive, viruse na rokah. Ne unicujejo bakterijskih spor, ki jih moramo
odstraniti mehani¢no z umivanjem rok in milom.

Razkuzevanje rok je najucinkovitej$e, najhitrejSe in najmanj skodljivo za koZo rok, zato
Stevilni strokovnjaki priporocajo umivanje rok v zdravstvenih ustanovah takrat, ko so
roke vidno umazane ali mokre.

Pripravki za razkuZevanje rok so narejeni na osnovi alkohola z dodatki glicerola, sili-
konskih olj ter drugih vlazilnih sredstev. Te dodatke imenujemo emoliense. Emoliensi
dodatno povecajo protimikrobno ucinkovitost alkohola, ker podaljSujejo njegov Cas iz-
hlapevanja in s tem podaljSujejo neposreden stik z kozno floro.

Pri razkuZevanju rok je pomembna tehnika razkuZevanja in znanje, €as in koli¢ina raz-
kuZila. Zajeti moramo vse dele roke in si nanesti razkuZilo. RazkuZilo si nanaSamo s
pomocjo dozatorja in sicer dva iztisa, da dobimo 3 — 5 ml razkuzila. Ob vtiranju in iz-
hlapevanju alkohola doseZemo razkuZevalni u¢inek. UCinek razkuZevanja zmanjSamo,
kadar si razkuZilo obriSemo. V tem primeru je to strokovna napaka.

RAZISKAVA
Namen raziskave

Je ugotoviti, kako pomembno je za posameznika v zdravstvenem timu in negovalnem
timu razkuZevanje rok in ali se zavedamo nevarnosti prenosa nevarnih mikroorganiz-
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mov. Ali poznamo pravilno tehniko razkuZevanja, ¢as razkuZevanja ter pred katerimi in
po katerih opravilih si je potrebno razkuZiti roke.

Cilji

Cilj raziskave je informirati vse sodelujoce o rezultatih raziskave, predlagati u¢ne delav-
nice o higienizaciji rok, napisati in narisati dodatna navodila ob umivalno razkuZevalnih
tockah.

Postavitev hipoteze

Hipoteza: zdravstveni tim in negovalni tim pozna pravilno tehniko razkuzevanja rok,
vendar si roke razkuZuje rutinsko, ne glede na opravila in stike z pacientom in pacien-
tovim okoljem.

METODE IN MATERIALI

Opis vzorca raziskave

Na enem izmed oddelkov v UKC Maribor smo med zaposlenimi v zdravstvenem timu
in negovalnem timu izvedli anketo. Anketirali smo naklju¢no izbrane. Vsak je izpolnil
anonimen vpraSalnik.

Metode raziskovanja

Za metodo zbiranja podatkov o razkuZevanju rok smo uporabili anketni vprasalnik.

Z anketnim vprasalnikom zbiramo podatke, kot so mnenja, stali§¢a, obcutki, pricakova-
nja. Te podatke drugace tezZje zberemo.

V analizi podatkov smo uporabili deskriptivno statisticno metodo.

Opis merskih instrumentov

Anketa pomeni v metodologiji raziskovalnega dela postopek zbiranja podatkov, pri ka-
terem postavljamo ustreznim osebam vpraSanja, nanasajo¢ se na podatke, ki jih Zelimo
zbrati (Sagadin, 1993).

V anketnem vpraSalniku smo uporabili 5 vprasanj zaprtega — izbirnega tipa. Vsa vprasa-
nja so se nanaSala na razkuZevanje rok.

Pri 2 vprasanjih smo sprasevali po pravilnem zaporedju razkuZevanja rok in po Casu,
ki ga zato porabimo. Pravilen odgovor je bil samo eden izmed treh ponujenih (anketna
vprasanja oznacena v anketnem vprasalniku pod Stevilkami 1 in 2).

Pri anketnem vpraSanju, kdaj si razkuzimo roke, je bilo izmed 5 moznih odgovorov tudi
vseh pet pravilnih (anketno vprasanje oznaceno v anketnem vpraSalniku pod Stevilko 3).
Pri dveh vprasanjih smo sprasevali o razkuZevanju rok, kjer se pogosto delajo napake
(anketna vpraSanja oznacena v anketnem vpraSalniku pod $tevilko 4 in 5).
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Postopek zbiranja podatkov

Ciljna skupina anketirancev je prejela ankete v zaprtih pisemskih kuvertah. Razdeljenih
je bilo 50 anketnih vpraSalnikov. 44 anketnih vpraSalnikov je bilo vrnjenih in pravilno
reSenih. Anketiranje je potekalo avgusta 2011. Anonimnost je bila zagotovljena.

Statisti¢na obdelava podatkov
Za obdelavo dobljenih podatkov smo uporabili statisticne metode. Podatke smo obdelali
ro¢no in racunalnisko s programskim paketom Microsoft Office ( Excel ).

REZULTATI

Graf 1: Vtiranje razkuZila v roke

36%

-z

| 10 - 15 sekund

15 - 30 sekund
nad 30 sekund

55 % vseh vprasanih si roke razkuzuje 15 - 30 sekund, 36 % nad 30 sekund in 9 % od
10 — 15 sekund.

Graf 2: Zaporedje umivanja in razkuZevanja rok
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5X

91 % vpraSanih pozna pravilno zaporedje umivanja in razkuZevanja rok, 9 % vprasanih
jih pozablja na palec. Odgovora, kjer si umivamo samo dlani, hrbtni strani rok in oba
palca ni izbral nihce.
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Graf 3: Opravila, ki zahtevajo razkuZevanje rok
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90 % vprasanih si razkuZi roke pred opravili, ki zahtevajo popolno izkljucitev okuZzbe,
72 % pred stikom s pacientom, 68 % po stiku s pacientom, 22 % po stiku s paciento-
vim okoljem in 50 % po opravilih, pri katerih obstaja tveganje zaradi stika s telesnimi
tekocinami.

Graf 4: Kaksne so roke, ki jih razkuZzujemo

' brez ure, nakita, koza je
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95 % vprasanih si razkuZuje roke brez ure, nakita, koZa je osuSena in po moznosti brez
poskodb, nohti so ocis€eni, pristrizeni in brez laka. 5 % si jih razkuZuje tako, da imajo
na roki uro in poro¢ni prstan.

