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Nadzor nad cistostjo povrsin kot pomoc¢
pri cbravnavi izbruha v bolnisnici

Evaluation of Environmental Cleaning - Assistance in Managing

a Hospital Outbreak

1ZVLECEK

KLJUCNE BESEDE: vzoréenje povrsin, proti vankomicinu odporni enterokoki, medicinske sestre,

streZnice, fizioterapevti

IZHODISCA. NeZive povrSine so v bolni§ni€nem okolju pomemben vir mikroorganizmov.
Med izbruhom igra okolje pomembno vlogo pri prenosu bolniSni¢nih patogenov. K po-
membnim ukrepom za preprefevanje njihovega Sirjenja spada kakovostno c¢i$€enje
neZivih povr$in. Mnoge Studije so pokazale, da ¢i$¢enje povr$in velikokrat ni optimalno.
METODE. Na primeru izbruha proti vankomicinu odpornega enterokoka na enem od od-
delkov slovenske bolni$nice opisujemo postopke in rezultate preverjanja €istosti neZivih
povrsin s fluorescenénimi oznacevalci. REZULTATI. V raziskavi smo ugotovili, da je bilo
ustrezno ociS¢enih 56,3 % indikacij. Rezultati so odvisni od osebja, ki je za ¢iS¢enje odgo-
vorno, pa tudi od vrste povr$ine. Tako so najbolje o¢is€ene povrSine, za katere so odgovor-
ne medicinske sestre (61,7 %), in najslab3e tiste, za katere so odgovorni fizioterapevti (0 %).
Najslabse o&istene povriine so okenska polica, stol in infuzijsko stojalo. ZAKLJUCKI. Skrb
za Cistost povrsin nedvoumno zmanj$a verjetnost za prenos visoko odpornih bakterij. Ustre-
znost ¢iS€enja je odvisna od osebja, ki ¢iS€enje izvaja. ObCasni nadzori €istosti povrsin
lahko pripomorejo k u€inkovitejSemu ¢i$€enju.

ABSTRACT

KEY WORDS: surface sampling methods, vancomycin-resistant Enterococcus, nurses, attendants,

physiotherapists

BACKGROUNDS. Inanimate surfaces are an important source of microorganisms in a hos-
pital environment. During an outbreak, the environment plays an important role in hos-
pital pathogen transmission. The quality cleaning of inanimate surfaces is one of the
important steps in preventing a microorganism spread. Many studies showed that the
cleaning of inanimate surfaces is often suboptimal. METHODS. We describe the procedu-
res and results of inanimate surface cleanliness surveillance, performed with a fluorescent
marker, on the case of vancomycin-resistant Enterococcus at one of the departments in
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a Slovenian hospital. RESULTS. In our study, we found that surfaces were appropriately
cleaned in 56.3% of occasions. The results depend on the personnel who are responsible
for the cleaning and on the type of surface. The most appropriately cleaned surfaces are
the ones which are the responsibility of nurses, while the least appropriately cleaned are
the ones which are the responsibility of physiotherapists. The least appropriately cleaned
surfaces are: the chair, window sill and infusion stand. CONCLUSIONS. The quality clea-
ning of surfaces undoubtedly reduces the probability for the spread of highly resistant
microorganisms. Suitability of cleaning depends on the personnel performing the cleaning.
Occasional evaluation of surface cleaning could contribute to more efficient cleaning.

1ZHODISCA
NeZive povrsine so v bolnisni¢nem okolju
pomemben vir mikroorganizmov. Pri pre-
nosu bolnini¢nih patogenov med izbruhom
igra pomembno vlogo okolje. To je bilo opi-
sano za razline vrste mikroorganizmov:
Acinetobacter baumannii, Clostridium difficile,
Staphylococcus aureus, Pseudomonas aerugi-
nosa, proti vankomicinu odporni enterokoki
(angl. vancomycin-resistant enterococci, VRE),
rota- in norovirusi. Vloga onesnaZenega
okolja za nastanek izbruha pa ni enako pre-
pricljiva za vse naStete bolniSni¢ne pato-
gene. Enkraten stik onesnaZene povr$ine
z rokami ima razli¢no teZo za prenos in je
odvisen od vrste patogena. Najucinkovite-
je se prenaSajo Escherichia coli, Salmonella
spp. in Staphylococcus aureus. Z rokami lah-
ko prenesemo patogene na vec drugih po-
vr3in, bolnike in druge osebe (1).
Nekatere bakterije lahko ob ustreznih
fizikalnih pogojih na povrSinah ostanejo
Zive tudi po ve¢ mesecev. Ni razlik v pre-
Zivetju med ob¢utljivimi ali odpornimi
bakterijami. Med dejavnike, ki podaljSuje-
jo preZivetje v okolju, sodijo: so€asna pri-
sotnost serumoy, albuminov, niZja tempe-
ratura in visoka vlaZnost. Epidemioloske
Studije dokazujejo, da je vecja prisotnost
teh mikroorganizmov v okolju povezana
z veljim tveganjem za kolonizacijo in
okuZbo. Obratno pa raziskave tudi dokazu-
jejo manj prenosov ob izboljSanem &iScenju
in razkuZevanju neZivih povrsin (2).

Izvajanje nadzora cistosti povrsin
Nadzor cistosti povrsin lahko izvajamo na
§tiri nacine.

Nadzor z neposrednim opazovanjem

Prvi na€in nadzora je z neposrednim opa-
zovanjem. Dobra lastnost tega nadzora je, da
se natanc¢no vidi, kaj se Cisti in kako se €i$-
Cenje opravlja. Ta nacin je poceni in enosta-
ven. Slabosti sta subjektivnost in zamudnost.
Metoda sama pa je tudi zelo nezanesljiva (1).

Nadzor s fluorescenénimi oznacevalci
Drugi nacin je nadzor s fluorescen¢nimi oz-
nacevalci. Ta na¢in dobro prikaZe uspeSnost
CisCenja, je dokaj poceni in ¢asovno ni za-
muden. Je tudi bolj objektiven od prvega.
Pomanjkljivost metode je, da ne pokaZe,
ali je bila povr$ina razkuZena - z njo ocen-
jujemo le, ali je bila povr§ina mehansko
ocis€ena. V primeru starih poskodovanih ali
poroznih povrsin lahko kljub ustreznemu
¢is€enju fluorescein Se vedno delno ostane
na povrsini (1).

Adenozin trifosfat bioluminiscenca

Naslednji na¢in nadzora je tako imenova-
na ATP-bioluminiscenca. S to metodo nad-
zora ugotavljamo, ali so na povrsini prisotne
organske necistoce, kar pomeni prisotnost
mikroorganizmov ali organskih ostankov, ki
omogocajo njihovo preZivetje in razmnoZe-
vanje. Z aparatom se izmeri koli¢ino ATP -
s tem se izvaja kvantitativen nadzor higi-
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ene povrsin oz. u€inkovitost ¢is€enja oz. hi-
giene rok zaposlenih, ki s temi naprava-
mi/povr§inami rokujejo (1, 3, 4).

Mikrobiolosko vzoréenje

Najbolj natan¢en nacin nadzora neZivih
povrsin izvajamo z mikrobiolo8kim vzorcéen-
jem. S tem nac¢inom kvantitativno oprede-
limo pojavljanje mikroorganizmov na
povrsinah — metoda z dolo¢anjem kolonij-
skega Stevila (angl. colony-forming unit,
CFU) - jih identificiramo in opredelimo pri-
sotnost indeksnih mikroorganizmov, ki jih
dolo¢imo v skladu s problematiko v posa-
mezni zdravstveni ustanovi. Izmed vseh
nastetih nac¢inov nadzora je ta nacin najbolj
zamuden, najdraZji in ni primeren za doka-
zovanje virusov (1, 3, 4).

V Univerzitetnem klini¢nem centru Ljub-
ljana izvajamo reden nadzor nad €istostjo po-
vr$in z metodo ATP-bioluminiscence v pro-
storih z visokim tveganjem (operacijske
dvorane) in v kuhinji. Prav tako smo v letu
2015 na oddelkih zaceli z izvajanjem rednih
nadzorov s fluorescen¢nimi oznacevalci.

Sicer pa se nadzor €istosti povr$in pravi-
loma opravlja v primeru izbruhov okuZzb/ko-
lonizacij z dolo€enim povzrociteljem, ce
Zelimo preveriti nove postopke c¢i§¢enja
ali kot del izrednega in rednega strokovne-
ga nadzora.

Proti vankomicinu odporni
enterokoki

VRE so bakterije, ki jih povezujemo z bol-
ni$ni¢nimi okuZbami (najpogosteje pov-
zrocajo okuZbe secil in plju¢nice). Lahko gre
za gensko mutacijo endogenih enterokokov
zaradi selekcijskega pritiska antibiotikov,
pogosteje pa gre za prenos z enega bolnika
na drugega zaradi neustreznega higienske-
ga vedenja. Sicer so enterokoki del normal-
ne ¢revesne flore. V zacetku januarja 2015
smo na oddelku Klinike za infekcijske bo-
lezni in vro€inska stanja Univerzitetnega
klini¢nega centra Ljubljana zabeleZili izbruh
VRE. V omenjenem izbruhu so v ¢asu od

3.1.do 31.1.2015 zabeleZili 18 z VRE ko-
loniziranih bolnikov, od katerih sta imela
dva tudi okuZbo, povzro€eno z VRE. Izbru-
ha je bilo konec 31.1.2015.

SluZba za preprefevanje in obvladova-
nje bolnisni¢nih okuzb je zato v sodelovanju
z oddelkom pripravila ukrepe za obvlado-
vanje izbruha. Ti so vkljucevali navodila
o kohortiranju bolnikov, jemanju nadzornih
kuZnin, poostreni higieni rok in ¢i$€enju oz.
razkuZevanju povr3in, predmetov in pripo-
mockov ter uporabi aparata za dekontami-
nacijo prostora. Izvedli so tudi nadzor nad
higieno rok in ¢i§€enjem oziroma razkuZe-
vanjem povrsin.

Namen problemske naloge je bil prika-
zati na€in nadzora €istosti povrS$in in oce-
niti ustreznost ¢iS€enja povrsin v bol-
nidni¢nem okolju.

METODE

Razdelitev povrsin

Vrste povrSin smo razdelili glede na to, kdo
je zadolZen za njihovo €iS¢€enje. Tako smo
jih razdelili na delokrog medicinskih sester,
fizioterapevtov in streZnic. Medicinske se-
stre so zadolZene za ¢iSCenje neposredne
bolnikove okolice, in sicer od vi$ine leZis¢a
postelje navzgor, vozicka za nego, vozicka
z zdravili ter pulta za pripravo zdravil. De-
lokrog fizioterapevtov obsega medicinske
pripomocke, kot so stezniki, bergle, inha-
latorji. Vse ostale povrSine sodijo v delokrog
streZnic (tla, del postelje, ki je pod leZiscem,
miza, stol, kljuke, kopalnica in strani3ce).

Izbira indikacij

Za nadzor smo izbrali 35 razli¢nih indika-
cij, in sicer 18 v delokrogu streZnic, 15 v de-
lokrogu medicinskih sester in 2 v delokrogu
fizioterapevtov (tabela 1). Izbrali smo me-
sta, ki se jih tako osebje kot tudi bolniki in
svojci pogosto dotikajo z rokami. Nadzor
smo izvajali tri delovne dni zapored v vec
bolniskih sobah in ambulanti. Tako je bilo
vseh indikacij 341. Opazovanje je trajalo od
19.1.do 21.1.2015.
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Nacin izvedbe

Uporabili smo nadzor s fluorescen¢nimi
oznalevalci. V jutranjem ¢asu smo s fluo-
rescen¢nim sprejem oznacili mesta (izbrali
smo tiste povrsine, ki se jih pogosto dotika-
mo z rokami), v popoldanskem €asu, ko naj
bi bilo vse ¢iS€enje opravljeno, pa smo vsa
oznafena mesta pregledali z ultravijolino
svetilko. Za vsako indikacijo smo ozna¢ili, ali
je bila povr$ina primerno oc¢iS¢ena ali ne.

REZULTATI

V tabeli 2 prikazujemo Stevilo vseh indika-

cij glede na razli¢ne delokroge in deleZe us-

trezno in neustrezno oc¢iS€enih indikacij.
Stevilo vseh indikacij je bilo 341. Od teh

je bilo ustrezno otis€enih 192 (56,3 %). Ce

indikacije razdelimo na Ze prej omenjene de-
lokroge, ugotovimo, da je razpon v ¢i¢enju
po indikacijah velik. Najbolje so bile o&i3-
Cene povrsine, ki spadajo v delokrog me-
dicinskih sester (61,7 %), sledijo povr$ine
v domeni streZnic (54,1 %), najslab8e pa so
bile o¢is€ene povrsine v domeni fiziotera-
pevtov (0 %) (tabela 2). Kar se tice samih in-
dikacij, so bile najslabSe ociS¢ene nasled-
nje povrsine:
- vdelokrogu streZnic: stol (0 %), okenska
polica (0 %), milo/razkuZilo (21,9 %),
- v delokrogu medicinskih sester: infuzij-
sko stojalo (0 %).

V opisanem izbruhu smo v ¢asu od 3.1. do
31.1.2015 zabeleZili 18 z VRE kolonizira-

Tabela 1. Razvrstitev indikacij glede na delokrog in Stevilo odvzemov.

Medicinske sestre Fizioterapevti

(Stevilo odvzemov)

(stevilo odvzemov)

Streznice
(Stevilo odvzemov)

stezniki (3)
inhalatorji (6)

rob postelje (14)
obposteljne komande (21)

milo/razkuzilo (32)
kljuke (27)

trapez (13)
klicna naprava (10)

boks za brisatke (10)
umivalnik (11)

obposteljna mizica (12)

polica nad umivalnikom (8)

no&na omarica (17) pipe (20)
infuzijska ¢rpalka (5) ko3 (11)

infuzijsko stojalo zgoraj (6) stikala (16)
perfuzor (4) stenski zvonec (9)
stetoskop (3) miza (4)

vozitek za nego (12) stol (5)

vozicek za terapijo (21)

strani¢no drzalo (4)

moder pladen;j (9)
pult za pripravo zdravil (11)
telefon (4)

stranis¢na deska (3)
strani¢na metlica (2)
izplakovalnik (3)

tusd (2)

kad (1)

okenska polica (2)

Tabela 2. Prikaz §tevila ustrezno in neustrezno o¢iscenih indikacij.

Ustrezno ocis¢eno Neustrezno ociS¢eno

Osebje Stevilo indikacij
Medicinske sestre 162
Fizioterapevti 9
StreZnice 170

61,7% 38,3%
0% 100,0%
54,1% 45,9%
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nih bolnikov, od katerih sta imela dva tudi
okuzbo, povzroceno z VRE. Izbruha je bilo
konec 31.1.2015.

RAZPRAVA

V primeru izbruha, opisanega v uvodu tega
Clanka, so bili ustrezni ukrepi svetovani ta-
koj ob zaznavi izbruha, vendar njihovo iz-
vajanje ni bilo povsem dosledno. Odgovor-
nost za izvajanje teh ukrepov je predvsem
domena vodstva. Ugotovljene so bile nasled-
nje pomanjkljivosti:

- medicinske sestre:

- Problem predstavlja negovalni vozicek,
ker je vedno poln materiala.

« V sobah ni za&¢itnih rokavic in koSev
za perilo.

» Nepravilna uporaba osebne varovalne
opreme.

+ Nepravilno mocenje krp za razkuZeva-

nje neposredne bolnikove okolice.

Iz izolacijskih sob osebje zaradi nepri-
pravljenega materiala nenehno prehaja
iz okolja zdravstvenega delavca v bol-
nikovo okolje.

Ponoviti je treba postopke zdravstvene
nege.

- streZnice:

« Na oddelku ista oseba opravlja delo
streZnice in gospodinje. Ti dve delovis¢i
je nujno potrebno razmejiti.

« Treba je dati vecji poudarek €iScenju
kljuk, pumpic mil, razkuZil in stranis¢.

+ Vodenje evidence ¢iSCenja: evidenco
prebrisanja naj vodijo streZnice same,
evidenco temeljitih ¢iS¢enj mora voditi
higienik.

- fizioterapevti:

« Ne razkuZujejo uporabljenih medicin-

skih pripomockov.

Tako kot v nekaterih drugih ¢lankih, ki opi-
sujejo izbruhe VRE v bolni$nicah, smo tudi
v tej raziskavi ugotovili, da je pomembno
presejalno odvzemanje nadzornih brisov,
vsaj pri osebah, ki imajo vecje tveganje za
kolonizacijo z VRE (pogosta bolni¥ni¢na

zdravljenja, pogosta uporaba antibiotikov,
oskrbovanci negovalnih ustanov). V raziska-
vi, ki so jo opravili v bolni3nici v Franciji
v letu 2013, so vzeli pod drobnogled pred-
vsem finanéno plat izbruha VRE in ugoto-
vili, da je veliko cenej$i rutinski odvzem
nadzornih brisov kot pa reSevanje izbruha
VRE (5). Kako pomembna je €istost po-
vr3in, so ugotovili v raziskavi v pediatri¢ni
bolnisnici v Torontu, kjer so imeli izbruh
VRE v letu 2007. Kot vir okuZbe so prepoz-
nali video igrice, ki so jih otroci imeli na
voljo na oddelku (6). Tri Studije, ki so obrav-
navale izbruh VRE, so povzroc€itelja tudi ti-
pizirale in ugotovile, da je najpogoste;jsi
monoklonalni izbruh, moZna pa sta tudi po-
liklonalni izbruh in prenos plazmidov (7-9).

Nems3ka $tudija je pokazala, da je nad-
zor Cistosti povrsin s fluorescenénim oz-
nacevalcem lahko, skupaj z izobraZeva-
njem osebja, dobra metoda za izbolj$anje
izvajanja €iSc€enja v bolni$nicah (odstotek
dobro o¢icenih povrsin je s 34 % pred upo-
rabo te metode porastel na 69 %) (2). V bra-
zilski Studiji, ki so jo opravili leta 2008, so
Cistost povrSin sicer ocenjevali z ATP-bio-
luminiscenco, vendar so prav tako ugotav-
ljali, da je nadzor cistosti povr3in skupaj
z izobraZevanjem osebja pripomogel k iz-
boljSanju izvajanja ¢i¥€enja (10).

V Braziliji so v letu 2011 opravili Studi-
jo v meSani intenzivni enoti (internisti¢ni
in kirur8ki bolniki), kjer so primerjali tri me-
tode ocenjevanja Cistosti povrSin (ocenje-
vanje povrsine glede na izgled, z ATP-bio-
luminiscenco in mikrobioloskim nadzorom)
ter vrednotili ustreznost €iS¢enja povrsin
z drgnjenjem povrSine s 70-odstotnim etano-
lom. Najslab%a metoda je bila ocenjevanje
Cistosti glede na videz, najbolj natanéna pa
ATP-bioluminiscenca (mikrobiolo8ko so
dokazovali le rast Staphylococcus aureus in
proti meticilinu odpornega Staphylococcus
aureus (angl. methicillin-resistant Staphylo-
coccus aureus, MRSA)). Breme mikroorga-
nizmov in organskih spojin se po ¢i§€enju
s 70-odstotnim etanolom bistveno zmanjsa.
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Nadzor nad Eistostjo povrsin kot pomot pri obravnavi ...

Uspesnost ¢isCenja je bila odvisna tudi od
povrsine, ki so jo €istili (najslab$a je bila pri
posteljnih ograjicah) (3).

Leta 2011 so znanstveniki iz razli¢nih
delov Evrope podpisali sporazum oz. napi-
sali smernice o vlogi razkuZevanja povrsin
pri preprefevanju okuZzb. Strinjali so se, da
so neZive povr§ine pomemben vir bolnis-
ni¢nih okuZb, €eprav neposrednih dokazov
za to ni. RazkuZevanje povrsin je eden iz-
med najpomembnejSih ukrepov pri pre-
precevanju bolnisniénih okuZb. Zakljuéili so,
da je potrebno testiranje u¢inkovitosti sred-
stev za razkuZevanje in da je treba misliti
tudi na njihovo toksi¢nost za ljudi in ko-
dljivost za povrSine ter na razvoj odpornosti
mikroorganizmov na sredstva za razkuZeva-
nje. Poudarili so, da je v prihodnosti treba
izdelati natan¢na navodila/standarde, s ka-
terimi bomo izbolj$ali kakovost razkuZeva-
nja neZivih povrsin (11).

ZAKLJUCEK

Skrb za Cistost povrin nedvoumno zmanj3a
verjetnost za prenos visoko odpornih bak-
terij. Seveda pa je za preprecevanje izbru-
hov tako VRE kot drugih visoko odpornih
bakterij potrebnih ve¢ ukrepov: aktivno is-
kanje koloniziranih bolnikov, njihova
kohortna izolacija, pravilno izvajanje po-
stopkov zdravstvene nege, dosledno uposte-
vanje priporo¢il za umivanje in razkuZeva-
nje rok ter smiselna raba antibiotikov (4).
Treba bi bilo tudi razmisliti o smiselnosti
uvedbe rutinskega nadzora ¢istosti po-
vr3in, saj bi s tem lahko zaznali pomanjklji-
vosti ¢iS€enja Ze zelo zgodaj in ne Sele ta-
krat, ko pride do izbruha. Zgodnej$a kot je
prepoznava problema, hitreje lahko ukre-
pamo in morda bi s tem lahko preprecili
vsaj kak3en izbruh.
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Odvzem nadzornih kuznin v Ortopedski
bolnisnici Valdoltra - analiza zadnjih treh
let in predlog indikacij za odvzem nadzornih
kuznin

Microbiological Screening for Multi-resistant Microorganisms

in the Orthopaedic Hospital Valdoltra - Analysis of Results for
the Last Three Years and Future Recommendations

1IZVLECEK
KLJUCNE BESEDE: vetkratno odporne bakterije, nadzorne kuznine

IZHODISCA. Vegkratno odporne bakterije postajajo vse vegji problem celotnega zdrav-
stvenega sistema, saj povzrocajo zaplete pri zdravljenju, ve¢jo umrljivost, podalj$ano zdrav-
stveno oskrbo in visoke strodke zdravljenja. S pravoasnim odvzemom ustreznih nadzornih
kuZnin in pravilnim ukrepanjem glede na rezultate mikrobioloskih preiskav lahko zago-
tovimo varnejSe bolniSni¢no zdravljenje in boljsi izid zdravljenja. METODE. V prispev-
ku smo analizirali podatke o odvzetih nadzornih kuZninah zaradi suma na nosilstvo proti
meticilinu odpornega Staphylococcus aureus, bakterij, z razSirjenim spektrom delovanja
proti B-laktamazam in na proti vankomicinu odpornih enterokokov v zadnjih treh letih
v Ortopedski bolni3nici Valdoltra ter podali priporo€ila za pravilen in smiseln odvzem
nadzornih kuZnin v na8i ustanovi v prihodnje. REZULTATI. Med letoma 2012 in 2014 smo
v Ortopedski bolni$nici Valdoltra odvzeli 4.281 brisov in izolirali 29 nosilcev proti me-
ticilinu odpornega Staphylococcus aureus; opazen je trend porasta v domacem okolju pri-
dobljenega proti meticilinu odpornega Staphylococcus aureus. 1zolirali smo tudi deset
nosilcev bakterij z razSirjenim spektrom delovanja proti -laktamazam in v enem prime-
ru proti vankomicinu odpornih enterokokov. ZAKLJUCKI. Epidemiolo3ki trendi kaZejo po-
rast bolni$ni¢nih zdravljenj bolnikov z vec¢kratno odpornimi bakterijami v vseh drZavah
Evropske unije, kar opaZamo tudi v Ortopedski bolnidnici Valdoltra. Stro3ki odvzema nad-
zornih kuZnin ob sprejemu so ve¢ kot upraviceni, saj z ustrezno antibioti¢no za3¢€ito, izo-
lacijo in drugimi preventivnimi ukrepi 8¢itimo okuZenega bolnika, ostale bolnike in vse
zdravstvene delavce.

' Anze Miheli¢, dr. med., Ortopedska bolninica Valdoltra, Jadranska cesta 31, 6280 Ankaran; Anze.Mihelic@ob-valdoltra.si
2 Martina Kaveic, dr. med., Oddelek za medicinsko mikrobiologijo Koper, Nacionalni laboratorij za zdravje, okolje in hrano,
Verdijeva ulica 11, 6000 Koper
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ABSTRACT

KEY WORDS: multi-resistant microorganisms, microbiological screening

BACKGROUNDS. Multi-resistant microorganisms are becoming an important healthcare
issue responsible for prolonged hospitalization, high mortality and expensive treatment
costs. Active microbiological screening provides a safer hospitalization and better treatment
outcome. METHODS. This article analyses the results of all microbiological swabs taken
for methicillin-resistant Staphylococcus aureus, vancomycin-resistant enterococci and ex-
tended-spectrum B-lactamases-producing Enterobacteriaceae in the last three years at the
Orthopaedic hospital Valdoltra, and gives recommendations about future protocols for
microbiological screening at our hospital. RESULTS. Between 2012 and 2014, we obtai-
ned 4,281 swabs and isolated methicillin-resistant Staphylococcus aureus carriers in 29
cases. We also observed the upward trend in community-associated methicillin-resistant
Staphylococcus aureus carriers. Extended-spectrum B-lactamase-producing bacteria were
isolated in ten patients, while vancomycin-resistant enterococci were isolated in one. CON-
CLUSIONS. Epidemiologic trends show an upward curve in multi-resistant bacteria all
over the European Union, which we also found at our hospital. The economic burden is

so significant that costs related to swabs are justified.

IZHODISCA
Veckratno odporne bakterije (VOB) pred-
stavljajo vse vedji problem pri zagotavljanju
varne zdravstvene oskrbe. Proti meticilinu
odporni Staphylococcus aureus (angl. methi-
cillin-resistant Staphylococcus aureus, MRSA)
je eden poglavitnih krivcev za nastanek bol-
ni¥ni¢nih okuzb v Evropi. MRSA je lahko
prisoten na koZi, nosni in Zrelni sluznici ter
v prebavilih. V vodi ali zemlji ni prisoten.
Razen pri ¢loveku ga lahko najdemo tudi pri
nekaterih domacih Zivalih. Siri se z nepo-
srednim stikom z okuZenim ali kolonizi-
ranim bolnikom, lahko pa tudi posredno
preko onesnaZenih povr$in in pripomockov.
Lo¢imo v domacem okolju pridobljeni
proti meticilinu odporni Staphilococcus au-
reus (angl. community-associated methicillin-
resistant Staphylococcus aureus, CA-MRSA)
in v bolni$ni¢nem okolju pridobljeni proti
meticilinu odporni Staphilococcus aureus
(hospital-acquired methicillin-resistant Staphy-
lococcus aureus, HA-MRSA). Nosilci CA-MRSA
so zdravi ljudje, ki niso bili zdravljeni v bol-
nisnici ali imeli predhodnega kirurskega po-
sega. Njihovo 3tevilo nara$¢a, medtem ko

incidenca HA-MRSA zaradi upoS$tevanja
strogih preventivnih ukrepov upada. Oce-
njuje se, da je pribliZno dva odstotka popu-
lacije nosilcev MRSA (1). Najvedji problemi
v povezavi z nosilstvom MRSA so vedja ver-
jetnost za nastanek okuZzb kirurske rane, po-
jav zapletov pri zdravljenju, vecja umrlji-
vost in vi§ji stro8ki zdravljenja (1). Po oceni
Evropskega centra za preprefevanje bo-
lezni so leta 2008 okuZbe z MRSA povzro-
¢ile 5400 odvec¢nih smrti in ve€ kot mili-
jon dodatnih bolni3ni¢nih dni, kar je skupaj
povzrocilo za 380 milijonov evrov vi§je
stroSke zdravljenja (2). Umrljivost bolnikov
z bakteriemijo MRSA je dokazano 5,6-krat
vecja kot umrljivost bolnikov brez nje (3).
Predoperativno presejanje na MRSA in de-
kolonizacija nosilcev pomembno zniZata
verjetnost okuZbe kirurske rane in s tem tudi
stro8ke zdravljenja (4). Za razliko od drugih
posebej odpornih bakterij lahko MRSA pri
bolniku odpravimo s postopkom dekoloni-
zacije. Dekolonizacija traja pet dni in vklju-
cuje vsakodnevno umivanje celotnega te-
lesa in lasiS¢a z antisepti¢nim milom, ki
vsebuje klorheksidin, dvakrat dnevno vnos
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mazila mupirocin najve¢ 1,5cm globoko
v obe nosnici in trikrat dnevno grgranje raz-
topine klorheksidina. Poleg tega je po-
trebno upoStevati Se poostren higienski re-
Zim. Uspe3nost dekolonizacije se preverja
z jemanjem kontrolnih nadzornih brisov no-
snic in Zrela. Odvzamemo jih v dvodnevnih
intervalih trikrat zapored. U¢inkovitost de-
kolonizacije MRSA z mupirocinom zna$a
94 % po enem in 64 % po dveh tednih (5, 6).
V primeru ekstranazalne kolonizacije je
ucinkovitost dekolonizacije $e manj3a (7).
Zdravljenje okuZzb, povzro€enih z MRSA, je
problemati¢no predvsem zato, ker so
antibiotiki, ki Se ostajajo na razpolago za
zdravljenje, manj u¢inkoviti kot protistafi-
lokokni penicilini oziroma drugi betalak-
tamski antibiotiki. Za zdravljenje najveckrat
uporabimo vankomicin, kajti ve€ina sevov
MRSA je danes odpornih tudi proti Stevil-
nim drugim skupinam antibiotikov. Pogo-
sta uporaba vankomicina pa vpliva na po-
jav odpornosti pri enterokokih. Poleg proti
vankomicinu odpornih enterokokov (angl.
vancomycin-resistant enterococci, VRE)
predstavljajo vse vecji zdravstveni problem
tudi bakterije z raz8irjenim spektrom delo-
vanja proti B-laktamazam (angl. extended
spectrum B-lactamase, ESBL) in v zadnjem
¢asu proti karbapenemom odporne entero-
bakterije (angl. carbapenem-resistant Ente-
robacteriaceae, CRE) (8).

Bakterije ESBL tvorijo encime, ki razgra-
jujejo penicilinske antibiotike, cefalospori-
ne Sirokega spektra in monobaktame. Raz-
Sirjene so povsod po svetu, ponekod naj bi
bilo 10-40 % vrst Escherichia coli in Klebsiella
pneumoniae ESBL pozitivnih (9). V primeru
okuZbe z ESBL so karbapenemi prvi izbor an-
tibioti¢nega zdravljenja, kar pa Zal vzpodbu-
ja razvoj odpornosti bakterij tudi proti tej sku-
pini antibiotikov. Sirjenje tovrstnih bakterij
poteka obi¢ajno neposredno z okuZenega bol-
nika oz. posredno preko stika s povr§inami,
ki jih je okuZeni bolnik onesnaZil.

OkuZbe z VRE v vecini primerov pov-
zro€ata Enterococcus faecalis in Enterococcus

faecium. Enterokoki so normalno prisotni na
¢revesni sluznici in tudi na koZi ter zdra-
vim ljudem teZav ne povzrocajo. Okuzbe se
Sirijo z neposrednim stikom z okuZenega
bolnika oziroma posredno preko stika s po-
vrSinami in pripomocki ter opremo, onesna-
Zeno z bolnikovimi izlo€ki. Zbolijo starejsi
in imunsko oslabljeni bolniki, izbruhi v bol-
nidnicah so pogosti.

V Ortopedski bolni$nici Valdoltra (OBV)
izbruhov, povzrocenih z MRSA, ESBL ali
VRE, do sedaj zaradi strogih preventivnih
ukrepov Se nismo imeli, resno groZnjo pa
predstavljajo bolniki iz tujine, predvsem iz
drZav na Balkanu in Italije, pri katerih ugo-
tavljamo, da so pogosto nosilci razli¢nih
VOB in drugih epidemiolo$ko pomembnih
mikroorganizmov.

METODE

Analizirali smo podatke o odvzetih nad-
zornih kuZninah zaradi suma na nosilstvo
MRSA, ESBL in VRE med letoma 2012 in
2014 v OBV ter podali priporocila za pra-
vilen in smiseln odvzem nadzornih kuZnin
v nasi ustanovi v prihodnje.

REZULTATI

Proti meticilinu odporni

Staphylococcus aureus

Ob sprejemu v OBV pri vsakem sprejetem

bolniku izpolnimo vpra$alnik z namenom

odkrivanja kolonizacije ali okuZbe z MRSA
in drugimi posebej odpornimi bakteri-
jami.

Indikacije za odvzem nadzornih brisov
so pritrditev vsaj eni od naslednjih trditev:
+ Bolnik je preme$¢en v naso bolnisnico iz

druge bolni3nice, zavoda za rehabilitacijo
ali doma starej$ih ob&anov.

+ Bolnik je bil v zadnji polovici leta v bol-
nidniéni oskrbi v drugi ustanovi vec kot
72 ur.

» Pri bolniku sumimo na okuZbo proteze.

+ Bolnik ima kroni¢no rano.

+ Bolnik je bil v zadnjem letu ve¢ mesecev
zdravljen z antibiotiki.
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. Bolnik je bil v predhodnih bolni$niénih
zdravljenih Ze okuZen ali koloniziran
z VOB (MRSA, ESBL, VRE ali CRE).

- Bolnik prihaja iz tujine.

Po teh kriterijih smo v letu 2012 odvzeli
1.809 brisov, pri katerih smo iskali okuzbo
z MRSA, od tega smo Staphylococcus aureus
izolirali v 169 primerih, med njimi je bilo
13 primerov MRSA. V letu 2013 smo odvze-
li 1.519 brisov in S. aureus izolirali v 178
primerih, od tega je bilo deset primerov
MRSA. V letu 2014 pa smo izmed 953 bri-
sov izolirali 150 primerov S. aureus, med nji-
mi v Sestih primerih MRSA. ManjSe Stevilo
odvzetih brisov leta 2014 je bilo povsem
nakljuéno, glede na populacijo, sprejeto
v bolnisni¢no oskrbo, in ni imelo nobene po-
vezave z varlevanjem v zdravstvu (slika 1).
Incidenca bolnikov z MRSA v nas$i ustanovi
tekom let ostaja pribliZno enaka, opaZamo
pa porast incidence CA-MRSA v primerjavi

s HA-MRSA (slika 2). Izidi zdravljenja glede
na tip MRSA so bili do sedaj povsem enaki.
V letu 2014 je bila incidenca MRSA (3tevi-
lo novoodkritih okuZenih bolnikov na 100
sprejemov) 0,09. KuZnine ob sprejemu smo
v tem letu odvzeli 15 % bolni3ni¢no zdrav-
ljenim bolnikov. Dekolonizacije v vseh treh
letih nismo opravili pri nobenem bolniku.

Bakterije z razSirjenim spektrom
delovanja proti B-laktamazam

V Sloveniji in Evropi je opazen porast Ste-
vila nosilcev bakterij ESBL (4). To se kaZe
tudi v nasi ustanovi. Leta 2012 smo odvze-
li devet brisov na bakterije ESBL, v dveh pri-
merih je bila izolirana Klebsiella pneumoniae,
ostali vzorci so bili negativni. Leta 2013
smo odvzeli deset vzorcev in dokazali Kleb-
siello pneumoniae ESBL le v enem. Leta 2014
pa smo opazili obuten porast pozitivnih
nadzornih brisov (slika 3). Od 17 odvzetih
vzorcev jih je bilo kar sedem pozitivnih na

Stevilo brisov

2012

[ negativno

M S.aureus

2013 2014
Leto

H MRSA

Slika 1. Stevilo vseh odvzetih brisov in tevilo brisov, pozitivnih na Staphylococcus aureus in MRSA, od leta
2012 do leta 2014. MRSA - proti meticilinu odporni Staphylococcus aureus (angl. methicillin-resistant Staphy-

lococcus aureus), S. aureus - Staphylococcus aureus.
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Stevilo brisov

2012 2013 2014
Leto

B HA-MRSA & CA-MRSA

Slika 2. Primerjava razmerja med CA-MRSA in HA-MRSA od leta 2012 do leta 2014. CA-MRSA - vdomactem
okolju pridobljeni proti meticilinu odporni Staphylococcus aureus (angl. community-associated methicil-
lin-resistant Staphylococcus aureus), HA-MRSA - v bolni3nignem okolju pridobljeni proti meticilinu odporni
Staphylococcus aureus (angl. hospital-acquired methicillin-resistant Staphylococcus aureus).

Stevilo brisov

2012 2013 2014
Leto

B negativno ¥ pozitivno

Slika 3. Stevilo brisov pozitivnih na bakterije z razsirjenim spektrom delovanja proti B-laktamazam glede
na vse odvzete brise od leta 2012 do leta 2014.
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ESBL. V treh primerih je bila izolirana Kleb-
siella pneumoniae, prav tako v treh Esche-
richia coli in v enem primeru Enterobacter
cloacae. V prihodnosti pri¢akujemo, da
bo stevilo ESBL pozitivnih brisov Se na-
raslo, zato bo treba 3e z vecjo skrbnostjo
upostevati preventivne ukrepe, predvsem
dosledno kontaktno izolacijo. To pa je po-
vezano z zagotavljanjem ustreznih prostor-
skih pogojev, kar je v nasi bolni3nici na sre-
¢o mogoce.

Proti vankomicinu odporni
enterokoki

Izbruhov prenosov VRE okuZb/kolonizacij
med bolniki v nasi regiji do danes na sre-
€o e nismo imeli in tudi v OBV smo do se-
daj imeli zelo malo bolnikov z VRE okuZbo.
Leta 2012 smo odvzeli devet nadzornih bri-
sov in vsi so bili negativni. Leta 2013 od-
vzemov ni bilo. Leta 2014 pa je bil od treh
vzorcev le eden pozitiven (slika 4).

RAZPRAVA

Epidemiolo3ki trendi kaZejo porast bolni-
$ni¢nih sprejemov bolnikov z VOB v vseh
drZavah Evropske unije (2). Z globalizaci-
jo in vse ve€jim mednarodnim zdravstve-
nim turizmom se tudi na$i bolni$nici obe-
ta povecan dotok bolnikov z MRSA, ESBL,
VRE in CRE. Za ohranitev ugodnih kazal-
nikov kakovosti in varnosti tako bolnikov
kot tudi zdravstvenih delavcev so nujni
dobro presejanje na VOB pred sprejemom
bolnikov, takoj$nja ustrezna kontaktna
izolacija nosilcev in nadzor v poteku bolnis-
ni¢nega zdravljenja (10). Izvajati je treba vse
ustrezne ukrepe za preprecevanje prenosa
VOB. Menimo, da je na$ vpraSalnik za epi-
demiolosko spremljanje VOB ustrezno po-
sodobljen glede na trenutne epidemiolos-
ke razmere v naSem oZjem in §irSem okolju.
Trenutno presejalnih testov na CRE Se ne
bomo rutinsko izvajali, opravili jih bomo le
pri bolnikih iz tujine, ki prihajajo iz hipe-

Stevilo brisov
(V]

2012

M negativno

2013 2014
Leto

I pozitivho

Slika 4. Stevilo vseh odvzetih brisov in §tevilo proti vankomicinu odpornih enterokokov od leta 2012 do

leta 2014.
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rendemskih podrocij. Bolniki, pri katerih
smo med letoma 2012 in 2014 izolirali VOB,
niso imeli zapletov pri poteku zdravljenja.
To lahko pripi§emo pravo¢asnemu in us-
treznemu ukrepanju, tako glede periopera-
tivne antibioti¢ne za3¢€ite kot tudi izvajanja
ustrezne kontaktne izolacije in drugih za$-
Citnih ukrepov. Hkrati smo pred okuZbo in
kolonizacijo obvarovali tudi preostale bol-
nike in zdravstvene delavce, saj do sedaj iz-
bruhov okuZb z MRSA, bakterijami ESBL ali
VRE v OBV $e nismo imeli. Zato menimo,
da je stroSek jemanja nadzornih brisov ob
sprejemu vsem, ki izpolnjujejo kriterije za
odvzem, vec kot upravi€en. V analiziranem
obdobju dekolonizacije MRSA nismo opra-
vili pri nobenem bolniku. Neugodne plati

dekolonizacije so namre¢ prostorska stiska,
dodatni dnevi bivanja bolnika v bolni3nici
in dejstvo, da mora bolnik, ki bi lahko de-
kolonizacijo opravil doma, le-to dodatno pla-
cati.

ZAKLJUCEK

VOB postajajo zelo resen zdravstveni prob-
lem, katerega posledice so povefana moZ-
nost zapletov med bolniSni¢nim zdravljenjem,
viSja umrljivost in visoki strodki zdravljenja.
Stro$ki odvzema nadzornih kuZnin ob spre-
jemu so vec kot upravi€eni, saj z ustrezno
antibioti¢no za3c¢ito, izolacijo in drugimi pre-
ventivnimi ukrepi $¢itimo okuZenega bol-
nika, ostale bolnike in vse zdravstvene de-
lavce.
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Posebnosti izolacijskih ukrepov

v psihiatriénih bolnisnicah

Isolation Precaution Specifics in Psychiatric Hospitals

1ZVLECEK

KLJUCNE BESEDE: dugevni bolniki, akutna dusevna motnja, slabo sodelovanije, kolonizacija z vetkratno

odpornimi mikroorganizmi, nadzor izvajanja izolacije dusevnih bolnikov

DuSevni bolniki so zelo izpostavljeni moZnosti kolonizacije z ve¢kratno odpornimi pov-
zroCitelji zaradi tesnih medsebojnih stikov in pomanjkljivih higienskih navad. Zaradi na-
rave osnovne duSevne motnje (akutna psihoza, delirij, demenca) in posledi¢ne nezmoZno-
sti sodelovanja je teZko izvajati izolacijske ukrepe. Zato je v psihiatri¢nih ustanovah treba
sprejeti posebej prilagojen sistem nadzora izolacije, ki vklju€uje podrobno in bolniku
primerno pojasnitev nastanka kolonizacije ter navodila o pravilni higieni rok in upora-
bi zaS¢itne opreme. Potreben je nenehni nadzor nad izvajanjem osebne higiene koloni-
ziranega bolnika, njegovimi oblacili in gibanjem z namenom preprecitve $irjenja odpor-
nih mikroorganizmov na druge bolnike ali osebje. Posebej je treba poudariti ob&utljivost
in ranljivost bolnika, ki izhajata iz njegove duSevne bolezni, do katere moramo biti ra-
zumevajoci, ob izvajanju izolacijskih ukrepov pa skuSamo zmanj$ati bolnikovo anksioznost,
obcutek krivde, zaznamovanosti ter zagotoviti njegovo socialno funkcionalnost. Ob vseh
pomembnih smernicah in standardnih izolacijskih ukrepih pa moramo ohraniti dostojans-
tvo bolnikov.

ABSTRACT

KEY WORDS: psychiatric patients, acute psychiatric disorders, poor compliance, facilitated colonization

of multiple resistant pathogens, supervision of isolation precautions

Psychiatric patients often come into close contact with others and have very poor hygie-
ne habits, which facilitates the colonisation of multiple resistant pathogens. Due to the
patients’ underlying diseases (acute psychosis, delirium, dementia) and consequential
poor compliance, the implementation of appropriate isolation precautions is difficult. It
is, therefore, necessary to introduce an isolation supervision system in psychiatric in-
stitutions that includes a detailed and clear explanation for the patient about coloniza-
tion, instructions on proper hand hygiene and the utilization of protective equipment.
Constant supervision of personal hygiene, clothes and patients’ movement is necessary
to prevent the transfer of resistant microorganisms to other patients or medical staff. It
is important to stress the psychological sensitivity and vulnerability of patients due to

' Visnja Munder, dr. med., Psihiatri¢na bolni3nica Ormoz, Ptujska cesta 33, 2270 OrmoZ; visnjaol@yahoo.com
2 Doc. dr. Tatjana Lejko Zupanc, dr. med., Klinika za infekcijske bolezni in vrotinska stanja, Univerzitetni klini¢ni center
Ljubljana, Japljeva ulica 2, 1000 Ljubljana
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their psychological diseases. When isolating a psychologically sensitive patient, it is im-
portant to minimize his anxiety feeling of guilt, feeling of being stigmatized, and enab-
le his adequate social functioning. In addition to all the stated isolation standards, it is
important to simultaneously preserve the patients’ dignity.

uvoD

Kljub sodobnim trendom zdravljenja bolni-
kov v psihiatri¢nih bolni$nicah ter pozna-
nim ukrepom prepre€evanja in obvladova-
nja bolni¥ni¢nih okuZb obstajajo nekatere
posebnosti, zna&ilne za to vrsto zdravstve-
ne dejavnosti. Te posebnosti nastajajo tako
zaradi nekaterih znacilnosti samega du3ev-
nega bolnika, ki negativno vplivajo na hi-
gienske navade in pove¢ano moZnost kolo-
nizacije bolnika, kot tudi zaradi specifi¢nosti
okolja in na€ina zdravljenja v psihiatri¢ni
bolni3nici. Vse to lahko oteZuje izvajanje
programa za prepreevanje in obvladova-
nje bolni¥ni¢nih okuzb. V psihiatri¢nih bol-
ni¥nicah so v preteklosti prevladovali zelo
slabi higienski pogoji. Bolniki so bivali
v velikih skupnih prostorih, pogosto v npr.
starih vlaznih gradovih, brez urejenih sa-
nitarij, brez nadzora nad deljenjem hrane in
odstranjevanjem odpadkov, brez tekoce
vode ter s prisotnostjo Stevilnih prena3al-
cev okuZb (podgane, misi, mrces). Pogosto
ni bilo dovolj prostora med posteljami niti
zadostnega $tevila kadra in opreme. Poleg
tega so bile zaradi neu¢inkovitega zdravlje-
nja to ponavadi trajne namestitve. Bolniki
so bili zaznamovani kot neozdravljivi, ne-
varni za okolico in kot take jih je lokalna
skupnost odstranila na rob druzbe. Splo3na
smrtnost je bila zelo visoka, najverjetneje
ravno zaradi nalezljivih bolezni.

POGOJIV PSIHIATRICNIH
USTANOVAH

Dana3nji higienski in bivalni pogoji ter
standardi v psihiatri¢nih ustanovah sledi-
jo sodobnim trendom in se ne razlikujejo
od standardov v ostalih zdravstvenih usta-
novah. V vseh psihiatri¢nih bolninicah

so sprejeti ukrepi preprecevanja in obvla-
dovanja bolni3ni¢nih okuZb, upoStevajoc
smernice Nacionalne komisije za obvlado-
vanje in preprecevanje bolni$ni¢nih okuZb.
Smernice, ki sicer veljajo za vse zdravstve-
ne ustanove v Republiki Sloveniji, izhaja-
jo iz veljavne zakonodaje. V bolniSnicah se
izvajajo vsi predpisani ukrepi standardne
izolacije, ¢i8Cenja, razkuZevanja, varnega
ravnanja z odpadki, hrano in perilom ter
ukrepi za prepreevanje Sirjenja legionel
v vodovodnem omreZju (slika 1).

Slika 1. Sodobna psihiatri¢na ustanova - hodnik
odprtega Zenskega oddelka Psihiatri¢ne bolnidnice
Ormoz.
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Posebnosti bivanja bolnika v psihia-
tri¢ni bolnidnici izvirajo iz:

- Znacilnosti duSevnih bolnikov, ki imajo
pogosto slabSe higienske navade in so za-
radi tega bolj izpostavljeni tveganju za
kolonizacijo oz. okuZbo ter bistveno ovi-
rajo izvedbo izolacijskih ukrepov.

- Specifi¢nosti okolja in nac¢inov zdravlje-
nja v psihiatri¢ni bolni3nici, ki lahko ne-
gativno vplivajo na preprecevanje in
obvladovanje prenosa mikroorganizmov
ter na izvajanje izolacijskih ukrepov.

ZNACILNOSTI DUSEVNIH
BOLNIKOV
Primarno slabe osnovne higienske navade,
Skodljive razvade ter neprimerna in pomanj-
kljiva prehrana pri duSevno manj razvitih
osebah, uZivalcih drog in alkoholikih negativ-
no vplivajo na stanje njihovega imunskega
sistema, zato so dovzetnejsi za nalezljive bo-
lezni. Slab8e higienske navade oz. zanemar-
janje osebne higiene se pojavlja pri akutnih
duSevnih motnjah, kot so akutna psihoti¢na
stanja, razli¢ne vrste delirija, hude depre-
sivne motnje ter pri dementnih bolnikih.
Ob neprimernem in nevarnem ravnanju
z iztrebki, urinom in ostalimi telesnimi iz-
locki lahko pride do onesnaZenja rok, s ka-
terimi se potencialni povzrocitelji okuZb
lahko prenaSajo na druge bolnike, osebje in
okolico. Zaradi razli¢nih duSevnih motenj
(paranoidna stanja, anksioznost, manipula-
tivnost) bolniki pogosto skrivajo hrano,
ki prav tako lahko predstavlja vir okuZbe.
Med bolniki so pogosti bliZnji telesni sti-
ki (objemanje, poljubljanje, spolni odnosi).
Zaradi nenehnega psihomotori¢nega nemi-
ra kot posledice psihoti¢nosti ali anksi-
oznosti so bolniki skoraj vedno v gibanju
po oddelkih ter pogosto zahajajo v sobe in
celo na postelje drugih bolnikov.
Izolacija, ki je potrebna zaradi koloni-
zacije ali okuZbe z veckratno odpornimi bak-
terijami (VOB), ima prav poseben negativen
vpliv na duSevnega bolnika, ki Ze ima
teZave z vkljuevanjem v druzbo. Vecina

duSevnih bolnikov je anksioznih, ima stra-
hove pred boleznijo, zdravljenjem in bi-
vanjem v bolni3nici. Temu se pridruZi Se
strah pred mikroorganizmi, ko mu razlo-
Zimo, da je z njimi koloniziran oz. okuZen
(hipohondrija, obsesivno-kompulzivna mot-
nja, bacilofobije). Zaradi narave njihove bo-
lezni in stigmatizacije imajo duSevni bolniki
pogostokrat teZave s samopodobo. Temu se
pridruZita Se stigma in obCutek krivde, ker
se je »nalezel« dolocenega mikroorganizma,
zaradi katerega mora biti izoliran, torej do-
datno »oznacenc.

SPECIFICNOSTI OKOLJA

IN NACINI ZDRAVLJENJA

Da bi se dosegla kar najvecja destigmatiza-
cija duSevnih bolnikov, bolniki na odprtih
oddelkih nosijo svoja oblacila. Prav tako uni-
form ne nosijo zdravniki in psihologi, ki iz-
vajajo individualne ali skupinske psihote-
rapevtske dejavnosti v ambulantah in na
oddelkih za rehabilitacijo, s ciljem destig-
matizacije in poskusa ustvarjanja partner-
skega odnosa z bolnikom.

Vecposteljne sobe s skupnimi sanitari-
jami, v katerih je od 8tiri do osem bolnikov,
so praviloma prezasedene. V sobah pogo-
sto ni mogoce zagotoviti niti metra razmi-
ka med posteljami (slika 2, slika 3).

Zlasti na zaprtih oddelkih se soo¢amo
s pomanjkanjem eno- in dvoposteljnih sob.

Slika 2. Soba na psihogeriatricnem oddelku Psihi-
atricne bolnidnice Ormoz, ki zaradi utesnjenosti
kaze na tezave pri izvajanju izolacijskih ukrepov.
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Slika 3. Soba na psihogeriatrienem oddelku Psihiatri¢ne bolnidnice OrmoZ, ki zaradi utesnjenosti kaZe na

teZave pri izvajanju izolacijskih ukrepov.

Na zaprtih oddelkih so bolniki manj dovzet-
ni za poseben higienski reZim, npr. za izola-
cijo kaplji¢nega ali kontaktnega tipa (slika 4).

Psihoterapevtske aktivnosti se izvajajo
vecinoma v manj§ih ali ve¢jih skupinah po
$tiri do deset bolnikov. Dejavnosti v sklopu
delovne terapije potekajo v razli¢nih kroZkih
in terapevtskih skupinah, kjer je lahko 20-30
oseb ali celo vec€ (vsi, ki niso v akutnih sta-
njih duevne motnje, se druZijo npr. v ob-
liki tedenskih druZabnih vecerov).

Bolniki se v prostem ¢asu gibljejo in za-
drZujejo v vedjih ali manj$ih skupinah po

Slika 4. Soba na varovanem Zenskem oddelku, ki je
primerna za izvajanje izolacije.

hodnikih, avli bolni$nice ter v kadilnicah po
oddelkih.

Veliko dusevnih bolnikov prihaja iz do-
mov oskrbovancey, razli¢nih drugih insti-
tucionalnih varstev ali so po poskusu samo-
mora preme$Ceni iz enot za intenzivno
nego, kirurskih ali internisti¢nih oddelkov
drugih bolni3nic, kjer se lahko kolonizira-
jo ali okuZijo tudi z VOB.

Pri na$ih bolnikih gre v vecini prime-
rov le za kolonizacijo z VOB, okuZbe so zelo
redke, razen pri gerontopsihiatriéni popu-
laciji, narkomanih in alkoholikih z oslabe-
lim imunskim odzivom (1).

MODEL SPREMEMB PRI
IZVAJAN]JU IZOLACI)SKIH
UKREPOV PRI BOLNIKIH

V PSIHIATRIENI BOLNISNICI
Bolniku in njegovim svojcem je treba po-
jasniti, za kaksno kolonizacijo oz. okuZbo
gre, in sicer na nacin, da se bolnik ne po¢uti
$e bolj ogroZenega, zaznamovanega, izrinje-
nega, drugatnega, manjvrednega ipd. S ¢us-
tveno podporo osebja (sofustvovanjem) in
ustrezno znanstveno obrazloZitvijo je tre-
ba zmanj$ati njegovo anksioznost zaradi pri-
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sotnosti mikroorganizma oz. okuzbe. Bol-
niku je treba razloZiti postopke pri izvaja-
nju kaplji¢ne ali kontaktne izolacije na
nacin, ki mu je popolnoma razumljiv. V pri-
meru kolonizacije ali okuZbe pri osebi, ki
je akutno bolna s telesnimi simptomi na-
lezljive bolezni ali je zaradi akutne duSevne
motnje njena presoja realnosti bistveno
zmanjSana in je tako trenutno nedovzetna
za kakr3nokoli pou€evanje o vzpostavljenih
ukrepih kaplji¢ne oz. kontaktne izolacije, je
potrebno tak3nega bolnika izolirati v eno-
posteljno sobo z lastnim strani§¢em. Taka
oseba potrebuje neprekinjen nadzor, usmer-
janje in stalno vodenje s strani vsaj enega
zaposlenega, dokler se njeno du$evno in fi-
zi¢no stanje ne izbolj$ata do te mere, da po-
stane bolj sodelujoca.

V primeru kontaktne izolacije zaradi ko-
lonizacije z VOB ali bakterijo Clostridium dif-
ficile pri pokretnem in sodelujofem bolniku
je zaZeleno, da ga izoliramo po principu ko-
hortne izolacije v izogib temu, da bi ostal
v sobi popolnoma sam. Ce to ni moZno, ga
je treba namestiti v sobo z lastnim stra-
niS€em, sobo oznaciti in ga pouciti o pra-
vilni higieni rok (klasi¢ni standard) ter ga
pogosto nadzorovati pri izvajanju higiene.
Nauciti ga moramo, kako naj si pravilno
umiva roke in jih razkuZuje z alkoholnimi
razkuZili, vsaj z uporabo alkoholnih robckov.
Prav tako je potrebna poostrena dnevna
higiena celega telesa. Spodbujamo ga k so-
delovanju pri vseh terapevtskih in druzab-
nih dejavnostih ob stalnem nadzoru. Ostale
bolnike je treba opozoriti, da v oznaceno
sobo ne vstopajo (2, 3). TakSen bolnik lahko
prihaja v jedilnico pod nadzorom osebja, ne
sme pa sodelovati pri dolocenih dejavnostih,
npr. delitvi hrane. Treba ga je tudi opozo-
riti, da se izogiba neposrednim telesnim sti-
kom z drugimi bolniki v bolni3nici.

V primeru, da gre za kaplji¢no izolaci-
jo pri pokretnem bolniku, ki je sodelujo€ in
vodljiv ter telesno neprizadet, ga je potreb-
no kohortno izolirati. Ce to ni moZno, gana-
mestimo v lastno, oznaceno sobo. Treba ga

je pouciti o higieni rok in kaslja. Ko odha-
ja v terapevtske skupine oz. iz drugih raz-
logov zapus¢a sobo, mu je potrebno nadeti
navadno kirur§ko masko v izogib $irjenju
okuZzbe dihal.

Bolnikom na odprtih oddelkih, ki ima-
jo svoja oblacila, je treba zagotoviti ustrez-
no higieno oblacil in perila (preoblacenje,
pranje in likanje).

Treba je opredeliti delovna mesta, kjer
zaposleni prihajajo v stik s telesnimi izlocki,
kuZninami in krvjo, opravljajo telesno nego
bolnikov, invazivne diagnosti¢ne in tera-
pevtske postopke ter vstopajo v prostore za
izolacijo kuZnih bolnikov. Vsa nasteta opra-
vila zahtevajo uporabo zas¢itnih sredstev.
Za vrsto za$€itnih sredstev se odlocamo gle-
de na vrsto delovnega mesta in ¢asa traja-
nja postopka, za nekatere bi brez dvoma
zado3C€ala oblac¢ila za enkratno uporabo.
Za vsako delovno mesto je treba oceniti tve-
ganje za okuZbo, tako na strani uporabni-
kov kot na strani izvajalcev zdravstvenih
storitev (2, 3).

Pri novo sprejetem duSevnem bolniku
je skoraj vedno v ospredju duSevna teZava.
To pa ne pomeni, da je bolnik telesno zdrav
oz. nima okuZbe. Zato moramo zaposleni
vedno upoStevati ukrepe standardne izolaci-
je in jih izvajati ne glede na to, ali je okuZba
znana ali ne.

V primeru, da posumimo na tuberkulo-
zo, takoj vzpostavimo stik s kolegi iz Bol-
niSnice Golnik in jih obvestimo o bolniku.
Pred transportom bolnika premestimo, izo-
liramo v sobo z ventilacijo zraka navzven,
ker v nasi ustanovi nimamo sobe s podtla-
kom. Na razpolago imamo ustrezne maske
za osebje in bolnika za preprecitev aeroge-
nega Sirjenja morebitne okuZbe.

ZAKLJUCEK

Postopki za obvladovanje in prepreevanje
bolni3ni¢nih okuZb morajo biti samoumevni
del vsakdanjega terapevtskega in negoval-
nega dela, ne da bi se ga bolniki sploh za-
vedali. Seveda pa je pri vseh tistih opravilih
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in postopkih, ki so posebni in odstopajo od
vsakodnevnega dela, treba bolnikom zelo
jasno povedati, zakaj jih izvajamo. Bolnika
moramo kljub spremenjenemu zaznavanju
sebe in okolice upoStevati kot partnerja. Pri
obvladovaniju in preprefevanju okuzb v psihi-
atri¢nih ustanovah moramo morda bolj kot
drugje biti previdni in spostljivi do oseb-
nosti duSevnega bolnika, kljub temu pa op-

timalno izvajati priznane in sprejete dok-
trine pri vseh postopkih, pomembnih za pre-
precevanje okuzb. Primeren pristop osebja
oz. prava mera besedne in nebesedne ko-
munikacije ter topla ¢loveSka beseda oz.
¢ustvena in psiholoska podpora omogocajo
ustreznejSe izvajanje higiene ter prepre-
&evanja in obvladovanja bolni$ni¢nih okuZzb
v psihiatri¢nih bolni3nicah.
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Priprava ocene tveganja za podrocje
preprecevanja okuzb

Creating Risk Assessment for the Field of Infection Control

1ZVLECEK

KLJUCNE BESEDE: ocena tveganija, bolni$ni¢ne okuzbe, proti meticilinu odporni Staphylococcus aureus,

proti vankomicinu odporni enterokoki, betalaktamaze z razsirjenim spektrom delovanja, proti karbape-
nemom odporne bakterije

V vsakem delovnem okolju obstajajo dolo¢ena tveganja, ki so jim lahko izpostavljeni tako
zaposleni kot tudi uporabniki njihovih storitev. Zdravstvene ustanove so zaradi teZe po-
sledic, ki jih izpostavljenost dolo€enim tveganjem prina$a, specifine in zaradi tega je
potreba po sistemati¢ni obravnavi ter zmanjSanju tveganj Se toliko vedja. V prispevku so
v prvem delu opisane osnovne teoreti¢ne podlage za ustvarjanje ocene tveganja, drugi
del pa je namenjen opredelitvi ocene tveganja v Splosni bolniSnici Slovenj Gradec na prime-
ru povzrociteljev gripe in veckratno odpornih bakterij — natan¢neje proti meticilinu od-
pomega Staphylococcus aureus, proti vankomicinu odpornih enterokokov, bakterij, ki izlo¢ajo
betalaktamaze z raz$irjenim spektrom delovanja, in bakterij, odpornih na karbapeneme.
Po opravljeni oceni tveganja ugotavljamo, da vecina tveganj spada v kategorijo, kjer je
treba poleg Ze obstojecih ukrepov vzpostaviti Se dopolnilno dejavnost. Podani so tudi pred-
logi ukrepov za izboljanje obvladovanja tveganj, kot so hitro prepoznavanje bolnikov,
hitra in ob¢utljiva mikrobiolo$ka diagnostika z ustrezno obravnavo potrjenih primerov,
kemoprofilaksa tveganih skupin ter cepljenje.

ABSTRACT
KEY WORDS: risk assessment, hospital-acquired infections, methicillin-resistant Staphylococcus aureus,
vancomycin-resistant Enterococci, extended-spectrum beta-lactamases, carbapenem resistance

In every work organization, specific risks related to their work environment are present,
to which both employees and users are exposed. In healthcare, the consequences of the-
se risks can be severe, and because of this, the need for systemic evaluation and risk re-
duction is extremely important. In the first part of the article, we present the theoretical
basis for creating a risk assessment, while in the second part, focus is placed on defining
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and explaining risk assessment in the Community hospital Slovenj Gradec for influen-
za and multiple-drug-resistant bacteria, such as methicillin-resistant Staphylococcus au-
reus, vancomycin-resistant Enterococci, extended-spectrum beta-lactamase-producing
bacteria and bacteria resistant to carbapenems. The risk assessment shows that most risks
fall into the category for which complementary actions are required. Corrective measu-
res for improving risk are proposed, such as rapid identification of affected patients, the
need for quick and sensitive microbiological diagnostics with established proper proce-
dures for confirmed cases, chemoprophylaxis of high-risk groups and vaccination.

uvoD

V vsaki delovni organizaciji obstajajo do-
lo¢ena tveganija, ki so jim lahko izpostavlje-
ni tako zaposleni kot tudi uporabniki sto-
ritev. Zdravstvene ustanove so zaradi teZe
posledic, ki jih izpostavljenost dolo¢enim
tveganjem prinada, specifi¢ne in zaradi
tega je potreba po sistemati¢ni obravnavi
ter zmanj3anju tveganj e toliko vecja. Pri-
meri tveganj v zdravstvenih ustanovah so
napa¢na identifikacija bolnika, dajanje na-
pacnih zdravil ali nepravilnih odmerkov, iz-
postavljenost sevanju, zloraba ob&utljivih
podatkov itd. Pomembno tveganje, na kate-
rega se bomo osredoto¢ili v na$i nalogi, pa
so okuZbe, povezane z zdravstvom.

Po podatkih Evropskega centra za pre-
pre¢evanje in obvladovanje bolezni (Euro-
pean Centre for Disease Prevention and Con-
trol, ECDC) 5% bolnikov (4,1 milijona letno)
v Evropski uniji podleZe okuZbam, ki so po-
vezane z zdravstvom. Stevilo smrti kot ne-
posredna posledica teh okuZb je ocenjeno na
37.000 letno. NajpogostejSe so okuZbe setil,
ki jim sledijo okuZbe dihal, kirurSke okuZbe,
okuZbe krvi ter drugo (npr. driska, povzro-
Cena s Clostridium difficile). Proti meticilinu
odporen Staphylococcus aureus (angl. methi-
cillin-resistant Staphylococcus aureus, MRSA)
je izoliran v pribliZno 5 % okuZb, povezanih
z zdravstvom (1).

V enotah intenzivne nege je odstotek bol-
nisni¢nih okuZb 3e visji - po podatkih evrop-
ske multicentri¢ne raziskave naj bi vsaj 30 %
bolnikov v enotah intenzivne nege doZivelo
vsaj eno epizodo bolnidni¢ne okuZzbe (1, 2).

Ocenjuje se, da je okoli 20 do 30 % okuZb,
povezanih z zdravstvom, moZno prepreciti
z ustreznimi ukrepi, za njihovo vpeljavo pa
je treba najprej prepoznati tveganje ter na-
rediti oceno tveganja.

OCENA TVEGANJA

Ocena tveganja je postopek, s katerim ovred-

notimo tveganja za varnost in zdravje de-

lavcev/uporabnikov storitev (v naSem

primeru bolnikov), ki jih predstavljajo ne-

varnosti na delovhem mestu. Je sistema-

ti¢en pregled vseh vidikov dela in obravna-

va naslednja vpraSanja:

« kaj lahko povzro¢i poskodbe ali kodo,

- ali je nevarnosti mogoce odpraviti, in -
Ce to ni mogoce -

- ali bi morali biti za nadzor tveganj uve-
deni doloCeni preventivni ali varnostni
ukrepi (3).

S higienskega vidika je ocena tveganja te-
meljni dokument za preprecevanje in obvla-
dovanje bolni$ni¢nih okuZzb. Vsaka ustanova
naj bi imela vzpostavljen in uveden register
tveganj. Pomaga nam pri dolocitvi, ovredno-
tenju in obvladovanju tveganj, s ¢imer lahko
uvedemo ustrezne preventivne oz. korektiv-
ne ukrepe.

Pristop k pripravi ocene tveganja
Najprej je treba prepoznati tveganje, torej
vse, kar ima znacilnost nevarnosti; treba je
identificirati, dolo€iti in dokumentirati tve-
ganja, povezana z dolofenim delom. Nato
ocenimo tveganje, pri emer uporabimo
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metodologijo razdelitve postopkov, ki iz-
hajajo iz ocene tveganja. Na koncu dolo-
¢imo odgovorne osebe in njihove naloge ter
zaklju¢imo z oceno vpeljanih ukrepov (sli-
ka 1).

Obstajajo trije tipi ocene tveganja, in si-
cer kvalitativna analiza, semikvantitativna
analiza in kvantitativna analiza.

OPREDELITEV LOKALNEGA
OKOLJA
Splo$na bolnisnica Slovenj Gradec (SBSG)
izvaja sekundarno zdravstveno dejavnost za
obmodje ob¢in Crna na Koroskem, Dravo-
grad, Gornji Grad, Ljubno ob Savinji, Luce,
MeZica, Mislinja, Muta, Mozirje, Nazarje,
Podvelka, Prevalje, Radlje ob Dravi, Ravne
na Koro$kem, Ribnica na Pohorju, Slovenj
Gradec, Sol¢ava, Smartno ob Paki, Sostanj,
Velenje in Vuzenica. Poleg tega je tudi uc-
na bolnidnica za vse medicinske kadre.
Skupno ima bolni$nica okoli 300 postelj
in dve intenzivni enoti. Poleg oddelkov akut-
ne bolnidni¢ne obravnave delujeta v okvi-
ru SBSG Se Center za dializo, kjer je na dan
zbiranja podatkov bilo v program kroni¢ne
hemodialize vklju¢enih 44 bolnikov, in Cen-
ter za Fabryjevo bolezen, bolninica pa ima

tudi svoj mikrobiolo3ki laboratorij, v kate-
rem je skupno deset zaposlenih. V okviru
bolni3nice delujeta tudi zdravnik za obvla-
dovanje bolni8ni¢nih okuZb (ZOBO) in sestra
za obvladovanje bolni$ni¢nih okuzb (SOBO).

31.12.2016 je imela bolniSnica skupno
768 zaposlenih, od tega je bilo 589 zdrav-
stvenih delavcev (med drugim 155 zdrav-
nikov, 137 medicinskih sester z visoko izo-
brazbo, ena sestra z viSjo izobrazbo ter 210
zdravstvenih tehnikov).

V letu 2016 je imela bolniSnica 14.572
primerov akutne bolniSni¢ne obravnave,
skupno Stevilo sprejemov je bilo 16.242 (4, 5).

PRIPRAVA OCENE TVEGANJA
ZA VECKRATNO ODPORNE
MIKROORGANIZME IN GRIPO
Podatki
Za pripravo ocene tveganja so izredno po-
membni kakovostni podatki, predvsem po-
datki o prevalenci iskanega mikroorganizma.
Pomembno je, da ima bolnisnica izdelana
ustrezna priporocila za odvzem klini¢nih
vzorcev, ki so bila v veljavi za €asa podat-
kov, ki jih uporabljamo.

V SBSG imamo izdelana priporocila za
jemanje nadzornih brisov na prisotnost

PREPOZNAVA NEVARNOSTI

« Kaj gre lahko narobe? |

ANALIZA POGOSTOSTI

« Kako pogoste so posledice?

« Kako hude so posledice?

[ OCENA TVEGANJA

» Koliksna je verjetnost posledice?

N " 5

‘ UBLAZITEV POSLEDIC

« Kaj lahko naredimo, da prepregimo posledice? |

Slika 1. Shema izdelave ocene tveganja.
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MRSA. Odvzem nadzornih kuZnin se izvaja
glede na dejavnike tveganja za prenos MRSA
v naslednjih situacijah:

« Bolniki, preme$€eni iz drugih bolni3nic,
drugih oddelkov in domov za starejSe
obcane.

« Bolniki, ki so bili v zadnjem letu vsaj en-
krat bolni8ni¢no zdravljeni.

- Bolniki, ki so bili v zadnjem letu vsaj en-
krat zdravljeni s Sirokospektralnimi an-
tibiotiki.

- Bolniki, ki imajo kroni¢no rano ali pre-

leZanino.

Bolniki, pri katerih je bil Ze v preteklosti

izoliran MRSA in niso bili uspe3no deko-

lonizirani ali tega ne vemo.

Ce bolnik prihaja iz drZave, ki velja za

hiperendemsko okolje MRSA.

« Bolniki, ki so dlje kot mesec dni v bol-
nidnici.

. Bolniki, sprejeti v enoto intenzivnega
zdravljenja na dan sprejema.

« Bolniki, ki so bili vsaj tri dni v isti bol-
ni3ki sobi z bolnikom, pri katerem smo
odkrili MRSA (odvzamemo bris nosu in
Zrela).

« Zdravstveno osebje ob epidemiji MRSA -
indikacije za odvzem nadzornih kuZnin
dolo¢i Komisija za obvladovanje bolnis-
ni¢nih okuZzb bolnisnice.

« Pred doloCenimi naértovanimi invazivni-
mi posegi:

. Cisti elektivni operativni posegi (sréno-
Zilne operacije),

- vsaditev vsadkov,

- transplantacija organov ali

- peritonealna dializa (€e pride bolnik iz
drugih centrov ali je bil na$ bolnik na
dializi kje drugje).

Ker so priporocila v uporabi Ze ve¢ kot pet
let, imamo na razpolago kvalitetne epide-
mioloSke podatke za izdelavo ocene tvega-
nja za kolonizacije/okuzbe z MRSA.

V oceno tveganja smo vkljucili tudi proti
vankomicinu odporne enterokoke (angl.
vancomycin-resistant Enterococci, VRE), bak-

terije z B-laktamazami z razSirjenim spek-
trom delovanja (angl. extended-spectrum
B-lactamases, ESBL), proti karbapenemom
odporne bakterije in gripo. Za potrebe tega
dela bomo pod besedno zvezo »proti kar-
bapenemom odporne bakterije« Steli izolat
proti karbapenemom odporne bakterije
Pseudomonas aeruginosa, ki izlo¢a karbape-
nemazo (angl. carbapenem-resistant Pseudo-
monas aeruginosa carbapenemase producing,
CRPs-CP), izolat proti karbapenemom od-
pornih bakterij kompleksa Acinetobacter
baumanii, ki izlo¢ajo karbapenemazo (angl.
carbapenem-resistant Acinetobacter bau-
mannii complex carbapenemase producing,
CRADb-CP), ter izolat proti karbapenemom
odporne enterobakterije, ki izlocajo karba-
penemazo (angl. carbapenem-resistant Ente-
robacteriaceae carbapenemase producing,
CRE-CP), €e je bila pri njih ugotovljena od-
pornost proti karbapenemom, ki je temelji-
la na prisotnosti karbapenemaz.

V rutinski mikrobiolo8ki diagnostiki
iz klini¢nih vzorcev v mikrobioloskem la-
boratoriju SBSG aktivno iS¢emo MRSA,
VRE, ESBL in proti karbapenemom odpor-
ne mikroorganizme, diagnostika gripe pa
poteka glede na klini¢ni sum in epidemio-
lo8ko situacijo.

Izracun ocene tveganja

Ko smo pridobili prevalenco iskanega mi-
kroorganizma, za katerega delamo oceno
tveganja, potrebujemo tudi podatke o Ste-
vilu bolni$ni¢no zdravljenih bolnikov v ti-
stem koledarskem letu; izrac¢unati namrec
Zelimo verjetnost nastanka kolonizacije/
okuZbe za iskani mikroorganizem. Podatki
za SBSG so prikazani v tabeli 1.

Glede na pridobljeno verjetnost nastan-
ka dobimo oceno verjetnosti (verjetnost tve-
ganja), da se bo tveganje uresnicilo:

» 1=redko oz. izjemoma (vec kot 1:10.000),
. 2=mozno (1:1.000),

« 3=verjetno (1:100) in

« 4 =skoraj gotovo (1:10).
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Za tem dolocimo e posledice nastanka, ¢e
bi se tveganje uresnicilo:

+ 1 =majhna posledica,

« 2=zmerna posledica,

» 3 =pomembna posledica in

» 4=zelo pomembna (katastrofalna) posledica.

V naslednjem koraku pomnoZimo verjetnost
tveganja s posledicami nastanka ter tako
pridobimo oceno tveganja za iskani mikro-
organizem (tabela 2).

Lestvica ocene tveganj, ki nam Se kva-
litativno opredeli tveganje:

+ 3-5=vzpostavitev pogojno dopolnilne ak-
tivnosti,

« 6-9=vzpostavitev dopolnilne aktivnosti in

+ vec kot 10 = nesprejemljivo.

Glede na oceno tveganja nato ocenimo,
kak3no je tveganje v nasi ustanovi, in dolo-
¢imo ustrezne ukrepe.

REZULTATI

V tabeli 2 prikazujemo izra¢une ocene tve-
ganja za posamezen mikroorganizem po
protokolu, ki smo ga opisali zgoraj.

» 1-2 =sprejemljiva tveganja,

Tabela 1. Stevilo bolnikov v Splogni bolni3nici Slovenj Gradec s posameznim mikroorganizmom glede na
leto (4-8). MRSA - proti meticilinu odporni Staphylococcus aureus (angl. methicillin-resistant Staphylo-
coccus aureus), ESBL - B-laktamaze z raz3irjenim spektrom delovanja (angl. extended-spectrum B-lacta-
mases), VRE - proti vankomicinu odporni enterokoki (angl. vancomycin-resistant Enterococci).

Leto Stevilo Stevilo Stevilo Stevilo Stevilo Stevilo
(sezona sprejemov bolnikov bolnikov bolnikov bolnikov bolnikov
gripe) v bolnisnico z MRSA zESBL zVRE z gripo z bakterijami,
odpornimi na
karbapeneme
2012 (2011/12) 16.007 25 44 0 ni podatka 0
2013 (2012/13) 16.097 26 75 0 ni podatka 0
2014 (2013/14) 16.295 35 108 3 m 0
2015 (2014/15) 16.496 34 125 5 377 4
2016 (2015/16) 16.242 21 128 0 169 9

Tabela 2. Izracun ocene tveganja glede na mikroorganizem. MRSA - proti meticilinu odporni Staphylococcus
aureus (angl. methicillin-resistant Staphylococcus aureus), ESBL - B-laktamaze z razsirjenim spektrom de-
lovanja (angl. extended-spectrum B-lactamases), VRE - proti vankomicinu odporni enterokoki (angl. van-
comycin-resistant Enterococci).

MRSA ESBL VRE Gripa Bakterije,
odporne na
karbapeneme
Povprecno Stevilo/leto 28,2 96,0 1,6 109,5 2,6
Verjetnost nastanka 1:571,4 1:169,0 1:10.141,0 1:148,0 1:6.241,0
Verjetnost tveganja 2 3 1 3 1
Posledice nastanka 3 3 3 3 4

Ocena tveganja 6 9 3 9 4
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UKREPI ZA OBVLADOVANIJE

TVEGAN])

Definicije:

. Interni strokovni nadzor - preverjanje
upostevanja navodil higiene rok, pravil-
ne uporabe osebne varovalne opreme
ter ustreznosti ¢iS€enja povrsin in pred-
metov; izobraZevanje osebja na oddelkih.

- Izredni interni strokovni nadzor - enako
kot pri internem strokovnem nadzoru,
z dodatkom mikrobioloskega vzor&enja
povrsin in predmetov; izobraZevanje
osebja v obliki delavnic z obvezno prisot-
nostjo.

Proti meticilinu odporni
Staphylococcus aureus
Vzpostavitev dopolnilne aktivnosti:

- Redno spremljanje kolonizacij pri bolnikih
z dejavniki tveganja z odvzemom nadzor-
nih kuZnin ter iskanje okuZbe z MRSA
v klini¢nih kuZninah.

« Ob pojavu bolni$ni¢nega prenosa (dokaz
MRSA vec kot 48 ur po sprejemu Vv bol-
nis$nico) iskanje kontaktov in v primeru
enega prenosa interni strokovni nadzor;
v primeru dveh prenosov izredni inter-
ni strokovni nadzor dela oddelka.

. Ce so zabeleZeni trije prenosi ali veg,
potem sledi nadzor osebja z odvzemom
nadzornih brisov koZe in nosu, po potre-
bi ugotavljanje sorodnosti bakterij; enak
ukrep se izvede ob nejasnem izvoru izo-
lata, tudi pri samo enem prenosu.

- Ob odklonitvi odvzema brisov sledijo
izredni zdravni$ki pregled, dodatno izo-
braZevanje delavca in nazadnje preme-
stitev zdravstvenega delavca na drugo
delovno mesto.

Proti vankomicinu odporni

enterokoki

Vzpostavitev pogojne dopolnilne aktivnosti:

- Redno spremljanje kolonizacij pri bol-
nikih z dejavniki tveganja z odvzemom
nadzornih kuZnin.

« Iskanje okuZbe z VRE v klini¢nih kuZninah.

- Ob pojavu bolni$ni¢nega prenosa (dokaz
VRE ve¢ kot 48 ur po sprejemu v bolni-
$nico) iskanje kontaktov in v primeru ene-
ga prenosa interni strokovni nadzor,
v primeru dveh prenosov izredni inter-
ni strokovni nadzor.

- Ce so zabeleZeni trije prenosi ali ve&, po-
tem sledi mikrobiolo3ko vzorcenje povr-
§in in predmetov, po potrebi preverjanje
sorodnosti najdenih bakterij; enak ukrep
se izvede ob nejasnem izvoru izolata, tudi
pri samo enem prenosu.

Betalaktamaze z razsirjenim

spektrom delovanja

Vzpostavitev dopolnilne aktivnosti:

- Redno spremljanje kolonizacij pri bol-

nikih z dejavniki tveganja z odvzemom

nadzornih kuZnin.

Iskanje okuZbe z ESBL v klini¢nih kuZni-

nah.

» Ob prenosu bolnidni¢nega seva ESBL
interni strokovni nadzor.

- Ob prenosu vsaj dveh sevov ESBL na od-
delku, kjer do sedaj ni bilo koloniziranih
bolnikov, izredni interni strokovni nadzor.

» Na oddelku, kjer so stalno bolniki z ESBL,
ob pojavu dveh prenosov interni strokov-
ni nadzor, ob treh prenosih izredni inter-
ni strokovni nadzor.

» Po potrebi tudi dodatno izobraZevanje in
nadzor osebja.

Bakterije, odporne na

karbapeneme

Vzpostavitev pogojne dopolnilne aktivnosti:

+ Redno spremljanje kolonizacij pri bolni-
kih z dejavniki tveganja z odvzemom
nadzornih kuZnin.

- Iskanje okuZbe z na karbapeneme odpor-
nimi bakterijami v klini¢nih kuZninah.

» Ob prenosu bolni3ni¢no nastalega seva,
odpornega na karbapeneme, interni stro-
kovni nadzor, ob pojavu vsaj dveh preno-
sov izredni interni strokovni nadzor.

- Po potrebi tudi dodatno izobraZevanje in
nadzor osebja.
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Gripa

Vzpostavitev dopolnilne aktivnosti:

- Intenzivna promocija cepljenja proti gripi
tako zdravstvenih delavcev kot bolnikov.

- IzobraZevanje zdravstvenih delavcev ob
nastopu dela in redna izobraZevanja pred
zaCetkom vsake cepilne sezone.

» Aktivno iskanje okuZenih z virusom gripe
glede na ustrezno klini¢no sliko in epide-
miolo8ko stanje, tako med bolniki kot
med zaposlenimi.

- Uporaba hitrega molekularnega testira-
nja v mikrobioloSkem laboratoriju SBSG.

- Kohortna izolacija, kemoprofilaksa in
zdravljenje bolnikov z gripo; ¢e prostor-
ske in kadrovske moZnosti dopu3¢ajo,
odprtje izoliranega oddelka za bolnike

z gripo.

RAZPRAVA

Proti meticilinu odporni
Staphylococcus aureus

V SBSG smo v letu 2016 izolirali MRSA pri
21 bolnikih, od tega sta bila dva prenosa
znotraj bolni$nice. MRSA bakteriemije
v tem letu nismo ugotavljali, nazadnje je
bila zaznana leta 2012.

V zadnjih letih opaZamo ustaljeno Ste-
vilo oziroma blag upad bolnikov z MRSA.
To lahko pojasnimo z vedno vecjim zave-
danjem zdravstvenih delavcev, upravljal-
nih organov in nenazadnje tudi bolnikov.
Treba je tudi omeniti, da je mikrobiolo3ka
diagnostika MRSA v zadnjih letih mo¢no
napredovala. Znacilnosti bakterije so dobro
definirane, mehanizmi odpornosti dobro
poznani, tako presejalne kot tudi potrdi-
tvene metode pa so hitre, visoko ob¢&utlji-
ve ter specifi¢ne in cenovno vse dostop-
neje. Ceprav v izvenbolnisni¢nem okolju
incidenca MRSA narasca, v naSem okolju
predvsem Vv povezavi z Zivinorejo, meni-
mo, da zaradi zgoraj naStetih dejavnikov
vecje obremenitve zdravstvenega sistema
ni pri¢akovati (9).

Proti vankomicinu odporni
enterokoki
Bolnikov, koloniziranih z VRE, v letu 2016
nismo zaznali; podatki kaZejo na ob¢asno
pojavljanje teh bakterij v na8i bolni$nici, po-
gosto so povezane tudi s prenosi.
Vsekakor gre za pomembne bolni$ni¢ne
patogene, zaradi tega sta njihovo spremlja-
nje in nadzor pomembna, vendar situacija
trenutno deluje stabilna. Podobno kot za
MRSA, so znacilnosti bakterije dobro pozna-
ne, mikrobioloSke metode pa dovolj obcut-
ljive, specifi¢ne in cenovno dostopne (10).

Betalaktamaze z razsirjenim
spektrom delovanja in bakterije,
odporne proti karbapenemom
Bakterije z ESBL smo v letu 2016 izolirali
pri 128 bolnikih (100 oseb z Escherichia coli
in 36 oseb s Klebsiella pneumoniae, od tega
smo pri osmih bolnikih izolirali obe ente-
robakteriji). Pri devetih bolnikih je bila
Escherichia coli ESBL izolirana iz hemo-
kultur, medtem ko Klebsiella pneumoniae
ESBL v hemokulturah ni bila najdena. Bak-
terij CRE v letu 2016 nismo izolirali. Pri os-
mih bolnikih smo izolirali CRAb-CP s kar-
bapenemazo OXA-23, pri enem bolniku je
bila prisotna karbapenemaza OXA-40. Pri
enem bolniku smo izolirali CRPs-CP karba-
penemazo VIM (slika 2) (4). Vsi bolniki so
bili premes$ceni iz drugih bolnidnic, najvec
iz enot intenzivnega zdravljenja obeh slo-
venskih terciarnih bolni$nic.

Trend pogostosti bakterij z ESBL in pro-
ti karbapenemom odpornih bakterij v za-
dnjih letih naras¢a, tako v nasi kot v ostalih
bolni$nicah tega geografskega prostora (9).
Razlogov za to je ve¢ in podroben pregled
presega okvire tega prispevka, vendar bomo
najpomembnej$e dejavnike vseeno na krat-
ko omenili.