Graf 5: RazkuZevanje rok po odstranitvi zas¢itnih rokavic

89 % vprasanih si po odstranitvi zas€itnih rokavic razkuzi roke, 7 % si jih ne razkuzi, 4
% vpraSanih tega ne vedo.
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RAZPRAVA

Hipoteza, ki smo jo podali, in sicer, da zdravstveni tim in negovalni tim pozna pravilno
tehniko razkuZevanja rok, vendar si roke razkuZuje rutinsko, ne glede na opravila in
stike z pacientom in pacientovim okoljem, je bila potrjena.

To lahko sklepamo najprej iz prvih dveh anketnih vpraSanj, kjer je na drugo anketno
vpraSanje 91 % vpraSanih odgovorilo, da pozna pravilno zaporedje umivanja in razku-
Zevanja rok. Hkrati smo z prvim anketnim vprasanjem ugotovili, da si 55 % vprasanih
roke razkuzuje 15 — 30 sekund, prav tako si jih 36 % razkuzuje nad 30 sekund. Iz tega
lahko sklepamo, da tudi teh 36 % anketiranih pozna zaporedje oziroma postopek razku-
Zevanja rok, ampak so pri razkuZevanju bolj pocasni. V Cetrtem anketnem vprasSanju je
95 % vprasSanih odgovorilo, da si roke razkuZujejo brez ure, nakita, koZo imajo osuSeno
in ¢im bolj neposkodovano, nohte kratko pristrizene in brez laka. Po odstranitvi zas¢i-
tnih rokavic si kar 89 % vpraSanih razkuZi roke. Glede na visoke odstotke pravilnih od-
govorov smo ugotovili, da poznamo pravilno tehniko razkuZevanja. Z tretjim anketnim
vprasanjem pa smo hipotezo Zal potrdili. 90 % vpraSanih si razkuZi roke pred opravili,
ki zahtevajo popolno izkljucitev okuzbe ( asepti¢ni posegi ), 72 % pred stikom s pacien-
tom, 68 % po stiku s pacientom, 50 % po opravilih, pri katerih obstaja tveganje zaradi
stika s telesnimi tekoCinami, 22 % po stiku s pacientovim okoljem. Tukaj vidimo, da
nam odstotek, ki bi si ga Zeleli pri vseh odgovorih vsaj okoli 90 % z vsakim odgovorom
vztrajno pada. Podatek, da si samo 22 % vpraSanih razkuZi roke po stiku z pacientovim
okoljem in samo polovica vpraSanih po opravilih, kjer pridemo v stik z telesnimi tekoci-
nami, je zastraSujo€. Vemo, da je ravno v tem okolju veliko nevarnih mikroorganizmov
(ESBL, MRSA).

SKLEP

Zdravstveni tim in negovalni tim si roke razkuZuje s pravilno tehniko, pozna zaporedje
umivanja in razkuZevanja rok, vendar pa v vsakodnevni rutini po dolocenih opravilih in
stikih s pacienti pozablja na nevidne mikroorganizme, s katerimi se srecuje ob pacientih.
Znamo, vendar ne delamo pravilno.

Ob dobrem razkuZevanju in higienizaciji rok bomo zagotovili varnost in kakovost paci-
entu, ki je v diagnosti¢no, terapevtski in negovalni obravnavi. S tem, ko bomo zas¢itili
pacienta pred nevarnimi mikroorganizmi, bomo zascitili tudi sebe in svoje najbliZje
doma.

Naj postane umivanje in razkuZevanje rok vsakodnevna dobra praksa.
PRrEDLOGI

Organizirati ucne delavnice iz umivanja in razkuZevanja rok za zdravstveni tim in ne-
govalni tim,

80




30.9.2011 111. sklop: Proste teme ﬁ!:

Pouciti paciente o prenosu mikroorganizmov,

Pripraviti broSure, plakate in drug reklamni material o umivanju in razkuZevanju rok,
Spremljati novosti na podro¢ju novih in u¢inkovitejsih razkuzil,

Strmeti k dobrim medsebojnim odnosom med pacienti in zdravstvenimi delavci, odno-
som, ki bodo temeljili na zaupanju, in s tem k bol;jsi kakovosti dela.
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PRrILOGA

Spostovani.
Opravljam raziskavo na temo HIGIENIZACIJA ROK. Vljudno prosim, da odgovorite

na vprasanja, vprasalnik je anonimen.
Andreja Globovnik

1. Koliko ¢asa vtiramo razkuZilo v koZo rok?
a) 10 - 15 sekund
b) 15 -30 sekund
¢) nad 30 sekund

2. Kaksno je pravilno zaporedje umivanja in razkuZevanja rok?

a) drgnemo notranje strani dlani drugo ob drugo, konice prstov kroZno vrtimo v
sosednji dlani, kroZno podrgnemo palec leve roke, krozno podrgnemo palec
desne roke, podrgnemo razprte prste obeh rok med seboj, podrgnemo hrbtno
stran leve roke, podrgnemo hrbtno stran desne roke (vsak gib izvedemo 5X)

b) drgnemo notranje strani dlani drugo ob drugo, konice prstov kroZno vrtimo v
sosednji dlani, podrgnemo razprte prste obeh rok med seboj, podrgnemo hrb-
tno stran leve roke, podrgnemo hrbtno stran desne roke (vsak gib izvedemo
5X)

c) drgnemo notranje strani dlani drugo ob drugo, podrgnemo hrbtni strani rok,
kroZno podrgnemo palce obeh rok (vsak gib izvedemo 5 X)

3. Kdaj si razkuZimo roke?
a) pred opravili, ki zahtevajo popolno izkljucitev okuzbe
b) pred stiskom s pacientom
¢) po stiku s pacientom
d) po stiku s pacientovim okoljem
e) po opravilih, pri katerih obstaja tveganje zaradi stika s telesnimi teko¢inami

4. kaksSne roke razkuzZujemo
a) brez ure, nakita, koZa je osuSena po moZnosti brez poSkodb, nohti ociS¢eni,
pristriZeni, brez laka
b) imamo lahko uro in samo porocni prstan

5. Ali si po odstranitvi za§¢itnih rokavic razkuzimo roke?
a) da
b) ne
Cc) ne vem
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ZASCITA IMUNOKOMPROMITIRANIH OTROK
PRED OKUZBO

Maja Camernik,dipl.m.s.!, Mateja Hren,vi§.med.ses., univ.dipl.org 2,
UKC,Pediatricna klinika,
Sluzba za alergologijo, revmatologijo in klini¢no imunologijo'?