Nesmotrna raba antibiotikov v zdravs-
tvu in Zivinoreji je pripeljala do izbiranja
izredno odpornih in virulentnih sevov, ki us-
pesno kroZijo in se ohranjajo v bolni$nic-
nem okolju; ne smemo pozabiti na slabo
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epidemiolo3ko situacijo v sosednjih drzavah,
predvsem v Italiji, na MadZarskem in v ne-
katerih drZavah bivSe Jugoslavije, ki zara-
di velike povezanosti vplivajo tudi na naSo
epidemiolosko sliko veckratno odpornih mi-
kroorganizmov (11). Vsekakor imata vpliv
tudi globalizacija z velikim pretokom lju-
di (turizem, ekonomske migracije) in v zad-
njih letih politi¢na nestabilnost BliZnjega
vzhoda s povefanim S$tevilom beguncev
v Evropi (12, 13).

Dekolonizacija pri po Gramu negativ-
nih bakterijah zaradi pogoste kolonizacije
Crevesa ni mogoca (14). Omeniti je treba
tudi njihovo veliko zmoZnost pridobivanja
odpornosti na raznolike u¢inkovine, bodi-
si so to antibiotiki ali razkuZila, pri neka-

terih pa sta pomembni tudi velika odpor-
nost v okolju zaradi tvorbe biofilma ter pre-
hranska nezahtevnost, ki jim omogocata
rast in preZivetje v zelo Sirokem razponu
ekolo3kih nis.

Tudi kar se ti¢e mikrobioloSke diagno-
stike, je ta za po Gramu negativne bakteri-
je veliko bolj zapletena in teZavna kot za prej
navedeno MRSA; velikokrat se zgodi, da za
doloceno vrsto betalaktamaz nimamo do-
volj ob&utljivih presejalnih metod, potrje-
valne metode pa so povecini zelo drage in
delovno intenzivne (15). Poleg tega je no-
menklatura nemalokrat zapletena in spre-
minjajoca se glede na nove ugotovitve, kar
zelo pogosto privede do pomanjkljivega
znanja in zmede s strani zdravstvenega

140

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
B ESBL B MRSA B VRE H PRSP W CRAb-CP

2013 2014 2015 2016
CRPs-CP

Slika 2. Trend veckratno odpornih bakterij v Splodni bolni3nici Slovenj Gradec; Stevilo bolnikov z veckratno
odpornimi bakterijami v Splodni bolnisnici Slovenj Gradec med letoma 2004 in 2016. ESBL - B-laktamaze
z razsirjenim spektrom delovanja (angl. extended-spectrum (-lactamases), MRSA - proti meticilinu odpor-
ni Staphylococcus aureus (angl. methicillin-resistant Staphylococcus aureus), VRE - proti vankomicinu odpor-
ni enterokoki (angl. vancomycin-resistant Enterococci), PRSP - proti penicilinu odporni Streptococcus
pneumoniae (angl. penicillin-resistant Streptococcus pneurnoniae), CRAb-CP - izolat proti karbapenemom
odpornih bakterij kompleksa Acinetobacter baumanii, ki izlo€ajo karbapenemazo (angl. carbapenem-resi-
stant Acinetobacter baumannii complex carbapenemase producing), CRPs-CP - izolat proti karbapenemom
odporne bakterije Pseudomonas aeruginosa, ki izlota karbapenemazo (angl. carbapenem-resistant Pseudo-
monas aeruginosa carbapenemase producing).
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osebja ter posledi¢no do pomanjkljivih ukre-
pov osebne in bolnidni¢ne higiene.
Ceprav je trenutno v nasi bolninici po-
gostost bakterij, odpornih na karbapeneme,
majhna, pa trend zadnjih let nakazuje hiter
porast, ki bo vsekakor imel vpliv na umrlji-
vost bolnikov, dodatno obremenitev zdrav-
stvenih delavcev in visoke finan¢ne posledi-
ce. Zaradi tega so potrebni hitri in u¢inkoviti
ukrepi obvladovanja tega tveganja.

Gripa

Glavni ukrep pri obvladovanju gripe je Se
vedno preventiva - Zal je v SBSG, podob-
no kot v drugih zdravstvenih zavodih po
Sloveniji ter tudi v splo3ni populaciji, pre-
cepljenost tako zaposlenih kot bolnikov
(glede na podatke izstopajo le dializni bol-
niki, kjer se precepljenost giblje okoli 90 %)
$e vedno nizka in z leti upada. Precepljenost
je prikazana v tabeli 3.

Kot je omenjeno Ze zgoraj, so med 0s-
talimi ukrepi pomembni hitro prepozna-
vanje bolnikov, okuZenih z gripo, hitra in
obcutljiva mikrobioloSka diagnostika, us-
trezna obravnava potrjenih primerov (izola-
cija - lahko kohortna, zdravljenje ogroZenih
skupin bolnikov v ustreznem €asovnem
obdobju) in kemoprofilaksa rizi¢nih skupin.
Za preprecevanje prenosov sta najustrez-
nejsa ukrepa Se vedno higiena rok in kap-
lji¢na izolacija, pomembni pa sta tudi od-
stranitev obolelih zdravstvenih delavcev

z delovnega mesta za ¢as trajanja kuZnosti
ter omejitev obiskov. Zal so ukrepi zaradi
neustrezne infrastrukture (pomanjkanje
enoposteljnih ali vsaj manjsih sob) ter
kadrovske stiske velikokrat neoptimalni.

Z dodatno promocijo cepljenja, izobra-
Zevanjem, motiviranjem ter tudi negativ-
nim kaznovanjem (obvezna ustrezna upo-
raba za3¢itnih mask tipa IIR pri necepljenih
zaposlenih) pa najbrZ obstaja $e precej ma-
nevrskega prostora za dvig precepljenosti
proti gripi, pojavljajo pa se tudi Ze predlo-
gi o uvedbi obveznega cepljenja proti gri-
pi za zdravstvene delavce.

ZAKLJUCEK

Po opravljeni oceni tveganja ugotavljamo,
da vecina tveganj spada v kategorijo, kjer je
potrebno poleg do sedaj Ze obstojecih ukre-
pov vzpostaviti Se dopolnilno dejavnost,
razen za VRE ter bakterije, odporne proti
karbapenemom, pri katerih je tveganje ne-
koliko niZje in zadostuje vzpostavitev po-
gojno dopolnilne dejavnosti.

Trenutno lahko najve¢ naredimo s ¢is-
¢enjem bolnikove okolice, pripomockov in
opreme, ustreznim izobraZevanjem zapo-
slenih, promocijo higiene rok ter pravilno
uporabo osebne varovalne opreme. Zelo po-
memben ukrep so tudi izredni interni ali
interni strokovni nadzori na oddelkih in us-
trezna zgoraj navedena ukrepanja v primeru
ugotovljenih neskladij. V literaturi obstaja

Tabela 3. Stevilo cepljenih proti sezonski gripi v Splo3ni bolniznici Slovenj Gradec.

Leto Stevilo cepljenih zaposlenih Stevilo cepljenih dializnih bolnikov Skupaj
2010 170 (24 %) 39 209
20M 156 (21%) 39 195
2012 137 (18 %) 46 183
2013 119 (16 %) 42 161
2014 104 (14 %) a 145
2015 83 (11%) 41 124
2016 942 (12 %) 40 134

2za cepilno leto 2016/2017 podatki $e niso popolni, saj je v asu priprave Letnega porotila za leto 2016 cepljenje lahko e potekalo.
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veliko podatkov o u€inkovitosti raznih ne-
gativnih in pozitivnih pogojevalnih ukrepov
(denarne kazni ali nagrade, nadzor s kame-
rami ipd.), vendar je pri njihovi uvedbi tre-
ba vzeti v zakup tako druZbeno-socialne
znacilnosti prebivalstva Slovenije kot tudi
ekonomske zmoZnosti drZzave in Ze obsto-
je€o zakonodajo.

Kot zakljuéno misel bi omenili, da v bol-
ni$nicah lahko naredimo veliko za prepre-
Cevanje Sirjenja bolniSni¢nih okuZb, vendar
so vsi ti ukrepi omejeni; brez ustreznega od-
ziva oblasti sami po sebi ne bodo zadostni.
Predvsem sta potrebni primerna infra-
struktura in zadostna koli¢ina zdravstvene-
ga kadra. Po $tevilu enoposteljnih sob smo
v Sloveniji na samem repu evropskega pov-
predja, podobno stanje imamo tudi pri Ste-
vilu bolnikov na zdravnika ali medicinsko
sestro ter Stevilu osebja za preprecevanje

bolniSni¢nih okuZb (1). Nenazadnje ne sme-
mo pozabiti tudi na problematiko domov
starej$ih obc¢anov (DSO), ki so velik gene-
rator MRSA in ESBL ter predstavljajo po-
tencialno nevarnost Siritve veckratno
odpornih bakterij in bakterij, odpornih pro-
ti karbapenemom, saj jim Ze v trenutni si-
tuaciji primanjkuje enoposteljnih sob oz.
tako imenovanih izolacijskih postelj. Izbolj-
Sanje infrastrukture in zadostna koli¢ina
primerno izobraZenega zdravstvenega in
negovalnega osebja sta potrebna na vseh ni-
vojih zdravstvene oskrbe. Z izboljSanjem in-
frastrukture bomo lahko veliko u¢inkoviteje
izvajali potrebne izolacijske ukrepe in os-
tala zgoraj navedena priporocila, ustrezno
Stevilo zaposlenih pa bo pomembno zmanj-
$alo delovno obremenitev in ¢asovno stisko
posameznika, zaradi ¢esar bodo ukrepi pre-
precevanja okuZzb laZje in bolje izvedljivi.
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Sobivanje starsev in otrok na bolnisnicnem
oddelku

Parental Overnight Stay with a Child in a Hospital Ward

1ZVLECEK
KLJUCNE BESEDE: sobivanije, higienski ukrepi, komunikacija, empatija

Se toliko bolj kot zdrav ima bolan otrok potrebo in pravico, da je ob njem prisoten vsaj
eden od starSev. Slovenija je to pravico tudi uzakonila, in sicer leta 2008 z Zakonom o pa-
cientovih pravicah in navodili za njegovo izvajanje. Seveda se lahko ob tem pojavijo do-
loCene teZave predvsem glede namestitve starSev ali skrbnikov v okviru danih moZnosti,
ki pa so zelo omejene. Sobivanje poleg tega ustvarja tudi veliko dodatnih teZav glede za-
gotavljanja ustreznih higienskih pogojev prostorov, opreme, zraka, hrane in nenazadnje
tudi osebne higiene.

ABSTRACT

KEY WORDS: parental stay, hygiene measures, communication, empathy

More so than a healthy child, a child suffering from an illness has the need and the right
to have at least one of his parents present. In Slovenia, the Patient Rights Act enacted
this right in 2008 along with instructions for its implementation. Of course, this also cre-
ates certain problems, particularly with regard to the accommodation of parents or guar-
dians since options are very limited. These overnight stays also cause additional problems
regarding the provision of adequate hygienic conditions in a hospital environment as
well as equipment, air, food, and personal hygiene.

' Tatjana Pavlin, dr. med., Oddelek za pediatrijo, Splo&na bolnisnica Novo mesto, Smihelska cesta 1, 8000 Novo mesto;
tatjana.pavlin@sb-nm.si

2 Asist. Tatjana Mrvi€, dr. med., Klinika za infekcijske bolezni in vrotinska stanja, Univerzitetni klini¢ni center Ljubljana,
Japljeva ulica 2,1000 Ljubljana
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Sobivanje starSev in otrok na bolni$nicnem oddelku

uvoD

Konvencija o otrokovih pravicah je Ze leta
1989 za¥(itila pravico otrok s prepovedjo
njihove lo€itve od starSev razen v izjemnih
primerih. Ta pravica je dobila v Sloveniji
konkretne re§itve glede sobivanja starSev
ali skrbnikov z otrokom v bolni3nici leta
2008, ko je bil sprejet nov Zakon o pacien-
tovih pravicah. Ta je predvidel sobivanje
enega od starSev ali skrbnikov z otrokom
do Sestega leta starosti v skladu z moZnost-
mi in tri obroke hrane dnevno za star3a oz.
spremljevalca (1). To pa zahteva od vseh za-
poslenih ve¢ dodatnega truda za zagotav-
ljanje ustreznih higienskih pogojev za
varnost bolnikov in kakovost zdravljenja.

Na otro8kih oddelkih je tako treba za-
gotoviti dodatne varnostne ukrepe na nivoju
CisCenja prostorov, opreme, igrac in knjig.
TeZje je zagotavljati primerno higieno ter
temperaturo in kakovost zraka. Treba je za-
gotoviti tudi ustrezne higienske pogoje za
prehranjevanje otrok in starSev. TeZje je nad-
zirati ustrezno osebno higieno bolnikov in
nemogoce je posegati v osebno higieno
spremljevalcev. Ob vseh teh teZavah pa je
treba storiti vse, da ne pride do prenosa na-
lezljive bolezni na oddelku z bolnika na bol-
nika, z bolnika na zaposlene ali s spremlje-
valca na bolnika ali zaposlene.

Na otroskem oddelku Splosne bolnis-
nice Novo mesto Zelimo z ustreznimi ukrepi
povecati varnost bolnikov, kakovost obrav-
nave in nenazadnje tudi zadovoljstvo bol-
nikov in njihovih spremljevalcev.

PRIKAZ HIGIENSKIH RAZMER

IN UKREPOV

Najvedjo teZavo v povezavi z ustreznim
vzdrZevanjem higienskih razmer v bol-
nidnici predstavlja pomanjkanje prostora.
Prostorska stiska je v€asih pereca Ze za bol-
nike, $e bolj pa za spremljevalce. Ob upoSte-
vanju osamitve posameznega bolnika zaradi
preprecevanja prenosa bolezni s stikom
ali osamitve skupaj z drugimi bolniki se
v Casu povetanega Stevila bolnikov z nalez-

ljivimi obolenji dihal in okuZbami prebavil
zgodi, da morajo bolniki kaksno no¢ preZive-
ti kar v igralnici, ki je hkrati tudi jedilnica
za otroke, ki nimajo nalezljive bolezni. Ob
takSnem povecanem Stevilu ljudi na oddel-
ku primanjkuje sanitarij. Ceprav so sanita-
rije za bolnike in spremljevalce locene, jih
ni dovolj za povecano 3tevilo bolnikov in nji-
hovih starSev oz. spremljevalcev.

Skupaj s pomanjkanjem prostora se se-
veda pojavi slaba kakovost zraka, saj imamo
sobe od enoposteljnih z lastno kopalnico do
Stiriposteljnih. Ce so v &tiriposteljni sobi po-
leg Stirih bolnikov Se Stirje spremljevalci na
stolih ali po€ivalnikih, je nemogoce zago-
toviti ustrezno prezracevanje ali hlajenje.

Naslednja teZava je zagotavljanje pre-
hrane za starSe oz. spremljevalce. PrinaSanje
hrane na oddelek sicer ni dovoljeno, ne mo-
remo pa ga v celoti prepreciti. StarSi oz.
skrbniki otrok, starih Sest let ali manj, ima-
jo organizirano prehrano v bolni$ni¢ni re-
stavraciji. Ostali si pomagajo z avtomati
za hrano in pijaco. Za njihovo oskrbo in
¢isCenje je odgovorno podjetje, ki je lastnik
avtomatov.

Na otroskih oddelkih se sre€ujemo pre-
teZno z bolniki z nalezljivimi boleznimi
dihal in prebavil. Poleg njih so isto¢asno
v bolni$ni¢no oskrbo sprejeti tudi bolniki
z drugimi obolenji, operiranci ali poskodo-
vanci. Da ne bi pri$§lo do prenosa okuzb
s prve na drugo skupino bolnikov, smo spre-
jeli Stevilne dodatne ukrepe poleg obicaj-
nih, ki jih izvajamo v celotni bolni$nici. Med
takSne ukrepe spadajo npr. navodila za
¢iSCenje in razkuZevanje igrac, kjer je na-
tan¢no opredeljeno, kdo, kdaj, s ¢im in kako
razkuZuje igrace, igrala in igralnico. Na od-
delek star8i pogosto prinesejo stare pliSaste
igrace, ki jih v na8i pralnici primerno ope-
rejo. Nato jih podarimo otrokom v trajno
last. Zelo si prizadevamo za vzpodbujanje
branja star$ev oz. spremljevalcev bolnemu
otroku, saj zadnja leta opaZamo, da branje
vse bolj izpodrivajo razne elektronske na-
prave. Eno prvih vpraSanj bolnikov in nji-
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hovih spremljevalcev je, kako priti do brez-
pla¢nega dostopa do interneta.

Podatki o hiSnem redu so v vsaki sobi,
prav tako na zloZenki, ki jo prejme vsak
spremljevalec hkrati z ustnimi navodili in
pojasnili. Vsebujejo osnovna navodila o oseb-
ni higieni, oblacilih, predmetih za osebno
higieno, igra¢ah in drugih osebnih predme-
tih. V zloZenki tudi pozivamo spremljevalce
k sodelovanju z medicinsko sestro pri pre-
vijanju, umivanju in hranjenju. Poudarjamo
pomen umivanja in razkuZevanja rok ter
opozarjamo na nevarnost prenosa okuZzb.
V zloZenki opozarjamo star3e in spremlje-
valce o nevarnosti padcev in navajamo pre-
precevalne ukrepe. Spremljevalce pozivamo,
naj prihajajo v bolnisnico samo, ¢e so zdravi.
Na koncu navajamo Se kontaktne podatke,
vkljucno s svetovanjem o dojenju. ZloZenka
je na voljo tudi v romskem jeziku.

Za preprecevanje prenosa povzrociteljev
nalezljivih bolezni je najpomembnejsa hi-
giena rok (2). Na tem podro¢ju smo zadnja
leta dosegli velik napredek, vsaj glede hi-
giene rok zaposlenih. Ministrstvo za zdrav-
je je namre¢ leta 2014 kot nov kazalnik
kakovosti uvedlo prav higieno rok (2, 3).
Ze pred tem pa je strokovno vodstvo nase
bolnidnice uvedlo obvezno delavnico iz hi-
giene rok, ki se je moramo udeleZiti vsi za-
posleni enkrat letno. Odziv na te delavnice
je bil zelo dober, v za€etku nekoliko slabsi
med zdravniki, vendar so delavnice sedaj Ze
stalnica. Upo$tevanje petih korakov higiene
rok redno preverjamo. Podatke nato anali-
ziramo in jih posku$amo v vsakem delov-
nem okolju posebej izboljSati. Predvideni so
tudi ustrezni ukrepi za zaposlenega, ki higi-
ene rok ne bi ustrezno izvajal.

Vecjo teZavo pa predstavlja zagotavlja-
nje ustrezne higiene rok nasih bolnikov, nji-
hovih spremljevalcev in obiskovalcev. Na
ustrezno higieno jih opozarjamo ustno ter
s pisnimi in slikovnimi opomniki. Poleg
tega smo pristopili tudi k mednarodnemu
projektu o higieni rok v vrtcih, Solah in bol-
niSnicah, v sklopu katerega izvajamo delav-

nice iz higiene rok za bolnike in spremlje-
valce.

Poseben izziv je tudi higiena kaslja.
OpaZamo namre¢, da ta navodila Se najbolj
upostevajo najmlajsi, ki so se tega naucili
Ze v vrtcu. Vegja teZava so najstniki, najvecja
pa star3i oz. spremljevalci bolnih otrok.
Naceloma vse starSe oz. spremljevalce opo-
zorimo, naj ne ostanejo z otrokom v bolnis-
nici, €e so sami bolni, vendar nekateri tega
Zal ne upoSstevajo.

Vsebino hiSnega reda, navodila glede hi-
giene rok in ostale napotke glede bivanja
na naSem oddelku poda bolniku in njego-
vim spremljevalcem medicinska sestra, ki
opravi sprejem in namestitev. Nato pa med
celotno obravnavo vsi ¢lani ekipe (pediatri,
medicinske sestre, fizioterapevtke, vzgoji-
teljica in uciteljica) opozarjamo bolnike in
njihove spremljevalce o velikem pomenu hi-
giene rok, higiene ka$lja, ravnanja z odpad-
ki itd. (4-6).

V casu povecanega Stevila obolelih
z gripo in gripi podobnimi boleznimi bol-
niSnica omeji obiske. O tem obve$tamo
v sami bolni8nici in preko javnih medijev.
Seveda moramo tudi v ¢asu popolne prepo-
vedi obiskov v bolni$nici na otro§kem od-
delku dovoliti sobivanje enemu zdravemu
star§u ali skrbniku. Tudi na porodniskem
oddelku dovolimo obisk novorojencka no-
vopefenemu ocku, Ce je seveda zdrav. TeZko
pa je te omejitve nato nadzirati.

Veliko teZavo v bolni3nici in e posebej
na otroSkem oddelku predstavlja kajenje.
Nekaterim starSem oz. spremljevalcem hos-
pitaliziranega otroka Zal ne uspemo pre-
preciti kajenja v sanitarijah. Imeli smo Ze
primer poZara v strani$¢u zaradi na hitro
odvrZenega cigaretnega ogorka, a smo ga
k sre€¢i pravocasno omejili. Nekateri pa
vztrajno odhajajo kadit ven iz bolnisnice, kar
pomeni stalno motnjo za zaposlene, ki jim
odpirajo vrata. Poleg tega pa ponoci zelo
motijo no¢ni mir.

Na otroSkem oddelku imamo tudi druge
obiskovalce, kot so na primer prostovoljci,
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Rde¢i noski, dijaki in Studenti na vajah. Za
vse te obfasne obiskovalce moramo zapo-
sleni dodatno skrbeti, da pravilno izvajajo
navodila o bolniSniéni higieni.

Kljuénega pomena za uspesnost izvaja-
nja ukrepov za zagotavljanje primernih hi-
gienskih razmer na otro$kih oddelkih je
primerno in stalno sporazumevanje ¢lanov
zdravstvene ekipe z bolniki in njihovimi
starsi oz. spremljevalci. Od prvega stika na-
prej je treba podajati ustrezne podatke in na-
vadila, jih prilagoditi posameznemu otroku
in starSu oz. spremljevalcu ter podatke po
potrebi tudi ve€krat ponoviti. Treba je
preveriti, kako je bil podatek razumljen in
sprejet. Ves €as pa mora biti na strani
zdravstvenih delavcev prisotna velika mera
empatije (5, 6). Pri svojem delu moramo

upostevati tudi razli¢nost okolja, iz katere-
ga prihajajo bolniki in njihovi star3i oz. skrb-
niki, drugaen materni jezik ter drugacne
bivalne in higienske navade.

ZAKLJUCEK

Otroski oddelki imajo zaradi starSev oz.
skrbnikov, ki spremljajo otroka v bolni$nici,
dodatno skrb, da zagotovijo primerne pogo-
je za varno in kakovostno zdravljenje. Po-
leg tega imajo otroci in mladostniki ter
njihovi spremljevalci specifi¢ne potrebe, ki
jih je treba zagotavljati tudi v ¢asu bol-
ni$ni¢ne obravnave. Na$ glavni cilj pa je se-
veda zdrav otrok in zadovoljni starSi. In za
to si prizadevamo prav vsi, tako zdravniki
in medicinske sestre kot tudi vsi ostali
zaposleni v nasi bolniSnici.
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Decembra 2014 in januarja 2015 smo zabeleZili deset bolnisni¢nih rotavirusnih okuzb
na dveh otro8kih oddelkih Klinike za infekcijske bolezni in vroc¢inska stanja v Ljubljani.
Prenos je bil najverjetneje posledica neustreznega ¢iS¢enja bolniskih sob ob veliki zase-
denosti oddelkov in povecanem obratu bolnikov ter nezadostne higiene rok bolni$ni¢nega
osebja in spremljevalcev otrok. Po odprtju dodatnega oddelka in ve¢jem poudarjanju po-
mena higiene rok smo v naslednjih petih mesecih zabeleZili le e eno bolni$ni¢no rota-
virusno okuzbo.
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During December 2014 and January 2015 ten hospital-associated rotavirus infections were
noticed on two paediatric wards of the Department of Infectious Diseases and Febrile I11-
nesses in Ljubljana. Transmissions were probably the result of inadequately cleaned hos-
pital rooms as a consequence of high ward occupancy and patient turnover, as well as
inadequate hand hygiene practiced by healthcare workers and parents. After opening an
additional paediatric ward and raising awareness on proper hand hygiene, we lowered
the number of transmissions to one case in the next five months.
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uvobD

O bolni3ni¢nih Erevesnih okuZbah pri otro-
cih govorimo, Ce se te pojavijo med biva-
njem v bolni3nici in kadar simptomi oz. zna-
ki bolezni niso bili prisotni ob sprejemu ali
otroci niso bili v inkubaciji za to okuZbo (1).
Med bolnidni¢ne okuZbe (BO) priStevamo
tudi okuZbe, ki se pojavijo doma v 72 urah
po odpustu iz bolni3nice (2). Zaradi hitre-
ga nacina prenosa se v bolniSnicah naj-
pogosteje pojavljajo okuZbe z norovirusi,
sledijo pa jim okuZbe z rotavirusi (na
otrodkih oddelkih so le-te na prvem mestu).
Glavne poti prenosa so z rokami osebja, pre-
ko onesnaZenih povr$in v sobi in pripo-
mockov. Poleg otroskih oddelkov se pogo-
sto pojavljajo tudi na oddelkih za starostnike
in na oddelkih, kjer se zdravijo imunsko os-
labljeni bolniki (2, 3).

IZHODISCA

Okuzbe z rotavirusi

Rotavirus je dvojnovijaéni RNA virus brez
ovojnice iz druZine Reoviridae. Obstaja se-
dem skupin, pri ljudeh so najpogostejSe
okuZbe z rotavirusi skupine A. Rotavirusi
so najpogostejsi povzroc€itelji gastroenteri-
tisa pri otrocih. Najveckrat zbolevajo otroci,
stari od Sest mesecev do pet let. Odrasli se
obi¢ajno okuZijo preko svojih otrok, bole-
zen pri njih praviloma poteka v blaZji ob-
liki. OkuZbe z rotavirusi so najpogostejse
pozimi in spomladi. Po enem do treh dneh
inkubacijske dobe se obi¢ajno pojavijo po-
viSana telesna temperatura, slabost, bruha-
nje, izguba apetita, bolecine v trebuhu in od-
vajanje vodenega blata. Bolezen traja od tri
do osem dni. Najpogostejsi zaplet je dehi-
dracija, redko se lahko pojavijo tudi nevro-
lo3ki zapleti (encefalopatija, kr¢i) in inva-
ginacija €revesja (4, 5). Hudo bolezen lahko
preprecimo s cepljenjem, ki je v Sloveniji
na voljo od leta 2007 (4).

Prenos okuZbe je fekalno-oralni, lahko
pa tudi z okuZeno vodo in hrano (3, 5, 6). Za
okuZbo z rotavirusi je potrebnih 10-100 vi-
rusov. Virusi se izlo€ajo z blatom Ze pred

pojavom simptomov in Se ve¢ dni do me-
secev (pri imunsko oslabljenih) po prene-
hanju simptomov, vendar so v zgodnjem po-
teku bolezni bolj biolo8ko aktivni kot proti
koncu bolezni. To zmanj$uje moZnost pre-
nosa po umiritvi kliniéne slike (3, 6). Rota-
virus lahko ostane na rokah nekaj ur, na su-
hih povr$inah pa 6-60 dni (5, 7).

Rotavirusne bolnisniéne

okuzbe

V literaturi se podatki o pogostosti rotavi-
rusnih BO zaradi razli¢nih zasnov raziskav
precej razlikujejo. NovejSe raziskave ocenju-
jejo, da je kar 11-32 % vseh rotavirusnih
okuzb pridobljenih v bolni$nici (6, 7). V me-
taanalizi, objavljeni leta 2012, so izratuna-
li incidenco rotavirusnih BO, ki je bila 2,9
od 100 hospitaliziranih otrok. Incidenca je
odvisna predvsem od starosti - najpogo-
steje se okuZijo otroci, stari manj kot dve
leti. Vi§ja je pri otrocih, ki so v bolnis-
nici zdravljeni vec kot pet dni (7, 8). Poleg
podalj$anja hospitalizacije BO z rotavirusi
predstavljajo tudi veliko finan¢no breme.
V Franciji so izracunali, da so se stroSki
zdravljenja enega samega bolnika z rota-
virusno BO povecali kar za 1.930 EUR. Se-
veda pa se porazdelitev stroskov precej raz-
likuje med drZavami, kar je najbolj odvisno
od strukture zdravstvenega sistema in za-
varovanja (9).

Glavne poti prenosa v bolni8nici so
z rokami osebja, preko onesnaZenih povrsin
v sobi (npr. kljuke), medicinskih pripomo¢-
kov, igra€ in bolni$ni¢nega perila. Posebno
teZavo predstavljajo skupne igralnice v bol-
nisnici. Pomembni prenaSalci virusa so lah-
ko tudi starsi otrok, ki bolezen velikokrat
prebolevajo brez simptomov, vendar kljub
temu prenasajo viruse (2, 8).

Eden izmed glavnih razlogov za hiter
prenos rotavirusnih okuZb v bolni$nicah je
odpornost njihovih povzrociteljev na raz-
li¢ne detergente, organska topila in tempe-
raturne spremembe (2, 3).
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PRENOS ROTAVIRUSNIH OKUZB
NA OTROSKIH ODDELKIH KLINIKE
ZA INFEKCIJSKE BOLEZNI IN
VROCINSKA STANJA

Klinika za infekcijske bolezni in vro¢inska
stanja (KIBVS) v Ljubljani je u¢na bolnis-
nica terciarnega tipa s 136 posteljami. Ima
enoto odrasle intenzivne medicine, tri odra-
sle, tri otroske infekcijske oddelke ter dnev-
no bolni$nico. Zaradi pomanjkanja osebja,
predvsem srednjih medicinskih sester, sta
bila decembra 2014 odprta samo dva oddel-
ka (otro8ka oddelka I in III). Januarja smo
s Pediatri¢ne klinike v Ljubljani dobili do-
daten srednji medicinski kader, tako da se
je odprl tudi otro$ki oddelek II.

Na otroskih oddelkih KIBVS smo v zad-
njih letih zdravili 300-350 otrok z rotavi-
rusno ¢revesno okuZbo letno. Bolni$ni¢ne
okuzbe na KIBVS zapisujemo od leta 1980.
Po podatkih Bufonove in sodelavcev iz leta
2007 se stopnja €revesnih BO giba med dva
in tri na 100 odpustov oz. 10-30 letno (10).
Leta 2007 je bilo vseh prijavljenih rotavi-
rusnih BO na KIBVS 15, leta 2008 le S§tiri,
leta 2013 pa devet (2). Ti podatki prikazu-
jejo nizko stopnjo pojavljanja rotavirusnih
BO v primerjavi s svetovno literaturo (7).
Vzrok je tako v nezadostnem prijavljanju kot
tudi odkrivanju okuZb, saj so otroci v nasi
bolnidnici ve¢inoma zdravljeni kratek cas
in zbolijo za gastroenteritisom Ze v doma-
¢em okolju, vsi pa nato ne potrebujejo po-
novne hospitalizacije.

Decembra 2014 in januarja 2015 smo
na dveh otroskih oddelkih KIBVS zabeleZili
porast rotavirusnih BO, in sicer pet na otro-
Skem oddelku III (vsi decembra) in pet na
otroSkem oddelku I (tri decembra in dve ja-
nuarja).

Ukrepi za preprecevanje
bolnisnicnih okuzb z rotavirusi
in mozni vzroki za povecan
prenos

Do bolni$ni¢nih rotavirusnih prenosov je
priSlo kljub upoS$tevanju standardnih hi-

gienskih ukrepov, ukrepov kontaktne osa-
mitve, ustreznemu ¢i§€enju prostorov in po-
vr8in, ustreznemu ravnanju s kuZnimi
odpadki, bolni$ni¢nim perilom in postelj-
nino ter izobraZevanju starsev.

Standardni higienski ukrepi

za preprecevanje okuzb in
kontaktna osamitev

Vsi bolniki z akutnim gastroenteritisom,
sprejeti na otroSke oddelke KIBVS, so pra-
viloma name3€eni v enoposteljne sobe,
upoSteva se nacela kontaktne osamitve in
standardne ukrepe, s posebnim poudarkom
na higieni rok. Vendar vse sobe na otroskem
oddelku I nimajo lastnih stranis¢, zato starsi
hodijo na skupno straniS¢e, ki se nahaja na
hodniku pred otro$kim oddelkom I. Nace-
loma velja pravilo, da se otroke z gastro-
enteritisom sprejema samo v sobe z lastnimi
stranis¢i, vendar pa se tega v ¢asu povecane-
ga Stevila okuZb ne moremo vedno drZati.
Tudi januarja 2015 je bil otrok, ki je prebo-
leval rotavirusno okuZzbo, nastanjen v sobi
brez stranis¢a. Njegova mati, ki sicer v €asu
hospitalizacije otroka ni imela znakov ¢re-
vesne okuZbe, je tako uporabljala skupno
straniSce z ostalimi star$i. V tistem casu
smo na otroSkem oddelku I beleZili eno ro-
tavirusno BO in v epidemiolo3ki analizi za-
kljucili, da je bila mati vir prenosa virusa
preko matere otroka, hospitaliziranega na
istem oddelku.

Zaradi pomanjkanja osebja v €asu sezo-
ne okuzb dihal in posledi¢no povefanega
Stevila hospitalizacij na otro8kih oddelkih
smo januarja 2015 v pomo¢ dobili srednje
medicinske sestre s Pediatri¢ne klinike. Vsi
novozaposleni na otroskih oddelkih KIBVS
imajo dodatno izobraZevanje o prepreceva-
nju bolnisni¢nih okuZb s posebnim poudar-
kom na higieni rok. Kljub temu je pri$lo do
rotavirusne ¢revesne okuZbe pri eni medi-
cinski sestri, ki je prvi dan bolezni Se oprav-
ljala svoje delo in najverjetneje prenesla
okuZbo na enega otroka.
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Cis¢enje prostorov in zasedenost
oddelkov

Na otro3kih oddelkih so zaposlene stalne
streZnice, ki skrbijo samo za ¢i$€enje pro-
storov na tem oddelku. BolniSke sobe so
ocisCene dvakrat dnevno ter dodatno po po-
trebi z ustreznimi ter u€inkovitimi €istili in
razkuZili po navodilih SluZbe za higieno
prostorov in opreme Univerzitetnega Kli-
ni¢nega centra Ljubljana. Po odpustu otro-
ka z rotavirusno okuZbo naj bi se bolniska
soba po temeljitem ¢i3€enju in razkuZeva-
nju prezralevala Se vsaj dve uri. V praksi,
predvsem v &asu povecanega Stevila okuzb
dihal, ko otroci potrebujejo zdravljenje s ki-
sikom in ne morejo €akati na hodniku na
prosto sobo, to velikokrat ni mogoce. Stirje
od petih otrok, hospitaliziranih na otroskem
oddelku I oz. III, ki so zboleli za rotavirus-
no BO, so bili nastanjeni v sobah, v kate-
rih so bili pred tem hospitalizirani otroci
z rotavirusno okuzbo. Do prenosa je najver-
jetneje prislo zaradi neustreznega Cis€enja,
kot je npr. nezadostno zracenje po ¢iS¢enju,
prezasedenosti in velikega obrata otrok na
oddelkih v tistem obdobju. Decembra 2014
in januarja 2015 smo na oddelku I oz. III
v povpred&ju beleZili sedem oz. Sest spreje-
mov in odpustov dnevno, kar pomeni velik
obrat bolnikov in precej$njo obremenitev
za streZnice.

Ustrezno ravnanje z odpadki,
oblaéili, posteljnino in igra¢ami
Rotavirusi se v bolni$nici lahko prenaSajo
tudi preko kuznih odpadkov, okuZenega bol-
ni¥ni¢nega perila, posteljnine in igrac. Po-
trebno je vsakodnevno menjavanje bolnis-
ni¢nega perila in posteljnine ob upostevanju
navodil za zmanj$evanje moZnosti razpr-
Sevanja virusov po prostoru (3). ZaZeleno
je, da imajo otroci s €revesnimi okuZbami
v bolni3nici svoje igrace. Posojamo le tiste
bolniZni¢ne igrace, ki so pralne v pralnem
stroju ali jih je moZno razkuZiti z namaka-
njem.

IzobraZevanje spremljevalcev,

ki sobivajo ob otroku

Ob sprejemu otroka na otroSki oddelek
KIBVS dobijo starsi s strani medicinske se-
stre ustna navodila za preprecevanje bol-
ni¥ni¢nih okuzb s posebnim poudarkom in
prakti¢nim prikazom higiene rok. Prejmejo
tudi pisna navodila v obliki hiSnega reda,
kjer je posebej poudarjeno vzdrZevanje us-
trezne higiene sobe (npr. odlaganje osebnih
predmetov, rokovanje z umazanimi pleni-
cami, igra¢ami). Spremljevalcem otrok, ki
so hospitalizirani zaradi ¢revesnih okuZb,
se svetuje, da ob otroku ostane zdrava oseba.
Ce spremljevalec zboli za prebavnimi teZa-
vami med hospitalizacijo otroka, svetujemo
¢imprej$nji odpust spremljevalca v do-
mace okolje (v kolikor ne potrebuje bolnis-
ni¢ne oskrbe) in sprejem zdravega sprem-
ljevalca. Kljub jasnim ustnim in pisnim
navodilom pa se veckrat zgodi, da starSi ne
povedo, da so tudi sami zboleli, da ne upo-
$tevajo priporocil za vzdrZevanje ustrezne
higiene in €istoCe, da odlagajo umazane ple-
nice na &iste povrSine in s tem povecujejo
moZnost prenosa patogenov.

Prenos okuzb v ¢akalnicah
Urgentna otro$ka ambulanta ima dve ¢akal-
nici velikosti priblizno 3 x 3m, z eno pre-
vijalno mizo in skupnim strani§¢em. Ena
Cakalnica je obi¢ajno namenjena otrokom,
ki prebolevajo okuZbe, ki se prenaSajo aero-
geno (npr. norice). Otroci (in njihovi sprem-
ljevalci), ki prebolevajo vse ostale okuZbe,
Cakajo v drugi ¢akalnici ali zunaj, kar pa za-
radi vremenskih razmer ni vedno moZno.
V takih pogojih lahko kljub upoStevanju hi-
gienskih ukrepov zelo hitro pride do pre-
nosa predvsem virusnih dihalnih in ¢reve-
snih okuZb.

RAZPRAVA

Povefana incidenca rotavirusnih bol-
nidni¢nih okuZb decembra 2014 in januar-
ja 2015 na dveh otro8kih oddelkih KIBVS
je bila posledica ve¢ neodvisnih dejavnikov.
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Na povelan prenos sta verjetno najbolj
vplivala slaba higiena rok tako bolnisnic-
nega osebja kot starSev in nezadostno
¢i8Cenje bolniskih sob. Slednje je bilo po-
sledica pomanjkanja prostora v ¢asu po-
veCanega $tevila okuZzb dihal, obrat bolnikov
je bil velik in posledi¢no tudi obremenitev
streZnic. Nadzora nad ¢iS€enjem sob sicer
sproti nismo izvajali, brez dvoma pa je
bilo zracenje prekratko, saj so bolniki na
proste sobe ¢akali na hodniku, zato pripo-
roenega dvournega zracenja po €iScenju
velikokrat ni bilo mogoce zagotoviti. Osem
od desetih rotavirusnih BO se je pojavilo de-
cembra 2014, ko sta bila odprta samo dva
otroSka oddelka. Januarja se je odprl 3e tret-
ji otroski oddelek, takrat smo zabeleZili dve
rotavirusni BO, od januarja do junija 2015
pa samo $e eno. V ¢asu pri¢akovanega po-
rasta sprejemov v bolni$nico (na otroskih
oddelkih KIBVS je to obi¢ajno decembra) bo
v prihodnje potrebno pravocasno zagotovi-
ti tako dovolj prostora v bolni3nici kot tudi
dovolj usposobljenega medicinskega kadra
za delo z bolniki, ki prebolevajo infekcijske
bolezni. Treba bo preurediti ¢akalnice
otroSke urgentne ambulante, ki naj bodo do-
volj velike in urejene tako, da se bo zmanj-
$ala moZnost prenosa okuZzb.

Ob porastu rotavirusnih BO smo se pri-
Celi ve€ pogovarjati o pomembnosti uposte-
vanja higienskih ukrepov, predvsem higiene
rok, in dosledneje izvajati medsebojni nad-
zor. Celotno osebje je Se dodatno izobraZeva-
lo in opozarjalo star3e o pomenu higienskih
ukrepov. RazmiSljali smo o kohortni osami-
tvi bolnikov z gastroenteritisom na enem
oddelku, vendar to zaradi porasta okuzb di-

hal ni bilo izvedljivo. Dogovorili smo se, da
bomo bolnike z gastroenteritisom pregle-
dali ob koncu vizite. Z dobro izobraZenim
medicinskim osebjem, ki dosledno uposteva
higienske ukrepe za preprecevanje okuzb ter
zna prenesti potrebno znanje na bolnike in
svojce, lahko zmanj$amo breme ¢revesnih
bolni8ni¢nih okuZzb za tretjino (1). Med naj-
pomembnejSe ukrepe poleg kontaktne osa-
mitve bolnikov s €revesnimi okuZbami
sodijo 3e izobraZevanje osebja, podajanje jas-
nih navodil svojcem, dosledno upostevanje
higienskih ukrepov (higiena rok, razkuzeva-
nje pripomockov, pravilno ravnanje z izlocki,
posteljnino, oblacili ipd.) in odstranitev
simptomatskega osebja z delovnega mesta
(1, 3). Kako zelo pomembno je razkuZevanje
rok, so Ze leta 1998 dokazali Bufonova in
sodelavci (11). Na KIBVS so opravili razi-
skavo, v kateri so z jemanjem brisov rok
osebja ocenjevali moZnost prenosa virusnih
povzrociteljev €revesnih okuZb. Pozitivnih
je bilo kar 12% pregledanih oseb in pri
vecini so bili dokazani rotavirusi. Po pravil-
nem razkuZevanju rok se je odstotek pozi-
tivnih brisov rok zniZal na 0 %.

ZAKLJUCEK

Na otroskih infekcijskih oddelkih je rota-
virusni gastroenteritis najpogoste;jsi vzrok
bolnidni¢nih okuZzb. Zaradi tega je potrebno
stalno izobraZevanje vseh zaposlenih, bol-
nikov in njihovih spremljevalcev o ukrepih
za preprecevanje bolni3ni¢nih okuZb, pou-
darjanje pomembnosti in dosledno upo3te-
vanje teh ukrepov, na prvem mestu higiene
rok.
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Zoran Simonovi¢', Bozena Kotnik Kevorkijan?

Veckratno odporne bakterije vdomovih
starejSih obcéanov

Multiple Antibiotic-Resistant Bacteria in Nursing Homes

1ZVLECEK

KLJUCNE BESEDE: ve¢kratno odporne bakterije, domovi starejsih obZanov, prepretevanije okuzb,
obvladovanje okuzb

Tudi v domovih starejSih ob¢anov postaja kolonizacija z veckratno odpornimi bakterijami
vse vedji problem. Spremljanje in obvladovanje bolni$ni¢nih okuZb mora biti v domovih
za starejSe prilagojeno njihovi osnovni dejavnosti - institucionalnemu varstvu starejsih
oseb. Pogostost veckratno odpornih bakterij v slovenskih domovih za starej$e ni poznana.
Odkrivanje koloniziranih stanovalcev pred sprejemom in med bivanjem ni sistemsko ure-
jeno, zato je izvajanje standardnih higienskih ukrepov in postopkov pri zdravstveni negi
in oskrbi treba izvajati pri vseh stanovalcih doma. Pomemben poudarek mora biti name-
njen ustrezni higieni rok osebja, stanovalcev in obiskovalcev. Ukrepi kontaktne osamitve
so odvisni od zdravstvenega stanja stanovalca in njegove zmoZnosti sledenja higienskim
navodilom. Pomembno je tudi vzgojno in izobraZevalno delo s koloniziranimi stanoval-
ci in njihovimi svojci. Brez natan¢no dolo¢enih navodil in zagotovitve ustreznih finan¢nih
in kadrovskih zmogljivosti bo izvajanje ukrepov za obvladovanje in preprecevanje Sirje-
nja veckratno odpornih bakterij v domovih starej$ih ob&anov v vsakem domu drugacno.

ABSTRACT

KEY WORDS: multidrug-resistant bacteria, nursing homes, infection prevention, infection control

Colonization with multidrug-resistant bacteria is becoming an ever greater problem also
in nursing homes. The surveillance and control of healthcare-associated infections in nur-
sing homes have to be adapted to their primary purpose - institutional care for the el-
derly. The prevalence of multidrug-resistant bacteria in Slovenian nursing homes is not
known. Colonized residents detection prior to admission and during their stay is not syste-
matically implemented, therefore, standard hygiene procedures should be followed with
all residents. Strong focus must be placed on appropriate hand hygiene among staff, re-
sidents and visitors. Contact isolation measures depend on the residents’ health status
and their ability to follow hygiene regiments. Educating colonized residents and their
relatives is highly important. Without unified recommendations and adequate financial
and human resource capacities, the prevention and control of multi-resistant bacteria will
continue to differ among nursing homes.

1 Asist. Zoran Simonovi¢, dr. med., Nacionalni intitut za javno zdravje, Obmocna enota Maribor, Prvomajska ulica 1,
2000 Maribor; zoran.simonovic@nijz.si

2 Asist. mag. Bozena Kotnik Kevorkijan, dr. med., Oddelek za nalezljive bolezni in vroginska stanja, Univerzitetni
kliniéni center Maribor, Ljubljanska ulica 5, 2000 Maribor
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IZHODISCA

S problematiko veckratno odpornih bakte-
rij (VOB) se sreCujemo v vseh ustanovah,
v katerih se ukvarjamo z zdravstveno dejav-
nostjo. To velja tudi za domove starejSih ob-
¢anov (DSO), v katerih biva vse vec sloven-
skih starostnikov.

V zaletku leta 2013 je bilo v Sloveniji
99 DSO in posebnih zavodov na 122 loka-
cijah, kjer je bilo na voljo 20.077 nastani-
tvenih mest (1). Osnovna dejavnost domov
je izvajanje institucionalnega varstva za sta-
rejSe od 65 let in druge osebe, ki zaradi sta-
rosti, bolezni ali drugih razlogov ne morejo
Ziveti doma. DSO varovancem zagotavljajo
bivanje, prehrano, osebno pomo¢, socialno
oskrbo, varstvo, zdravstveno nego in osnov-
no zdravstveno oskrbo.

Velikost slovenskih DSO variira od majh-
nih, ki imajo manj kot 100 varovanceyv, do
velikih z ve€ kot 800 posteljami. DSO so
prvenstveno namenjeni trajni namestitvi
starostnikov, kar pomeni, da DSO po vse-
litvi starostnika postane njegov dom. Zara-
di starosti, prisotnosti kroni¢nih obolenj in
slabe telesne pripravljenosti so nekateri sta-
novalci delno ali popolnoma odvisni od tuje
pomodi in zanje predstavlja DSO obliko po-
dalj$anega bolnisni¢nega zdravljenja. Ne-
Kkateri varovanci pa so sicer v relativno dobri
telesni pripravljenosti, a imajo izraZen ko-
gnitivni upad in zaradi demence potrebu-
jejo predvsem nadzor in varovanje.

DSO poskusajo dejavnost obvladovanja
okuZb organizirati podobno kot v bolni3ni-
cah, prilagojeno svoji osnovni dejavnosti.
Vsak DSO mora imeti izdelan Program za
obvladovanje in prepre€evanje bolni$ni¢nih
okuZzb.

Leta 2007 sta delovni skupini Skupnost
socialnih zavodov Slovenije in Nacionalna
komisija za prepreevanje in obvladovanje
bolni$ni¢nih okuzb izdali strokovne smer-
nice za izvajanje programa preprecevanja
in obvladovanja bolnisni¢nih okuZb v social-
novarstvenih zavodih (2). V DSO se preple-
tajo dejavnosti namestitve starostnikov, ki

so sicer relativno zdravi in samostojni,
zdravstvene oskrbe bolnih starostnikov, ki
potrebujejo nego in zdravstvene storitve, ter
oskrbe in varovanja dementnih stanovalcey,
zato se prepletajo tudi ukrepi za obvladova-
nje bolni¥niénih okuZb. V hotelskem delu
DSO so ukrepi preprecevanja okuzb takSni
kot v domafem okolju, v bolni¥ni¢nem
delu morajo biti podobni tistim, ki jih izva-
jajo v bolni$nicah, v delu, kjer so nastanjeni
dementni oskrbovanci, pa poteka preprece-
vanje okuZb podobno kot v psihiatri¢nih us-
tanovah (3).

Med oskrbovanci DSO prihaja do tesnej-
§ih socialnih stikov; delijo si dnevne prosto-
re, jedilnice, prostore za rekreacijo, obisku-
jejo skupinsko delovno terapijo, udeleZujejo
se skupinskih dejavnosti in delavnic. Social-
ni stiki so pomembni za dobro pocutje in
ohranjanje kakovosti Zivljenja starostnika,
zato lahko imajo ukrepi osamitve za sta-
rostnika vedje psihosocialne posledice. V DSO
se obi¢ajno spopadajo tudi s pomanjkanjem
finan¢nih sredstev ter dobro izurjenega
zdravstvenega in negovalnega osebja. Hkra-
ti je razmerje med oskrbovanci in osebjem
izrazito vecje kot med Stevilom bolnikov in
zaposlenih v bolni$nicah. Imajo tudi slab-
$e moZnosti izvajanja ukrepov za preprece-
vanje in obvladovanje Sirjenja okuZb kot
v bolni8nicah. Izvajanje ukrepov za obvla-
dovanje in preprecevanje Sirjenja bolni$nic-
nih okuZb je zato v DSO 8e posebej teZavno.

Problematika veckratno
odpornih bakterij vdomovih
starejSih obcanov

NajpogostejSe okuZbe v DSO so okuZbe di-
hal in secil, okuzbe koZe in razjed ter dri-
ska. Kolonizacije in okuZbe z VOB postajajo
vedno vedji problem ne samo v bolni3nicah,
temvec tudi v DSO. NajpomembnejSe VOB,
ki se pojavljajo v bolnisni¢nem in izvenbol-
ni$ni¢nem okolju, so proti meticilinu odpo-
rni Staphylococcus aureus (angl. methicillinre-
sistant Staphylococcus aureus, MRSA), proti
vankomicinu odporni enterokoki (angl.
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vancomycin-resistant Enterococci, VRE), po
Gramu negativne bakterije, ki izlo¢ajo B-lak-
tamaze z razSirjenim spektrom delovanja
(angl. extended-spectrum B-lactamases, ESBL),
v zadnjem Casu pa tudi Clostridium diffici-
le (CD).

Glavni dejavnik tveganja za kolonizacijo
in razvoj okuZbe z VOB predstavlja nesmo-
trno predpisovanje antibiotikov Sirokega
spektra. Kolonizacija z VOB lahko predstav-
lja prvi korak kasnejSe okuZbe (4). OkuZbe
z VOB so povezane z zakasnelim pricetkom
ucinkovitega zdravljenja, vi§jo smrtnostjo
in ve¢jimi stro8ki zdravljenja. Bivanje v DSO
predstavlja samo po sebi pomemben dejav-
nik tveganja za kolonizacijo z VOB. V DSO
bivajo osebe, ki imajo pogosto prisotne
dejavnike, ki vplivajo na $irjenje in koloni-
zacijo z VOB, kot so visoka starost, nepo-
micnost, slaba prehranjenost, prisotnost
kroni¢nih bolezni, pogosto zdravljenje z an-
tibiotiki, nedrZnost, prisotnost kroni¢nih
ran, vstavljene sonde in katetri, potreba po
uporabi aspiratorjev, uporaba zdravil, ki vpli-
vajo na imunost, Zelod¢no sekrecijo, nor-
malno ¢revesno mikrobioto, pogostejse in
dolgotrajnejSe zdravljenje v bolniSnicah in
pogosto premeS¢anje med zdravstvenimi
ustanovami (5, 6).

Kolonizacija starostnika z VOB se naj-
veckrat pojavi ob zdravljenju v bolni3nici,
starostniki nato VOB prina$ajo v DSO ob od-
pustu v domsko oskrbo, kjer lahko pride do
kolonizacije ostalih stanovalcev (7). Prenos
med oskrbovanci v DSO naj bi bil sicer raz-
meroma redek. Prevalenca kolonizacij je
v DSO lahko zelo velika, incidenca okuZb
pa majhna (5). Nekatere raziskave kaZejo na
pogoste prenose VOB znotraj DSO (8). Geo-
grafska porazdelitev in prevalenca VOB
v DSO odseva stanje v okoli8kih bolniSni-
cah. V Nemciji so kolonizacijo z VOB
(MRSA in ESBL) ugotovili pri 8,2% do
18,5 % oskrbovancev DSO (9, 10). V presec-
ni raziskavi prevalence VOB so v 38 DSO
v Franciji kolonizacijo z ESBL ugotovili pri
9,9 % oskrbovancev, v Belgiji pa kolonizacijo

z ESBL pri 6,2 %, z MRSA pa pri 12,2 % sta-
novalcev 60 DSO (11, 12).

O pogostosti kolonizacij oskrbovancev
DSO z VOB pri nas ni veliko podatkov. V ra-
ziskavi, opravljeni pred vec kot desetimi leti
v DSO v Novem mestu, je bila prevalenca
oskrbovanceyv, koloniziranih z MRSA, v ¢a-
sovnem razmaku treh mesecev 9,3% in
8,8 % (13). 1z podatkov slovenskih avtorjev
so ESBL pozitivne enterobakterije ugotovi-
li pri 10,8 % osamitev bolnikov iz DSO (5).
V manjsi raziskavi prevalence MRSA in
ESBL, opravljeni leta 2011 v najve¢jem DSO
v Mariboru, je bilo v vzorcu 40 stanovalcev
odkritih 5% nosilcev MRSA in 12,5 % no-
silcev ESBL (14). Od leta 2012 so v istem
DSO pri novosprejetih stanovalcih oprav-
ljali presejalno testiranje za MRSA in ESBL.
Nosilstvo MRSA so odkrili pri 6,4 % spreje-
tih stanovalcev, nosilstvo ESBL pa pri 12,3 %
sprejetih stanovalcev.

Ukrepi za obvladovanje in
preprecevanje Sirjenja veckratno
odpornih bakterij vdomovih
starejsih obcanov
Zaradi specifi¢nih lastnosti stanovalcev
DSO in posebnih okoli§¢in samih DSO se
za obvladovanje in preprecevanje $irjenja
VOB v DSO uporabljajo prilagojena navo-
dila, ki sicer veljajo za bolni8ni¢no okolje
(15, 16). Za prepreCevanje in obvladovanje
okuzb z VOB so v DSO ob standardnih za-
§C¢itnih ukrepih s poudarkom na higieni rok,
ki jih je treba upoStevati pri vseh postop-
kih zdravstvene nege in zdravstvene oskr-
be vseh stanovalcev, pomembni tudi ukrepi
za zgodnje odkrivanje nosilcev VOB, ukrepi
kontaktne osamitve, vzdrZevanje dobre hi-
giene stanovalcev, higiensko vzdrZevanje
opreme, pripomockov in povrsin, ki pridejo
v stik z nosilcem, ter redno izobraZevanje
osebja, stanovalcev in njihovih obiskovalcev.
Pri stanovalcih DSO velikokrat ni po-
datka o kolonizaciji z VOB. Izvajanje stan-
dardnih ukrepov za preprecevanje $irjenja
okuzb je tako pomembno izvajati pri vseh
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stanovalcih, ne le pri znanih okuZenih ali
koloniziranih.

Za namen odkrivanja koloniziranih sta-
novalcev se nekateri DSO posluZujejo po-
stopkov odkrivanja nosilstva MRSA, nekate-
ri tudi ESBL in CD, z odvzemom nadzornih
kuznin pred sprejemom v ustanovo in ob vrni-
tvi v ustanovo po bolni$ni¢nem zdravljenju.
Sistemati€nega presejanja stanovalcev ob
sprejemu tuje smernice obi¢ajno ne pripo-
ro¢ajo. Po podatkih raziskave, ki je zajela
pribliZno eno tretjino slovenskih DSO, jih
izvide brisov na MRSA ob sprejemu v dom
zahteva 36 %, 30 % jih zahteva izvid brisov
na ESBL (17). Kolonizacija z VOB ne bi sme-
la predstavljati ovire za sprejem starostnika
v DSO, anekateri DSO v primeru pozitivnega
brisa stanovalca sprejmejo le, kadar mu lahko
zagotovijo primerno namestitev (18). StroSek
mikrobioloske diagnostike brisa na MRSA
pred sprejemom obi¢ajno poravna bodoci
stanovalec (17).

Nekateri DSO odvzemajo nadzorne kuz-
nine na MRSA tudi med bivanjem stanoval-
cem s kroni¢nimi ranami ali poSkodovano
koZo ter pri neuspe$ni dekolonizaciji. De-
kolonizacija na MRSA pozitivnih stanoval-
cev se sicer rutinsko ne izvaja. Po izsledkih
zgoraj omenjene raziskave 9 % domov red-
no, 79 % pa le ob¢asno odvzema nadzorne
kuZnine na MRSA, medtem ko nadzorne
kuZnine na ESBL redno odvzema 12 %, ob-
&asno pa 61 % domov (17). DSO obicajno od-
vzamejo kuZnine na VOB Sele po neuspelem
izkustvenem protimikrobnem zdravljenju
okuZb stanovalcev. Koloniziranim oskrbo-
vancem naceloma ne bi smelo biti omeje-
no sodelovanje pri skupinskih aktivnostih
in zadrZevanje v skupnih prostorih (npr.
jedilnica), saj ni dokazov, da bi njihova od-
sotnost v teh prostorih pomenila Ze tudi
preprecitev prenosa VOB v DSO. Neposred-
na okolica nosilca VOB je pogosto onesna-
Zena, okoljski vzorci, odvzeti iz skupinskih
prostorov, pa so redko pozitivni (19).

V bolni3nicah se ukrepi kontaktne osa-
mitve izvajajo v primerih kolonizacije ali

okuZzbe z VOB. Ukrepi kontaktne osamitve
v DSO so potrebni v primeru okuZbe z VOB,
pri koloniziranih stanovalcih pa so vpraslji-
vi, saj ni dokazano, da preprecujejo prenose
VOB v vedjem deleZu, kot to lahko doseZemo
z doslednim upoStevanjem in izvajanjem
standardnih ukrepov ter dosledno higieno
rok (20). DSO morajo pri odlo€itvi za kon-
taktno osamitev koloniziranih stanoval-
cev upostevati tudi njihove socialne potrebe
in sicer$njo stopnjo njihove samostojnosti,
zdravstvenega stanja in zmoZnosti sledenja
higienskim navodilom. Po priporocilih naj
bi kolonizirani stanovalci bivali v enopo-
steljnih sobah z lastnimi sanitarijami ali pa
naj bi bili kohortirani glede na vrsto odporne
bakterije v ve€posteljnih sobah z oddalje-
nostjo med posteljami vsaj 1,5 m. Oprema in
pripomodki naj bi bili namenjeni le starost-
nikom v omenjeni osamitvi. Ce kohortira-
nje ni moZno, naj kolonizirani stanovalci
bivajo s sostanovalci, ki imajo majhno tve-
ganje za prenos in okuzbo (niso imunsko os-
labeli, ne jemljejo antibiotikov, nimajo od-
prtih ran, drenaZ ali vstavljenih katetrov).

Po zgoraj omenjeni raziskavi 55 % slo-
venskih DSO natan¢no upoS$teva ukrepe
kontaktne osamitve, 45 % pa jih upoSteva
po svojih zmoZnostih (17). Razmeroma
zdravi kolonizirani stanovalci, ki ne potre-
bujejo veliko pomoc¢i, so vzdrZni, nimajo
driske ali drugih nenadzorovanih izlo¢kov,
so brez ran, ki obilno izlo¢ajo, razumejo na-
vodila, sodelujejo pri izvajanju higienske
uporabe sanitarij in vzdrZujejo ustrezno
higieno rok, naceloma ne potrebujejo osa-
mitve in se lahko neovirano gibljejo in so-
delujejo pri druZabnem Zivljenju v domu.
Za oskrbovance, ki ne morejo obvladovati
izlo€kov in ki potrebujejo popolno oskrbo,
se ob standardnih ukrepih svetujejo tudi
ukrepi kontaktne osamitve.

MozZnost Sirjenja ESBL-pozitivnih en-
terobakterij in VRE v okolico je Se posebej
velika pri nedrZnih, nesodelujocih in dement-
nih bolnikih. Pri dementnih stanovalcih je
zelo priporocljivo kohortiranje stanovalcev.
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Za oskrbovance, ki so kolonizirani z VOB,
nimajo pa driske, izcednih ran ali drugih ne-
nadzorovanih izlockov, je treba dolo¢iti po-
drodja, kjer se lahko neomejeno gibljejo.
Poskrbeti je treba, da so kolonizirani stano-
valci €isti, da nosijo ustrezne pripomocke
v primeru nenadzorovanega uhajanja in da
imajo v primeru odprtih ran le-te ustrezno
zavarovane pred izcejanjem. Ukrepi osami-
tve predstavljajo za stanovalce vi§je stroSke
bivanja v DSO. Obravnava stanovalcev, ki
so kolonizirani z VOB, mora biti primerljiva
z obravnavo nekoloniziranih stanovalcev.
Pomembni so tudi ukrepi ¢i3€enja in
razkuZevanja opreme, pripomockov in kon-
taktnih povrSin, ki pridejo v stik z nosilcem
VOB, $e zlasti vzdrZevanje ustrezne higiene
sanitarij, kljuk in opreme v sobi, kjer sta-
novalec biva. Pomembno je tudi ¢i§c€enje in
razkuZevanje tal, onesnaZenih s kuznimi iz-
locki. V sobabh, kjer se nahajajo nosilci VOB,
mora biti poskrbljeno za moZnost vzdrZe-
vanja higiene rok z moZnostjo razkuZeva-
nja rok stanovalca, obiskovalcev in osebja
po zapustitvi sobe. Pri koloniziranih stano-
valcih je pomembna vsakodnevna higiena
celotnega telesa. Nosilci VOB naj kot zad-
nji v dnevu uporabljajo skupinske kopalnice,
po njihovi uporabi pa je potrebno ustrezno
CiSCenje in razkuZevanje. Pri odstranjevanju
odpadkov je treba slediti standardnim po-
stopkom, pomembna pa je pozornost pri ro-
kovanju z umazanim perilom nosilcev VOB
z nenadzorovanim uhajanjem na nacin, da
ne pride do onesnaZenja osebja ali okolice.
Izrednega pomena je tudi redno izobra-
Zevanje osebja, koloniziranih stanovalcev in
njihovih obiskovalcev o pomenu koloniza-
cije, na¢inu prenosa VOB ter ukrepih za pre-
pre€evanje prenosa s pravilno higieno rok
in uporabo osebne varovalne opreme, e so-
delujejo pri negi svojca. Svojcem je dobro
ponuditi pisne informacije v zvezi s povzro-
Citeljem kolonizacije in razkuZevanjem rok.
Opozoriti jih je treba na higieno rok pred
obiskom svojca in po njem ter uporabo ro-
kavic, €e sodelujejo pri postopkih nege.

Obravnava stanovalcev,

ki so nosilci veckratno

odpornih bakterij, v treh

izbranih domovih starejsih
obéanov mariborske regije

V mesecu aprilu 2015 smo opravili pregled
izvajanja ukrepov preprecevanja in obvla-
dovanja okuZb z VOB v treh razli¢no velikih
DSO v mariborski regiji s pomocjo struktu-
riranega vpraSalnika z vpra$anji zaprtega
in odprtega tipa.

Izbrani domovi imajo od 100 do 400 sob
z moZnostjo nastanitve od 200 do 800 sta-
novalcev. Razlikujejo se v deleZu enopostel;j-
nih sob, ki zna$a od petine do polovice vseh
sob. Vsi imajo manj kot 10 % sob, namenje-
nih kontaktni osamitvi. V vseh treh DSO
je razmerje med zaposlenimi in stanovalci
priblizno 1:2.V vseh imajo trenutno nasta-
njene znane oskrbovance z MRSA in ESBL.
Nikjer nimajo stanovalca z VRE.

Vsi vklju€eni domovi ob sprejemu zah-
tevajo opravljeno preiskavo na MRSA.
Ceprav nosilstvo nikjer ne predstavlja abso-
lutne ovire za sprejem stanovalca, pa v vseh
DSO nosilca MRSA sprejmejo le, e imajo
prosto posteljo za osamitev oskrbovanca
v enoposteljni osamitveni sobi ali v sobi za
kohortno osamitev. Vsi domovi posku$ajo
opraviti dekolonizacijo MRSA-pozitivnega
stanovalca, ¢e je stanovalec za to prime-
ren. Eden od treh DSO ob sprejemu zahte-
va opravljeno preiskavo na kolonizacijo
z ESBL, en dom pri vseh stanovalcih odkri-
va kolonizacijo z ESBL po sprejemu v roku
48 ur na lastne stroSke doma.

Med domovi so razlike pri nastanitvi
ESBL-pozitivnih stanovalcev v osamitvenih
sobah. V enem DSO izvajajo natan¢ne ukre-
pe kontaktne osamitve vklju¢no z omejitvijo
gibanja stanovalcev, ki so kolonizirani z bak-
terijami ESBL, le, ¢e ne gre za ESBL Esche-
richia coli. Stanovalci z VOB uporabljajo
loCene sanitarije. V osamitvenih sobah sta-
novalcem omogocajo razkuZevanje rok. Nad-
zorne kuZnine domovi jemljejo le ob&asno,
najveckrat ob poslabSanju zdravstvenega
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stanja stanovalca in po dalj$i bolni$ni¢ni os-
krbi. V izbranih domovih imajo razli¢no
doktrino vklju€evanja stanovalcev z VOB
v skupinske dejavnosti in souporabo skup-
nih prostorov. Predvsem nosilci MRSA so
v nekaterih domovih izklju€eni iz skupnih
dejavnosti, v drugih pa nosilci VOB (tako
MRSA kot ESBL) uporabljajo skupne pro-
store z dodatnimi ukrepi razkuZevanja rok
ter kohortiranjem pri skupnih mizah. No-
silci VOB so v vseh domovih pri uporabi
skupnih kopalnic na koncu vrstnega reda,
po zakljuCeni negi se izvede razkuZevanje
prostora in predmetov. Sobe, Kjer so nasta-
njeni stanovalci z VOB, se ¢istijo posebej,
pri ¢is€enju prostorov in opreme se uporab-
ljajo razkuZilna sredstva. Z odpadki in peri-
lom nosilcev VOB ravnajo v vseh domovih
na drugaen nacin kot pri ostalih stano-
valcih. V enem izmed domov odpadke, ki
nastanejo pri nosilcih MRSA, obravnavajo
kot odpadke, ki z vidika preprecevanja pred
okuZbo zahtevajo posebno ravnanje pri zbi-
ranju in odstranjevanju, odpadke, ki nasta-
nejo pri nosilcih ESBL, pa kot odpadke, ki
z vidika preprefevanja okuZbe ne zahteva-
jo posebnega postopka obdelave.

Vsi domovi imajo izdelana pisna navodi-
la za obiskovalce MRSA-pozitivnih stano-
valcev, svojce o ustreznih higienskih ukrepih
tudi osebno poucijo. Omogocijo jim raz-
kuZevanje rok ter jim nudijo uporabo roka-
vic, e sodelujejo pri negi svojca.

ZAKLJUCEK

V Sloveniji nimamo zanesljivih podatkov
o pogostosti pojavljanja VOB pri oskrbovan-
cih DSO. Pri preprefevanju $irjenja je treba
upostevati minimalna nacela preprecevan-
ja prenosa, ki veljajo za bolniSnice, ukrepi
pa morajo biti prilagojeni socialni vlogi
DSO. Nadzor nad VOB in ravnanje s kolo-
niziranimi varovanci se od doma do doma
razlikujeta. Za poenoteno obravnavo so po-
trebne natan¢ne smernice za odkrivanje ko-
loniziranih stanovalcev v DSO in natancneje
doloceni ukrepi za obvladovanje in prepre-
Cevanje Sirjenja VOB v DSO. Seveda pa bo
potrebna tudi zagotovitev ustreznih finan-
¢nih in kadrovskih zmogljivosti DSO za iz-
vajanje teh nalog.
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Barbara Robnik', Mateja Logar?
Preprecevanje okuzb, povezanih z osrednjimi
zilnimi katetri

Preventive Measures in Central Line-Associated Bloodstream Infection

1IZVLECEK

KLJUCNE BESEDE: osrednji Zilni kateter, okuZbe, povezane z osrednjimi Zilnimi katetri, bolnisni¢na

okuZba, katetrska sepsa

IZHODISCA. OkuZbe, povezane z osrednjimi Zilnimi katetri, danes zavzemajo pomemb-
no mesto med vzroki za bolni§ni¢no povzro€eno bakteriemijo/sepso. Namen problemske
naloge je bil obiskati eno izmed enot intenzivne nege ter oceniti skladnost izvajanja pripo-
rocil z obstoje¢imi mednarodnimi smernicami. METODE. Preverili smo oddel¢na navodi-
la za preprecevanje okuZzb, povezanih z osrednjimi Zilnimi katetri, se pogovorili z osebjem
o obi¢ajnem postopanju pri negi vstopnega mesta in menjavi infuzijskih tekocin ter pre-
verili izpolnjenost dokumentacije za vsakega bolnika. V primeru postavljenega suma na
okuzbo osrednjega Zilnega katetra smo pregledali vrsto odvzetih vzorcev. REZULTATI
V Casu opravljanja naloge je bilo v obiskani intenzivni enoti zasedenih devet postelj, se-
dem bolnikov je imelo osrednji Zilni kateter, od tega je imelo Sest bolnikov tudi arterijsko
linijo, ena bolnica pa je imela vstavljen Se dializni kateter. Sum na okuZbo je bil postavljen
pri eni bolnici. Ob izpraSevanju smo ugotovili odli¢no poucenost osebja o potrebnem po-
stopanju pri oskrbi osrednjega Zilnega katetra. Ob preverjanju izpolnjenosti dokumen-
tacije se je kazal najvedji primanjkljaj pri izpolnjenosti kontrolne liste. ZAKLJUCKI. Naloga
je zajemala obisk le ene intenzivne enote, vklju€enih je bilo le devet bolnikov, kar izkljucuje
moznost statisticno pomembnih zaklju¢kov. Namen je bil prikazati pomembne poudar-
ke v postopku rokovanja z osrednjimi Zilnimi katetri.

ABSTRACT
KEY WORDS: central vascular catheter, catheter-related bloodstream infections, hospital infection,
catheter sepsis

BACKGROUNDS. Catheter-related bloodstream infections have become an important cau-
se of hospital-acquired bacteremia/sepsis. The purpose of our work was to visit one of
the intensive care units and relate practical implications to the latest international gui-
delines. METHODS. We checked the internal guidelines within the visited intensive care
unit. We interviewed the personnel about standard procedures regarding the handling
of catheters. For each patient, we checked the documentation concerning their central
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venous catheters. RESULTS. Nine patients were hospitalised in the selected intensive care
unit. Seven patients had an inserted central venous line, with an additional arterial line
in six patients. One patient also had a dialysis catheter. When interviewing the person-
nel about the standard procedures concerning the prevention of catheter-related blood-
stream infections, the knowledge proved to be highly concordant with internal preventive
guidelines. When inspecting the documentation, checklists proved to be the least ade-
quately completed. CONCLUSIONS. The project involved only one single intensive care
unit, where only nine patients were hospitalised at the time of research. This small sam-
ple excludes the possibility of any statistically significant results, the goal was solely
to emphasize the importance of selected steps in the prevention of catheter-related blood-

stream infections.

I1ZHODISCA

OkuZbe, povezane z Zilnimi katetri, so s po-
veCanjem uporabe terapevtskih in diagno-
sti¢nih pripomockov z invazivnim Zilnim
dostopom v zadnjih desetletjih zavzele po-
membno mesto med vzroki za bolni$ni¢no
povzroc€eno bakteriemijo/sepso. OkuZbe so
pogosteje povezane z osrednjimi kot peri-
fernimi katetri in velika ve€ina septi¢nih
epizod (> 85 %) pri bolnikih z vstavljenim
osrednjim Zilnim katetrom (OZK) je pove-
zana prav z okuzbo katetra (1). S porastom
pojavnosti okuzb so se v preteklih letih raz-
vijale tudi smernice za njihovo prepreceva-
nje - cilj vpeljanih nacel je zmanj3ati Stevilo
okuZb do ¢im manj§ih vrednosti (1-4).

Kadar govorimo o okuZbi v zvezi z Zil-
nimi katetri, lahko mislimo na lokalizira-
no ali sistemsko okuZzbo.

Lokalna okuZba lahko pomeni okuZbo
vbodnega mesta s pojavom lokalnih znakov
vnetja, razvoj flebitisa ali pa le kolonizacijo
konice katetra (kolonijsko Stevilo > 15 (angl.
colony-forming unit, CFU) istega povzrocite-
lja) brez drugih lokalnih ali sistemskih zna-
kov okuZzbe (1, 2).

O sistemski okuzbi govorimo, kadar
pride do sistemskih znakov okuZzbe, npr. ob
razvoju gnojnega tromboflebitisa ali do
nastanka katetrske sepse/bakteriemije (z za-
pleti ali brez njih). V povezavi s slednjo se
v raziskavah uporablja pojem okuZba, po-
vezana z osrednjimi Zilnimi katetri (angl.

central line-associated bloodstream infection,
CLABSI) (1). Nac¢eloma velja pravilo, da so
za postavitev diagnoze s katetrom poveza-
ne bakteriemije/sepse ob najveckrat pri-
druZenih klini¢nih znakih (vro¢ina ali npr.
poviSani vnetni kazalci, hemodinamska
nestabilnost) zmeraj potrebne pozitivne
hemokulture istega povzrocitelja, odvzete
iz OZK in periferne vene, ali v primeru od-
stranitve katetra pozitivna semikvantitativ-
na preiskava konice katetra (> 15 CFU istega
povzrocitelja) in vsaj dve pozitivni hemo-
kulturi, odvzeti iz periferne Zile. Ob tem pri
bolniku ne sme biti drugega znanega vzro-
ka za nastanek sepse (1).

Pogostost okuZzb, povezanih z Zilnimi ka-
tetri, je pri nas od 0,5 do 36 okuZb na 1000
katetrskih dni pri osrednjih katetrih in od
1,3 do 1,9 okuzb na 1000 katetrskih dni pri
perifernih katetrih. v ZDA so bili v sredini
70. let Zilni katetri pomemben vzrok bak-
teriemije pri 3 % bolnikov, v zacetku 90. let
pri 19 %, do leta 2011 pa je bil ta odstotek
Se vi§ji. Pri imunsko oslabljenih bolnikih
z rakavimi obolenji Zilni kateter po neka-
terih Studijah predstavlja tudi ve¢ kot 50 %
vzrokov za bakteriemijo (1).

Do okuZb lahko prihaja pri katerikoli vr-
sti Zilnih katetrov, tako perifernih kot osred-
njih. Katetre lahko locujemo na vec nacinov.

Glede na mesto vstavitve lo¢ujemo OZK
(jugularne, subklavijske ali femoralne), pe-
riferno vstavljene osrednje katetre (angl. pe-
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ripherally inserted central catheter, PICC),
arterijske linije in periferne venske katetre
(1, 2). Glede na trajanje vstavitve lo¢ujemo
kratkotrajne in dolgotrajne (tunelirane) ka-
tetre (1, 2, 5). Posebna vrsta katetrov so tudi
popkovni osrednji katetri, ki jih uporabljajo
predvsem v neonatalnih intenzivnih eno-
tah (1, 5). Glede na namen uporabe poznamo
dializne katetre, katetre, namenjene dova-
janju teko€in in zdravil, ter katetre za he-
modinamski nadzor (1).

Posamezne vrste in lokalizacije katetrov
imajo svoje posebnosti pri razvoju okuZzb,
pomembna pa je tudi izbira materiala kate-
tra - nekateri materiali z vecjo verjetnostjo
predisponirajo k adherenci in tvorbi biofil-
ma ter kasnejsi bakteriemiji (1).

Najpogosteje je vir okuzbe bolnikova
kozna flora, ki kolonizira zunanjost katetra.
Sicer pa so vstopna mesta okuZbe lahko tudi
prikljucki infuzijskega sistema, onesnaZeni
s koZno floro rok osebja, ali pa je v redkih
primerih lahko izvor notranjega onesnaZen-
ja katetra infuzijska raztopina. V primeru
sekundarne bakteriemije pride do koloni-
zacije katetra preko krvi iz drugih Zaris¢ (1).

S porastom okuZb so se pricele pojav-
ljati smernice za preprecevanje okuzb OZK.
Slovenske smernice so bile nazadnje objav-
ljene na spletni strani Nacionalne komisi-
je za obvladovanje bolni8ni¢nih okuZb leta
2009 (3). V ameriSkem Centru za nadzor in
preprecevanje bolezni (angl. Center for Di-
sease Control and Prevention, CDC) so bile
zadnje smernice objavljene leta 2011, sicer
z nekaj manj$imi kasnej$imi posodobitva-
mi (2). Tekom let so se na podlagi opravlje-
nih raziskav izoblikovala dolo¢ena splosno
uveljavljena nacela ravnanja pri vstavitvi
in oskrbi OZK. VKkljufujejo navodila glede
higiene rok, sterilne za$¢ite in opreme pri
vstavitvi in kasnej§ih menjavah, nasvete
glede izbora materiala in vrste katetra (Ste-
vilo lumnov) ter priporocljivega mesta
vstavitve (okuZbe so redkejSe pri subklavij-
skih kot jugularnih ali femoralnih katetrih).
Smernice opredeljujejo tudi skrb za menja-

vo obliZev in infuzijskih sistemov, priporoc-
ljiva Casovna okna menjave enih in drugih,
izbiro vrste obliZev in vrste antiseptikov pri
¢isCenju koZe ter tudi ukrepanje ob sumu
na okuzbo OZK. Splo3no priznano nacelo je,
da je rutinska preventivna menjava OZK
odsvetovana (1-4).

V skladu s splosno uveljavljenimi smer-
nicami je naloga vsakega oddelka, ki ima
opravka z vstavitvami OZK (veinoma so to
enote za intenzivno nego), da pripravi do-
kumentacijo z navodili za preprefevanje
okuZzb v zvezi z Zilnimi katetri. Naloga od-
delka je, da izobrazi in poduci osebje o pra-
vilnem ravnanju s katetri tako ob vstavitvi
kot ob kasnej$ih menjavah sistemov in
obliZev ter pripravi izvedljiv nacrt vodenja
dokumentacije. Priporo¢ljivo je, da skrb za
katetre izvaja za to usposobljena in rutinira-
na ekipa z omejenim 3tevilom ljudi. Nacelo-
ma je manjSe Stevilo osebja na bolnika
povezano z manjSo incidenco okuZzb. V skla-
du z zapisanimi priporoc¢ili naj bi oddelek
pripravil tudi kontrolno listo (angl. checklist),
ki jo osebje izpolni ob vsaki vstavitvi Zil-
nega katetra (2, 3, 4, 6).

Namen naSe problemske naloge je bil
pregledati v literaturi objavljene najnovejse
smernice prepreCevanja okuZzb, povezanih
z Zilnimi katetri, ter nato obiskati eno izmed
enot intenzivne nege, kjer naj bi se pripo-
ro€ila izvajala v praksi. Tam smo Zeleli pre-
gledati obstojeco oddel¢no dokumentacijo
znavodili za preprecevanje okuZzb, poveza-
nih s katetri, njeno usklajenost z obstoje-
¢imi smernicami, nato pa tudi oceniti apli-
kacijo zapisanih navodil v oddeléno prakso.

METODE
Problemsko nalogo smo izvedli v prvi po-
lovici leta 2013. Kot podlago uveljavljenih
smernic smo uporabljali zapisane smernice
CDC iz leta 2011. V nalogi smo se osredo-
tocili na osrednje venske katetre in arterij-
ske linije.

V casu izvedbe problemske naloge je
bilo v obiskani intenzivni enoti zasedenih
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devet postelj, od tega je imelo sedem bol-
nikov vstavljene OZK. Petim bolnikom je bil
OZK vstavljen v izbrani intenzivni enoti, dva
bolnika pa sta bila Ze pripeljana na odde-
lek z vstavljenim OZK.

Na$ namen v prvem delu naloge je bil
pogovor z osebjem o obitajnem postopanju
pri negi vstopnega mesta in menjavi infu-
zijskih tekocin. V drugem delu naloge smo
nato pregledali dokumentacijo vseh leZecih
bolnikov. Preveriti smo Zeleli izpolnjenost
kontrolne liste. Na temperaturnem listu smo
preverjali beleZenje datuma vstavitve in vrste
Kkatetra, beleZenje menjav obliZev ter infuzij-
skih sistemov. Pri vsakem bolniku smo pre-
gledali ¢as pricetka bolni¥ni¢nega zdravlje-
nja, spol, vrsto katetra in v dokumentaciji
zabeleZen sum na okuzbo OZK. V primeru
postavljenega suma na okuzbo OZK smo pre-
gledali vrsto odvzetih vzorcev. Fizi€no smo
pri bolniku preverili mesto vstavitve katetra,
$tevilo lumnoy, Stevilo in vrsto v €asu izvedbe
priklju€enih infuzijskih sistemov. Ob koncu
smo preverili e oddel¢na navodila za pre-
preCevanje okuzb v zvezi z Zilnimi katetri.

REZULTATI
Ob pogovoru z diplomirano medicinsko
sestro, prisotno na oddelku v ¢asu izvedbe
naloge, smo pridobili natanéen opis nege
vstopnega mesta OZK, skrb za preveze in
menjavo infuzijskih sistemov. Vsebina za-
pisanih oddel¢nih navodil se je skladala
z najnovejSimi smernicami CDC.

Primerjavo med opisanim postopkom in
zapisanimi oddel¢nimi navodili prikazuje
tabela 1.

V drugem delu naloge smo pregledali
dokumentacijo posameznih bolnikov.

Povprec¢na starost bolnikov z vstavlje-
nim OZK v ¢asu izvedbe raziskave je bila
61 let. Med njimi je bilo pet mo8kih in dve
Yenski. Sest bolnikov je imelo vstavljeno
tudi arterijsko linijo, ena bolnica pa je
imela vstavljen tudi dializni kateter. Pov-
precno trajanje bolnisni¢nega zdravljenja
na preiskovanem oddelku je bilo 8 dni. Pri
bolnikih, ki so imeli OZK vstavljen v prei-
skovani enoti, je bilo povprec¢no trajanje
bolnidni¢nega zdravljenja (ki je enako tra-
janju katetrskih dni) 8,3 dni.

Tabela 1. Primerjava med ustno opisanim postopkom in zapisanimi oddel€nimi navodili.

Medicinska sestra

Zapisana oddel¢na navodila

Menjava obliza

Netkano blago 1-3 dni, praviloma 1dan

(Tegaderm)

(uporaba le v primeru mezenja krvi
ob vbodnem mestu ali alergije).

Prvi dan, nato polprepustne preveze
(e klorheksidinski obliz ni na voljo).
Menjava vsaj na 2-3 dni.

Klorheksidinski obliz 7 dni

7 dni

Postopek menjave

Ciscenje koze

Stopnja sterilnosti

2-% klorheksidin v 70-% etanolu

2-% klorheksidin v alkoholni raztopini

Odstranitev z nesterilno rokavico,

tistenje s sterilno rokavico in peanom.
Uporaba tamponov in €istilnih gaz -
tis¢enje tudi pod osrednjim Zilnim
katetrom in vsakega od lumnov.

Infuzijski sistemi

SmofKabiven 24 ur 24 ur

(lipidni pripravki)

Propofol 12 ur 12 ur

Ostali infuzijski sistemi 7 dni 7 dni, ne prej kot v 72-96 urah
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Pregledali smo izpolnjenost kontrolne
liste. Petim bolnikom je bil OZK nastavljen
v preiskovani enoti, prav tako arterijska li-
nija. Kontrolna lista za obe vrsti katetrov je
bila izpolnjena le pri dveh od petih bolnikov.

Pregledali smo tudi vodenje evidence na
temperaturnem listu. Pri petih od sedmih
bolnikov sta bila ozna¢ena datum in mesto
vstavitve OZK. Med omenjenimi petimi
bolniki sta bila tudi oba bolnika, ki sta ime-
la OZK vstavljen v drugi enoti. Pri nobenem
bolniku ni bil na temperaturnem listu dnev-
no oznacen zaporedni dan vstavljenega ka-
tetra. Za arterijske linije datum in mesto
vstavitve nista bila oznacena le pri enem
bolniku. Pri vseh bolnikih so bile redno oz-
nacene menjave obliZev in infuzijskih siste-
mov.