IzZVLECEK

Imunski sistem je sestavljen iz razli¢nih celic, katerih glavna naloga je obramba pred
mikroorganizmi. Osnovne celice imunskega sistema so bele krvne celice. Imunske po-
manjkljivosti so lahko primarne ali sekundarne. Sekundarna imunska pomanjkljivost je
pridobljena pomanjkljivost in je bolj pogosta od primarnih imunskih pomanjkljivosti.
Pri sekundarni imunski pomanjkljivosti so tezave v delovanju imunskega sistema zaradi
delovanja zunanjih dejavnikov (razli¢na imunosupresivna zdravila in nekatera kroni¢na
obolenja). Primarne imunske pomanjkljivosti pa so posledica okvare poglavitnih ele-
mentov imunskega odziva, najveckrat genetsko pogojene. Ne glede na to, za katero obli-
ko imunske pomanjkljivosti gre, lahko motnje v delovanju imunskega sistema privedejo
do obcasnih oziroma ponavljajocih resnih okuzb.

KLJUCNE BESEDE
imunski sistem, imunski odziv, okuzba, zascita

Uvob

Vsakodnevno prihajamo v stik z mikroorganizmi (vsiljivci), ki lahko povzroc€ijo okuz-
bo. Na sreco ima ¢lovesko telo obrambni mehanizem pred njimi. Obrambni mehanizem,
ki prepozna in odstrani »vsiljivca« je imunski sistem. Imunski sistem je narejen kot
kompleksna mreZa specializiranih celic in organov, ki $¢itijo organizem pred boleznijo.
Ce se samo v enem delu te mreZe pojavi napaka, se imunski sistem ni sposoben boriti
proti okuZzbi. Mikroorganizem (bakterije, virusi, paraziti, glive, kvasovke) ki drugace
zdravemu ¢loveku, ne povzroci bolezni je lahko za imunokompromitiranega zelo nevar-
na ali celo smrtna (Waas, 2002) .

KAJ JE IMUNSKI SISTEM?

Pri imunskem sistemu so udeleZene razli¢ne celice, ki med seboj sodelujejo z nepo-
srednim stikom ali preko mediatorjev in razlicnih organov in tkiv, katerih naloga je
varovanje organizma pred vsiljivci. Kadar je katera od teh celic okvarjena ali manjka so
imunske reakcije neucinkovite, kar lahko privede do vecje dovzetnosti za infekcije, do
razvoja malignih obolenj ali avtoimunih pojavov (Waas, 2002) .
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Prvo ali zaCetno zascito pred mikroorganizmi tvorijo koZa in sluznice. KoZa je pri zdra-
vem C¢loveku za mikroorganizme skoraj neprehodna. Sluznice pa izlo€ajo sluz, solze,
pot in Zelod¢no kislino, ki §€itijo organizem pred mikroorganizmi (Waas, 2002).

Naslednjo stopnjo zascite tvorita kri in limfa, ki vsebujeta za obrambo pomembne celice
— levkocite (bele krvne celice). Njihova naloga je, da prepoznajo in uni¢ijo mikroor-
ganizme. Levkociti kroZijo po telesu preko limfnih in krvnih Zil. Na tak nacin pridejo
v stik z vsemi organi in tako po celem telesu tvorijo zas¢ito. Levkocite delimo v dve
skupini fagocite in limfocite (Waas, 2002; Blaese , Winkelstein ).

Fagociti unicijo (fagocitirajo) mikroorganizme, limfociti pa so spominske celice, ki pre-
poznajo vsiljivce in pomagajo pri njihovem unicenju. Najbolj pogosti fagociti so nev-
trofilci, ki so primarni unicevalci bakterij. Makrofagi pa so veliki fagociti, ki sodelujejo
pri Stevilnih imunskih reakcijah ne glede na povzroditelja.

Limfociti nastajajo v kostnem mozgu. Ce tam ostanejo dozorijo v B-limfocite, &e pa po-
tujejo v timus dozorijo v T-limfocite. Limfociti T in B imajo razli¢ne funkcije. Limfociti
B izdelujejo protitelesa, medtem ko so limfociti T unicevalci.

Limfati¢ni organi so razporejeni na razlicnih delih limfati¢nega sistema. V njih si razli¢-
ne celice imunskega sistema izmenjujejo informacije o vsiljivcih. V njih se nahajajo tudi
veliki makrofagi, ki uni¢ijo ve¢ino mikroorganizmov, ki vstopijo v telo (Waas, 2002;
Blaese , Winkelstein ).

Imunski odziv nastane takoj, ko vsiljivec predre prvo zas¢itno linijo.

Poznamo dve obliki imunskega odziva:
Telo se odzove na vdor tujka s prirojenim (nespecifi¢nim) imunskim odzivom in prido-
bljenim (specifi¢nim) imunskim odzivom.

- Pri nespecificnem imunskem odzivu je odziv na tujek/poSkodbo takojSen in po-
poln, ne glede na to ali organizem Ze kdaj priSel v stik s tem tujkom ali ne. Ce-
lice ki sodelujejo pri tem imunskem odzivu so: fagociti (nevtrofilci, makrofagi,
monociti) — pozirajo tujke, bazofilci — izlocajo posebne vnetne snovi, eozinofilci
— uniCujejo parazite.

- Pridobljen imunski odziv se pojavi z zakasnitvijo, saj naprej potekajo meha-
nizmi prepoznavanja tujkov. Celice oziroma sistemi ki sodelujejo pri tem odzivu
so limfociti, protitelesa in molekule MHC (Major Histocompatibility Complex)
(Blaese, Winkelstein).