V povpred¢ju so imeli bolniki nastavlje-
nih 4,5 infuzijskih sistemov. Vsi so imeli
vstavljene trilumenske katetre. Pri vseh ra-
zen pri enem bolniku se je fizi€no mesto
vstavitve skladalo z zapisom v dokumen-
taciji.

Sum na CLABSI je bil postavljen le pri
eni bolnici. Odvzete so bile hemokulture iz
periferne Zile, arterijske linije in osrednje-
ga venskega katetra. Vse so ostale negativ-
ne. Kateter ni bil odstranjen.

ZAKLJUCKI

Problemska naloga je bila izvedena v eni in-
tenzivni enoti na majhnem vzorcu bolnikov
z nekajdnevno leZalno dobo v tej enoti, za-
radi Cesar prikazani rezultati nikakor ne
predstavljajo reprezentativnega vzorca.
Na$ namen je bil le prikazati nekatere po-
membne vidike preprecevanja okuzb, pove-
zanih z OZK.

Ob pregledovanju dokumentacije bolni-
kov se je izpolnjevanje kontrolne liste iz-
kazalo kot ena glavnih pomanjkljivosti. Po
drugi strani so bili podatki o datumu vsta-

vitve katetrov na temperaturnem listu vo-
deni precej bolj dosledno. Datum vstavitve
je bil sicer oznacen le na temperaturnem li-
stu ob dnevu vstavitve. Ob pregledu nismo
na$li dnevne evidence zaporednega Stevila
katetrskih dni, kar bi bilo verjetno korist-
no pri potrebi po hitrem dostopu do podat-
kov ob daljsi leZalni dobi. Podatki so bili bolj
pregledno zabeleZeni v elektronski sestrski
dokumentaciji.

Med izvajanjem naloge nismo prever-
jali dejanske izvedbe opisanih postopkov
nege vstopnega mesta in menjave katetrov.
Na podlagi ustnega opisa postopkov bi lah-
ko sklepali vsaj to, da je osebje o predpisanih
smernicah zelo dobro pouceno. Ob pregle-
dovanju zapisanih nafel ravnanja z OZK
smo prisli do sklepa, da so usklajena z naj-
novejSimi smernicami.

Vsi bolniki so imeli nastavljene trilu-
menske katetre, vendar so prav tako vsi
imeli prikljuceno vecje Stevilo infuzijskih
sistemov (v povprecju 4-5), kar upravici
rabo veclumenskih katetrov, ki naj bi bili si-
cer teoreti¢no povezani z ve¢jim tveganjem
za okuZbe.

Cas bolnini¢nega zdravljenja opazova-
nih bolnikov v intenzivnih enotah je bil re-
lativno kratek, Stevilo bolnikov pa majhno,
zato ocena pogostosti okuZzb na Stevilo ka-
tetrskih dni objektivno ni mogo¢a. Postav-
ljen sum na CLABSI smo zasledili le pri eni
bolnici. Iz temperaturnega lista v tem pri-
meru ni bilo razvidno, kaj so bile indikaci-
je za postavitev suma. Sum je bil ovrZzen
z odvzemom ustreznih kuZnin, zaradi cesar
menjava OZK ni bila potrebna in tudi ni bila
po nepotrebnem izvedena.

Vsekakor bi bilo za objektivnejSe ocenje-
vanje treba izvesti obseZnejSo Studijo na
veCjem Stevilu bolnikov in z opazovanjem
osebja pri delu.
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Nadzor in interpretacija mikrobioloskega
nadzora vzorcenja okolja: voda, zrak
Monitoring and Interpreting the Microbiological Control

of Environmental Sampling: Water, Air

1ZVLECEK

KLJUCNE BESEDE: mikrobiologki nadzor, vzorenje, prepretevanje prenosa okuzbe, voda, zrak, legioneloza,

bolnisnitno pridobljena okuzba

Ob pojavu veckratno odpornih bakterij, pri katerih imamo zelo omejene moZnosti zdrav-
ljenja, in ob dejstvu, da je lahko njihov izvor in mesto Sirjenja bolnini¢no okolje, se po-
javlja vse vecja potreba po sistemati¢nem nadzoru le-tega. Poglavitni izvor mikroorga-
nizmov je okuZen ali koloniziran bolnik, od katerega se lahko mikroorganizmi neposredno
ali posredno prenesejo v okolje. Stopnja onesnaZenja okolja, ki pomeni tveganje za raz-
voj okuzb, povezanih z zdravstvom, ni jasno dolo¢ena, prav tako ni opredeljen nacin pre-
verjanja Cistosti okolja v zdravstvenih ustanovah. Ve¢inoma se okuZzbe, povezane z zdravs-
tvom, prena$ajo preko prehodno koloniziranih rok zdravstvenih delavcev. Pri posrednem
ali neposrednem prenosu teh okuZzb igrajo pomembno vlogo tudi onesnaZene povrSine,
zrak in voda. OnesnaZenost bolnidni¢nega okolja dokazujemo s preiskavami snaZnosti,
ki obsegajo vzorcenje povrsin, vode in zraka. Vzor€enje povrsin izvajamo z jemanjem bri-
sov povrsin ali izpirkov ter z odtisnimi plo3€icami. Zrak vzor¢imo s sedimentacijsko in
volumetri¢no metodo, vodo pa z rednimi mikrobiolo8kimi pregledi vzorcev na prisotnost
specifi¢nih bakterij in legionel. Za uspe$no izvajanje ukrepov preprec¢evanja pojava in $ir-
jenja v bolniSni¢nem okolju pridobljenih okuZb je potrebno dobro sodelovanje med vod-
stvom ter osebjem tehni¢ne in higiensko-epidemioloSke sluZbe posamezne bolniSnice.

ABSTRACT

KEY WORDS: microbiological control, sampling, prevention of transmission, water, air, legionellosis,

hospital acquired infection

With the emergence of multidrug-resistant bacteria, known for having very limited treat-
ment options, there is an increasing need for regulated control over the hospital environ-
ment. The main sources of microorganisms are infected or colonized patients, through
which microorganisms are directly or indirectly transferred into the environment. The
level of environmental contamination, which constitutes a risk for the development of
healthcare associated infections, is not clearly defined. Moreover, there is no defined
way of checking the purity of the environment in healthcare facilities. Most healthcare

' Dr. Rajko Saletinger, dr. med., Klinika za infekcijske bolezni in vroginska stanja, Univerzitetni klini¢ni center Ljubljana,
Japljeva ulica 2, 1000 Ljubljana; riksaletinger@gmail.com
2 Urska Kramar, dr. med., Nacionalni laboratorij za zdravje, okolje in hrano, Prvomajska ulica 1, 2000 Maribor



62 Rajko Saletinger, Ur8ka Kramar

Nadzor in interpretacija mikrobiolo$kega nadzora vzoréenja...

associated infections are transmitted through previously colonized healthcare workers’
hands. Contaminated hospital surfaces, air and water also play an important role in the
direct or indirect transmission of healthcare associated infections. Regular cleanliness
controls are carried out by sampling hospital surfaces, water and air. The surface sam-
pling is performed with swabs (or flushing) and sampling plates. Air is sampled by using
the sedimentation and/or the volumetric method. Water sampling is carried out through
regular microbiological examination of water samples for the presence of specific bac-
teria and legionella. To successfully implement measures for the prevention of health-
care associated infections, cooperation between management, technical personnel in
hospitals and the epidemiological unit should be exemplary.

uvobD
Ob porastu Stevila veckratno odpornih bak-
terij in dejstvu, da nam grozi resna omejitev
pri izbiri primernih antibiotikov za zdrav-
ljenje okuzb, ki jih te bakterije povzrocajo,
postaja mikrobiolo$ka neoporecnost okolja,
v katerem obravnavamo bolnike in kjer iz-
vajamo oskrbo in posege Se posebej izpo-
stavljenih bolnikov, vse ve€jega pomena.
Na razliénih bolni¥ni¢nih oddelkih,
v ambulantah in operacijskih dvoranah upo-
rabljamo razli¢ne metode, s katerimi oce-
njujemo splo$no stanje snaZnosti okolja ter
uéinkovitosti ¢is€enja ali razkuZevanja. To
nam omogoca iskanje virov in poti Sirjenja
okuZbe ter poda pomembna izhodi$¢a za
moZne izbolj$ave na tem podrodju. Prav tako
je ob iskanju moZnih virov okuZbe, posebej
pri pojavu bolnidni¢nih okuZb, treba izva-
jati nadzor zdravstvenih delavcev. Pri oseb-
ju lahko v tak3nih primerih z brisi ali od-
tisi pregledujemo roke, jemljemo brise
nosu ali koZe. Med pomembne ukrepe sodi
tudi nadzor razkuZil, ki se v dolo€eni usta-
novi uporabljajo. Za vzoréenje povrsin se po-
sluZujemo metode odvzema vzorcev z brisi
ali odtisi. Ravne povr$ine vzor¢imo s po-
modjo odtisnih plos¢ic RODAC (angl. repli-
cate organism detection and counting), nerav-
ne pa z brisi, ki jih po odvzemu vstavimo
v teko€a gojisc€a. Koli¢ina tekocega gojisca
mora biti natan¢no dolocena, saj nam to
omogoca doloctitev koli¢ine mikroorganiz-
moyv, & so prisotni v vzorcu. Izpirke povrSin

jemljemo v primerih, ko odvzem brisov ni
prakticen (votli predmeti - npr. endoskopi)
oz. moZen. V primeru, da so bile povrSine,
ki jih vzor€imo, v stiku z razkuZili, lahko
g0jis¢u dodamo nevtralizator razkuZila (1).

Pri rednem in pravilnem prezracevanju
prostorov zrak ne igra pomembne vloge pri
Sirjenju bolni¥niénih okuZb. Predpisi, ki
odrejajo 3tevilo bakterij v m® zraka, niso
enotni, tako da splo$no veljavnih predpisov
tudi pri nas ni (2). Veliko Stevilo bakterij
v zraku kaZe na fizi¢no delo v prostoru, pri-
sotnost vecjega Stevila oseb in slabo pre-
zraCevanje. Mikroorganizmi se preko zraka
prenasajo na delcih prahu in kapljicah sli-
ne, izloCenih iz ust pri govorjenju, kihanju
in ka$ljanju. Na ta nacin se prena$ajo del-
ci, veliki do 5pm, npr. virus o8pic in virus
noric, ki se lahko $irijo iz sobe v sobo, ven-
dar razmeroma hitro propadejo. Bakterija
Mycobacterium tuberculosis se lahko Siri na
daljSe razdalje in se v suhih izlo¢kih ohrani
vec dni (Sirjenje preko zraka). Delci, ve&ji od
100 pm, sev zraku zadrZujejo kratek cas
(manj kot dve minuti) in se prena3ajo samo
na kratke razdalje (do 3 m). Do kaplji¢nega
prenosa prihaja pri okuZzbah dihal (strepto-
koki, meningokoki, Haemophilus spp.). KuZni
delci se pogosteje Sirijo preko onesnaZenih
rok.

Pomembno je tudi vzorfenje vodnih
virov, s katerimi prihajajo v bolniSni¢nem
okolju v stik osebje in bolniki ter je lahko
prav tako pomemben vir $irjenja okuZb.
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Tako se glede na letni naért izvajajo mikro-
biolo8ke in fizikalno-kemijske preiskave
vodnih virov (3, 4). Posebno pozornost je tre-
ba posvetiti moZnim virom okuZbe z legio-
nelami. Na okuzbo z legionelami vplivajo
mikrobiolo$ki in epidemioloski dejavniki ter
dejavniki gostitelja. Pogosteje zbolevajo
starejsi, bolniki s kroni¢nimi boleznimi in
motnjo imunosti, kot tudi kadilci in alkoho-
liki. OkuZba z legionelo, pridobljena v bol-
nisnici, nastane pri bolniku, ki je predhodno
najmanj deset dni bival v bolni3nici. Naj-
pogosteje je vir okuZbe omreZje tople vode,
ki nudi bakterijam idealno okolje za razmno-
Zevanje. Se posebej pogosto je to v omreZju
z mrtvimi rokavi (5, 0).

METODE

Zrak

V literaturi najdemo $tevilne nacionalne in
mednarodne smernice za opredelitev kon-
centracije glivnih spor v bivalnih in de-
lovnih okoljih, ki pa se med seboj precej
razlikujejo. Naceloma velja, da mora biti nji-
hova koncentracija v notranjih prostorih
niZja od tiste v zunanjem zraku in podob-
ne sestave ter da so patogene in toksigene
vrste v prostoru nesprejemljive. Ce v notra-
njem okolju prevladuje posamezna vrsta
(> 50 kolonijskih enot oz. CFU (angl. colony-
for-ming-units) na m?), je treba raziskati,
kje v prostoru je njen izvor. Rutinskega
vzor€enja zraka kot ukrepa za prepreceva-
nje glivnih okuZb v bolni$nicah v smernicah
ne zasledimo. Obdobna vzorcenja v praksi
najpogosteje izvajajo dvakrat letno na od-
delkih za intenzivno zdravljenje in/ali v ope-
racijskih dvoranah.

TeZavna je tudi razlaga rezultatov, saj
ni jasnih priporo¢il, ki bi opredeljevala
mejo, sprejemljivo za te prostore. Ve€ina av-
torjev priporoca koncentracijo spor plesni
Aspergillus spp. <5CFU/m>v operacijskih
prostorih, zaZelena je koncentracija do
1 CFU/m>. Tudi na tem podro&ju obstajajo
med drZavami precej$nje razlike v pripo-
rocilih (10-200 CFU/m?), predvsem glede na

vrsto kirur8kih posegov, ki se izvajajo v do-
lo€eni operacijski dvorani. V Sloveniji je po
priporocilih InStituta za mikrobiologijo in
imunologijo Medicinske fakultete Univer-
ze v Ljubljani priporocljiva vrednost spor
plesni Aspergillus spp. v operacijskih dvo-
ranah 0 CFU/m>. Vzor&enje zraka je smisel-
no po obnovitvenem, gradbenem ali insta-
lacijskem posegu na oddelku, da preverimo,
ali je koncentracija mikroorganizmov
v pri¢akovanem obmo¢ju, primernem za
bolnike, ki se tam nahajajo. Vzor€enje zra-
ka priporocajo tudi ob pojavu bolni$ni¢ne
invazivne aspergiloze, kjer smernice Cen-
tra za nadzor in prepre€evanje bolezni (angl.
Centers for Disease Control and Prevention,
CDC) priporocajo aktivno iskanje retrospek-
tivno osamljenih izolatov plesni Aspergil-
lus spp. Vzor€enje je priporocljivo tudi
v naslednjih okoli§¢inah: mese¢ni nadzor
»Cistih prostorov« (angl. protected environ-
ment, PE), kot so prostori za pripravo zdravil,
doloceni prostori in bolniske sobe hemato-
onkolo8kih oddelkov itd., med potekom
gradbenih del v bliZini teh podrocij, preden
bolnike premestimo v nove PE ali po nji-
hovi obnovi ter ¢e obstaja sum, da sistem
kakovosti zraka v njih ne deluje optimalno.
Impaktorski vzorcevalniki zraka, ki v krat-
kem c¢asu prefiltrirajo na izbrano gojisce ve-
lik volumen zraka, se uporabljajo za zazna-
vo nizkega Stevila glivnih spor v zraku PE,
namenjenim predvsem bolnikom po presa-
ditvah krvotvornih mati¢nih celic. Glede na
pricakovano koncentracijo spor v zraku
vzor¢enega okolja priporo¢ajo vzorcenje vsaj
1.0001 zraka na vzoréno mesto. Raziskoval-
ci v teh prostorih predlagajo skupno Stevilo
spor, < 15 CFU/m? in < 0,1 CFU/m? za Asper-
gillus fumigatus in druge oportunisti¢ne,
mozZne patogene vrste (2, 3).

Za vzorcenje zraka se lahko posluZuje-
mo metode s sedimentacijskimi plo3¢icami,
ki pa zaradi nizke ob¢utljivosti ni primerna
za oceno kakovosti zraka v operacijskih
dvoranah, lahko pa jo uporabljamo za nad-
zor kakovosti zraka v bioloskih varnostnih
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komorah. Petrijevke s krvnim agarjem iz-

postavimo za dolocen ¢as (1-3 ure) v pro-

storu. Po koncani izpostavitvi petrijevke
inkubiramo za 18-24 ur pri 35°C +1°Cin
nato Se za 18-24 ur na sobni temperaturi.

PreStejemo porasle kolonije in jih prepoz-

namo. Iz CFU in ¢asa izpostavitve lahko

izracunamo pribliZno Stevilo mikroorganiz-
mov (bakterij in gliv) v m? zraka. Izracuna-
mo $tevilo mikroorganizmov na m?%min,
kar predstavlja Stevilo mikroorganizmov

v 0,3m? zraka (2, 3).

Orientacijska merila za vrednotenje se-
dimentacijske metode nadzora zraka:

« na petrijevkah s premerom 10 cm, ki so bile
izpostavljene v operacijskih dvoranah, naj
ne bi poraslo ve¢ kot 5-10 kolonij,

« v sobah za intenzivno nego ne vec kot
20-30 kolonij in

- v bolniskih sobah ne ve¢ kot 40-50 ko-
lonij.

Za dolo€anje $tevila bakterij v m> uporab-
ljamo volumetri¢no metodo, pri kateri upo-
rabljamo vzorcevalnik zraka (npr. impak-
torski vzor€evalnik zraka). Znano koli¢ino
zraka s pomocjo vzor€evalnika presesamo
preko trdih goji$¢ (npr. krvni agar, agar Sa-
bouraud v plo3¢ici RODAC). GojiS¢a nato in-
kubiramo pri temperaturi 35 °C za 18-24 ur
in dolo¢imo porasle bakterijske kolonije.
Kvantitativni rezultat izdamo v CFU/m?>.
Poleg $tevila je zelo pomembna tudi vr-
sta bakterij v zraku. Zrak v bolniSki sobi brez
filtracije zraka je ustrezen, e rezultat ne
preseZe 500 CFU/m? za plesni iz povsod pri-
sotnih rodov (Aspergillus, Penicillium, Clados-
porium, Alternaria) in 150 CFU/m? za plesni
iz rodov Acremonium, Curvularia in Chryso-
nilia (Monilia). Koncentracija plesni posa-
meznega rodu ne sme presegati 50 CFU/m3
oz. ne ve€ kot 12 CFU/m? za plesni Fusa-
rium spp. iz reda Mucorales in pogostih
vrst iz rodu Aspergillus (predvsem A. fumi-
gatus, A. flavus, A. terreus in A. niger). Odsotni
morajo biti Staphylococcus aureus, Staphy-
lococcus lugdunensis, Enterococcus faecium,

Enterococcus faecalis, Acinetobacter bauman-
nii, Serratia marcescens, Stenotrophomonas
maltophilia in ve€kratno odporni Gram
negativni bacili.

Pri razlagi rezultatov je treba uposteva-
ti ¢as vzorc€enja - med delovanjem (opera-
cijo) ali v mirovanju (v ¢asu vzor€enja ne
poteka operativen poseg) — ter vrsto pre-
zraCevanja v operacijski dvorani (obi¢ajno
s turbulentnim pretokom zraka; z lami-
narnim navpi¢nim, horizontalnim ali eks-
ponencialnim pretokom zraka; ali brez fil-
tracije zraka). Zrak, ki vstopa v operacijske
dvorane, se filtrira preko ustreznih filtrov,
npr. HEPA (angl. high efficiency particulate
air) (vsaj H13; med H10-H14), pomembno
je tudi ustrezno Stevilo izmenjav zraka na
uro v skladu z velikostjo operacijske sobe
(20 izmenjav zraka/na uro pri obiajnem
prezracevanju in 450 izmenjav zraka/na uro
v ultra €istih pogojih z navpi¢nim ali eks-
ponencialnim laminarnim pretokom zraka)
(1-3).

Za frekvenco vzor€enja operacijskih
dvoran se dogovorimo z naro¢nikom. Pripo-
roceno je vzor€enje po vecjih posegih in ob
sumu na prenos okuZzb iz okolja. Vzor¢imo
tudi povrSine. Priporocenih je pet odvzem-
nih mest: kljuka vrat (vstop v sterilni del),
delovni pult, operacijska lu¢ (rob ali drZalo),
anestezijski vozicek, operacijska miza; in
zrak po kon¢anem ciscenju. Vzorcenje izva-
jamo pred zaCetkom obratovanja operacijskih
dvoran po narocilu naro¢nika in po predhod-
nem dogovoru naro¢nika z laboratorijem.
Vzorcenje izvaja strokovno in prakti¢no us-
posobljen kader z ustrezno opremo (1).

Cista soba je po opredelitvi soba, v ka-
teri je nadzirana koncentracija zra¢nih del-
cev. Lo¢imo razli¢ne stopnje ¢istih sob in
tudi razli¢ne razvrstitve (npr. farmacevtska,
razvrstitev po Mednarodni organizaciji za
standardizacijo (angl. International Organi-
sation for Standardization, ISO). Za ultra
Ciste pogoje v operacijski dvorani se zahteva
stopnja B po farmacevtski razvrstitvi z naj-
vecjim dovoljenim $tevilom 3.500 zra¢nih
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delcev velikosti 0,5 pm na m? v mirovanju.
V Cisti sobi stopnje B (oz. ISO 5) rezultati
vzorcenja zraka v mirovanju ne smejo pre-
se¢i 10 CFU/m?3. Ce imamo Ciste sobe stop-
nje C (oz. ISO 7) ali D (oz. ISO 8), razlagamo
rezultate mikrobioloSkega vzor€enja po

spodaj navedenih merilih (tabela 1, tabela 2).
Za razlago rezultatov potrebujemo natan¢ne
podatke o vrsti prezracevanja, vklju¢no s po-
datkom o najvecjem dovoljenem 3tevilu del-
cev na m> ki ga lahko doseZemo z na¢inom
prezraCevanja (1, 7).

Tabela 1. Farmacevtska razvrstitev ¢istih sob (7, 7). 1SO - Mednarodna organizacija za standardizacijo

(International Organization for Standardization).

Najveéje dovoljeno Stevilo delcev/m?

Vv mirovanju v delovanju
Velikost delcev 0,5pm 50pm 0,5pm 50pm
Stopnja Cistosti A 3.500 0 3.500 0
B(ISO5)? 3.500 0 350.000 2.000
C(1S07)? 350.000 2.000 3.500.000 20.000
D (IS0 8)? 3.500.000 20.000 ni opredeljeno  ni opredeljeno

3Glej 1SO 14644-1: 2015 (E), str. 5 (opredeljeno $e za delce ostalih velikosti: 0,1, 0,2, 0,3 in Tpm).

Tabela 2. Priporocena meja za mikrobno onesnazenije v €istih sobah (7, 7). RODAC - angl. replicate organism
detection and counting, CFU - kolonijska enota (angl. colony-forming unit).

Priporocena meja za mikrobno onesnaZenje

stopnja presesavanje sedimentacijska odtisne ploscice odtis petih prstov

Cistosti zraka (CFU/m?3) metoda (CFU/4 ure) RODAC; premer 55 mm oz. rokavica
(CFU/dm?) (CFU/rokavico)

A <1 <1 <1(<5) <1

B 10 5 5 (25) 5

C 100 50 25 (125) ni opredeljeno

D 200 100 50 (250) ni opredeljeno

Voda - razSirjeno mikrobioloS8ko presku$anje

S strani izvajalcev sanitarnih mikrobio-
loSkih metod se v zdravstvenih ustanovah
izdela letni naért vzorcenj, ki obsega:

- redno mikrobiolo$ko presku$anje (para-
metri presku$anja: koliformne bakterije,
Escherichia coli, skupno $tevilo mikro-
organizmov pri 37 °C in pri 22 °C),

mikrobioloSko presku8anje z enterokoki
(parametri presku$anja: koliformne bakte-
rije, E. coli, enterokoki, skupno Stevilo mi-
kroorganizmov pri 37 °C in pri 22 °C) in

(parametri presku$anja: koliformne bakte-
rije, E. coli, enterokoki, Clostridium perfrin-
gens (s sporami), skupno Stevilo mikro-
organizmov pri 37 °C in pri 22 °C).

Ob tem izvajamo Se kemijsko testira-
nje pitne vode, ki mora zajemati splo3ne fi-
zikalno-kemijske parametre (barva, mot-
nost, oksidativnost, amonij, nitrit, klorid)
ter dolo€itev vsebnosti nitratov in kovin
(krom, nikelj, Zelezo, svinec). Nacrte vzor-
¢enj morajo glede na stanje vodovodnega
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sistema in oceno tveganja pripraviti usta-
nove same (4).

Parametri po Prilogi I Pravilnika o pitni
vodi, del A, mikrobioloski parametri (Uradni
list RS, §t. 19/2004, 35/2004, 26/2006,
92/2006, 25/2009)

Bakterija Escherichia coli

E. coli je bakterija, ki je vedno prisotna v ¢lo-
veSkem in Zivalskem blatu (feces) v velikem
tevilu ter posledi¢no v odplakah in vodah,
ki so onesnaZene s fekalijami (€loveka, do-
macih in divjih Zivali, uporaba v poljedel-
stvu). Prisotnost E. coli v pitni vodi zanes-
ljivo dokazuje, da je bila voda fekalno
onesnaZena. Mejna vrednost za E. coli v pit-
ni vodije 0/100 ml. Po Pravilniku o pitni
vodi (Ur. 1. RS §t. 19/04, 35/04) so bakteri-
je E. coli uvrs€ene v Prilogo I, del A, med
mikrobioloSke parametre.

Enterokoki

So bakterije, ki so prisotne v €revesju oz. bla-
tu ljudi in Zivali. UpoStevamo jih kot zanes-
ljive fekalne indikatorje. V vodi se ohranijo
dlje asa kot E. coli, zato njihovo prisotnost
v pitni vodi, v kateri drugih bakterij nismo
ugotovili, ocenjujemo kot starejSe fekalno
onesnaZenje. Mejna vrednost za enteroko-
ke v pitni vodi je 0/100 ml. Po Pravilniku
o pitni vodi (Ur. L. RS 3t. 19/04, 35/04) so en-
terokoki uvrs€eni v Prilogo I, del A, med mi-
krobiolo$ke parametre.

Bakterija Pseudomonas aeruginosa

P aeruginosa je bakterija, ki je v okolju splos-
no prisotna. V vlaZznem okolju lahko tvori
biofilme in je zelo odporna na dodana dezin-
fekcijska sredstva. Ugotavljanje njene pri-
sotnosti je smiselno za ocenitev sploSnega
higienskega stanja vodovodnega sistema oz.
moZnosti preZivetja in razmnoZevanja bak-
terij. Rutinsko to bakterijo iS¢emo v vodi,
namenjeni za pakiranje. Mejna vrednost
P aeruginosa v vodi, namenjeni za pakira-
nje, je 0/250 ml. Po Pravilniku o pitni vodi
(Ur. 1. RS 8t. 19/04, 35/04) je bakterija P. ae-

ruginosa uvrs€ena v Prilogo I, del A, med
mikrobiolo$ke parametre za vodo, namenje-
no za pakiranje.

Stevilo kolonij pri 22 °C

S tem parametrom dolo¢amo Stevilo bak-
terij, ki so lahko v vodi prisotne kot normal-
na flora. Vsako nenadno povecanje Stevila
teh bakterij je lahko zgodnji pokazatelj
motenj kjerkoli v celotnem sistemu za os-
krbo s pitno vodo. Temperatura pri tem
pomeni, pri kak3ni temperaturi smo jih v la-
boratoriju inkubirali oz. da gre predvsem za
bakterije nefekalnega porekla. Po Pravilni-
ku o pitni vodi (Ur. 1. RS §t. 19/04, 35/04)
je CFU pri 22 °C uvrsceno v Prilogo I, del C,
med pokazateljske parametre. Mejna vrednost
za CFU pri 22 °C je po Pravilniku o pitni vodi
»brez neobicajnih sprememb«. Mejna vred-
nost za rezultate iz monitoringa je za CFU
pri 22 °C dogovorjena kot < 100/ml

Stevilo kolonij pri 37 °C

S tem parametrom dolo¢amo $tevilo bakte-
rij, ki podobno kot CFU pri 22 °C kaZejo na
ucinkovitost postopkov priprave vode, raz-
mnoZevanje v omreZju zaradi zastojev,
povecane temperature, naknadnega vdora
bakterij v sistem itd. Pomeni nam izhodiSce
za oceno stanja celega sistema. V primer-
javi s CFU pri 22 °C nam CFU pri 37 °C po-
maga pri oceni, ali bi lahko Slo tudi za
bakterije fekalnega porekla. Po Pravilniku
o pitni vodi (Ur. 1. RS 8t. 19/04, 35/04) je CFU
pri 37 °C uvri€eno v Prilogo I, del C, med
pokazateljske parametre. Mejna vrednost za
CFU pri 37 °C je < 100/ml (8).

Pomen odvzema vzorcev vode za pre-
iskave na prisotnost legionel ni natan¢no
opredeljen. Kadar se odlo¢imo za vzorcenje,
izvajamo preglede vode iz hladilnih stolpov
in/ali vodovodnega omreZja. Treba je uposte-
vati, da je verjetnost prisotnosti legionel
v sistemih ve¢ja tam, kjer imajo velike grel-
nike in ponovno kroZenje (recirkulacijo).
Prav tako naj bi bili pogosteje onesnaZeni
pokonéni grelniki. Pomembno je upoSteva-
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ti tudi podatke o pogostosti ¢is€enja in tem-
peraturi vode v grelnikih in izlivkih. Za
vzorcenje izbiramo mesta, ki bodo najbolj
povedna. Treba je nadzorovati dotok vode,
iztok vode iz grelnika, recirkulacijo in naj-
bolj oddaljene porabnike. V primeru poja-
va bolezni izberemo mesta v bolnikovi ne-
posredni bliZini. Se posebej pomembni so
vodni viri, pri katerih nastaja aerosol. Od-
vzamemo 11 vode takoj po odpiranju pipe
ali po minuti tocenja tople in mrzle vode. Na
odvzemnem mestu izmerimo in zabele-
Zimo temperaturo. Odvzamemo lahko tudi
brise izlivke ali glave tu3a. V kolikor obsta-
jajo za vzorcenje epidemioloSke indikacije,
odvzamemo tudi vodo iz kotli¢ka. Ce se po-
javi legionela v vodi v koli¢ini do 100 CFU/I,
moramo pripraviti naért nadaljnjega nad-
zora, pri koncentracijah nad 1000 CFU/1
priporocajo takojsnje ukrepe (5, 6).

Mikrobiolosko vzoréenje na ugotavljanje
prisotnosti legionele

Mikrobiolo8ko vzorfenje na ugotavljanje
prisotnosti legionele zajema vzorcenje tople
in hladne vode. Priporo€eno je, da se pre-
iskava opravlja vsaj enkrat letno, ob ugotov-
ljenih nepravilnostih pa pogosteje.

Interpretacija izvidov mikrobioloskih

preiskav pitne vode na legionelo

Pri razlagi izvidov preiskav pitne vode na

prisotnost legionel upoStevamo sledeca

merila (9):

- <1000 CFU/1 oz. 1 CFU/ml - ni nobene ne-
varnosti — priporoamo samo redno vzdrZe-
vanje vodovodnega sistema,

+ >1000 in < 10.000 CFU/1 oz. 1-10 CFU/ml -
priporo¢amo dvig temperature tople
vode, zlasti €e je takSnih vzorcev vec kot
tretjina v posameznem vodokrogu in

- >10.000 CFU/1 oz. > 10 CFU/ml - potreb-
ni so takojdnji ukrepi.

Preprecevanje legioneloz
Vsaka zdravstvena ustanova mora izvajati
preventivne ukrepe, ki onemogocajo preZi-

vetje legionel v vodovodnem omreZju. Med-

nje sodijo zagotavljanje ustrezne tempera-

ture vode v vodovodnem omreZju, redno
tocenje vode, generalno ¢iSCenje izlivk (vsaj
enkrat letno) in po potrebi zamenjava pip.

Ukrepi za preprecevanje razmnoZevanja
legionel v vodovodnem omreZju se pri¢nejo

Ze z njegovim pravilnim nacrtovanjem pri

novogradnjah. Novogradnja ne sme imeti

mrtvih rokavov, ki bi omogocali zastajanje
vode in s tem ugodne pogoje za razmnoZe-
vanje legionel. NameS$¢ati moramo ustrezne
vodovodne pipe, ki bodo omogocale primerno
temperaturo vode tudi na izlivu (npr. upo-
raba termostatskih pip ni primerna).
Pomemben preventivni ukrep je tudi
merjenje in dokumentiranje temperature

vode. Pri tem merimo temperaturo (9):

- Hladne vode, ki vstopa v objekt - to mer-
jenje se priporoca vsaj dvakrat letno.
Temperatura hladne vode v omreZju po-
samezne stavbe po dveh minutah to€enja
ne sme presegati 20 °C.

- Tople vode na izstopu iz zalogovnika, ki
naj bi imela ob izstopu vsaj 60 °C.

- Hladne vode na konénih izlivkah, na naj-
bolj oddaljenih izlivkah mora biti po dveh
minutah tocenja pod 20 °C.

- Tople vode na kon¢nih izlivkah, najbolj
oddaljenih izlivkah od zalogovnika tople
vode. Temperatura tople vode mora biti
na izlivki po minuti tocenja vsaj 50 °C (bo-
lje 55°C).

Drug pomemben ukrep za preprefevanje
razvoja legionel v vodovodnem sistemu je
redno toCenje vode, ki ga moramo izvajati
vsaj enkrat tedensko. Pri tem je zelo po-
membno, da se toCenje izvaja zlasti na iz-
livkah, ki se sicer manj uporabljajo. Tocenje
vode naj izvaja za to posebej dolofena oseba.

V primeru nacrtovanja gradbenih del
v posamezni ustanovi je pred njihovim iz-
vajanjem nujno potrebno obvestiti osebe,
pooblasCene za nadzor vode. Le-te bodo lah-
ko v €asu izvajanja del poostrile nadzor nad
kakovostjo pitne vode ali celo za dolocen ¢as
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odredile prepoved njene uporabe in pred-
lagale alternativne reSitve (npr. uporaba
usteklenifene vode). Vsaka novogradnja
v zdravstvu mora biti pred prevzemom
v uporabo preverjena tudi za prisotnost le-
gionel v vodovodnem omreZju.

RazmnoZevanje legionel preprecujemo
tudi s toplotnimi $oki, ki naj bi jih izvajali
vsaj enkrat letno. Glede na izvide mikrobio-
loskih preiskav vode se lahko toplotni Sok
izvede veckrat letno.

NADZOR VODE IN ZRAKA

V UNIVERZITETNEM KLINICNEM
CENTRU MARIBOR

Predstavitev Univerzitetnega
klini¢nega centra Maribor
Univerzitetni klini¢ni center (UKC) Maribor
je druga najveja zdravstvena ustanova
v drZavi. V okviru ustanove deluje 39 od-
delkov, ki so umes€eni v 10 loCenih stavb.
Vse stavbe so v centru Maribora, izjema je
Oddelek za plju¢ne bolezni, ki se nahaja na
Pohorju in je od mati¢ne ustanove oddaljen
priblizno 20km. V UKC Maribor zdravimo
letno pribliZzno 57.000 bolnikov.

V okviru UKC Maribor deluje Enota za
obvladovanje bolni3ni¢nih okuzb (EOBO),
v kateri sta zaposlena dva zdravnika - spe-
cialist infektolog za polni delovni ¢as in epi-
demiolog za petinsko zaposlitev. Na EOBO
so zaposleni Se tri medicinske sestre za ob-
vladovanje bolni$ni¢nih okuZb, en sanitarni
inZenir higienik in ena zdravstvena admi-
nistratorka za polovi¢ni delovni ¢as. Zapo-
sleni na EOBO pokrivajo s svojo dejavnostjo
celoten UKC Maribor, v njihov delokrog so-
dita tudi dislocirani enoti za transfuzijsko
medicino v Splo3ni bolni8nici (SB) Ptuj in
SB Murska Sobota.

Nadzor vod v Univerzitetnem

kliniénem centru Maribor

V UKC Maribor vr§imo notranje nadzore

sledecih vod:

- Pitne vode - mikrobioloska presku3anja
na 12 odvzemnih mestih (enkrat mesecno),

kemijska preiskava (dvakrat letno - lastno
zajetje na Oddelku za plju¢ne bolezni).

- Bazenske vode - mikrobiolo$ka presku-
$anja, kemijska preiskava in izvedba te-
renskih meritev - enkrat mesecno.

- Dializne vode - permeati reverzne osmo-
ze (mikrobiolo$ka preiskava na sterilnost
tekocin, spremljanje bakterijskih endotok-
sinov - enkrat mese¢no), ultra €ista raz-
topina iz dializnega mesta, ultra Cista
raztopina iz dializnega aparata (mikrobio-
loska preiskava na sterilnost tekocin,
spremljanje bakterijskih endotoksinov -
Stirikrat letno), preiskava reverzne osmo-
ze in mehke vode na kovine (kemijska
preiskava - Stirikrat letno).

« Odpadne vode (obratovalni nadzor od-
padnih vod) - odpadne vode z Oddelka za
pljucne bolezni trikrat letno (lastna bio-
lo$ka Cistilna naprava); odpadne vode iz
priprave vode in kotlovnice trikrat letno;
odpadne vode iz pralnice perila trikrat
letno; odpadne vode iz bolniSni¢ne zdrav-
stvene dejavnosti Stirikrat letno (iztok
v javno kanalizacijo).

Nadzor pitne vode v Univerzitetnem
kliniécnem centru Maribor

Javno podjetje Mariborski vodovod d.d.
oskrbuje s pitno vodo vse stavbe UKC Ma-
ribor na matié¢ni lokaciji, medtem ko ima
Oddelek za plju¢ne bolezni lastno vodno za-
jetje — vodohran Recnik in rezervno zajet-
je pitne vode - vodohran Jereb.

Nadzori kakovosti pitne vode so redni
in izredni. V UKC Maribor jih opravlja Na-
cionalni laboratorij za zdravje, okolje in hra-
no, Center za okolje in zdravje Maribor.
DrZavni nadzor pitne vode izvajamo dvakrat
letno na Oddelku za plju¢ne bolezni. Ob tem
izvedemo mikrobioloSko preskuSanje ter os-
novno kemijsko preiskavo pitne vode. Nacrt
rednih nadzorov pitne vode pripravi za vsa-
ko leto sanitarni inZenir higienik. V nacrtu
so predvideni pogostost in mesta vzoréenja
pitne vode. Izredne nadzore pitne vode oprav-
ljamo v primeru ugotovljenih odstopanj ob



Med Razgl. 2018; 57 Suppl 5:

69

rednem nadzoru ter v primeru opozoril po-
sameznih oddelkov o neustreznosti pitne
vode, z njimi pa ocenjujemo tudi u¢inkovi-
tost ukrepov, ki smo jih izvedli za odpravo
ugotovljene nepravilnosti. Izredne nadzo-
re pitne vode izvajamo tudi po posegih na
vodovodnem omreZju.

Redni notranji nadzor pitne vode opra-
vimo enkrat mese¢no na vsakem objektu
UKC Maribor. Ob tem izvedemo mikrobio-
lo8ki nadzor vode, ki zajema preverjanje pit-
ne vode na prisotnost koliformnih bakterij
in E. coli, dolo€amo tudi $tevilo bakterijskih
kolonij pri 22 °C in 37 °C. Nekajkrat letno
odvzamemo tudi vzorce vode za raz8irjeno
mikrobiolo$ko presku$anje, ki zajema tudi
preverjanje vode na prisotnost enterokokov
in bakterije C. perfringens (vklju¢no s spo-
rami). Letno odvzamemo za mikrobioloske
preiskave pribliZno 162 vzorcev pitne vode.
Pogostost in vrsto preiskave pitne vode na
posamezni stavbi dolo€i sanitarni inZenir
higienik. Kemijskih parametrov vode v stav-
bah, lociranih v centru Maribora, ne dolo-
€amo, saj je to v pristojnosti javnega podjetja
Mariborski vodovod d. d.

Na Oddelku za plju¢ne bolezni vr§imo
zaradi lastnega zajetja pitne vode mikro-
biolo8ki in kemijski nadzor. Redni notra-
nji mikrobiolo8ki nadzor pitne vode izva-
jamo enkrat mesecno. Fizikalno-kemijske
parametre vode dolo¢amo trikrat letno —
dvakrat na vodohranu Re¢nik in enkrat na
vodohranu Jereb. Ob tem dolo¢amo barvo,
motnost, oksidativnost, prisotnost amoni-
ja, nitritov in kloridov. ZaZeleno je tudi do-
lo¢anje nitratov. Od kovin dolo¢amo krom,
nikelj, Zelezo in svinec. Vsaj enkrat letno
je zaZeleno, da izvedemo celotno kemij-
sko preiskavo pitne vode (razSirjena pre-
iskava na kovine in pesticide - obcasni
drZavni monitoring). Na omenjenem od-
delku imamo vzpostavljeno tudi sistemsko
razkuZitev.

V primeru ugotovljenih neskladij gle-
de mikrobiolo8kih preiskav izvajamo sle-
dece ukrepe:

Prepoved uporabe pitne vode iz vodovod-
nega omreZja za pitje in pranje sadja ter
zelenjave - vodo iz vodovodnega omreZja
je potrebno prekuhavati ali uporabljati
vodo iz balonov.

Nakup usteklenicene pitne vode za vse

bolnike in zaposlene (za pitje in ustno hi-

gieno).

» Takoj3nji nadzor sistemske razkuZitve
pitne vode (velja za Oddelek za plju¢ne
bolezni).

- Spiranje vodovodnega omreZja (dnevno
to€enje vode na vseh izlivkah in prhah).

- Merjenje prostega klora v pitni vodi (iz-
vaja ga InStitut za sanitarno inZenirstvo).

+ Odvzem kontrolnega vzorca pitne vode

za mikrobioloSko analizo.

Ukrepi so sicer prilagojeni glede na ugotov-
ljena neskladja.

Mikrobiolo$ko vzoréenje na ugotavljanje
prisotnosti legionele v Univerzitetnem
kliniénem centru Maribor

Vzorcenje vode na prisotnost legionele iz-
vajamo v vseh stavbah vsaj enkrat letno, pri
¢emer pogostost vzorfenja prilagajamo
glede na izvide mikrobioloskih preiskav.
Vzoréimo skoraj vedno samo toplo vodo, ki
jo odvzemamo na konénih izlivkah obi¢ajno
najvisje etaZe posamezne stavbe. Izjema je
stavba Klinike za kirurgijo, kjer vzor¢imo
na kon¢nih izlivkah 3-15 etaZ (etaZe 3, 8 in
15).