KO IMUNSKI SISTEM NE DELUJE, KOT BI MORAL
Imunski sistem je sestavljen iz mnogih elementov in je zelo kompleksen. Ko eden od ele-
mentov ne deluje pravilno ali ga sploh ni, imunski sistem ne deluje pravilno in govorimo

o imunski motnji. Imunske motnje lahko razdelimo na Stiri kategorije: imunske pomanj-
kljivosti, avtoimunske bolezni, alergijske bolezni, maligna obolenja (Dowshen,2009).
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Pomanjkljivosti v delovanju imunskega sistema so lahko podedovane ali pridobljene.
Ce je imunska pomanjkljivost prirojena, jo imenujemo primarna imunska pomanjklji-
vost, ¢e pa je pridobljena, pa jo imenujemo sekundarna imunska pomanjkljivost (Blae-
se, Winkelstein ).

Primarne imunske pomanjkljivosti so skupina bolezni, kjer je pomanjkljivost v delo-
vanju elementov imunskega sistema prirojena. V tej skupini je prek 150 bolezni, ki se
razli¢no pogosto pojavljajo. Primarne imunske pomanjkljivosti so zelo redke bolezni in
nekatere prizadenejo samo enega ali nekaj ljudi na svetu. Kljub temu da so te bolezni
prirojene, se klini¢no izrazijo lahko v razli¢nih starostnih obdobjih ali celo v odrasli
dobi. Z napredkom diagnosti¢nih metod in novih nacinov zdravljenja, sta se kvaliteta in
dolZina Zivljenja takih bolnikov izboljSali (Dowshen,2009)

Sekundarne ali pridobljene imunske pomanjkljivosti so posledica razlicnih okuzb ali
povzroCene z razli¢nimi zdravili. Lahko pa so tudi posledica podhranjenosti, opeklin
in drugih zdravstvenih teZzav (Dowshen,2009). V vecini primerov potekajo blazje kot
primarne, vendar veckrat poslabsajo potek bolezni, s katero so povezane. Zaradi njih je
bolnik tudi bolj dovzeten za okuZbe.

PREVENTIVNI UKREPI IN PRIPOROCILA

Vsaka imunska pomanjkljivost pomeni, da je bolnik bolj dovzeten za okuzbe, vendar
vecina otrok Zivi normalno, hodi v $olo, se igra in druZi z vrstniki. Zato morajo v vsako-
dnevnem Zivljenju upostevati dolocene splosne preventivne ukrepe in priporocila, tako
za povecanje telesne odpornosti kot za zmanjSevanje tveganja za pojav okuZbe iz okolja.

Prehranjevanje
Za vse, zdrave in bolne, so najboljSa nacela zdrave prehrane. Kar pomeni raznovrstna,
sveZe pripravljena hrana, ki uravnoteZeno vsebuje vse vrste Zivil. Se posebno

otroci potrebujejo uravnoteZeno prehrano, da normalno rastejo in se razvijajo. Z urav-
noteZeno prehrano pove¢amo imunsko odpornost organizma.

NejeSc¢nost oziroma slab apetit sodita v okvir marsikatere kroni¢ne bolezni. Zato je treba
uporabiti malo domisljije pri pripravi in postrezbi hrane, morda uvesti pohvalo ali celo
nagrado.

Da zagotovimo dovolj velik vnos kalorij in zadostimo potrebam po vitaminih in mine-
ralih, je treba dodajati visoko kalori¢ne dodatke, vitaminske preparate in minerale. Ti pa
morajo biti izbrani v sodelovanju z zdravnikom in dietetikom.

Pri razli¢nih vrstah imunske pomanjkljivosti so potrebni razli¢ni dietni rezimi kot npr.
izogibanje Zivilom s plesnimi, uZivanje prekuhane hrane, olupljenega sadja ... Ob ka-
krSnih koli teZavah glede prehrane in spremembi telesne teZe se je treba pogovoriti z
zdravnikom (Blaese, Winkelstein).

Okuzbe
Preprecevanje okuzb je pomembno iz ve¢ vidikov: otrok se dobro pocuti in je lahko
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vkljucen v svoje druzinsko in socialno okolje, izogne se bivanju v bolniSnici in ima
dolgoro¢no manj zdravstvenih zapletov.
Osnova preprecevanja okuzb je vzdrZevanje osebne higiene, predvsem umivanje rok.
Pri tem morajo biti dosledni otroci in star$i, saj s tem preprecijo vnos velike vecine mi-
kroorganizmov v telo. V ustni votlini je ugodno okolje za razvoj okuzb, saj usta sluZijo
otrokom tudi kot spoznavni organ. Zato moramo poskrbeti za dosledno izvajanje nege
ust in zob in redne obiske pri zobozdravniku. Ob posegih na zobeh in v ustih je treba
uporabljati antibioti¢no zascito, da se prepreci vdor bakterij v kri.
Pri otrocih z imunsko pomanjkljivostjo moramo biti pri osebni higieni zelo pazljivi, da
na kozi ne pride do ranic oziroma poskodb, ki bi lahko bile vhod za okuzbe. Otrokova
koZa je Ze tako zelo obcutljiva, zato jo moramo negovati z blagimi sredstvi, ki je ne
izsusijo. Ravno tako je treba biti pozoren pri uporabi sredstev za nego oblacil.
Za preprecevanje okuzb iz okolja je treba vzdrZevati primerno higieno bivalnega oko-
Ija in preprecevati stike z osebami, ki so nalezljivo bolne. Zato je mo¢no odsvetovano
obiskovanje nakupovalnih srediS¢ in mnoZi¢nih prireditev, predvsem v ¢asu povecCanega
Stevila respiratornih okuzb. Ravno tako se je treba v ¢asu povefanega Stevila obolelih
izogibati kolektivnemu varstvu in $oli. V domacem okolju pa je treba poskrbeti, da ne
pridejo v stik z zemljo, vrtnimi odpadki, pokoSeno travo, vlaZznimi prostori, ki so velik
rezervoar mikroorganizmov (Blaese, Winkelstein).
Prepoznavanje znakov okuzbe pomeni, da je nadaljnje zdravljenje hitrejSe in laZje. Zna-
ki na katere je potrebno biti posebej pazljiv:

- PoviSana telesna temperatura nad 38 ° C,

- otekline, zatrdline, ognojki, izpusc¢aj,

- dolgotrajen kaselj in bole¢ina v prsih,

- diareja,

- pogosti oz. dolgotrajni glavoboli,

- izguba apetita,

- izguba teZe,

- bruhanje,

- tezko poZiranje,

- bolecine oz. tezave pri uriniranju.

Telesna aktivnost

Redna telesna aktivnost pripomore k podpori imunskega sistema, zato je sodelovanje
v raznih, otrokovi starosti primernih aktivnostih zelo zaZeleno. Sportne in prostocasne
aktivnosti pripomorejo k fizi¢ni kondiciji in sproS€anju energije ter stresa. Plavanje,
kolesarjenje, hoja in tek povec€ajo plju¢no funkcijo, razvoj miSic, mo€ in vztrajnost. Na
splosno ljudje, ki so bolj fizi¢no aktivni manj zbolevajo. Telesna aktivnost je sproscu-
jo€a, zanimiva in nudi zadovoljstvo. Izvajanje mora biti prilagojeno telesni kondiciji,
trenutnemu zdravstvenemu stanju, psihicnemu pocutju in zmoZnostim.

Otroci z imunsko pomanjkljivostjo potrebujejo ¢as za potitek. Ce je organizem preutru-
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jen in iz€rpan se ne more upirati okuzbam (Blaese, Winkelstein).

Zaicitna terapija

Najboljsi nadin preprecevanja okuzb in zmanjSanje njihove teZavnosti je redno preven-
tivno jemanje zdravil. Cilj takega zdravljenja je zmanjSanje pogostosti okuzb, prepre-
¢evanje takoj$njih zapletov in nastanka kroni¢nih okuZzb. Obstaja nekaj vrst specificne
terapije za zaScito otrok z imunskimi pomanjkljivostmi, ki pa so vecinoma zaenkrat Se
vezana na bivanje v bolnisnici (Blaese, Winkelstein).

Cepljenje
Otroci, ki imajo imunsko pomanjkljivost, so $e bolj dovzetni za nalezljive bolezni. Zato
je treba poskrbeti, da so cepljeni po cepilnem programu in Se dodatno cepljeni proti
pnevmokoknim okuZbam, sezonski gripi in noricam. Obstaja tveganje, da pri otrocih
z imunsko pomanjkljivostjo cepljenje ne bo ucinkovito, ker organizem ne bo ustvaril
dovolj zasCitnih protiteles. Za bolnike s hujSimi imunskimi pomanjkljivostmi ni pri-
porocljivo cepljenje z Zivimi oslabljenimi cepivi zaradi povecanega tveganja nastanka
bolezni. Zato je za vsakega bolnika posebej treba oceniti, ali so koristi cepljenja vecje
od moZnih neZelenih u¢inkov.
Cepljenje izvajamo:

- ko bolezen ni v akutni fazi,

- pred zaCetkom zdravljenja z imunosupresivi,

- po to¢no doloCenem Casu po zakljucku zdravljenja s citostatiki, imunosupresivi,

- po presaditvi krvotvornih mati¢nih celic.

Sorojence in druge druZinske Clane otrok z imunsko pomanjkljivostjo cepimo po veljav-
nem cepilnem programu. Ker je moZnost prenosa virusnih okuZzb, morajo biti cepljeni
tudi proti sezonski gripi, noricam in rotavirusu. Po cepljenju s cepivom proti rotavirusu
je potrebna dobra higiena vsaj Se en teden po cepljenju, da ne prenesemo okuzbe (Plev-
nik Vodusek, Kraigher, Grgi¢ Vitek, 2011)

SKLEP

Bolezni imunskih pomanjkljivosti ni mo¢ pozdraviti, vendar s pravilnim nac¢inom Zi-
vljenja vecina bolnikov lahko Zivi zelo kvalitetno.

Kljub postavljeni diagnozi imunske pomanjkljivosti, ne pomeni, da bo otrok bolan vsak
dan. Vendar je potrebno vedeti, da je to dolgotrajna bolezen, ki je zelo nepredvidljiva.
Ze najmanj$a okuzba je lahko za otroka usodna in ima lahko trajne posledice.

S pravocasnim prepoznavanjem znakov okuZbe, preventivnimi ukrepi in zas¢itno te-
rapijo, lahko prepre¢imo marsikateri hujsi zaplet. Ce pa do okuzbe pride je potrebno
agresivno antibioti¢no in antimikoti¢no zdravljenje.

Ziveti s kroni¢no boleznijo je za otroka, starie in svojce zelo obremenjujoce, tako fizi¢-
no kot psihi¢no.
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UPORABA VAROVALNE OPREME - KDAJ IN
ZAKA]J?

Anita Stih, vi§.med.ses., univ.dipl.org del.,
Pediatri¢na klinika, UKC Ljubljana

IzvLECEK

Na otroskih oddelkih Pediatri¢ne klinike je septembra 2011 potekalo anketiranje me-
dicinskih sester in zdravstvenih tehnikov o uporabi varovalne opreme. Zanimalo nas
je v kolik$ni meri medicinske sestre upostevajo pravilno uporabo varovalne opreme
ter kaksSne so najpogostejSe tezave s katerimi se sreCujejo pri uporabi in rokovanju z
varovalno opremo.

Rezultati so pokazali, da anketirani pri svojem vsakdanjem delu upostevajo pravilno
uporabo varovalne opreme. Prav tako v ve¢jem delezu z njo tudi ustrezno rokujejo.
Najve¢ odstopanj je v primerih, ko je potrebno upoStevati dodatne izolacijske ukrepe.

KLJUCNE BESEDE
zdravstveno osebje, bolnik, okuzba, varovalna oprema.

Uvop

Clovek je izvor mikrobioloskega onesnaZenja. Stevilne bakterije so navzode v nosu,
ustih, na koZi, laseh in obleki osebja, ki se giblje v bolniSnici. Pravilni postopki in upo-
raba zasCitnih sredstev preprecujejo Sirjenje mikroorganizmov (Pozarnik, 2003).
Varovalno opremo je potrebno uporabljati pri:

- delu z imunsko oslabljenimi bolniki,

- asepti¢nih posegih,

- delu s kuznimi bolniki,

- diagnosti¢nih, terapevtskih in negovalnih postopkih,

- delu kjer je moznost poskodb,

- delu s kuZnim in nevarnim materialom.