Ukrepi za preprecevanje legioneloz
v Univerzitetnem kliniénem centru Maribor
Merjenje temperature pitne vode izvajajo
zaposleni v SluZbi za oskrbo in vzdrZeva-
nje (SOV) enkrat letno na vseh izlivkah.
Rezultate meritev redno beleZijo na za to
posebej izdelane obrazce in z njimi je red-
no seznanjen tudi sanitarni inZenir higienik.
Tocenje vode izvajamo enkrat tedensko
na izlivkah, ki so manj preto¢ne. Ob tem
to¢imo toplo in hladno vodo ter izpiranje
zabeleZimo na poseben obrazec. Tofenje
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praviloma izvaja strokovni vodja zdravstve-
ne nege posameznega oddelka. V poletnih
mesecih, ko je temperatura zraka v okolju
nad 30 °C in se poleg stavb ogreva tudi vo-
dovodno omreZje, s tocenjem vode vzdrZuje-
mo temperaturo hladne vode pod 20 °C.

SOV o nacrtovanih posegih na vodovod-
nem omreZju obve$¢a sanitarnega inZenir-
ja higienika, ki po potrebi odredi dodatne
ukrepe (npr. prepoved uporabe vode za pit-
je, umivanje sadja in zelenjave, uporaba le
prekuhane vode, prehodna uporaba ustekle-
nicene vode, vzorcenje vode po zakljucenih
delih).

Za prepreCevanje razmnozZevanja legio-
nel izvedemo enkrat tedensko toplotni Sok
v kotlovnici. Ob tem vodo v zalogovnikih
segrejemo na 70 °C. TeZava toplotnih Sokov
je, da se v €asu njihovega izvajanja uporab-
lja razmeroma malo vode, zato voda z viso-
ko temperaturo ne kroZi dovolj po objektih
in na izlivkah ne presega kriti¢ne tempe-
rature. Vodnih filtrov v UKC Maribor ne
uporabljamo.

Nadzor zraka v Univerzitetnem
kliniénem centru Maribor

Nadzor zraka izvajamo z volumetri¢no me-
todo, pri kateri z impaktorskim vzorceval-
nikom prefiltriramo na goji§¢e 1 m> zraka.
Vzor¢imo v vseh operacijskih prostorih.
Vzorcenje zraka vr§imo tudi v centrih za
transfuzijsko medicino (CTM) UKC Maribor,
SB Ptuj in SB Murska Sobota, v enotah in-
tenzivnega zdravljenja (internisti¢na, ki-
rurska) ter v laboratoriju za zunajtelesno op-
loditev. Zrak v vseh teh prostorih vzoréimo
enkrat letno, izjeme so vse enote CTM in
laboratorij za zunajtelesno oploditev, kjer
vzorimo zrak dvakrat letno. V vsakem
prostoru vzor¢imo zrak le enkrat. Ob obno-
vitvenih in gradbenih delih vzorcenje zra-
ka pred ponovno uporabo operacijske dvo-
rane ponovimo. Vzorcenje ponovimo tudi
v primeru odstopanj, ugotovljenih ob red-

nih nadzorih. Zrak vzor¢imo na prisotnost
bakterij in gliv, pri ¢emer je pomemben pra-
vilen odvzem vzorcev. V kolikor vzoréimo
prazno operacijsko dvorano, opravimo to po
CiSCenju in pred pricetkom njenega delova-
nja, ob normalno delujofem prezracevanju
24 ur pred vzor€enjem. V operacijskih dvo-
ranah, ki imajo navpi¢ni laminarni zraéni
tok, mora biti le-ta vklju€en vsaj 15 minut
pred vzorcenjem, pri Cemer morajo biti
vrata in okna zaprta.

V delujocih operacijskih dvoranah vzor-
¢imo zrak ob prisotnosti operacijske ekipe
in bolnika, ob normalno delujocem prezra-
Cevanju 24 ur pred vzorcenjem. V opera-
cijskih dvoranah z navpi¢nim laminarnim
zracnim tokom mora biti le-ta vklju€en vsaj
15 minut pred vzorenjem, pri ¢emer mo-
rajo biti vrata in okna zaprta.

Pri razlagi izvidov smo sprva uporab-
ljali italijanske smernice za kakovost zra-
ka v operacijskih prostorih, od konca lanske-
ga leta uporabljamo smernice, ki so bile
izdelane na InStitutu za mikrobiologijo in
imunologijo Univerze v Ljubljani (1, 10). Pri
tem je klju¢no, da upoStevamo pogoje, v ka-
terih je potekalo vzor€enje zraka (vzoréenje
v Casu mirovanja operacijske dvorane oz.
vzorcenje v operacijski dvorani v €asu iz-
vajanja operativnih posegov).

V primeru odstopanj pri meritvah naj-
prej preverimo pogoje, v katerih je potekal
odvzem vzorcev zraka. V kolikor je bil od-
vzem ustrezen, o odstopanjih obvestimo
SOV, ki nato preveri morebitne nepravilno-
sti pri delovanju prezracevalnega sistema
in po potrebi izvede menjavo filtrov. O ugo-
tovljenih odstopanjih seznanimo tudi pred-
stojnika oddelka, ki izvaja posege v opera-
cijski dvorani, in strokovnega ter organi-
zacijskega vodjo Klinike za kirurgijo. Pri
vzorcenju zraka v operacijskih in tudi dru-
gih prostorih v UKC Maribor praviloma
vecjih odstopanj ne ugotavljamo.
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Vzdrzevanje ustrezne kakovosti
zraka v operacijskih prostorih
Univerzitetnega klini¢nega

centra Maribor

Filtre v operacijskih dvoranah menjujejo za-
posleni v SOV vsaki dve leti. Po zamenjavi
filtrov opravimo nadzorno vzorcenje zraka.
SOV pripravi ob koncu vsakega leta plan
vzdrZevalnih del v UKC Maribor za nasled-
nje leto. Nacrt zajema vzdrZevalna dela na
vodovodu in klimatskih napravah ter sliko-
pleskarska dela. Nacrt posreduje zdrav-
niku za obvladovanje bolnisni¢nih okuZzb
oz. sanitarnemu inZenirju, higieniku. SOV
opravlja vsako leto med aprilom in septem-
brom sezonski servis hladilnih naprav in
servis klimatskih naprav deljene (»splitc) iz-
vedbe.

ZAKLJUCEK

Redno vzorcenje povrsin, zraka in vod je
smiselno in potrebno, saj nam le tak3en
pristop daje stvarne rezultate in vpogled

v dejansko uspe8nost ukrepov, ki jih izva-
jamo za zagotavljanje €istosti in higiene bol-
ni$ni¢nega okolja. Ker na drZavnem nivoju
ni enotnih smernic, mora vsaka zdravstve-
na ustanova v sodelovanju z zdravnikom za
obvladovanje bolni$ni¢nih okuZb in izvajal-
ci mikrobiolo8kih preiskav na snaZnost iz-
delati letni nacrt, ki predvideva ponavljajoce
se vzorcenje bolnisni¢nega okolja (1). Po-
gostost in vrsta vzorcenja sta odvisni od vr-
ste okolja, ki ga vzor¢imo, posebno pozor-
nost pa moramo nameniti zlasti tistim
predelom, kjer je €istost izrednega pome-
na (npr. operacijske dvorane, oddelki, kjer
se zdravijo imunsko oslabljeni bolniki itd.).
Rezultati vzor€enj so klju¢nega pomena za
nacrtovanje ukrepov, ki bi pripomogli k iz-
boljSanju stanja cistosti, oz. nam podajo
oceno uspe3nosti ukrepov, ki jih Ze izvaja-
mo za za$€ito bolnikov. Varno bolni$ni¢no
okolje bo pripomoglo k zmanj$anju verjet-
nosti prenosa razli¢nih patogenih organiz-
mov.
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Izbruh Clostridium difficile kolitisa v Centru
za geriatriéno medicino
Clostridium Difficile Colitis Outbreak in the Centre for Geriatric Medicine

1ZVLECEK
KLJUCNE BESEDE: Clostridium difficile, kolitis, izbruh, bolnisni¢na okuZzba, starejsi bolniki

V marcu in aprilu 2014 smo na Centru za geriatri¢no medicino zdravili §tiri bolnike s ko-
litisom, povzroenim s Clostridium difficile. Glede na so¢asnost okuZzbe in bivanja v istih
sobah je 8lo za izbruh. Obvestili smo SluZbo za preprecevanje bolnisni¢nih okuZb. Pre-
verili smo ukrepe preprecevanja okuzb na oddelku, nacine higiene rok in bolnikovega pro-
stora ter ravnanje z odpadki. Obnovili smo znanja iz obvladovanja okuZzb. Obvestili smo
svojce in bolnike. Zaustavili smo sprejeme na oddelek, izolirali preostale bolnike in po
umiritvi simptomov v $tirih dneh vse bolnike odpustili. Po odpustu bolnikov smo dodat-
no oCistili sobe z napravo, ki izlo¢a vodikov peroksid. Ponovitve okuZb s Clostridium dif-
ficile naslednjih sedem mesecev nismo ugotovili.

ABSTRACT
KEY WORDS: Clostridium difficile, colitis, outbreak, hospital-acquired infection, elderly patients

In March and April 2014, four patients with Clostridium difficile colitis were treated at
the Centre for geriatric medicine. Based on the clustering and the hospitalization of two
patients in the same room, we considered it as an outbreak. We informed the Infection
control department. We checked the methods for infection prevention and control on the
ward, inspected hand hygiene and cleaning, the cleaning and disinfection of surfaces and
equipment, and wastage handling. We re-educated the staff. We informed the patients
and the visitors. The admissions at the emergency department and all other admissions
were stopped for two days. We started with hand washing and changed the surface disin-
fection agent. In four days the diarrhoea ceased and we could release all patients. Finally,
we cleaned the ward with a hydrogen peroxide-releasing disinfectant. There was no Clo-
stridium difficile infection for the next seven months.
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uvobD

Driska, povezana z antibiotiki, je pogosta.
Pojavlja se pri 5-25 % bolnikov, zdravljenih
z antibiotiki, v asu jemanja ali pa nekaj dni
po zaklju€ku zdravljenja. Ima ve¢ vzrokov.
Driska je lahko osmotska kot posledica spre-
membe Crevesne flore in motnje absorpci-
je, lahko pa je povzrocena z razrastjo pato-
loskih bakterij. Najpogostejsi povzrocitelj
je Clostridium difficile. Druga dva pogosta
povzrocitelja sta Se Staphylococcus aureus
in Klebsiella oxytoca. Pogostost drisk, po-
vezanih z antibiotiki, se veca, v Sloveniji se
je povecala z 0,25/100.000 leta 2000 na
2,2/100.000 leta 2009. Porast je deloma lah-
ko povezan z rednej$im prijavljanjem kot
v preteklosti (1).

C. difficile je prisoten pri 3 % zdravih
odraslih ljudi brez znakov bolezni prebavil.
Precej pogostejsa je kolonizacija dojenckov,
ocenjena je na 15-70% (1). V domovih za
starejSe obCane so ugotovili tudi 30-odstotno
kolonizacijo (1, 2). V Nemc¢iji in na Irskem
so v domovih za starejSe obc¢ane ugotovili
do 10-odstotno kolonizacijo (3, 4).

Pri teZji klini¢ni sliki driske po zdravlje-
nju z antibiotiki je pogostost okuzb s C. difficile
vedja. DokaZemo ga lahko pri 10-30 % bol-
nikov, ki imajo le drisko, pri 50-75 % bolni-
kov s kolitisom ter pri ve¢ kot 90 % bolnikov
s psevdomembranoznim kolitisom (1).

C. difficile se $iri z neposrednim stikom
med bolniki, preko rok osebja in posredno
preko onesnaZenega okolja. MoZen je tudi
prenos z onesnaZeno hrano. Do zagona
okuZbe lahko pride tudi pri asimptomat-
skem prenaSalcu C. difficile ob ali po jema-
nju antibiotika. PrenaSalci so velikokrat
zdravstveni delavci, lahko tudi Zivali (5).

Okuzba s C. difficile se lahko kaZe v blaZji
obliki z blago drisko, blagimi bole¢inami
v trebuhu in ob¢utljivostjo trebuha. Lahko
se kaZe tudi v zmerno hudi obliki z zmerno
nekrvavo drisko, slabostjo z obfasnim bruha-
njem, zmemmno vro€ino ter zviSanjem dusSicnih
retentov. Huda oblika okuZbe s C. difficile se
kaZe s hudo ali krvavo drisko, pseudomem-

branoznim kolitisom, hudimi, kréevitimi
bolec¢inami v trebuhu, meteorizmom, odsot-
nostjo peristaltike in ileusom. Te simptome
lahko spremljajo Se huda levkocitoza in hi-
poalbuminemija ter okvara ledvic. Pri zaplete-
nem poteku ugotavljamo toksi¢ni megako-
lon, dihalno prizadetost in hemodinamsko
nestabilnost. Pogoste so ponovitve bolezni (6).

Diferencialno diagnosti¢no moramo upo-
Stevati moZnost navadne osmotske driske
ob antibiotikih, driske zaradi drugih pato-
genov, driske ob ishemiji €revesa, kroni¢no
vnetno ¢revesna bolezen in drisko zaradi si-
stemske okuZbe.

Dokaz okuzbe s C. difficile je dvostopenj-
ski. V prvi stopnji dokaZemo C. difficile s te-
stiranjem blata na toksin. Za testiranje lah-
ko uporabimo hitri encimsko imunski test
na prisotnost toksina A/B v blatu ter prisot-
nost antigena glutamat dehidrogenaze
v blatu. Obcutljivej$a za dokaz C. difficile je
encimsko-imunski test (angl. enzyme-linked
immunosorbent assay, ELISA) na prisotnost
encima A/B v blatu. OkuZbo nato potrdimo
s kulturo. Okuzbo s C. difficile zdravimo v pri-
meru simptomov, asimptomatske koloniza-
cije ne zdravimo (1).

Predstavljamo izbruh kolitisa z mikro-
biolo8ko dokazano okuZbo s C. difficile, ki
se je pojavil v marcu in aprilu 2014 v Cen-
tru za geriatri¢no medicino (CGM) Interne
klinike v Bolnici dr. Petra DrZaja.

OPIS ODDELKA

CGM je oddelek s 16 posteljami. Dve sobi
sta enoposteljni, ostale so dvoposteljne. Sobe
so premajhne za zagotavljanje ustrezne
razdalje pri izolaciji. V vsaki sobi je stra-
nisce, v dveh sta kopalni kadi, v ostalih tu§
kabina. Umivalnik je le v kopalnici. V sobe
vodi ozek hodnik, Sirok le za posteljo.
Z obeh strani ga je mogoce zapreti, tako da
tvori zaprt predprostor. Ni posebnega pro-
stora za vozi€ke s perilom. Hrana je do-
stavljena na pladnjih iz kuhinje v glavni
stavbi Univerzitetnega klini¢nega centra
Ljubljana, ki se nahaja na Zalo3ki cesti 7.
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Na oddelku je internisti¢na ambulanta,
kjer je dnevno pregledanih do 16 bolnikov.
Ambulantni bolniki uporabljajo druga stra-
nisca.

Na klini¢nem oddelku so delali 3 zdrav-
niki, 4 diplomirane medicinske sestre, 14
srednjih medicinskih sester in zdravstvenih
tehnikov ter 3 gospodinje. Ob delavnikih je
del ¢asa prisoten farmacevt. Ob¢asno so pri-
sotni tudi Studenti.

Leta 2014 smo obravnavali 546 bolni-
kov. Njihova povprecna starost je bila 82 let.
Vectina bolnikov je bila geriatri¢nih. Pri njih
obstaja vecja verjetnost kolonizacije s proti
meticilinu odpornim S. aureus (angl. methi-
cilin-resistant Staphylococcus aureus, MRSA)
in enterobakterijami, ki izlo¢ajo B-laktama-
ze z razSirjenim spektrom delovanja (angl.
extended spectrum B-lactamase, ESBL).

POGOSTOST CLOSTRIDIUM
DIFFICILE IN SMRTNOST NA
CENTRU ZA GERIATRICNO
MEDICINO

0d1.1.2009 do 31.12.2014 je bilona CGM
14 primerov dokazane driske, povzrocene
s C. difficile. Umrla sta dva bolnika (18,1-
odstotna smrtnost pri bolnikih s C. difficile).
V tem ¢asu so bili obravnavani 3.103 bolni-
ki, smrtnost bolnikov je bila 13,21-odstotna,
kar nakazuje viSjo smrtnost pri bolnikih
z okuZbami s C. difficile. Povpre¢na dolZina
bolni¥ni¢ne oskrbe pri bolnikih s C. difficile
je bila 32 dni, kar je bistveno dlje kot pov-
pre¢na doba bolni$ni¢ne oskrbe, ki je traja-
la 8 dni. Povprec¢na starost umrlih bolnikov
s C. difficile je bila 88,5 let, kar le malo viSje
kot povprecna starost bolnikov na oddelku
(ki je 82 let).

OPIS IZBRUHA IN POSTOPKOV
UKREPANJA

Potrditev izbruha

Prvi primer okuZbe s C. difficile smo ugo-
tovili 17.3.2014. Na CGM so bile 9.4.2014
v bolni8nico sprejete tri bolnice z drisko,
povzroceno s C. difficile, driska pa se je po-

javila Se pri eni bolnici, pri kateri smo prav
tako dokazali C. difficile. Obvestili smo
Sluzbo za prepre€evanje in obvladovanje
bolnidniénih okuzb.

Bolnice so bile do tega dne v bolni$ni¢ni
oskrbi Ze 15, 21, 22 oz. 46 dni. Povpre¢na
hospitalizacija obravnavanih bolnic je tra-
jala skupno 32 dni, kar je bistveno ve¢ od
dolZine povprecne hospitalizacije med le-
toma 2009 in 2014, ki je trajala 8 dni. Sta-
re so bile v povprecju 85,25 let. Vse so pred
ugotovitvijo C. difficile prejemale antibio-
tike, ki so bili do pojava simptomov ukinje-
ni Ze vsaj 3 dni.

Opredelitev primerov in postavitev
diagnoze

Indeksni primer

Polimorbidna bolnica (v bolnisni¢ni oskr-
bi od 23.2.2014 do 15.4.2014), stara 81 let,
je bila v zadnjih mesecih pred sprejemom
Ze dvakrat hospitalizirana. Na CGM je bila
sprejeta zaradi akutne dihalne odpovedi ob
organizirajoci plju¢nici ter okuzbi secil (spr-
va Proteus mirabilis, nato Escherichia coli).
Zdravljena je bila s piperacilin/tazobakta-
mom 14 dni (od 23.2.2014 do 8.3.2014). Po
22 dneh od sprejetja v bolniSni¢no oskrbo
(17.3.2014) smo ugotovili enterokolitis
s C. difficile. Zdravili smo jo z metronida-
zolom od 17.3.2014 do 30.3.2014, driska
se je umirila. Zaradi moZnosti odpornosti
drugih bakterij smo jo so¢asno zdravili
zimipenemom od 17.3.2014 do 19.3.2014
in z ertapenemom od 20.3.2014 do
30.3.2014. Driska se je ponovila 3.4.2014,
Ze po ukinitvi antibiotikov. Ponovno smo
dokazali C. difficile in uvedli zdravljenje
z vankomicinom, ob katerem se je stanje po-
membno izboljSalo, tako da smo jo lahko od-
pustili domov.

Dodatni primeri

Bolnica A, stara 86 let (v bolnisni¢ni oskrbi
od 18.3.2014 do 14.4.2014), je bila empi-
ri¢no zdravljena zaradi vnetja secil s cipro-
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floksacinom, nato pa smo glede na anti-
biogram antibiotik zamenjali zamoksicili-
nom s klavulansko kislino, ki jo je prejema-
la do 5 dni pred ugotovitvijo kolitisa, pov-
zroCenega s C. difficile, 3.4.2014.

Bolnica B, stara 87 let (v bolniSni¢ni os-
krbi od 25.3.2014 do 15.4.2014), se je pol
leta pred sprejemom veckrat zdravila z an-
tibiotiki zaradi vnetij secil. Imela je stenozo
celiakalnega trunkusa in trebusno angino.
Med hospitalizacijo je prejemala azitromi-
cin zaradi driske, ki je bila glede na kulturo
posledica okuZbe s Campylobacter jejuni.
Ob driski smo 7.4.2014 poslali blato na prei-
skavo na C. difficile, ki je bila pozitivna.

Bolnica C, stara 87 let (v bolni$ni¢ni os-
krbi od 19.3.2014 do 14.4.2014), je bila tokrat
ponovno sprejeta zaradi okuzbe. V zadnjih
dveh mesecih je bila ob hospitalizacijah
veckrat zdravljena z antibiotiki. Pred spreje-
mom je zaradi pljunice uveden amoksicilin
s klavulansko Kkislino. Med bolni3ni¢no os-
krbo je prejemala moksifloksacin zaradi
MRSA bronhitisa. Driska se je pojavila 20.
dan po sprejetju v bolnidnico. Kolitis, povzro-
en s C. difficile, je bil ugotovljen 9.4.2014.
Bolnice so predstavljene v tabeli 1.

Vse bolnice so imele kolitis, povzroten
s C. difficile: indeksna bolnica zmernega gle-
de na levkocitozo, podobno tudi bolnica B.

Tabela 1. Predstavitev bolnic.

Bolnici A in C sta imeli le blag kolitis gle-
de na levkocitozo.

Dejavniki nastanka izbruha
Bolnice so bile starejSe od 80 let, kar je po-
memben dejavnik tveganja. Vse bolnice so
pred pojavom driske prejemale antibiotike,
ki pa so bili vsaj tri dni pred pojavom dri-
ske ukinjeni. Pomemben dejavnik prenosa
je bila verjetno tudi soasna hospitalizaci-
ja v isti sobi ves &as bolniSni¢ne oskrbe pri
bolnicah A in C. Drugi dve bolnici sta bili
skupaj manj kot eno uro. MoZen je neposre-
den prenos med njima.

Pri vseh bolnicah je bilo isto negoval-
no osebje, razen pri bolnici C, ki jo je le spr-
va, v dopoldanskem ¢asu, negovala druga
polovica sester oziroma zdravstvenih teh-
nikov. Osebje zaradi oddaljenosti umivalni-
kov sprva ni v celoti upoStevalo pravil hi-
giene rok pri driski s prednostjo umivanja
pred razkuZevanjem. Pred ugotovitvijo
izbruha C. difficile na CGM ni bilo ustrez-
nega razkuZila za povrSine v primeru okuZzb
s C. difficile. Na oddelku nimamo moZnosti
umivanja rok izven bolniSkih sob, ker na
hodniku ni umivalnikov. V kopalnicah so bili
zaradi pomanjkanja prostora name3ceni vo-
ziki s perilom, kar bi tudi lahko prispeva-
lo k prenosu.

Bolnica Starost Antibioti¢no zdravljenje Trajanje oskrbe Trajanje oskrbe Soba
(leta)  pred drisko in trajanje v bolnisnici do pojava v bolni$nici (dnevi)
v dnevih Clostridium difficile
Indeks 81 piperacilin/tazobaktam Prva ugotovitev 52 5
14 dni, po premoru 22.dan, druga
metronidazol 14 dni, (indeksna) 46. dan
imipenem 4 dni in
ertapenem 10 dni
skupaj do 42. dne
bolnisni¢ne oskrbe
A 86 ciprofloksacin 4 dni, 16 dni 28 1
amoksicilin/klavulanska
kislina 6 dni
B 87 azitromicin 3 dni 10 dni 21 9, nato 10
C 87 moksifloksacin 11 dni 21dni 26 1
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Ukrepanje

Po stiku s SluZbo za preprecevanje in ob-
vladovanje bolni$ni¢nih okuZb smo priceli
z ukrepi. Uvedli smo redno umivanje rok.
Obnovili smo znanje glede umivanja rok pri
okuZzbah s C. difficile. Upo$tevali smo reZzim
higiene rok in uporabe za3¢itnih sredstev.
Poostrili smo ¢iS¢enje in razkuZevanje pro-
storov, povrsin in pripomockov, ki se jih do-
tikamo z rokami. Pri tem smo uporabili
ustrezno razkuZilo. Prostorsko smo lo¢ili
okuZene bolnike od ostalih (neokuZenih bol-
nikov) - premestili smo jih na eno stran od-
delka.

Bolnice smo odpustili v estih dneh po
ugotovitvi izbruha. Po odpustu okuZenih
bolnic smo zaceli temeljito ¢i§€enje in raz-
kuZevanje prazne strani oddelka. Za razku-
Zevanje smo uporabili tudi napravo, ki izlo¢a
vodikov peroksid.

Epidemiolo8ka situacija izbruha je tra-
jala 12 dni. Zboleli so 8tirje bolniki, bolnih
zaposlenih ni bilo. Oddelek je bil zaprt za
sprejeme z Internisti¢ne prve pomoci le dva
dni po odpustu zadnje bolnice s C. difficile.
Po CiS€enju smo opravili mikrobiolosko
vzorcenje okolja, rezultati niso pokazali
dodatne okuZenosti.

NajpomembnejSa teZava je odsotnost
umivalnikov v sobah oz. na hodniku.

ZAKLJUCEK

C. difficile je pomemben dejavnik bol-
nisni¢nih okuZzb (6). S hitro prepoznavo in
ukrepanjem lahko izbruh teh okuZb hitro
omejimo in preprec¢imo nadaljnje Sirjenje
(7). Pri umiritvi izbruha na CGM je sodelo-
vala SluZba za preprecevanje in obvladova-
nje bolniSni¢nih okuZb s svojimi predlogi
in navodili. Pomagali smo si s konzultaci-
jami z infektologom glede uvajanja antibio-
ti¢ne terapije in njenega vodenja.

Ukrepi ob izbruhu so bili uspes$ni, saj
smo naslednji sporadi¢ni primer okuZbe
s C. difficile ugotovili Sele novembra 2014,
tj. po Sestih mesecih od opisanega izbruha.

K pojavu C. difficile na CGM so prispe-
vali zdravljenje z antibiotiki, dolgotrajna
hospitalizacija in pri dveh bolnicah bol-
ni$nicna oskrba v isti sobi. MoZen je bil tudi
prenos C. difficile preko negovalnega oseb-
ja, saj je vse okuZene dopoldne negovala ista
polovica osebja, popoldne in pono¢i pa za
vse bolnike skrbi ena skupina. Pri bolnikih,
ki jih je dopoldne negovala druga polovica
osebja, okuzb s C. difficile nismo opazili. Po
dve bolnici je zdravil po eden od dveh zdrav-
nikov, tretji zdravnik bolnic s C. difficile ni
zdravil. Na verjetnost prenosa s strani oseb-
ja kaZe tudi ugotovitev, da smo v mesecih
pred izbruhom pri higieni rok opozarjali
predvsem na razkuZevanje rok z razkuZili
brez umivanja (5). Umivanje pred razkuZe-
vanjem smo zaradi oddaljenih umivalnikov
in ¢asovnih omejitev izvajali manjkrat.

Po umiritvi izbruha ostajajo prisotni
dejavniki tveganja, zaradi katerih je ve&ja
moZnost prenosov okuzb. Dodatnih umi-
valnikov za osebje ni mogoce vgraditi. Kot
moZno nadomestilo je mo€ uporabiti vlaZzne
krpe ali gobe, ki pa so primerne le za malo
umazane roke. Po prvem razkuZevanju je
zato treba naknadno umiti roke ter nato raz-
kuZevanje rok z alkoholnim razkuZilom e
enkrat ponoviti, kar pa je zamudno. Zaradi
majhne razdalje med posteljami ostaja tudi
tveganje za prenos C. difficile med bolni-
ki (5).

Starostniki so pogosto onemogli in po-
trebujejo vec nege, ¢as stika osebja z njimi
je dalj8i. Zaradi kognitivnega upada in/ali
delirija so veckrat slab3e vodljivi, kar pri dri-
skah izrazito povec¢a moZnost prenosa bo-
lezni. S kratko leZalno dobo lahko uspes$no
zmanjSamo pogostost prenosov bolezni.

Zagotavljanje ustrezne nege in preprece-
vanje prenosa bolezni pri starostnikih zahte-
va vec dela, zato za nego starostnikov potre-
bujemo vec osebja kot pri mlajsih bolnikih.
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Sprejem in obravnava bolnika z veckratno

odpornimi bakterijami v Psihiatri¢ni
bolniSnici Begunje

Admission and Management of a Patient with Multidrug Resistant
Bacteria at the Psychiatric Hospital Begunje

1ZVLECEK
KLJUCNE BESEDE: ve¢kratno odporne bakterije, okuzbe, Psihiatrizna bolnisnica Begunje

Nosilce veckratno odpornih bakterij skuSamo odkriti Ze ob sprejemu v bolni$ni¢no okolje
(oz. znotraj 48 ur). V Psihiatri¢ni bolni$nici Begunje skuSamo pri preprecevanju Sirjenja
veckratno odpornih bakterij upoStevati smernice, ki jih je pripravila Nacionalna komisija
za obvladovanje bolni$ni¢nih okuZzb. V skladu s temi smernicami zabeleZimo in sprem-
ljamo okuZzbe, odvzemamo presejalne kuZnine, v katerih preverjamo prisotnost proti me-
ticilinu odpornega Staphylococcus aureus in bakterij, ki izlo€ajo B-laktamaze z raz8irjenim
spektrom delovanja, izvajamo pa tudi ustrezno namestitev bolnikov, ki so okuZeni oz. ko-
lonizirani z veckratno odpornimi bakterijami. Prav tako skrbimo za ustrezno higieno rok,
c¢is€enje, razkuZevanje in po potrebi steriliziranje medicinske opreme in prostorov, anti-
bioti¢no terapijo pa skuSamo predpisovati premisljeno. Izvajamo tudi letno izobraZevanje
in seznanjanje osebja s pojavom veckratno odpornih bakterij. Ob morebitnem pojavu pri-
sotnosti le-teh obvestimo samega bolnika in njegove svojce ter jih seznanimo s potreb-
nimi ukrepi za ustrezno preprecevanje Sirjenja.

ABSTRACT
KEY WORDS: multidrug resistant bacteria, infection, Psychiatric hospital Begunje

Carriers of multiple-resistant bacteria should be discovered at the time of admission to
the hospital environment (or within 48 hours) to prevent the spread of multidrug-resi-
stant bacteria. The guidelines for the prevention of such a spread, prepared by the Slove-
nian National Commission for the Control of Hospital Infections, are thus also followed
in the psychiatric hospital Begunje. In accordance with these guidelines, the infections
are monitored and recorded. Surveillance samples on methicillin-resistant Staphyloco-
ccus aureus and extended-spectrum f-lactamase-producing bacteria are taken. Appropri-
ate accommodation is provided for patients infected with multidrug resistant bacteria.
Appropriate hand hygiene, proper cleaning, disinfection and, if necessary, sterilization

! Tanja Cebin Skale, dr. med., Psihiatri¢na bolni3nica Begunije, Begunje na Gorenjskemn 55, 4275 Begunije na Gorenjskem;
tanja.cebin@pb-begunije.si
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Japljeva ulica 2, 1000 Ljubljana
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of medical equipment and facilities are also performed. Antibiotic therapy is rationally
prescribed. Annual training of staff is carried out regularly and the staff is properly in-
formed about the emergence of multidrug resistant bacteria. The patients and their re-
latives are properly informed and educated about the necessary measures to adequately

prevent the spread.

uvoD

Nara$€ajoca odpornost bakterij proti anti-

biotikom postaja zaradi razseZnosti teZava

v zdravstvu po vsem svetu. Spremembe od-

pornosti mikroorganizmov na antibiotike

se razvijejo zaradi selekcijskega pritiska
antibiotikov s prenosom plazmidov, kromo-
somske DNA ali genetske mutacije.

V bolni3nicah se najpogosteje pojavljajo:

- odpornost proti meticilinu in z njo pove-
zana vefkratna odpornost pri Staphylo-
coccus aureus (angl. methicillin-resistant
Staphylococcus aureus, MRSA),

« odpornost proti vankomicinu in drugim
glikopeptidom pri Enterecoccus spp. (angl.
vancomycin-resistant Enterococci, VRE) in

. odpornost po Gramu negativnih bakterij
proti cefalosporinom zaradi izlocanja -1ak-
tamaz raz3irjenega spektra (angl. extended
spectrum B-lactamases, ESBL).

Navadno pride pri bolnikih zaradi zdravlje-
nja z antibiotiki do selekcije odpornih se-
vov, ki se zlasti v bolni3nici Sirijo med njimi
z neposrednim stikom, preko rok osebja in
preko okuZene bolnikove okolice. Intrinzi¢ni
dejavniki (npr. virulenca) lahko prispevajo
k sposobnosti nekaterih sevov, da povzro€ijo
okuzbo ali kolonizacijo. OkuZbe, ki jih po-
vzrodajo veckratno odporne bakterije (VOB),
podalj$ajo &as bivanja v bolni8nici in po-
vetajo potrebo po bolj invazivni diagnosti-
ki in zdravljenju (1, 2).

PSIHIATRICNA BOLNISNICA
BEGUNIJE

V Psihiatri¢ni bolni3nici (PB) Begunje ob-
vladovanje VOB zahteva prilagoditve, saj so
hospitalizacije veckrat dolgotrajne in ponav-

ljajoCe se. Psihiatri¢ni bolniki zaradi bole-
zenskega stanja pogosto teZje razumejo
navodila, veckrat teZje sodelujejo, so ne-
zainteresirani, hkrati pa so prisotni nemir,
zmedenost, slabe higienske navade in teZja
vodljivost. Nekaterim bolnikom (npr. de-
mentnim, akutno psihoti¢nim) je teZko pred-
staviti, zakaj so potrebni izolacijski ukrepi,
saj teZko sledijo navodilom, pogosto jih ne
razumejo ali pozabijo, zato je posledi¢no iz-
vajanje doslednih izolacijskih ukrepov pri
njih teZje. Po drugi strani pa v bolni3nici iz-
vajamo manj medicinsko-tehni¢nih posegov
in postopkov, ki predstavljajo vecje tvega-
nje za prenos VOB.

Danes ima PB Begunje na 8.000 m? po-
vrsine skupaj 155 postelj. Ob posteljah so
na voljo tudi druge nastanitvene zmoglji-
vosti, ki omogo¢ajo dodatno vsakodnevno
zdravljenje 45 bolnikov v okviru dnevne bol-
nidnice. Letno sprejmemo okoli 1.550 bol-
nikov, v ambulantah pa beleZimo do 10.000
ambulantnih obiskov. BolniSkih oddelkov
je trenutno osem, od teh je Sest locenih po
spolu bolnikov, dva pa sta meSana (oddelek
za zdravljenje odvisnosti od alkohola in od-
delek za kognitivno-vedenjsko psihoterapi-
jo). Moski intenzivni oddelek C1 in Zenski
intenzivni oddelek D imata skupaj 32 po-
stelj. Omejitev izhodov s teh dveh oddelkov
je relativna, potrebo po omejevanju posa-
meznih bolnikov se dolo¢a vsak dan posebej.
V praksi to pomeni, da ima lahko bolnik na
intenzivnem oddelku enake moZnosti giba-
nja kot na ostalih oddelkih bolninice, ki so
povsem odprtega tipa.

Stirje oddelki za splono in specialno
psihiatri¢no zdravljenje ter rehabilitacijo
(moska oddelka B in C ter Zenska oddelka
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El in E2) so odprtega tipa in sprejemajo
bolnike vefinoma neposredno iz izven-
bolni3ni¢nega okolja, deloma pa po preme-
stitvi z intenzivnih oddelkov. Vsi oddelki
razen intenzivnih delujejo po principu tera-
pevtske skupnosti. Na ostalih dveh oddelkih
poteka bolj specifi¢en program zdravljenja.
Na oddelku A, ki je namenjen zdravljenju
odvisnosti od alkohola, se zdravijo tisti
bolniki, ki so sposobni vklju€itve v uveljav-
ljeni program zdravljenja. Drugi (npr. tisti
s psihoti¢nimi posledicami odvisnosti ali
tisti, ki Zelijo le prekiniti s pitjem in se psiho-
fizi¢no okrepiti) so hospitalizirani na drugih
oddelkih.

Oddelek B1 je namenjen predvsem sku-
pinski in individualni kognitivno-vedenjski
psihoterapiji bolnikov z anksioznimi in de-
presivnimi motnjami.

Dnevna bolni3nica je organizirana kot
posebna enota. Najpogosteje se tako zdra-
vijo bolniki, ki ne potrebujejo celodnevne
bolnisni¢ne oskrbe, hkrati pa njihovo psi-
hi¢no stanje presega moznosti ambulant-
nega zdravljenja (3).

UKREPI ZA PREPRECEVANJE
SIRJENJA VECKRATNO ODPORNIH
BAKTERI)

Ukrepi, s katerimi preprecujemo prenos

VOB v bolni$nici in s tem zmanj$amo tve-

ganje za kolonizacijo oz. okuZbo vseh, ki so

deleZni obravnave, so (1, 2):

- zbiranje mikrobiolo8kih podatkov, s kate-
rimi Zelimo ugotoviti obseg teZav z VOB,
spremljanje trendov incidence in potrebe
po dodatnih ukrepih,

- zgodnje odkrivanje koloniziranih oz. oku-
Zenih bolnikov,

» izvajanje standardnih ukrepov pri vseh
bolnikih ne glede na diagnozo,

+ izvajanje ukrepov kontaktne izolacije
pri bolnikih, koloniziranih oz. okuZenih
z VOB,

« dekolonizacija bolnikov z MRSA,

- higiena rok, ustrezno ¢iS¢enje, razkuZeva-
nje in steriliziranje,

strategija predpisovanja antibioti¢nega
zdravljenja,

- znanje o tveganjih in ukrepih preprecevanja

prenosa VOB,

- redno izobraZevanje in motivacija osebja,
obves¢anje med zdravstvenimi delavci ter
- seznanitev bolnika in njegovih svojcev
o kolonizaciji z VOB in ukrepih.

PREPRECEVANJE SIRJENJA
NA METICILIN ODPORNEGA
STAPHYLOCOCCUS AUREUS
V PSIHIATRICNI BOLNISNICI
BEGUNJE
MRSA je kratica za S. aureus, ki je odporen
na B-laktamske antibiotike (vklju¢no peni-
ciline in cefalosporine). Je virulentna in od-
porna bakterija, ob ugodnih pogojih preZivi
dalj ¢asa in ima sposobnost hitrega Sirjenja
predvsem z neposrednim kontaktom preko
rok koloniziranih ali okuZenih oseb.

V PB Begunje izvajamo naslednje ukre-
pe za preprecevanje Sirjenja MRSA. Prese-
jalne kuZnine ob sprejemu (oz. najkasneje
48 ur po sprejemu) v bolni$nico odvzame-
mo bolniku:

» ki ga preme3¢ajo iz druge bolni$nice ali
ustanove z dolgotrajno zdravstveno ali
socialno oskrbo (dom starej$ih ob¢anov,
rehabilitacijski centri),

+ ki je bil v bolni8ni¢ni oskrbi v zadnjem
letu (razen Ce je bil v zadnjem letu hospi-
taliziran samo v PB Begunje),

« prikaterem je bil v preteklosti Ze izoliran
MRSA in ni bil uspe3no dekoloniziran ali
ne vemo, Ce je bil dekoloniziran,

- ki ima kroni¢no rano ali poSkodovano
koZo (preleZanino, razjedo, fistulo, stomo),

- ki ima ob sprejemu vstavljen stalni urin-
ski kateter ali

» po navodilu zdravnika, kadar je bolnik
v slabsi telesni kondiciji (odvisni od tuje
nege).

KuZnine odvzamemo tudi bolnikom, ki so bili
vsaj tri dni v isti bolniSki sobi z bolnikom,
pri katerem smo odkrili kolonizacijo z MRSA.
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Vsem bolnikom z dejavniki tveganja in
tistim, ki so bili vsaj tri dni v isti sobi z bol-
nikom, pri katerem smo izolirali MRSA, od-
vzamemo bris nosu, Zrela, koZnih gub (paz-
duhi in ingvinalna pregiba obojestransko)
in rane (Ce je ta prisotna). V primeru prisot-
nosti rane brisa koZe ne jemljemo, saj od-
vzamemo bris rane. Bolnikom, pri katerih
je bil Ze v preteklosti izolirana MRSA, pa
odvzamemo vzorec v preteklosti pozitivne
kuZnine ter bris nosu in rane (Ce je ta pri-
sotna).

Nadzorne kuZnine s spremnim listom
za mikrobioloSke preiskave poSljemo v la-
boratorij, od koder nas pooblaS¢ena oseba
obvesti v primeru pozitivnih izvidov.

Pri bolniku z dejavniki tveganja za ko-
lonizacijo ali okuZbo z MRSA, ki smo mu
odvzeli nadzorne kuZnine, do izvida izva-
jamo poostrene standardne higienske ukre-
pe s poudarkom na izvajanju razkuZevanja
rok zaposlenih ali glede na prostorske moz-
nosti na oddelku, zdravstveno stanje bolnika
ipd. Ze do izvida izvajamo ukrepe kontakt-
ne izolacije.

Pri bolniku z znano kolonizacijo oz.
okuZbo z MRSA standardnim ukrepom pri-
klju¢imo Se ukrepe kontaktne izolacije, ki
jih prilagodimo prostorskim moZnostim in
ravni tveganja za prenos okuZzbe. Bolnika,
za katerega sumimo ali vemo, da je kolo-
niziran oz. okuZen z MRSA, namestimo
v enoposteljno sobo z lastnimi sanitarija-
mi (v kolikor nam to dopus¢ajo prostorske
moznosti). Kadar namestitev bolnika v svo-
jo bolnisko sobo ni moZna, ga namestimo
v isto sobo z MRSA-negativnimi bolniki,
vendar moramo zagotoviti med posteljama
koloniziranega in nekoloniziranega bolni-
ka vsaj 1,5m prostega prostora. V prime-
ru ve&jega Stevila MRSA-pozitivnih bol-
nikov se izvaja kohortna izolacija. Vrata
izolacijske sobe so zaprta, sobo ozna€imo
z napisom »kontaktna izolacija«. V sobi
skuamo zagotoviti zadostno $tevilo razku-
Zevalnikov (npr. ob bolniski postelji). Pou-
darek je na razkuZevanju rok. Postopke in

posege zdravstvene nege, ¢i¢enje in raz-
kuZevanje prostora ter opreme skuSamo iz-
vajati po opravljenem programu dela pri
nekoloniziranih bolnikih.