V zdravstvu se pri uporabi osebnih zas€itnih sredstev prepletata 2 namena:
- zaSCita bolnika,
- za$Cita zdravstvenega delavca pred mozno okuzbo z infektivnimi in drugimi Sko-
dljivimi agensi (Skerl, 2002).

Med osebno varovalno opremo pristevamo:
- rokavice,
- zasCito za obraz (maska, oCala),
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- drugo varovalno opremo (predpasnik, zascitni plas¢, zas¢itna pokrivala, obuvala
za operacijske prostore).

TEORETICNA VSEBINA

Rokavice

Namen uporabe rokavic je predvsem zas¢ita pred prenosom mikroorganizmov med bol-
nikom in zdravstvenimi delavci. Na razpolago so zascitne rokavice, ki jih uporabljamo
za preprecevanje onesnazenja rok s telesnimi teko¢inami in izlocki. Za preprecevanje
prenosa mikrobov iz rok zdravstvenega delavca na bolnika uporabljamo sterilne kirur-
Ske ali sterilne preiskovalne rokavice. Sterilne rokavice so primerne tudi kot zascita za
tistega, ki poseg izvaja (Dolinsek, 2002).

Maska

Masko uporabljamo za prepreevanje prenosa mikroorganizmov iz dihal zdravstvenih
delavcev na bolnika. Uporabljamo jo tudi za prepreCevanje aerogenega in kaplji¢nega
prenosa nekaterih nalezljivih bolezni na zdravstvenega delavca.

Poznamo vec vrst mask:
- vecslojna maska iz netkanega blaga (kirur§ka maska),
- kirur§ka maska s §¢itnikom za o€i (uporabljamo jo med posegom, kjer se tvori
aerosol iz krvi ali telesnih izloCkov,
- posebna zaS¢itna maska z izboljSanimi filtrirnimi sposobnostmi (partikularna ali
»tbc« maska), ki se uporablja pri delu z aktivno pljucno ali laringealno tuberku-
lozo.

Splo$na navodila za uporabo maske

Maska mora biti nameSc¢ena tako, da pokriva nos in usta. Pri names§¢anju moramo pre-
veriti, da dobro tesni. Ce ima zdravstveni delavec brado, jo mora maska prekriti. Po na-
mescanju in odstranjevanju maske moramo razkuZiti roke (ker se dotikamo kozZe okrog
nosu in ust, kjer je veliko bakterij). Maske ne nosimo okrog vratu, ker pri ponovnem
names$canju kontaminiramo roke in okolico (Skerl, 2002).

Kdo in kdaj naj uporablja kirur§ko masko?

- Pri kirurSkih posegih (vsi ¢lani zdravstvenega tima),

- pri porodu (vsi ¢lani zdravstvenega tima),

- pri transkutanih endoskopskih posegih (izvajalec in vsi prisotni do 1 m razdalje od
sterilnega podrocja),

- pri vstavljanju osrednjih venskih katetrov, arterijskih katetrov in drenov (izvajalec
in vsi prisotni do 1 m razdalje od sterilnega podrocja),

- pri previjanju obseznih opeklin in odprtih ran (izvajalec in vsi prisotni do 1 m
razdalje od sterilnega podrocja),
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- pri asepti¢nih posegih (izvajalec in vsi prisotni do 1 m razdalje od sterilnega po-
drocja),

- pri delu z bolniki v izolaciji po navodilih za posamezne vrste izolacije (vsi ¢lani
zdravstvenega tima in obiskovalci),

- pri delu z bolniki, kadar ima zdravstveni delavec znake okuzbe dihal (vsak zdra-
vstveni delavec z znaki okuzbe dihal, ki je v stiku z bolniki).

Uporaba kirur$ke maske

Kirur§ko masko uporabimo vedno samo enkrat. Maska je po uporabi z notranje strani
kontaminirana. Zato velja, da jo zamenjamo, ko je vlazna in najmanj po dveh urah. To
naredimo zato, ker se filtrirne lastnosti maske po dalj$i uporabi zmanj$ajo.

Kirur$ko masko s $¢itnikom za o¢i vedno uporabimo:
- pri posegih, kjer je moZna tvorba aerosolov (bronhoskopije, bronhoaspiracije, sto-
matoloski posegi itd - uporabi jo zdravstveni delavec, ki izvaja poseg),

Vv v

aerosolov (uporabi jo izvajalec postopka).

Uporaba maske s §¢itnikom

Masko s §¢itnikom namestimo na obraz tako, da v celoti pokriva obraz. Lahko uporabi-
mo tudi masko in o€ala. Po uporabi masko zavrzemo, o€ala pa lahko dekontaminiramo,
ocistimo in shranimo.

Uporaba partikularne (>TBC«) maske

Partikularno ali »TBC« masko uporabljajo vsi, ki vstopijo v sobo bolnika z aktivno
pljucno ali laringealno tuberkulozo. Prav tako morajo partikularno masko uporabiti vsi,
ki so navzoci pri bronhoskopiji, aspiraciji, intubaciji ali respiratorni fizioterapiji bolnika
s sumom na tuberkulozo.

Pravilna namestitev partikularne maske

Masko namestimo na nos in brado tako, da dobro tesni. Natan¢éno namescanje je pogoj
za zasCito. Po namestitvi z izpihom zraka preverimo kako tesni na robovih. Masko lah-
ko v Casu ene delovne izmene veckrat uporabimo. Po uporabi jo zloZimo v embalaZno
vrecko, opremimo z imenom uporabnika ter jo odloZimo na dogovorjeno mesto. Masko
zamenjamo, ko je vlazna oz. po zakljucku delovne izmene zavrZemo.

Druga varovalna oprema

Predpasnik

Zascitni predpasnik iz polietilena ali plastificiranega netkanega blaga lahko uporabimo
kot zasCito pri mokrih opravilih in kadar pri¢akujemo kontaminacijo delovne obleke.
Predpasnik uporabimo za doloc¢en poseg ob dolo¢enem bolniku. Po uporabi ga odloZi-
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mo med zdravstvene odpadke in si razkuZimo roke.

Zascitni plasé
Zascitni plasc iz tekstila ali netkanega blaga uporabimo namesto zascitnega predpasni-
ka:
- za zaSCito delovne obleke in koZe rok osebja pred bolnikovimi tekocinami in iz-
locki,
- zaza$Cito nevtropeni¢nega bolnika pred mikrobno populacijo osebja.

Plas¢, ki ni vidno umazan, lahko ista oseba uporabi veckrat v eni delovni izmeni. V tem
primeru ga obesi v bolnikovi sobi z zunanjo povrS$ino navzven. Izven bolnikove sobe
npr. v predprostoru ga obesi z zunanjo povr§ino plas¢a navznoter. Sicer plas¢ po uporabi
odloZimo v vre€o za umazano perilo ali v ko§ za odpadke, Ce je iz netkanega blaga. Po
slacenju si roke razkuZimo ali umijemo.

Zascitno pokrivalo

Za zaSCito lasiSCa pri izvajanju operativnih in drugih asepti¢nih posegov uporabimo
zaScitno pokrivalo (kapa, ruta), ki mora prekrivati vse lase. Po names€anju in odstranje-
vanju pokrivala roke razkuzimo.

Obuvalo za operacijske prostore
Ob vstopu v »filter« pred operacijskim prostorom zamenjamo obicajno obuvalo za obu-
valo za operacijske prostore. [zven tega obmocja ga ne uporabljamo.

IZHODISCA ANKETIRANJA

Na osnovi teoreti¢nih znanj smo izvedli anketni vprasalnik o uporabi varovalne opreme
med medicinskimi sestrami na otroSkih oddelkih. Zanimalo nas je v kolik§ni meri medi-
cinske sestre upostevajo pravilno uporabo varovalne opreme ter kaksne so najpogostej-
Se tezave s katerimi se srecujejo pri uporabi in rokovanju z varovalno opremo.
MATERIALI IN METODA

Anketiranje je bilo izvedeno z anketnim vprasalnikom. Potekalo je v mesecu septembru
2011 na vseh otroskih oddelkih Pediatri¢ne klinike v Ljubljani. V anketo je bilo zajetih
100 medicinskih sester. Od tega je 78 anketirancev vrnilo ankete, kar predstavlja 78 %.
Ankete so bile nato obdelane na osnovi teoreti¢nih znanj, ki so predstavljena na zacetku
prispevka.

REZULTATI ANKETNIH VPRASALNIKOV

Anketni vprasalnik je bil sestavljen iz desetih vpraSanj. Vprasanja so imela ve¢ moznih

92




30.9.2011 111. sklop: Proste teme ﬁﬂ «

odgovorov. Anketni vprasalnik je izpolnilo 55% srednjih medicinskih sester oz. zdra-
vstvenih tehnikov (SMS, ZT), 35% diplomiranih medicinskih sester (DMS) in 10%
ostalih (kot so: sanitarni inZenir, univerzitetni diplomirani organizator s predhodno zdra-
vstveno izobrazbo...). Anketiranci so v 34% pripadali starostni skupini od 30 do 39 let.
Najmanj pa je bilo tistih v starostni skupini nad 50 let (15%). Z anketnim vprasalnikom
smo v najve¢jem deleZu zajeli tiste zaposlene, ki svoje delo opravljajo od 11 do 20 let
(27%).

Uporaba varovalne opreme

Anketirani zaposleni pri svojem delu kot varovalno opremo najpogosteje uporabljajo
rokavice (97%), sledijo Se kirurSka maska (68%) in predpasnik (38%). Ostalo varovalno
opremo (maska»TBC«, maska in ocala, zas¢itno pokrivalo...) uporabljajo v primerih,
ko je to potrebno. Varovalno opremo 97% anketiranih zaposlenih uporablja zato, da
za&citi sebe in 81% zato, da zaScitijo bolnika.

Uporaba rokavic

Za uporabo rokavic se pri delu odlo¢i 90% anketiranih zaposlenih, ¢e so v stiku z bolni-
kovimi izlocki, 88% v primerih, ko so v stiku s kuZnimi bolniki in le 58% pri asepti¢nih
posegih.

Uporaba kirurS§ke maske

Za uporabo kirurske maske se pri svojem delu odlo¢i 96% anketirancev. Anketirani
zaposleni se odlocijo za uporabo kirurSke maske pri asepti¢nih posegih, Ce se nahajajo v
razdalji do 1 m od sterilnega polja (77%), pri delu z bolnikom, kadar imajo sami okuzbo
dihal (80%) in pri previjanju odprtih ran (66%). 62% anketiranih uporablja kirur§ko ma-
sko najvec¢ dve uri in 48% anketiranih jo zamenja, ko je vlazna. Zaskrbljujo€ je podatek,
da le 31% anketiranih isto kirurSko masko uporabi 1x v delovni izmeni.

Uporaba partikularne »TBC« maske

Anketirani zaposleni pri svojem delu uporabijo »TBC« masko v primeru, ko ima bolnik
aktivno tuberkulozo (88%) in Ce pri bolniku sumimo, da ima tuberkulozo (86%). Le
24% anketiranih ve, da se isto »TBC« masko lahko uporabi veckrat v delovni izmeni.

Uporaba predpasnika in zascitnega plasca

Anketirani zaposleni uporabijo predpasnik kadar pri¢akujejo kontaminacijo delovne
obleke (90%) in za zascito pred mokrimi opravili (70%). Po opravljenem delu ga v 79%
vrzejo v ko§. Le 17% anketiranih zaposlenih plas¢ uporabi veckrat. Samo 6% anketira-
nih zaposlenih ga shrani tako, da ga obesi v bolnikovi sobi z zunanjo povrSino plas¢a
navzven in le 13% anketiranih zaposlenih ga shrani tako, da ga obesi izven bolnikove
sobe z zunanjo povr$ino plas¢a navznoter.