Izolacijske ukrepe izvajamo pri bolni-
kih, ki so kolonizirani oz. okuZeni z MRSA:
« do konca zdravljenja v bolni3nici,

- dokler ni odpravljen sum na MRSA,
« do uspesne dekolonizacije ali
- do uspe$nega zdravljenja okuZbe.

Ukrepe kontaktne izolacije izvajamo do treh

zaporednih negativnih izvidov.

Posamezne instrumente in opremo upo-
rabimo samo za MRSA-pozitivne bolnike.
Na kontaminiranem podro&ju (do 1,5m
okrog postelje) namestimo zbiralnik in-
fektivnih odpadkov, zbiralnik za umazano
perilo, taso (merilec krvnega tlaka, steto-
skop) in razkuZilo (ob bolniki postelji). Zno-
traj tega obmocdja odvrZzemo za3€itno ma-
sko in rokavice ter si razkuZimo roke. Izven
kontaminiranega obmocja namestimo sto-
jalo za za¥Citne halje in vozicek za izolaci-
jo (neuporabljene zaS¢itne rokavice, druga
osebna varovalna oprema, razkuZilo). Pri-
pomodki za zdravstveno oskrbo ostanejo ves
Cas hospitalizacije v sobi za vsakega po-
sameznega bolnika in jih razkuZimo po
uporabi (npr. stetoskop). V primeru, da to
ni moZno, moramo postopke dela izvajati
ob koncu programa ter nato vse pripomocke
in opremo razkuZiti.

Pri bolnikih, ki so nosilci MRSA, izva-
jamo tudi dekolonizacijo. V internem bol-
nidniénem programu preprecevanja in ob-
vladovanja bolni¥ni¢nih okuZb imamo
predvideno dekolonizacijo:

- pri vseh (nosilcih MRSA), pri katerih
predvidevamo dolgotrajno hospitalizaci-
jo, in

- prinacrtovanih premestitvah v druge bol-
ni%nice ali ustanove, ki izvajajo dolgo-
trajno zdravstveno nego, rehabilitacijsko
dejavnost ali socialno oskrbo, ter v do-
move.



Med Razgl. 2018; 57 Suppl 5:

83

Dekolonizacije ne izvajamo oz. ni smiselna:

- pri vseh, pri katerih predvidevamo krat-
kotrajno hospitalizacijo in so naceloma
zakljudili zdravljenje,

- pri kolonizaciji rane ter

» pri kolonizaciji secil ob vstavljenem urin-
skem katetru.

Dekolonizacijo izvajamo pet dni po slede-
¢em postopku. Enkrat dnevno umijemo
telo in lasiSc¢e z asepti¢nim milom, ki vse-
buje 4,5 % klorheksidina, vsak dan po umi-
vanju preoblefemo posteljno in osebno
perilo ter zamenjamo brisace, dvakrat dnev-
no nanesemo mazilo mupirocin globoko
v obe nosnici, trikrat na dan bolnik grgra
0,2% vodno raztopino klorheksidina po
jedi. Pri bolnikih, ki so odvisni od naSe nege,
izvedemo trikrat dnevno ustno nego z 0,2 %
vodno raztopino klorheksidina. Ce ima bol-
nik snemno protezo, jo mora pred grgra-
njem odstraniti in o€istiti z 0,2% vodno
raztopino klorheksidina. Cez no¢ protezo
namocimo v enako raztopino. Dodatni po-
stopki (kadar je MRSA v aspiratu traheje ali
tubusa, v urinu, blatu, ob Zilnem katetru ali
v rani), ki jih izvajamo le v posebnih prime-
rih, se izvajajo po navodilih infektologa.

Uspesnost dekolonizacije preverimo
z nadzornimi brisi, ki jih odvzamemo tri-
krat s asovnim razmikom dveh dni med po-
sameznimi odvzemi. Prvi odvzem (bris
nosu, Zrela, koZnih gub, rane, e je prisotna,
sputum oz. aspirat, e sta bila predhodno
pozitivna na MRSA, ali urin, €e je bil pred-
hodno pozitiven na MRSA) opravimo dva
dni po zakljucku dekolonizacije. Ce so prve
kontrolne kuZnine negativne, odvzamemo
drugi komplet nadzornih kuZnin 48 ur po
prvem odvzemu. Ce so kontrolne kuZnine
drugega kompleta 48 ur po odvzemu ne-
gativne, odvzamemo tretji komplet, ki je
enak kot drugi. Dekolonizacija je uspesna,
¢e so vsi izvidi vseh treh kompletov nega-
tivni (2, 4, 5).

IBREPRECEVAN]E PRENOSA IN
SIRJENJA BAKTERI], KI IZLOCAJO
B-LAKTAMAZE Z RAZSIRJENIM
SPEKTROM DELOVANJA,

V PSIHIATRICNI BOLNISNICI
BEGUNJE

ESBL bakterije naseljujejo Crevesje in na-
vadno ne povzrocajo znakov in simptomov
okuzbe. TeZava je odpornost na antibiotike,
predvsem cefalosporine tretje generacije.
Pomembna sta preudarna raba antibiotikov
in nadzor nad njihovo uporabo. Zdravimo
samo okuZbe in ne kolonizacij.

Prenos ESBL bakterij je fekalno-oralni,
torej preko rok zdravstvenih delavcev in bol-
nikov ali preko okuZenih predmetov in po-
vrsin.

Za preprecevanje Sirjenja teh mikro-
organizmov so bistvenega pomena dosledna
higiena rok z razkuZevanjem, pa tudi drugi
standardni ukrepi in ukrepi kontaktne izo-
lacije (2, 6).

Bolnike, ki lahko skrbijo sami zase,
poucimo o pomenu ustrezne higiene rok ter
jim svetujemo redno umivanje in razkuZe-
vanje rok po uporabi strani$¢a in pred za-
pustitvijo bolniske sobe. Pomembno je, da
se po nepotrebnem ne dotikajo povrsin. De-
kolonizacije bolnikov, ki so nosilci ESBL, ne
izvajamo.

Pri bolnikih sicer izvajamo enake ukre-
pe (namestitve, izolacija), kot je bilo opisano
Ze pri bolnikih, ki so kolonizirani oz. okuZeni
z MRSA.

Za zgodnje odkrivanje nosilcev ESBL
(v roku 48 ur po sprejemu) odvzamemo kot
nadzorne kuZnine bris danke, bris rane (ce
je prisotna), urin (Ce je vstavljen urinski ka-
teter) ali drugo kuZnino (npr. aspirat trahe-
je, Ce je bil v preteklosti ESBL-pozitiven).

Nadzorne kuZnine odvzamemo bolni-
kom z dejavniki tveganja za kolonizacijo
z ESBL:

+ vsem bolnikom, preme&¢enim iz drugih
bolnisnic, negovalnih in socialno-varstve-
nih ustanov,
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. vsem, ki so kadarkoli v preteklosti imeli
izolirane ESBL-pozitivne bakterije iz kuz-
nine, ter

- vsem, ki so bili hospitalizirani v tujini.

PREPRECEVANJE PRENOSA

IN SIRJENJA BAKTERIJ, KI SO
ODPORNE NA VANKOMICIN,

IN BAKTERIJ, KI 1ZLOCAJO
KARBAPANEMAZE,

V PSIHIATRICNI BOLNISNICI
BEGUNJE

Pri prepreCevanju prenosa in Sirjenja VRE
in bakterij, ki izlo¢ajo karbapanemaze,
upo$tevamo podobne ukrepe (poostreni
standardni higienski ukrepi s poudarkom
na razkuZevanju rok, ukrepi kontaktne izo-
lacije itd.), ki so bili Ze opisani pri prepre-
Cevanju in obvladovanju $irjenja koloniza-
cije oz. okuzbe z VOB (MRSA, ESBL).

ZAKLJUCEK

Bolnika in njegove svojce o kolonizaciji oz.
okuZbi z VOB obvesti zdravnik, ki poda in-
formacije o potrebnih ukrepih. Pred vsto-
pom v sobo bolnika v izolaciji se obiskoval-
ci javijo zdravstvenemu osebju. Svetujemo
jim razkuZevanje rok in omejeno Stevilo
oseb ob enem obisku. Izvajati skuSamo
tudi nadzor pri izvajanju potrebnih ukrepov.
O nacinu prenosa in preventivnem ravna-
nju poucimo tudi bolnika, ki ni koloniziran,
npr. kadar je skupaj v isti sobi z bolnikom,
ki je koloniziran oz. okuZen z VOB. Nadzor
nad izvajanjem izolacijskih ukrepov oprav-
ljajo oddel¢ni zdravnik, oddel¢na medi-
cinska sestra, zdravnik za obvladovanje
bolnidni¢nih okuzb, sestra za obvladovanje
bolnisni¢nih okuZb, pomocnik direktorja za
zdravstveno nego in drugi, ki jih dolo¢i ko-
misija za obvladovanje bolni$niénih okuZb.
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uvobD

Patogeni mikroorganizmi, Ki so prisotni na
povrsinah in v zraku operacijskih dvoran ter
bolniskih sob s posebnim reZimom prezra-
Cevanja (angl. rooms with protective environ-
ment), pomenijo tveganje za nastanek okuzb,
povezanih z zdravstvom (1). Z mikrobio-
loskim vzor€enjem zraka in povr$in lahko
ugotavljamo stopnjo kontaminacije okolja.
Poglavitni izvor mikroorganizmov v ope-
racijskih dvoranah in bolniskih sobah s po-
sebnim reZimom prezrafevanja so bolniki
ter zdravstveno osebje (1, 2). Ker se mikro-
organizmi na kozZnih luskah Sirijo po zraku,
je vedja verjetnost kontaminacij pri ve¢jem
Stevilu in intenzivnej$em gibanju oseb v pro-
storu. Enotnih mednarodnih priporo¢il za
vzor&enje okolja operacijskih dvoran in bol-
niskih sob s posebnim reZimom prezraceva-
nja ter interpretacijo rezultatov ni, ravno
tako niso dolo€eni postopki v mikrobiolo-
Skem laboratoriju. V ¢lanku so opisane me-
tode vzorCenja zraka in povrSin v operacij-
skih dvoranah in bolniskih sobah s posebnim
reZimom prezracevanja, predlagani so po-
stopki v mikrobioloSkem laboratoriju, inter-
pretacija rezultatov in ukrepanje v prime-
ru neustreznih rezultatov.

VZORCENJE ZRAKA IN POVRSIN
V OPERACIJSKIH DVORANAH IN
BOLNISKIH SOBAH S POSEBNIM
REZIMOM PREZRACEVANJA

Cista soba je po definiciji soba, v kateri je
nadzorovana koncentracija zra¢nih delcev
(3, 4). Poznamo razli¢ne stopnje in razvrsti-
tve &istih sob, med katerimi sta najveckrat
uporabljani farmacevtska razvrstitev in
razvrstitev po standardu Mednarodne orga-
nizacije za standardizacijo (International
Organization for Standardization, ISO), ki
temeljita na velikosti in Stevilu aerosolizi-
ranih delcev v prostoru (tabela 1). Z ustrez-
nim prezralevanjem in hitrostjo kroZenja
zraka oz. Stevilom izmenjav zraka na uro
(prilagojenim na velikost prostora) ter fil-
tracijo zraka preko ustreznih filtrov (pravi-

loma HEPA (angl. high efficiency particula-
te air) med H10 in H14) preprec¢imo konta-
minacije in nastanek okuZb. Prostore lo¢uje-
mo glede na vrsto prezracevanja. Prve so
operacijske dvorane s konvencionalnim
prezraCevanjem s turbulentnim pretokom
zraka s kon¢no filtracijo zraka preko filtrov
(lahko HEPA), ki odstranijo 80-95 % zra¢nih
delcev velikosti 5 pm. Hitrost kroZenja zra-
ka je 20 izmenjav zraka na uro. Turbulent-
ni zracni tok poveca verjetnost, da se filtri-
rani zrak pome$a z manj Cistim zrakom
ali delci aerosola npr. s povrsin (5-7). Poleg
obi¢ajnih poznamo tudi ultra €iste opera-
cijske dvorane z laminarnim vodoravnim,
navpi¢nim ali eksponencialnim (zdruZenim
navpi¢nim in vodoravnim) pretokom zraka
s koné&no filtracijo zraka preko filtrov HEPA,
ki odstranijo 99 % zra¢nih delcev, manjSih
od 0,3 pm (8). Ultra Ciste pogoje v obmocju
operacijskega polja (2,8 x 2,8 m) doseZemo
z laminarnim navpi¢nim pretokom zraka.
ZraCna zavesa, ki se dotika stropa in potiska
filtrirani zrak s hitrostjo 23 m/min navzdol
preko operacijskega polja in v operacijsko
ekipo, je visoka pribliZzno 0,5m (45,7 cm)
in Siroka pribliZno 3m (348 cm). Hitrost
kroZenja zraka je 450 izmenjav zraka na uro.
Na ta nacin €ist zrak neprestano obkroZa
operacijsko ekipo v okolju s pozitivnim zrac-
nim tlakom (5). Toplota, ki jo oddajajo ope-
racijske lu€i, povzro¢a minimalne turbu-
lence zraka v obmo¢ju zraéne zavese, kar so
poskusali odpraviti z vodoravnim lami-
narnim pretokom zraka, katerega glavna po-
manjkljivost je, da operacijska ekipa stalno
prekinja enosmerni zrac¢ni pretok. Da bi
obsli teZave obeh omenjenih nacinov pre-
toka zraka, so razvili eksponencialni pretok
zraka (8). Ultra Ciste operacijske dvorane so
primerne za izvajanje operacij z visokim tve-
ganjem (npr. operacije kosti, velikih skle-
pov z vstavitvijo vsadkov npr. kol¢ni in ko-
lenski vsadek, nevrokirurske operacije,
operacije na hrbtenici, operacije pri odpr-
tem prsnem koSu in odvzemi tkiv) in ope-
racij s srednje visokim tveganjem (opera-
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cije v trebuhu, ocesa in urolo8ke operaci-
je), saj skupno kolonijskih enot (angl. colony-
forming unit, CFU) bakterij in gliv v obmocju
operacijskega polja pri teh posegih ne sme
preseci 20 CFU/m?3 (6, 9). V raziskavah, ki so
bile v zadnjih nekaj letih objavljene v stro-
kovni literaturi, so opozorili na moznost po-
veCanega tveganja za nastanek okuZb Kki-
rur§kega mesta pri ortopedskih operacijah,
ki so izvedene v ultra €istih operacijskih
dvoranah, vendar bodo za dokon¢no razja-
snitev teZave potrebne Se dodatne raziska-
ve (10).

Nekatere nacionalne smernice evrop-
skih drZav dolo¢ajo, da je v ultra ¢istih ope-
racijskih dvoranah v ultra ¢istem obmocju
potrebno doseci stopnjo €istosti A po far-
macevtski razvrstitvi (razvrstitev ISO 6 po

standardu ISO), pri kateri skupno $tevilo
CFU v mirovanju ne sme presec¢i 1 CFU/m?3,
izven ultra Cistega obmocja pa stopnjo Cis-
tosti B po farmacevtski razvrstitvi (razvr-
stitev ISO 7 po standardu ISO), pri kateri
skupno Stevilo CFU v mirovanju ne sme
preseci 10 CFU/m?>. V operacijskih dvoranah
s konvencionalnim prezracevanjem je po-
trebno doseci stopnjo Cistosti C po far-
macevtski razvrstitvi (razvrstitev ISO 8 po
standardu ISO), pri kateri skupno $tevilo
CFU v mirovanju ne sme preseci 100 CFU/m>
(tabela 2) (3, 9).

Metode vzoréenja zraka

Za ugotavljanje kakovosti zraka je najbolj
natancéna metoda ugotavljanja Stevila in ve-
likosti aerosoliziranih delcev v vzoréenih

Tabela 1. Farmacevtska razvrstitev in razvrstitev €istih sob po standardu ISO glede na velikost in Stevilo
aerosoliziranih delcev (4). 1ISO - Mednarodna organizacija za standardizacijo (International Organization

for Standardization).

Najvecje dovoljeno 3tevilo delcev/m?

v mirovanju v delovanju
Velikost delcev 0,5pm 5,0pm 0,5pm 50pm
Stopnja cistosti A 3.500 0 3.500 0
B (ISO5) 3.500 0 350.000 2.000
C(1s07) 350.000 2.000 3.500.000 20.000
D (IS0 8) 3.500.000 20.000 ni opredeljeno  ni opredeljeno

Tabela 2. Priporoc¢ena meja mikrobne kontaminacije v razlicnih stopnjah €istih sob po farmacevtski klasi-
fikaciji (4). RODAC - angl. replicate organism detection and counting, CFU - kolonijska enota (angl. colony-

forming unit).

Metoda vzorcenja

stopnja presesavanje sedimentacijska odtisne ploséice odtis petih prstov
Cistosti zraka metoda RODAC rok v rokavici

(CFU/m?) (CFU/4 ure)® (CFU/dm?) (CFU/rokavico)
A &l <1 <1(<5) <1
B 10 5 5 (25) 5
& 100 50 25 (125) ni opredeljeno
D 200 100 50 (250) ni opredeljeno

3 Metode zaradi prenizke obgutljivosti ne izvajamo.
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prostorih. To metodologijo odlikuje visoka
natanénost, vendar rezultati slabo sovpada-
jo z mikrobno kontaminacijo, kar oteZuje
oceno tveganja za nastanek okuzb, poveza-
nih z zdravstvom (6, 11). V zdravstvenih us-
tanovah se ve€inoma izvaja mikrobiolo8ki
nadzor zraka. Za ustrezno izvedbo in inter-
pretacijo mikrobioloskega vzor€enja je nuj-
no dobro sodelovanje ekipe strokovnjakov,
ki vzorlenje izvaja (najpogosteje iz kli-
ni¢nega mikrobioloSkega laboratorija), hi-
gienikov z oddelkov, kjer vzor€enje poteka,
zdravnikov in zdravstvenih tehnikov za
podrodje preprecevanja ter Sirjenja okuZb
v ustanovi in tehni¢nega osebja, ki vzdrzuje
prezraCevalni sistem v ustanovi. Standardi-
ziranih protokolov z opredeljenimi vrstami
in Stevilom odvzemnih mest ter Casovnimi
razmiki vzor€enja ni, ravno tako niso dolo-
Ceni enotni postopki v laboratoriju (¢as in
temperatura inkubacije, vrsta gojisc) (8, 12).
Metoda izbora je aktivna volumetri¢na
metoda vzor€enja zraka s pomocjo impak-
torskega vzorcevalnika, ki v kratkem ¢asu
prefiltrira na izbrano gojisce veliko koli¢ino
zraka ter se uporablja za zaznavo majhne-
ga Stevila bakterijskih celic in glivnih spor
v zraku. Vzor€enja zraka s pasivno sedimen-
tacijsko metodo z izpostavitvijo agarskih
plos¢ ne izvajamo, saj je zaradi njene zelo
nizke obcutljivosti, ki je odvisna od pose-
danja delcev, primerna le za vzorcenje zra-
ka v prostorih, kjer pri¢akujemo visoko
mikrobno breme (13, 14).

Vzorlenje izvede strokovno ustrezno
usposobljen kader z ustrezno opremo ob
upoStevanju zaS€itnega reZima, ki velja
v prostoru. Priporo¢ljivo je, da se rutinsko
vzorCenje izvede vsaj enkrat letno, obvez-
no pa je vzor€enje ob vsakem sumu na pre-
nos okuzb iz okolja ter po vsakem grad-
benem, obnovitvenem in instalacijskem
posegu, ki vpliva na prezracevanje (12, 15).
Zaradi zagotavljanja primerljivosti rezulta-
tov vzorcenj je smiselno, da vedno vzor¢imo
pod enakimi pogoji. Priporo€eno je vzor-
Cenje operacijskih dvoran v mirovanju, saj

na skupno Stevilo CFU vpliva Stevilo oseb
v prostoru, njihovo gibanje in vrsta oblacil,
ki jih nosijo pri posegu. Priporo¢eno je, da
operacijske dvorane v mirovanju vzoréimo
po CisCenju, zjutraj, pred zacetkom obratova-
nja, s prisotno opremo. Vsaj 15 minut pred
pricetkom vzor€enja v prostoru ne sme biti
prisotno osebje ali bolniki, vrata (in okna)
morajo biti zaprta, prezracevalni sistem
mora normalno delovati vsaj 24 ur pred
pricetkom vzorcenja. Z vzorcenjem opera-
cijske dvorane v mirovanju ocenjujemo
ustreznost delovanja prezracevalnih in fil-
tracijskih sistemov v sami dvorani (16). Ka-
dar operacijsko dvorano vzoré¢imo v delova-
nju, naj bosta prisotna le operacijska ekipa
in bolnik, vrata (in okna) morajo biti zaprta.
Vzor¢imo ob pri¢etku delovanja, prezra-
Cevalni sistem pa mora ravno tako nor-
malno delovati vsaj 24 ur pred pricetkom
vzorcenja. Na tak nacin z vzorcenjem pre-
verjamo ustreznost oziroma upostevanje ve-
denjskih postopkov osebja v delujo¢i dvora-
ni (6, 7, 16). Bolni8ke sobe s posebnim
reZimom prezracevanja vzor¢imo prazne po
veCjem posegu v prezraCevalni sistem (npr.
menjava zratnega filtra) in pred namestitvi-
jo bolnikov v nove ali obnovljene prostore.
Pomembno je, da vzoréimo po zaklju¢enem
¢iS€enju, da so vrata (in okna) zaprta ter da
je prezraCevalni sistem normalno deloval
vsaj 24 ur pred pri¢etkom vzoréenja. Ce je
v sobi prisoten bolnik, je pomembno, da se
ne giblje, v kolikor je mogoce, naj se zdravs-
tveno osebje v €asu vzorfenja ne zadrZuje
v sobi, ostali pogoji pa so enaki kot pri vzor-
¢enju prazne sobe. Posebno pozornost je po-
trebno posvetiti tudi nadzoru kakovosti zraka
v kopalnicah teh sob, saj so se le-te izkaza-
le kot pomemben vir patogenih plesni (17).

Vzor¢imo lahko na ve¢ mestih istega
prostora (kar je smiselno predvsem v ultra
Cistih operacijskih dvoranah), obvezno je
vzorcenje na sredini. Nekateri zagovarjajo
odvzem vsaj dveh vzorcev zraka iz vsake
operacijske dvorane, da se izognemo ponov-
nemu vzorcenju ob morebitnih tehni¢nih
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teZavah (6). Vzorc¢evalnik zraka postavimo
v visini 1-1,5m od tal. Pomembno je, da po
namestitvi vzor€evalnika v prostoru zago-
tovimo vsaj 15-minutni zamik pred pricet-
kom delovanja (6, 16, 18).

Optimalna prostornina vzorcenega zra-
ka v operacijskih dvoranah s konvencio-
nalnim prezraevanjem je 1.0001 (1 m®) na
vzoréno mesto, obvezno pa je vzorciti vec
kot 2501 (0,25 m?3) (7, 16). V skladu s prostor-
nino vzorcenega zraka izberemo velikost
plos¢ice z gojis¢em. Vzorcu 1.0001 zraka in
manj ustreza plo$¢ica RODAC (angl. repli-
cate organism detection and counting) s po-
vrino 21 cm? Pri vzor&enju ultra istih ope-
racijskih dvoran mora biti impaktorski
vzorcevalnik popolnoma ¢ist. Kadar vzor-
¢imo ultra ¢isto obmocje, je pomembno, da
laminarni navpi€ni pretok zraka deluje
s polno mocjo vsaj pet minut pred pricet-
kom vzor€enja, oseba, ki vzorci, je lahko
prisotna v operacijski dvorani, vendar mora
stati izven ultra ¢istega obmocja. Priporo-
¢eno je, da v ultra ¢istem obmocju vzorcimo
2.0001 (2 m3) zraka na vzor¢no mesto ali ve&
in temu prilagodimo tudi velikost plosce
z gojiS€em (4, 6). Najvecja teZava vzorcenja
ve€ kot 1 m? zraka z impaktorskim vzorce-
valnikom je izsuSevanje gojiS¢. TeZavo se
lahko obide z uporabo impingerskih vzorce-
valnikov, ki dolo€eno prostornino zraka
precrpajo preko ustrezne puferske tekocine.
Rutinsko se le-ti v operacijskih dvoranah ne
uporabljajo zaradi manj$e priro¢nosti in
vecjega obsega dela po vzorcenju.

PloS¢ice z gojis¢i morajo biti oznacene
tako, da je jasno razvidno, v katerih prostorih
oziroma na katerih mestih istega prostora
so bili odvzeti vzorci zraka. Pomembno je
izpolniti tudi spremni list za mikrobioloske
preiskave, ki mora vsebovati podatke o na-
rocniku, vrsti vzorcev, mestu vzorcenja
s prostornino vzoréenega zraka na vzoréno
mesto ter podatke o vrsti prezracevanja
v prostoru, vrsti filtra ali maksimalnem do-
voljenem $tevilu zraénih delcev na m? in
Stevilu izmenjav zraka na uro.

Postopki v mikrobioloskem
laboratoriju in interpretacija
rezultatov vzorcenja zraka

V mikrobiolo8kem laboratoriju izvajamo
bakterioloSke in mikoloske preiskave, s ka-
terimi ugotavljamo vrsto in $tevilo bakte-
rij ter plesni, ki zrastejo na zraku pri ustrez-
nih pogojih inkubacije, zato je pomembno,
da pravilno izberemo vrsto gojis¢a, preko
katerega filtriramo zrak.

Za bakteriolo8ki del analize se uporab-
ljajo ploscice RODAC, polnjene s krvnim
agarjem, ki jih v mikrobioloskem laborato-
riju inkubiramo v aerobnem ozracju 18-24 ur
pri temperaturi 35 °C, nato inkubacijo po-
daljSamo Se za 18-24 ur pri sobni tempera-
turi. GojiS¢a dnevno pregledamo na prisot-
nost rasti, po zakljuceni 48-urni inkubaciji
preStejemo porasle kolonije in jih identifi-
ciramo do vrste. Dolo¢imo $tevilo posamez-
ne bakterijske vrste in skupno Stevilo CFU
v m? zraka.

Za mikolo8ki del analize se uporablja-
jo plos¢ice RODAC, polnjene s Sabouraudo-
vim agarjem brez dodanih antibiotikov
(SabA) in dikloran-glicerolnim agarjem
(DG18). Gojis¢e SabA ima vlogo splosnega
mikoloSkega goji§¢a, ki podpira rast vecine
patogenih gliv in ga posledi¢no inkubira-
mo aerobno pri 35-37 °C. Uporabljamo ga
za ugotavljanje prisotnosti oportunisti¢no
patogenih gliv, predvsem vrst iz rodov As-
pergillus in Fusarium ter reda Mucorales. Go-
jiS€¢e DG18 inkubiramo aerobno pri nizji
temperaturi, 30 °C, ker omogoca rast tudi
plesnim, ki ne rastejo pri telesni tempera-
turi in posledi¢no niso povezane z invaziv-
nimi okuZbami; najveckrat osamimo vrste
iz rodov Penicillium in Cladosporium. DG18
tako podpira rast plesni, ki so povezane
s preobcutljivostnimi odzivi in so tudi po-
kazatelj kontaminiranega okolja. Obe gojisci
inkubiramo 72 ur; v primeru odsotne rasti
inkubacijo podaljS§amo e za 96 ur. Porasle
plesni identificiramo na osnovi njihovih
makro- in mikromorfolo$kih znacilnosti ter
opredelimo koncentracijo v CFU/m?>.
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Za interpretacijo rezultatov vzorcenja
zraka potrebujemo natancéne podatke o vr-
sti prezralevanja in prostornini vzoréene-
ga zraka na vzoréno mesto. Pri dolocanju
dovoljene stopnje kontaminacije si lahko po-
magamo s standardi za Ciste sobe, podatki
iz strokovne literature, razli¢nimi nacional-
nimi priporo€ili in smernicami ter z rezul-
tati preteklih vzor€enj. V tabelah 3 in 4 so
zbrani rezultati vzor€enj, ki jih je v razli¢nih
operacijskih dvoranah med letoma 2011 in
2016 opravila ekipa Instituta za mikrobio-
logijo in imunologijo Medicinske fakulte-

te v Ljubljani in ki smo jih tudi uporabili
pri oblikovanju Smernic za vzorcenje zra-
ka in povrS$in v operacijskih dvoranah za
na3e naroCnike (tabela 3, tabela 4) (19).
Skupno 3tevilo CFU (bakterij in gliv)
v operacijskih dvoranah s konvencionalnim
prezraevanjem v mirovanju ali v praznih
bolni8kih sobah s posebnim reZimom pre-
zraCevanja s konéno filtracijo preko filtrov,
ki odstranijo > 95 % zracnih delcev veliko-
sti 0,3 um, ne sme prese¢i 25 CFU/m?>, v pro-
storih s kon¢no filtracijo preko manj
zmogljivih filtrov pa skupno Stevilo CFU ne

Tabela 3. Povpreéne vrednosti skupnega Stevila CFU, povzete iz rezultatov vzorcenja povrsin in zraka na
prisotnost bakterij in gliv v operacijskih dvoranah v obdobju od 2011 do 2076. Vkljugeni so rezultati 47 vzorten]
zraka in 212 vzoréenj povrgin (166 brisov povr3in in 56 odtisov povrain) v mirovanju. CFU - kolonijska enota

(angl. colony-forming unit).

Vzorec Povprecno Stevilo Povpreéno Povpreéno
bakterij Stevilo gliv Stevilo skupaj
(razpon vrednosti) (razpon vrednosti) (razpon vrednosti)
Zrak (CFU/m?3) 28,1(0-141) 1,5 (0-25) 29,2 (0-142)
Povrsine (CFU/dm?) 38,3 (0-646) 0,09 (0-15) 38,4 (0-928)

Tabela 4. Vrste nedovoljenih patogenih bakterij in gliv, izoliranih pri vzoréenju povrsin in zraka v operacij-
skih dvoranah v obdobju od 2011 do 2016. Vkljugeni so rezultati 47 vzoréenj zraka in 212 vzorgenj povrsin

(166 brisov povréin in 56 odtisov povrsin) v mirovaniju.

Povrsine

Zrak

bakterije (3tevilo izolatov) glive (5tevilo izolatov)

bakterije (3tevilo izolatov) glive (3tevilo izolatov)

Acidovorax temperans (1) Aspergillus nidulans (1)
Acinetobacter johnsonii (1)
Acinetobacter Iwoffii (10)
Acinetobacter pittii (3)
Acinetobacter radioresistens (1)
Acinetobacter schindleri (2)
Bacillus cereus (12)

Enterococcus faecalis (2)
Enterococcus faecium (1)
Staphylococcus aureus (2)
Staphylococcus lugdunensis (1)
Stenotrophomonas maltophilia (3)

Streptococcus pneurnoniae (1)

Acinetobacter baummannii (1) Aspergillus fumigatus (3)

Acinetobacter Iwoffii (7) Aspergillus niger (1)
Acinetobacter schindleri (1) Aspergillus spp. (2)
Bacillus cereus (1) Aspergillus terreus (1)
Staphylococcus aureus (1) Aspergillus ustus (1)

Staphylococcus lugdunensis (1) Aspergillus versicolor (1)
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sme prese¢i 35 CFU/m? (5, 6). Skupno Stevi-
lo CFU v operacijskih dvoranah s konven-
cionalnim prezracevanjem med delovanjem
ne sme preseci 180 CFU/m?. Kadar pri vzor-
Cenju zraka osamimo preteZno glive, to
nakazuje na neustrezno filtracijo zraka
(6, 16, 20). Skupno $tevilo CFU v ultra cis-
tih operacijskih dvoranah v sredini ultra ¢is-
tega obmocja v mirovanju ne sme preseci
0,5CFU/m3, medtem ko na robu ultra &is-
tega obmocja skupno Stevilo CFU ne sme
preseci 10 CFU/m? (4, 6). Po angleskih smer-
nicah skupno 3tevilo CFU tudi v sredini
ultra ¢istega obmo¢ja v mirovanju ne sme
prese&i 10 CFU/m?3, kar smo upostevali tudi
v priporo€ilih za naSe narocnike (18, 19).
Skupno Stevilo CFU v sredini ultra ¢istega
obmoc¢ja v delovanju na razdalji 30 cm od
operacijske rane ne sme preseci 10 CFU/m>3,
medtem ko na robu ultra ¢istega obmocja
skupno $tevilo CFU ne sme prese¢i 20 CFU/m?>.
V operacijskih dvoranah z laminarnim vodo-
ravnim pretokom zraka skupno Stevilo CFU
v mirovanju ne sme prese¢i 20 CFU/m? (6).
V operacijskih dvoranah in bolni8kih sobah
s posebnim reZimom prezrafevanja neod-
visno od 3tevila CFU ne smejo biti prisotni
tako imenovani indikatorski mikroorganizmi
Staphylococcus aureus, Staphylococcus lugdu-
nensis, Enterococcus faecalis, Enterococcus fae-
cium, Gram negativni bacili in Aspergillus
spp. (4, 16, 19, 21).

Metode vzorcenja povrsin

Za vzorlenje okolja operacijskih dvoran
priporo¢amo pet odvzemnih mest: kljuka
vrat (vstop v sterilni del), delovni pult,
operacijska lu€ (rob ali drZalo), operacijska
miza in anestezijski vozicek (19). Ravne po-
vrsine lahko vzor¢imo s pomoc¢jo odtisnih
plos¢ic RODAC, ki vsebujejo krvni agar
(povrsina 21 cm?). Na preiskovano povr§ino
prislonimo agar in na plo3€ico pritisnemo
s prsti, da se agar v celoti prilepi na povr-
§ino. Jakost pritiska naj bo 200 g, pritisk naj
traja 30 sekund. Plo$€ico pokrijemo s po-
krovom in zalepimo. Neravne povrsine

vzoréimo z brisi, kjer z enim brisom odvza-
memo vzorec s povrsine velikosti 20 cm?;
lahko si pomagamo s sterilno $ablono. Ce
vzor¢imo vecje povrsine, kot je npr. delovni
pult, ustrezno pove€amo Stevilo odvzemov.
Sterilne brise neposredno pred odvzemom
vloZimo v epruvete s 5 ml sterilne fizioloske
raztopine. Z navlaZenim brisom z obracan-
jem obriSemo povrSino. Bris vstavimo na-
zaj v epruveto. PrenaS8amo v pokonénem
poloZaju, koli¢ina gojis¢a mora ostati ne-
spremenjena, da lahko rezultate kvantita-
tivno ovrednotimo. Ce vzoréenje izvajamo
po uporabi razkuZil, v gojis¢a dodamo inak-
tivator razkuZila, ki prepreci u¢inkovanje
razkuZil po odvzemu vzorcev (12). Tudi vzor-
ce, odvzete s povrsin, natancno oznacimo
in ustrezno izpolnimo spremni list za mi-
krobioloske preiskave.

Postopki v mikrobioloskem
laboratoriju in interpretacija
rezultatov vzorcenja povrsin

V mikrobioloSkem laboratoriju vzorce, od-
vzete z brisi, zasejemo na ustrezna bakte-
rioloSka in mikoloSka gojis¢a (krvni agar,
tioglikolatni bujon in tekoce gojisce lakto-
za andrade peptonska voda (angl. andrade
lactose peptone water, LAP)). Krvni agar in-
kubiramo v aerobni atmosferi 18-24 ur pri
35 °C in inkubacijo podaljSamo za 18-24 ur
pri sobni temperaturi. Tekoce gojis¢e LAP
inkubiramo v aerobni atmosferi 72 ur pri
35°Cin ga v primeru opazovane rasti pre-
cepimo na krvni agar. Tioglikolatni bujon
inkubiramo v aerobnem ozracju teden dni
pri 35°C in ga v primeru opazovane rasti
precepimo na krvni agar. GojiS¢a dnevno
pregledamo na prisotnost rasti. Mikroor-
ganizme identificiramo do vrste, dolo¢imo
Stevilo posamezne vrste in skupno Stevilo
CFU/dm? povrsine.

Plosc¢ice RODAC, polnjene s krvnim
agarjem, inkubiramo v inkubatorju z aerob-
nim ozracjem pri temperaturi 35°C 18-24 ur,
nato inkubacijo podaljSamo Se za 18-24 ur
pri sobni temperaturi. GojiS¢a dnevno pre-
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gledamo na prisotnost rasti, po zakljuceni
48-urni inkubaciji preStejemo porasle ko-
lonije in jih identificiramo do vrste. Do-
lo¢imo $tevilo posamezne vrste in skupno
Stevilo CFU/dm? povrsine.

Skupno Stevilo CFU (bakterij in gliv) na
povrsinah, ki so v neposrednem stiku z bol-
nikom v ultra ¢istih operacijskih dvoranah
in bolniskih sobah s posebnim reZimom
prezraevanja, ne sme preseci 19 CFU/dm?
(4). Skupno Stevilo CFU na povr$inah, ki
niso v neposrednem stiku z bolnikom, pa
v teh prostorih v mirovanju ne sme preseci
29 CFU/dm?. V operacijskih dvoranah s kon-
vencionalnim prezracevanjem skupno $tevi-
lo CFU na povrSinah, ki so v neposrednem
stiku z bolnikom, v mirovanju ne sme pre-
seti 19 CFU/dm?. Skupno 3tevilo CFU na po-
vrS§inah, ki niso v neposrednem stiku z bol-
nikom, pa v teh prostorih v mirovanju ne
sme presei 50 CFU/dm?. Tudi na povr$inah
neodvisno od Stevila CFU ne smejo biti pri-
sotni S. aureus, S. lugdunensis, E. faecalis, E.
faecium, Gram negativni bacili in Aspergil-
lus spp. (4, 16, 19, 21).

Ukrepanje ob neustreznih
rezultatih vzoréenja

Osnovni pogoj, ki mora biti izpolnjen za do-
seganje ustreznih rezultatov mikrobiolo-
Skega vzorcenja okolja v operacijskih dvora-
nah in bolni8kih sobah s posebnim reZimom
prezracevanja, je redno vzdrZevanje pre-
zraCevalnih sistemov in ustrezna menjava
filtrov.

Pri neustreznih rezultatih vzorc€enja
zraka je potrebno preveriti in odpraviti mo-
rebitne nepravilnosti v prezracevalnem
sistemu oz. v operacijski dvorani (npr. upo-
raba neustreznih filtrov, neustrezna me-
njava filtrov, odprtine v prostoru, slabo
tesnenje vrat in oken, nedovoljena embalaZa

v prostoru). Pri neustreznih rezultatih
vzorcenja povrsin je potrebno preveriti tudi
ustreznost CiS€enja (pogostost, vrsto Cis-
tilnega sredstva in razkuZil). Po vsakem
vecjem posegu (gradbena dela ali menjava
zracnih filtrov) v operacijskih dvoranah in
oddelkih z bolniskimi sobami s posebnim
reZimom prezracevanja je potrebno teme-
ljito ¢iS€enje in dekontaminacija prostora
npr. z zaplinjanjem z vodikovim peroksi-
dom. Po odpravi nepravilnosti je potrebno
vzor€enje ponoviti, pomembno je, da pre-
zraCevalni sistem normalno deluje 24 ur
pred ponovnim vzorenjem in da vzoréimo
pod enakimi pogoji kot pri predhodnem
vzor€enju (16, 19).

ZAKLJUCEK

Poglavitni izvor mikroorganizmov v ope-
racijskih dvoranah in sobah z nadtlakom in
filtracijo zraka so bolniki in zdravstveno
osebje. Z ustreznim prezracevanjem in fil-
tracijo zraka prepre¢imo kontaminacije
okolja in nastanek okuZb, povezanih z zdravs-
tvom. Z mikrobiolo8kim vzorcenjem zraka
in povrSin lahko ugotavljamo stopnjo
kontaminacije okolja. Vzor€enje okolja je
v teh prostorih priporo¢eno rutinsko izvesti
vsaj enkrat letno ter po vsakem gradbenem,
obnovitvenem in instalacijskem posegu in
ob sumu na prenos okuzb iz okolja. Smi-
selno je vzor€iti vedno pod enakimi pogo-
ji, najbolje izven obratovalnega ¢asa oz. ob
odsotnosti bolnikov in zdravstvenega oseb-
ja. V €lanku so opisani postopki v mikrobio-
loskem laboratoriju in interpretacija re-
zultatov v skladu s standardi za €iste sobe,
objavami v strokovni literaturi, mednarod-
nimi smernicami in rezultati preteklih vzor-
Cenj. Pri neustreznih rezultatih vzorcenja je
potrebno ugotoviti in odpraviti morebitne
nepravilnosti in vzorcenje ponoviti.
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Gripa pri zdravstvenih delavcih, obravnava
izbruha decembra 2014 na Kliniki za infekcijske
bolezni in vroc¢inska stanja v Ljubljani
Influenza in Health Care Workers, Overview of an Outbreak at the

Clinic of Infectious Diseases of Ljubljana in December 2014

I1ZVLECEK
KLJUCNE BESEDE: sezonska gripa, bolnisnitna gripa, cepljenje proti gripi

Sezonska gripa predstavlja resno zdravstveno teZavo, saj vsako leto mo¢no poveca smrtnost
in umrljivost. Dodatno breme predstavlja bolni$ni¢no pridobljena gripa, o kateri govorimo,
ko se znaki okuZbe pojavijo vsaj 72 ur po sprejemu osebe v bolnisnico in je okuzba mikrobio-
losko potrjena. Eden od pomembnih ukrepov pri Sirjenju bolniSni¢ne gripe je zmanjSevanje
obolevnosti zdravstvenih delavcev. Po mnenju Centra za nadzor bolezni in preventivo je
najpomembne;jsi ukrep pri prepreevanju bolnisni¢nega $irjenja gripe z bolnikov na zdrav-
stvene delavce (in obratno) vsakoletno pravocasno cepljenje s sezonskim cepivom. Med
letoma 2014 in 2015 se je po podatkih Nacionalnega inStituta za javno zdravje sezona
gripe pricela v 50. tednu leta 2014. V tem €asu smo tudi na Kliniki za infekcijske bolez-
ni in vro€inska stanja v Ljubljani beleZili epidemijo gripe pri zdravstvenih delavcih.

ABSTRACT

KEY WORDS: seasonal influenza, healthcare-associated influenza, influenza vaccination

Seasonal influenza is a serious healthcare problem, as it greatly increases morbidity and
mortality in the population each year. Healthcare-associated influenza represents an ad-
ditional burden. It is treated as such when signs of infection occur at least 72 hours af-
ter admission to hospital and the infection is confirmed microbiologically. One important
step in the spread of healthcare-associated influenza is to reduce the prevalence of in-
fection in healthcare personnel. The Center for Disease Control and Prevention states that
annual vaccination is the most important measure to prevent a seasonal influenza in-
fection. Achieving high influenza vaccination rates among healthcare personnel and pa-
tients is a critical step in preventing healthcare transmission of influenza from healthcare
personnel to patients and from patients to healthcare personnel. According to the Na-
tional Institute of Public Health, influenza season during the 2014-2015 period began
in the 50" week of 2014. During this time, we detected an epidemic of influenza in health-
care personnel, working at the Clinic of Infectious Diseases in Ljubljana.