Anketirani zaposleni se v 27% odlocijo za uporabo zasCitnega plas¢a namesto zasci-
tnega predpasnika. V 26% se odlocijo za uporabo zas¢itnega plasca za zascito nevtro-
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peni¢nega bolnika pred mikrobno populacijo osebja. 26% anketiranih zaposlenih plas¢
uporabi vedno, kadar imajo intenzivni stik z bolnikom , ki ima meticilin rezistentni
staphylococcus aureus (MRSA). Samo 19% anketiranih zaposlenih uporabi za$c¢itni
plas¢ za zascito delovne obleke in koZe rok pred bolnikovimi izloc¢ki.

NajpogostejSe teZave pri uporabi varovalne opreme

Anketirani zaposleni so v 38% mnenja, da za namestitev varovalne opreme porabijo
veliko ¢asa. 34% jih meni, da svoje delo tezZje opravijo natan¢no. Samo 11% anketiranih
zaposlenih nima teZav pri svojem delu kadar uporabljajo varovalno opremo.

RAZPRAVA

Rezultati ankete kazejo, da anketirani zaposleni pri svojem delu upoStevajo pravilno
uporabo varovalne opreme. Prav tako v ve¢jem deleZu z njo tudi ustrezno rokujejo.
Zaskrbljujo€ je podatek, da le 31% anketiranih zaposlenih kirur§ko masko uporabi 1x v
delovni izmeni. Na osnovi tega podatka lahko sklepamo, da 69% anketiranih zaposle-
nih isto kirur§ko masko uporabi veckrat v delovni izmeni. To je podatek, ki potrebuje
ustrezen razmislek in reakcijo. Vsekakor je potrebno stanje ponovno preveriti in izbolj-
Sati. Najslabsi rezultati so vidni pri uporabi partikularne »TBC« maske, kar je popolno-
ma razumljivo. Partikularna maska se veckrat uporablja samo na treh oddelkih, kjer so
sprejeti otroci s tuberkulozo ali s sumom na tuberkulozo. Ostali anketirani zaposleni s
tuberkulozo nimajo stika pri svojem vsakdanjem delu.

V analizi rezultatov izstopa tudi podatek, da anketirani zaposleni po uporabi zas¢itnega
plasca plas¢ zavrzejo (79%), kar je seveda pravilno. Le nekateri ga shranjujejo (17%).
Plas¢ je potrebno pravilno shraniti. V primeru nepravilnega shranjevanja lahko pride
do napake. Z vidika varnosti je bolje, da ga po uporabi zavrzemo. V zadnjem Casu igra
veliko vlogo pri porabi za$¢itnih sredstev tudi ekonomski vidik.

Pri rezultatih anketnih vprasalnikov izstopa tudi podatek, da samo 26% zaposlenih upo-
rabi zascitni plas¢ za zascito nevtropeni¢nega bolnika pred mikrobno populacijo osebja.
Ta podatek za nas ni zaskrbljujo¢ saj vemo, da se taki bolniki obravnavajo samo na
enem oddelku na kliniki. Ostali anketirani zaposleni s takimi bolniki praviloma nimajo
stika. Zato je deleZ anketiranih zaposlenih, ki uporabljajo zasCitni plas¢ za za$cito za
nevtropenicnega bolnika tako majhen.

Za vecino anketiranih zaposlenih (89%) varovalna oprema predstavlja dodatno breme
pri delu tako z vidika porabe Casa, kot z vidika natancnosti pri delu. Dejansko je to kri-
terij na katerega tezko vplivamo. Najbolje je, da se delavec od prvega dneva, ko pride
na delo uci uporabe in dela z varovalno opremo. Samo na tak nacin bo delo laZje, hitreje
in natan¢no opravil tudi z names¢eno varovalno opremo.
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SKLEP

Zaposleni imajo na vseh otroskih oddelkih Pediatri¢ne klinike dnevno na razpolago
dovolj varovalnih sredstev. Prav tako jih pri svojem delu uporabljajo po predpisanih na-
vodilih. Dobro znajo uporabljati tisto varovalno opremo, ki jo uporabljajo pogosto. Pro-
blem nastopi pri uporabi varovalne opreme v primerih, ko imamo bolnika, ki potrebuje
posebne oz. dodatne izolacijske ukrepe. V takih primerih je potrebno poskrbeti za doda-
tno varovalno opremo in seveda tudi znanje. Za to imamo na kliniki na razpolago sani-
tarno inZenirko, ki je nas tesni sodelavec. Manjsi del zaposlenih je o noSenju varovalne
opreme slabSe osvescen. Verjetno zato, ker delajo na drugem podrocju dela in dnevno
ne uporabljajo za svoje delo varovalno opremo. Ti zaposleni predstavljajo tveganje za
prenos okuZzbe v primeru pojava okuzbe. Zato je vsekakor nujno potrebno te zaposlene
Se dodatno opozoriti in izobraziti na podrocju varovalne opreme. U okviru UKC Lju-
bljana imajo vsi zaposleni na razpolago intranetno stran, kjer si lahko v vsakem trenutku
preberejo navodila za prepreCevanje in obvladovanje bolni$ni¢nih okuzb. Za pripravo

navodil skrbi SluZba za preprecevanje in obvladovanje bolni$ni¢nih okuzb.
ZAKLJUCEK

V zdravstvu ni mogoce odstraniti vseh nevarnosti niti s tehni¢no zas¢ito niti z uporabo
osebnih zascCitnih sredstev, ker imamo veckrat delo z bolniki, ki imajo nalezljive bole-
zni. Zato je potrebno poznati stopnjo nevarnosti in ustrezno zascito.
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ZBORNICA ZDRAVSTVENE IN BABISKE NEGE SLOVENIJE -
ZVEZA DRUSTEV MEDICINSKIH SESTER, BABIC IN ZDRAVSTVENIH TEHNIKOV

SLOVENIJE

SEKCIJA MEDICINSKIH SESTER IN ZDRAVSTVENIH TEHNI-
KOV V PEDIATRIJI

Se vsem sponzorjem iskreno zahvaljuje za sodelovanje in podporo pri izvedbi strokov-
nega srecanja!

- Merit-International, program Milupa,
- Nestle d.o.o. Slovenija,

- FRUCTAL d.d., Ajdovscina,

- Irisd.o.o.

Pediatri¢na klinika Ljubljana, 30. september 2011

Predsednica sekcije medicinskih sester
in zdravstvenih tehnikov v Pediatriji
Majda Ostir
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