1 Gabriele Turel, dr. med., Klinika za infekcijske bolezni in vroginska stanja, Univerzitetni klini¢ni center Ljubljana,
Japljeva ulica 2, 1000 Ljubljana; gabriele.turel@kclj.si

2 Doc. dr. Mateja Logar, dr. med., Klinika za infekcijske bolezni in vrotinska stanja, Univerzitetni klini¢ni center
Ljubljana, Japljeva ulica 2, 1000 Ljubljana



98 Gabriele Turel, Mateja Logar

Gripa pri zdravstvenih delavcih, obravnava izbruha decembra 2014 ...

uvobD

Sezonska gripa predstavlja resno zdravstve-
no teZavo. Vsako leto zboli priblizno 10 %
evropske populacije. Zaradi zapletov ob
okuZbi z virusom gripe je vsako leto v Evro-
pi hospitaliziranih ve¢ kot 100.000 bolni-
kov. Najbolj so prizadeti starostniki, starejsi
od 65 let, in bolniki s kroni¢nimi bolezni-
mi, pri katerih se zapleti, kot so plju¢nica,
miokarditis, encefalitis itd., lahko koné&ajo
tudi s smrtjo. Evropski center za prepreceva-
nje in obvladovanje bolezni (European Centre
for Disease Prevention and Control, ECDC)
ocenjuje, da v Evropi zaradi gripe prezgo-
daj umre povpre¢no 40.000 ljudi letno (1).
Resnost in vzorec pojavljanja okuZbe z vi-
rusom gripe se vsako leto spreminja in je
odvisen od zna€ilnosti kroZecega virusa.
Gripo povzrocata virusa gripe tipa A in B.
Pri prepreevanju okuzb je pomembno poz-
navanje na¢ina prenosa in vsakoletno cep-
ljenje s sezonskim cepivom. Virus se prenaSa
kaplji¢no (v obmodju do 1,5m), z neposred-
nim ¢loveskim kontaktom in posrednim sti-
kom preko necistih povrsin. Bolniki so kuzni
dan pred razvojem simptomov in nato Se te-
den dni po prietku simptomov. Otroci in
bolniki z oslabljenim imunskim sistemom
lahko virus izlo€ajo tudi dlje kot sedem dni.
OkuZbo z virusom gripe lahko prebole-
vamo brez simptomov, a smo kljub temu
prenasalci (2). Gripa je v prvi vrsti okuZba,
ki se 8iri v Zivljenjskih skupnostih in zno-
traj druZine, lahko pa se uspe3no $iri tudi
v bolni3nici. O bolnisni¢no pogojeni gripi
govorimo, ko se znaki okuZbe pojavijo vsaj
72 ur po sprejemu v bolni$nico in je okuZba
mikrobiolo$ko potrjena. Bolniki se lahko
okuZijo od zdravstvenih delavcev, drugih
bolnikov, svojcev in drugih oseb, ki priha-
jajo v stik z bolniki (3). Lahko pa, nasprot-
no, zbolevajo tudi zdravstveni delavci in
s tem predstavljajo tveganje za bolnike. Se-
zona gripe 2014-2015 se je po podatkih Na-
cionalnega instituta za javno zdravje (NIJZ)
pricela v 50. tednu leta 2014 (4). V tem ¢asu
smo tudi na Kliniki za infekcijske bolezni

in vro€inska stanja v Ljubljani (KIBVS) be-
leZili epidemijo gripe pri zdravstvenih de-
lavcih.

METODE

Retrospektivno smo analizirali pojavnost
epidemije gripe pri zdravstvenih delavcih
na KIBVS v obdobju med 50. in 51. tednom
leta 2014. Pri tem smo se opirali na zbra-
ne podatke o datumu nastopa simptomoyv,
predhodnem cepljenju, datumu cepljenja ter
mikrobiolo$ki potrditvi okuZbe.

REZULTATI

V desetih dneh (od 10. do 20. decembra
2014 oz. 50. in 51. teden) je na KIBVS za gri-
po zbolelo 25 zdravstvenih delavcev (sli-
ka 1). OkuZba je bila potrjena mikrobiolosko.
Zdravstvenim delavcem, ki so zboleli s kli-
ni¢no sliko virusne okuZbe zgornjih dihal,
je bil odvzet bris nosno-Zrelnega prostora
za dokaz virusnega genoma z metodo ve-
riZne reakcije s polimerazo. OkuZba je bila
dokazana pri 16 zdravnikih (od tega je bilo
12 cepljenih), sedmih medicinskih sestrah
(od tega je bila cepljena ena), eni streZnici
(ni bila cepljena) ter enem fizioterapevtu
(cepljen). V 24 primerih je bil dokazan virus
gripe tipa A in le v enem primeru virus gri-
pe tipa B. Za gripi podobnimi simptomi
(angl. influenza-like illness, ILI) je v omenje-
nem obdobju zbolelo Se ve¢ zdravstvenih
delavcev, ki pa so po navodilu SluZbe za pre-
preevanje in obvladovanje bolniSni¢nih
okuZzb (SPOBO) Univerzitetnega klini¢nega
centra (UKC) Ljubljana ostali v domaci ka-
ranteni. OkuZba pri njih ni bila dokazana,
zato jih v analizo nismo vkljuéili.

RAZPRAVA

Izbruh gripe pri zdravstvenih delavcih smo
beleZili v 50. in 51. tednu leta 2014, ko se
je po podatkih NIJZ in ECDC tudi v splo3ni
populaciji v Sloveniji in Evropi pricela epi-
demija sezonske gripe (4). Vzrok izbruha si
lahko razlagamo s tem, da na KIBVS do
obdobja epidemije nismo beleZili veliko
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Slika 1. Casovna razporeditev izbruha gripe pri zdravstvenih delavcih na Kliniki za infekcijske bolezni in

vrocinska stanja v Ljubljani.

primerov gripe pri bolnikih in nismo bili po-
sebej pozorni na predpisane varovalne ukre-
pe. Poleg tega je bilo konec decembra
veliko neformalnih predprazni¢nih sre€anj
zdravstvenih delavceyv, ki so najverjetneje
pripomog]la k $irjenju okuZzbe.

V zacetku zaznave izbruha je bila o njem
obvestena SPOBO. Svetovali so, naj se zdrav-
stveni delavci z dokazano gripo umaknejo
z delovnega mesta do vsaj 24 ur po prene-
hanju vrocine. Vsem zdravstvenim delav-
cem, ki so zboleli s klini¢no sliko okuZbe
zgornjih dihal, so svetovali odvzem brisa
nosnega Zrela za potrditev gripe in ob do-
kazu okuZbe takojSen umik z delovnega me-
sta. Zdravstvenim delavcem brez znakov
okuZbe, ki so bili v tesnem stiku z bolniki,
pa so svetovali postekspozicijsko kemopro-
filakso z oseltamivirjem.

Zanimiv je podatek, da je bilo 56 % (14
od 25) zdravstvenih delavcev, ki so zboleli,
cepljenih proti sezonski gripi. Znano je, da
cepivo pri zdravih odraslih, mlaj$ih od 65
let, prepreci gripo le v 60 % (5). Uspes$nost
cepiva je poleg starosti in imunske sposob-
nosti prejemnika cepiva odvisna tudi od po-

dobnosti virusov, ki kroZijo v populacijj, s ti-
stimi, ki so v cepivu. Analize cepiva so po-
kazale, da je bilo cepivo slabo uc¢inkovito
proti virusu gripe tipa A podtipa H3N2.
Ucinkovitost je bila v tem primeru le 18 %
(95 % interval zaupanja 6-29 %), kar je pri-
bliZno tretjina pri¢akovane ucinkovitosti (6).
Obolevnost zdravstvenih delavcev pred-
stavlja veliko teZavo, saj so le-ti moZen vir
okuZbe dovzetnim bolnikom. Vir okuZbe so
lahko tudi zdravstveni delavci brez simpto-
mov. O bolni¥ni¢ni gripi poro€ajo tako
v enotah intenzivne terapije, na splosnih in-
ternisti¢nih in kirur$kih oddelkih, kot tudi
v neonatalnih in geriatri¢nih enotah (5).
NIJZ in ECDC za preprecevanje bol-
nisni¢ne gripe priporocata cepljenje vseh
zdravstvenih delavcev (1, 4). Raziskave so
pokazale, da cepljenje zmanj$a pojavnost
gripe in ILI pri zdravstvenih delavcih ter
skrajsa Cas odsotnosti od dela. Zelo pomem-
ben je podatek, da cepljenje zdravstvenih de-
lavcev varuje tudi bolnike. Stevilne razi-
skave, ki so obravnavale pojavnost gripe
in njenih zapletov, potrebo po bolni3ni¢ni
obravnavi in smrtnost pri starostnikih
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v domovih za kroni¢no nego v odvisnosti
od cepljenja zdravstvenega osebja, so ned-
vomno pokazale, da cepljenje zdravstvenih
delavcev varuje oskrbovance (5). Metaana-
liza ¢lankov, ki so bili objavljeni do leta
2012, je prikazala statistitno pomembno
niZjo stopnjo smrtnosti in manj3e Stevilo ILI
pri oskrbovancih domov za kroni¢no nego
in v bolniSnicah, kjer je bilo zdravstveno
osebje ustrezno precepljeno (7). Kljub rezul-
tatom raziskav ostaja precepljenost zdravs-
tvenih delavcev v Evropi in Sloveniji niz-
ka, po podatkih UKC Ljubljana le pribliZzno
10% (3).

Poleg cepljenja zdravstvenih delav-
cev, ki je po mnenju ECDC najpomembnejsi
ukrep pri preprecevanju bolniSni¢ne gripe,
svetujejo skrbno izvajanje higiene rok, upo-
Stevanje nacel kaplji¢ne izolacije (lahko tudi
kohortno), higieno ka$lja in ostalih izme¢-
kov. Pomembno je, da zdravstveni delavci,
ki zbolijo, ostanejo doma Se vsaj 24 ur po

prenehanju vrocine. V kolikor nahod in
kaSelj po vrnitvi na delovno mesto Se vztra-
jata, je obvezna uporaba zaS¢itne maske.
V primeru, da je zdravstveni delavec za-
poslen na hemato-onkolo$kem oddelku ali
na oddelku, kjer skrbijo za bolnike po pre-
saditvi organov, se lahko na delo vrne Sele
ob popolni odsotnosti simptomov (8).

ZAKLJUCEK

Poleg tega, da bolni$ni¢na gripa pomem-
bno poveca smrtnost in umrljivost hospi-
taliziranih bolnikov, hkrati povecuje stroSke
zdravljenja zaradi podaljSevanja bolni$ni¢ne
obravnave, dodatnih diagnosti¢nih in tera-
pevtskih postopkov ter ovira delovni proces
zaradi bolniSkih odsotnosti zdravstvenega
osebja (4). Eden od pomembnih ukrepov pri
irjenju bolnidni¢ne gripe je zmanjSevanje
obolevnosti zdravstvenih delavceyv, od kate-
rih je najpomembnejsi vsakoletno pravo-
Casno cepljenje s sezonskim cepivom (8).
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Veckratno odporne bakterije iz domacega
okolja kot mozen vir okuzb pri novorojencih
Multiple-Resistant Bacteria from the Home Environment

as a Possible Source of Infection in Neonates

1ZVLECEK
KLJUCNE BESEDE: vetkratno odporne bakterije, proti meticilinu odporni Staphylococcus aureus,
betalaktamaze z razsirjenim spektrom delovanja, okuZzbe novorojencev, porodnistvo

V svetovnih merilih je proti meticilinu odporni Staphylococcus aureus eden od najpomemb-
nejsih povzrociteljev okuZzb, povezanih z zdravstvom. Pojavljajo se tudi izolati proti me-
ticilinu odpornega Staphylococcus aureus, ki izvirajo iz domacega okolja in povzrocajo okuzbe
pri ljudeh, ki nimajo dejavnikov tveganja za okuZbe, povezane z zdravstvom. V zadnjih le-
tih po svetu in pri nas tako v bolnisni¢nem kot tudi v domacem okolju narasca deleZ izo-
latov vrste Escherichia coli, ki izlo€ajo B-laktamaze z razSirjenim spektrom delovanja.
Veckratno odporne bakterije iz domacega okolja se lahko razSirijo tudi v bolnisnice in
porodnisnice. Mlada in zdrava populacija nose¢nic ne sodi v skupino, ki bi jo rutinsko
testirali na nosilstvo veckratno odpornih bakterij, ker glede na smernice nima dejavni-
kov tveganja. Namen tega prispevka je opredeliti veckratno odporne bakterije iz domacega
okolja kot moZen vir okuZb pri novorojencih. Retrospektivno smo pregledali podatke o po-
zitivnih izolatih proti meticilinu odpornega Staphylococcus aureus in Escherichia coli, ki
izloCajo B-laktamaze z raz8irjenim spektrom delovanja, izoliranih iz klini¢nih in/ali nad-
zornih kuZnin novorojencev in nosecnic, ki so bili obravnavani na Klini¢nem oddelku za
perinatologijo Ginekolo$ke klinike Univerzitetnega klini¢nega centra Ljubljana v obdob-
juod1.1.2011 do 31.12.2016. Ugotovili smo, da je vertikalni prenos veckratno odpornih
bakterij z matere na otroka redek in ne predstavlja pomembnega dejavnika tveganja za
razvoj okuzbe pri novorojencu.

T lvana Velimirovi¢, dr. med., Oddelek za medicinsko mikrobiologijo Kranj, Nacionalni laboratorij za zdravje, okolje in
hrano, Cosposvetska ulica 12, 4000 Kranj; iv.velimirovic@gmail.com

2 Maja Dolanc, dr. med., Klini¢ni oddelek za perinatologijo, Ginekolo3ka klinika, Univerzitetni kliniéni center Ljubljana,
Slajmerjeva ulica 4, 1000 Ljubljana

3 Doc. dr. Mateja Pir3, dr. med., Institut za mikrobiologijo in imunologijo; Katedra za mikrobiologijo in imunologijo,
Medicinska fakulteta, Univerza v Ljubljani, Zalo3ka cesta 4, 1000 Ljubljana

4 Asist. dr. Nataga Svent Kugina, dr. med., In&titut za mikrobiologijo in imunologijo; Katedra za mikrobiologijo in imunologijo,
Medicinska fakulteta, Univerza v Ljubljani, Zalo3ka cesta 4, 1000 Ljubljana

5 Tatjana Mrvi¢, dr. med., Klinika za infekcijske bolezni in vroginska stanja; Sluzba za prepretevanije in obvladovanje
bolni3nignih okuzb, Univerzitetni klini¢ni center Ljubljana, Japljeva ulica 2, 1000 Ljubljana



104 Ivana Velimirovi¢, Maja Dolanc, Mateja Pir3, Natasa Svent Kutina, Tatjana Mrvi¢ ~ Veékratno odporne ...

ABSTRACT
KEY WORDS: multiresistant bacteria, methicillin-resistant Staphylococcus aureus, extended-spectrum
beta-lactamases, newborn infections, obstetrics

Around the world, methicillin-resistant Staphylococcus aureus is considered one of the most
important pathogens involved in hospital-acquired infections. Community-associated
MRSA strains have emerged as a cause of infection among people with no risk factors for
hospital-acquired infections. In recent years, globally and in our country, the proportion of
Escherichia coli isolates with extended-spectrum beta-lactamases has increased in the hos-
pital environment as well as in the community environment. Strains of those multidrug-
resistant bacteria could be transmitted in healthcare facilities and obstetrics units. Screening
for multidrug-resistant bacteria in pregnant women, a generally young and healthy popu-
lation, is not routine, because recognised risk factors are commonly not present. This artic-
le aimed to determine multidrug-resistant bacteria from the community environment as risk
factors for infant infections. a retrospective analysis of methilicin-resistant Staphylococcus
aureus and extended-spectrum beta-lactamases isolates from clinical and/or surveillance sam-
ples of patients treated at the Department for Perinatology, University Medical Centre Ljub-
ljana, between January 1% 2011 and December 3152016 was performed. We examined the
medical records of patients and concluded that maternal-neonatal transmission is rare and

is not a significant risk factor for infant infection with multidrug-resistant bacteria.

uvoD
Proti meticilinu odporni Staphylococcus
aureus (angl. methicillin-resistant Staphylo-
coccus aureus, MRSA) so prvi¢ dokazali leta
1961 v Veliki Britaniji. MRSA se je v nekaj
letih uspe3no razsirila po vsem svetu in po-
stala glavna povzrociteljica epidemij bol-
nidni¢nih okuzb v zdravstveno-negovalnih
ustanovah (angl. hospital-acquired methicillin-
resistant Staphylococcus aureus, HA-MRSA).
Okuzbe z MRSA podaljujejo bolni$ni¢no
zdravljenje, so vzrok vecje umrljivosti in po-
membno povecajo stroske zdravljenja. Bol-
nisni¢ni sevi MRSA povzrocajo razli¢ne
vrste okuzb pri ljudeh vseh starosti, ki so bol-
ni$ni¢no zdravljeni in imajo prisotne dejav-
nike tveganja za okuZbe, povezane z zdravs-
tvom (OPZ), kot so predhodno bolnidni¢no
zdravljenje, starost nad 70 let, kirurski pose-
gi, jemanje antibiotikov, uporaba dialize, dre-
nov ali bivanje v negovalnih ustanovah (1).
Sevi MRSA, ki izvirajo iz domacega oko-
lja (angl. community-associated methicillin-
resistant Staphylococcus aureus, CA-MRSA),

najpogosteje povzrocajo okuzbe koZe in meh-
kih tkiv, kot so celulitis in abscesi pri lju-
deh brez dejavnikov tveganja za OPZ (2). De-
javniki tveganja za okuZbo ali kolonizacijo
s CA-MRSA se razlikujejo od dejavnikov tve-
ganja za OPZ (3). Izpostavljeni Izpostavljeni
tipi¢nim dejavnikom tveganja za CA-MRSA
so otroci v dnevni oskrbi, atleti, brezdomci,
intravenski uZivalci prepovedanih drog itd. (4).

Za seve CA-MRSA je znacilno, da so
v primerjavi s HA-MRSA obcutljivi za ve¢
skupin antibiotikov; pripadajo drugim geno-
tipom, pogosteje so prisotni kasetni stafi-
lokokni kromosom mec (angl. staphylococcal
Cassette Chromosome mec, SCC mec) tipa IV
ali V in toksini, kot so Panton-Valentinov
levkocidin in stafilokokni enterotoksini.
Naravni rezervoar CA-MRSA so torej ljud-
je. Kliceno3tvo v nosno-Zrelnem prostoru je
mnogo pogostejSe kot okuZba. Prenos je naj-
veckrat preko rok, zato je osnovni ukrep pre-
precevanja prenosa v zdravstvenih ustano-
vah pravilna in dosledna higiena rok oz.
razkuZevanje (5).
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B-laktamaze z razsirjenim spektrom de-
lovanja (angl. extended-spectrum B-lactama-
ses, ESBL) so encimi, ki inaktivirajo beta-
laktamske antibiotike. Poleg odpornosti
proti penicilinom in cefalosporinom zaradi
encimov ESBL izraZajo te bakterije pogo-
sto tudi odpornost proti aminoglikozidom
in kinolonom. Zanesljivo u¢inkoviti anti-
biotiki so karbapenemi (ertapenem, imipe-
nem, meropenem). ESBL izlo¢ajo po Gramu
negativne bakterije, najpogosteje enterobak-
terije, ki jih najdemo v ¢revesju (Escheric-
hia coli, Klebsiella pneumoniae). Dejavniki
tveganja za okuZbo z ESBL so dolgotrajno
ali pogostejSe zdravljenje s cefalosporini
tretje generacije (cefotaksim, ceftriakson,
ceftazidim, cefiksim, ceftibuten) ali kinolo-
ni; dolgotrajno bolni$ni¢no zdravljenje, Se
posebej dolgotrajno zdravljenje v enoti za
intenzivno zdravljenje (EIZ), prisotnost
vstavljenih katetrov (urinski, arterijski/osred-
nji venski kateter); umetno predihavanje; ne-
doslednost zdravstvenih delavcev pri raz-
kuZevanju rok; prenatrpanost bolniskih sob
in pomanjkanje zdravstvenega osebja. Raz-
kuZevanje rok pred stikom in po stiku z bol-
nikom ter po stiku z bolnikovo okolico je
najpomembnejsi ukrep za preprecevanje pre-
nosa. Tveganje za prenos je vecje pri ESBL
koloniziranih/okuZenih bolnikih z drisko.
ESBL pozitivne bakterije naseljujejo Cre-
vesje in navadno ne povzrocajo znakov in
simptomov okuZbe. Prenesejo se preko
rok zdravstvenih delavcev in/ali bolnikov
ali preko onesnaZenih predmetov in po-
vr$in. Nadzorne kuZnine odvzamemo bol-
nikom z dejavniki tveganja za kolonizacijo
z ESBL pozitivnimi bakterijami ob spreje-
mu v EIZ; vsem premeS¢enim iz bolni$nic,
negovalnih in socialnovarstvenih ustanov;
vsem, ki so kadarkoli v preteklosti imeli
izolirane ESBL pozitivne bakterije iz kuZnin;
vsem, ki prihajajo iz tujine; in drugim bol-
nikom po presoji zdravnika za obvladova-
nje bolnidni¢nih okuzb (ZOBO) ali komi-
sije za obvladovanje bolnisni¢nih okuzb
(KOBO) (6).

V preteklem desetletju je bil pomen
MRSA prepoznan tudi v porodnistvu, gi-
nekologiji in neonatologiji. OkuZbe, pov-
zroene z MRSA, na teh podrocjih niso
omejene le na koZo in mehka tkiva, masti-
tis, okuZbe ran in vulvarne abscese, temvec
se kaZejo tudi kot septi¢ni Sok sindrom, sep-
sa, pljucnice, endokarditis, osteomielitis,
limfadenitis. V porodniStvu bakterija MRSA
povzroca okuZbe koZe in mehkih tkiv, okuzbe
dojk, okuZbe ran po epiziotomiji, okuZbe ran
po carskem rezu in okuZbe secil (7, 8).

Neonatalne okuZbe se pojavijo v prvih
28 dneh Zivljenja. Do okuZb lahko pride pre-
ko posteljice, med porodom z izlo¢ki geni-
talnega trakta matere, s krvjo ali blatom po
porodu, pa tudi s stikom novorojenca z ma-
terjo, druZino, obiskovalci, ostalimi novoro-
jenci v porodni3nici, zdravstvenimi delav-
ci ali onesnaZenimi pripomocki. Dejavniki
tveganja za neonatalne okuZbe vkljucujejo
okuZbo matere, gestacijsko starost ploda
v Casu okuZbe, zaplete med porodom, inva-
zivne postopke in posege za spremljanje
plodovih funkcij, prezgodnji razpok plodo-
vih ovojev ter porod s carskim rezom. Pre-
zgodaj rojeni novorojenci imajo vecje tve-
ganje za okuZzbo zaradi odsotnosti normalne
mikrobiote, kar pomeni vecje tveganje za
naselitev s patogenimi mikroorganizmi.
Tveganje za kolonizacijo prebavnega trak-
ta se razlikuje med dojenimi novorojenci in
zalivancki (nedojeni novorojenci). Koloni-
zacija s patogenimi mikroorganizmi se po-
gosto pojavi pri novorojencih v neonatal-
nih intenzivnih enotah. Nezadostno razviti
organi, kot sta koZa in sluznica dihal pre-
zgodaj rojenih otrok, ne omogocajo zadostne
zaSCite pred vdorom patogenih mikroorga-
nizmoyv, poleg tega je slabsi tudi specifi¢ni
imunski odziv. NajpogostejSe okuZbe novo-
rojencev so povrsinske okuZbe koZe, o€i in
sluznic. V EIZ so moZne tudi katetrske sep-
se, plju¢nice in gastrointestinalne okuZbe.
Mikroorganizmi, ki najpogosteje povzro-
¢ajo neonatalne okuZbe, so Staphylococcus
aureus, koagulaza negativni stafilokoki,
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Streptococcus agalactiae, Escherichia coli in
Candida spp. (9).

Izvor MRSA za kolonizacijo in po-
sledi¢no okuZbo med novorojenci v neo-
natalnih intenzivnih enotah Se vedno ni
popolnoma jasen. MoZne poti prenosa mi-
kroorganizmov so onesnaZene roke in ob-
leka starSev in druZinskih ¢lanov, pa tudi
zdravstvenih delavceyv, prenos preko opre-
me, z dojenjem oz. preko mleka ter verti-
kalni prenos z matere na otroka med poro-
dom (10).

Stevilne ustanove so Ze imele izbruhe
okuZb z MRSA pri novorojencih, zaradi
Cesar so zaCele izvajati aktivni nadzor novo-
rojencev z odvzemom nadzornih kuznin (11).
Tudi pri nas v Porodni3nici Ljubljana se od-
vzamejo nadzorne kuZnine nedonoSenim
novorojencem in tistim, ki kaZejo znake,
sumljive za okuZbe. Jemljejo se bris rane,
popka, danke, ofesne veznice, nosu ali koZe.

MoZni kolonizaciji z ve€kratno odpor-
nimi bakterijami (VOB) so najbolj izpo-
stavljene tiste nose¢nice, ki so bile tekom
nosecnosti bolnisni¢no zdravljene in nato
preme§Cene iz ene bolni$nice v drugo. Vecja
moZnost prenosa VOB je torej pri tistih no-
setnicah, ki so kot transport in utero (TIU)
premesCene iz centra drugega nivoja v cen-
ter tretjega nivoja, ker nose¢nica potrebuje
poseben nadzor, nego in zdravljenje (mater-
nalna indikacija), ali pa je pri¢akovati, da bo
otrok (fetalna indikacija) potreboval inten-
zivno neonatalno nego in zdravljenje (pred-
vsem zaradi nedonoSenosti). TIU ne pomeni
le prevoza, pa¢ pa celovito medsebojno po-
vezavo centrov in §ir§o organizacijo. V Slo-
veniji je §tirinajst porodni3nic, od katerih
sta dve tudi centra tretjega nivoja (Univerzi-
tetni klini¢ni center Ljubljana in Univerzi-
tetni klini¢ni center Maribor) (12).

Tem nose€nicam, ki so bile vsaj 24 ur
bolni¥ni¢no zdravljene v drugi porodni$nici,
se ob sprejemu odvzamejo nadzorne kuz-
nine po protokolu jemanja TIU brisov. Od-
vzamejo se nadzorni bris na MRSA (bris
koZnih gub - podpazduhe in dimlje, bris no-

sne sluznice in bris Zrela), bris na proti van-
komicinu odporne enterokoke (angl. van-
comycin-resistant Enterococci, VRE) (bris
danke) ter bris na ESBL in bris na proti kar-
bapenemom odporne enterobakterije (angl.
carbapenem-resistant Enterobacteriaceae,
CRE) (bris danke).

Glede rutinskega odvzema nadzornih
kuZnin nosec¢nic na prisotnost MRSA obsta-
ja kar nekaj dilem. Beigi s sodelavci namre¢
trdi, da rutinski nadzor v porodnistvu stro-
kovno in ekonomsko ni upravi¢en. Popula-
cija nosec¢nic je mlada in zdrava in pogosto
nima nobenih dejavnikov tveganja za no-
silstvo MRSA, prav tako tudi ni znano, ali
bi tej populaciji zado3¢al standardni posto-
pek dekolonizacije, ki ne vklju€uje rodil (13).
Vendar bi na tem mestu morali upo$teva-
ti tudi vse moZne dejavnike tveganja za no-
silstvo CA-MRSA in HA-MRSA. Iz anamne-
sti¢nih podatkov nose¢nic namre¢ nimamo
podatka, ali so bile tekom nosec¢nosti kje
bolnidni¢no zdravljene, ali imajo oskrbovan-
ca v domu starej$ih ob¢anov, ali so zaposle-
ne v zdravstvu, skratka, ni podatka o njiho-
vem socialnem in poklicnem okolju, ki je
glede mozZnih dejavnikov tveganja za VOB
iz domacega okolja izjemnega pomena.

Prevalenca MRSA v porodni$tvu je po
podatkih iz ZDA majhna, tudi v drZavah, Kjer
je na pohodu CA-MRSA. Zelo presenetljivo
je, da obstaja nizka stopnja prenosa MRSA
z matere na novorojenca, kar kaZe na nizko
stopnjo noZni¢ne kolonizacije pri Zenskah,
ki so nosilke MRSA v nosu. Gray s sodelavci
zakljucuje, da je malo dokazov, da bi rutin-
ski ali ciljni odvzem nadzornih kuZnin imel
kakr8nokoli korist za matere ali njihove no-
vorojence (14).

ESBL pozitivne bakterije lahko povzro-
¢ajo neonatalno sepso pri novorojencih,
pri katerih zaradi neustreznega zdravljenja
beleZijo viSjo umrljivost (15). V zadnjem
Casu beleZijo vec izbruhov ESBL pozitivne
Klebsiella pneumoniae v neonatalnih enotah
intenzivnega zdravljenja (16, 17). Domne-
va se, da je prenos ESBL na oddelkih za no-
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vorojence rezultat vnosa in Sirjenja znotraj
EIZ, zaradi Cesar se pri takih otrocih pripo-
ro¢a odvzem nadzornih brisov enkrat te-
densko (18). Prav tako se priporo¢a odvzem
brisov mater nedono$enih otrok (19).
VRE in CRE v porodni3nici Ljubljana
v pregledovanem obdobju od 1.1.2011 do
31.12.2016 niso bili izolirani, zato jih v svo-
jem preglednem ¢lanku nismo obravnavali.

PODATKI POZITIVNIH IZOLATOV
VECKRATNO ODPORNIH BAKTERIJ,
PRIDOBLJENI Z INSTITUTA ZA
MIKROBIOLOGI)O IN IMUNOLOGI)JO
IN KLINICNEGA ODDELKA ZA
PERINATOLOGIJO

Na Klini¢nem oddelku za perinatologijo Gi-
nekoloSke klinike Univerzitetnega kli-
ni¢nega centra Ljubljana smo v sodelovanju
z InStitutom za mikrobiologijo in imuno-
logijo (IMI) retrospektivno pregledali
zbrane pozitivne brise vseh nosecih Zensk
in novorojencev v obdobju od 1.1.2011 do
31.12.2016. Zbrali smo 63 brisov, iz katerih
smo izolirali VOB, in sicer MRSA in ESBL.
Pozitivni brisi so bili potrjeni bodisi pri no-
seCi Zenski, novorojencu ali kombinaciji tako
matere/nosecnice kot njenega otroka/novo-
rojenca.

Iz zbranih podatkov smo Zeleli ugo-
toviti, ali je lahko VOB iz domacega okolja
mozni vir okuZbe novorojenca. Kot izklju-
Citvene kriterije smo upoStevali vse nosece
Zenske, ki so bile sprejete v Porodni3nico
Ljubljana kot TIU, in nosecnice, ki so bile
preme3Cene nazaj v izvorno bolnidnico - teh
je bilo pet. Pri dveh nosecnicah z dokaza-
no kolonizacijo ob sprejemu v porodni$nico,
katerih novorojenca nista kazala klini¢nih
znakov, nadzorni brisi niso bili odvzeti.

Prav tako smo iz raziskave izklju€ili 27 Zensk,
ki so sicer imele pozitivne brise (7 odvze-
mov nadzornih brisov zaradi TIU, 20 odvze-
mov zaradi klini¢nih teZav), vendar pri
njihovih novorojencih ti niso bili potrjeni.

Pri analizi podatkov smo tako obravna-
vali 19 novorojencev in 7 mater, pri kate-
rih so bili potrjeni pozitivni brisi (tabela 1).
Od teh je eno skupino predstavljalo 12 no-
vorojenceyv, pri katerih so bili izolirani po-
zitivni brisi, ki so bili odvzeti bodisi rutinsko
zaradi nedono3enosti, ali pa so klini¢ne slike
novorojencev kazale na morebitno okuzbo
(tabela 2). Drugo skupino pa je predstavlja-
lo sedem parov mater in otrok (skupno Ste-
vilo mater in otrok je 14), pri katerih so bili
dokazani pozitivni brisi (tabela 3).

Povprecna starost sedmih mater, ki so
imele pozitivne brise, je bila 31,3 leta. Iz po-
datkov smo ugotovili, da so bile tri bolnice
sprejete v Porodni$nico Ljubljana kot TIU,
dve sta bili nekaj dni pred porodom bol-
nidni¢no zdravljeni na oddelku za patolosko
nose¢nost Porodni3nice Ljubljana, dve pa
sta bili sprejeti v porodno sobo neposred-
no od doma.

Ena mati je bila sprejeta kot TIU, sicer
so vse pri$le od doma.

RAZPRAVA
Iz zbranih podatkov smo prenos z mater na
novorojence potrdili le pri 11,1 %, zato za-
klju€ujemo, da vertikalen prenos z matere
na otroka ni pogost. To dejstvo potrjuje tudi
podatek, da je imelo 42,8 % mater pozitiv-
ne brise, brisi njihovih novorojencev pa so
bili negativni.

Lazenby in sodelavci so v svoji raziska-
vi prav tako posku$ali opredeliti vlogo
prenosa MRSA z matere na novorojenca ob

Tabela 1. DelezZ pozitivnih brisov pri novorojencih in v parih (mati-otrok). N - 3tevilo preiskovancev.

Pozitivni brisi -
novorojenci N (%)

Pozitivni brisi - novorojenci
in matere skupaj N (%)

Novorojenci
skupaj N (%)

12 (63 %)

7 (37 %)

19 (100 %)
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Tabela 2: Znatilnosti dvanajstih pozitivnih novorojencev. MRSA - proti meticilinu odporni Staphylococcus
aureus (angl. methicillin-resistant Staphylococcus aureus), N - stevilo preiskovancev, ESBL - B-laktama-
ze z razéirjenim spektrom delovanja (angl. extended-spectrum B-lactamases), PPROM - prezgodnji razpok
plodovih ovojev (angl. preterm premature rupture of membranes), EIZ - enota za intenzivno zdravljenje.

MRSA N (%) ESBL N (%) Skupaj N (%)
Gestacijska starost < 37 tednov 1(8,3%) 5 (42,0 %) 6 (50,0 %)
Gestacijska starost > 37 tednov 3 (25,0 %) 3 (25,0 %) 6 (50,0 %)
PPROM > 24 ur 0 2 (16,7 %) 2 (16,7 %)
Porod s carskim rezom 3 (25,0 %) 4 (33,3 %) 7 (58,3 %)
Naravni porod 3 (25,0 %) 2 (16,5 %) 5 (41,7 %)
Okuzba v EIZ 4 (33,3 %) 8 (66,7 %) 12 (100,0 %)

Tabela 3. Znatilnosti sedmih primerov pozitivnih mater in otrok. MRSA - proti meticilinu odporni Staphy-
lococcus aureus (angl. methicillin-resistant Staphylococcus aureus), N - Stevilo preiskovancev, ESBL - B-
laktamaze z raziirjenim spektrom delovanja (angl. extended-spectrum B-lactamases), PPROM - prezgodnji
razpok plodovih ovojev (angl. preterm premature rupture of membranes).

MRSA N (%) ESBL N (%)
Pozitivni brisi (mati in otrok skupaj) 2 (28,6 %) 5 (71,4 %)
Gestacijska starost < 37 tednov 0 5 (71,4 %)
Gestacijska starost > 37 tednov 2 (28,6 %) 0
PPROM 0 4 (57,0 %)
Porod s carskim rezom 2 (28,6 %) 0
Naravni porod 1(14,3 %) 4 (57,1%)

porodu (10). Novorojenci, sprejeti v EIZ, so
v 6,1 % postali kolonizirani z MRSA v 21,5
dneh po sprejemu. Ob sprejemu niso ugo-
tovili kolonizacije pri nobenem otroku, kar
kaZe na to, da vertikalen prenos z matere
na otroka ni pogost, kar smo potrdili tudi
v nasi raziskavi.

Podatki te raziskave so potrdili, da je ko-
lonizacija novorojencev z MRSA povezana
z na¢inom poroda. Novorojenci, rojeni s car-
skim rezom, imajo 12-krat ve¢jo moZnost,
da postanejo kolonizirani z MRSA, kot no-
vorojenci, rojeni po naravni poti (10). Ome-
njeno dejstvo smo potrdili tudi z naSimi po-
datki. Raziskava Lazenbyja s sodelavci je
z molekularnimi metodami potrdila horizon-
talni prenos MRSA z zdravstvenih delavcev
na novorojence v EIZ. Od koloniziranih no-

vorojencev z MRSA jih je 23,1% razvilo
okuZbo. Le en koloniziran novorojenec je
imel MRSA kolonizirano mater, pri kateri
so MRSA dokazali iz brisa nosne sluznice.
Otrok je postal koloniziran kasneje tekom
bolnidni¢nega zdravljenja. Z gelsko elektro-
forezo v pulzirajoem elektricnem polju
(angl. pulse-field gel electrophoresis, PFGE) so
pri materi in otroku potrdili isti klon, kar
kaZe, da je do prenosa prislo kasneje - ver-
jetno tekom nege v EIZ (10). V naSi raziskavi
je samo sedem koloniziranih novorojencev
imelo kolonizirano mater. Ostalih 12 novo-
rojencev (63%) je imelo pozitivne brise
potrjene tekom bolni$ni¢nega zdravljenja na
EIZ; kolonizacije so bile pridobljene tekom
bivanja. Le $tirje novorojenci so bili MRSA
pozitivni, pri ostalih so izolirali ESBL.
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Nizka pojavnost kolonizacij mater
z MRSA ne upravicuje rutinskega nadzora
z nadzornimi kuZninami, vendar je pomemb-
no opredeliti dejavnike tveganja mater; to
so predhodno bolni3ni¢no zdravljenje, sta-
rost matere in predhodno poklicno in do-
mace okolje oz. stik z osebami, ki so nosilci
MRSA.

Dejavnika tveganja za kolonizacijo no-
vorojencev z MRSA ali ESBL sta vsekakor
carski rez in podaljSano zdravljenje v bol-
nidnici (Se posebej zdravljenje v EIZ). Bolj
verjetni kot vertikalen prenos so prenosi
preko rok zdravstvenega osebja ali starSev,
ki otroka negujejo (6). Tudi v na$ih primerih
je bil moZen prenos MRSA na otroka s stra-
ni zdravstvenega osebja ali starSev, ki so ne-
govali otroka tekom njegovega bolnisnic-
nega zdravljenja v EIZ.

ZAKLJUCEK

VOB iz domacega okolja so kot moZen vir
okuZbe pri novorojencih izjemno redko
prisotne. Vertikalen prenos z matere na
otroka ni pogost in ve€ina novorojencev,
pri katerih so bili dokazani pozitivni brisi
VOB, se je kolonizirala tekom bolnis$ni¢nega
zdravljenja v EIZ.

Za pridobitev dodatnih dokazov glede
moznih virov VOB okuZb pri prenosu z ma-
ter na novorojence bi bilo potrebno zasno-
vati pregledne raziskave z izdelanimi proto-
koli, s katerimi bi lahko natan¢no opredelili
dejavnike tveganja za vnos VOB iz doma-
cega okolja. Na osnovi teh rezultatov bi
morda lahko osnovali priporocila za rutin-
ski odvzem nadzornih brisov pri nose¢ni-
cah s potrjenimi dejavniki tveganja.
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1IZVLECEK

KLJUCNE BESEDE: onesnaZenje povrsin, bolnigni€no okolje, urgentna ambulanta

IZHODISCA. OnesnaZenje povr$in z mikroorganizmi lahko v bolni3ni¢nem okolju pomemb-
no pripomore k prenosu patogenih mikroorganizmov in pojavu bolnidni¢nih okuZzb. Le
z jemanjem vzorcev za mikrobiolosko preiskavo lahko natan¢no dolo¢imo mikroorganiz-
me na povrSinah. METODE. V §tirih sprejemnih ambulantah Univerzitetnega klini¢nega
centra Ljubljana (Internistiéna prva pomo¢, Travmatolo$ka urgentna ambulanta ter odra-
sla in otro8ka sprejemna ambulanta Klinike za infekcijske bolezni in vro€inska stanja)
smo odvzeli vzorce za dokaz bakterij in virusov. Na vsaki lokaciji smo vzeli vzorce s treh
povrsin, ki se jih bolniki najpogosteje dotikajo. REZULTATI. Veckratno odpornih bakte-
rij ali drugih indeksnih mikroorganizmov na teh povrSinah nismo nasli, prisotne so bile
le bakterije normalne koZne flore. Tudi njihovo $tevilo je le na eni povr3ini doseglo mejo
250 kolonijskih enot/dm?. Povsod drugod pa je bilo $tevilo izoliranih bakterij niZje. V vseh
Stirih sprejemnih ambulantah smo na povr$inah nasli dedni material virusov, tako res-
piratornih kot enteri¢nih, najve¢ v otro$ki sprejemni ambulanti Klinike za infekcijske bo-
lezni in vro¢inska stanja. ZAKLJUCKI. Ob tokratnem vzor&enju na izbranih povr¥inah 3tirih
sprejemnih ambulant Univerzitetnega klini¢nega centra Ljubljana nismo na$li patoge-
nih ali veckratno odpornih bakterij. Le na eni povr3ini je bilo $tevilo bakterij pove€ano
(onesnaZenje). V vseh $tirih ambulantah smo na$li dedni material virusov. Preiskava ne
da podatka, ali gre za Zive viruse ali le za ostanke njihovega dednega materiala, vseka-
kor pa gre za onesnaZenje povrsin.
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ABSTRACT

KEY WORDS: contamination of surfaces, hospital environment, emergency room

BACKGROUNDS. The contamination of surfaces with microorganisms in a hospital en-
vironment is an important factor in the transmission of nosocomial infections. Of all avai-
lable methods, only microbiological analysis tells us exactly which microbes are present
on tested surfaces. METHODS. In our study, we focused on four emergency rooms at our
hospital. On each location, we took samples for microbiological testing to determine the
presence of bacteria and viruses on three different surfaces that are frequently touched by
patients. RESULTS. All bacteria that were isolated were part of normal skin flora. Only on
one door handle, the number of isolated bacteria reached 250 CFU/dm? (angl. colony-form-
ing unit). Molecular diagnostics revealed the presence of viruses in all four emergency rooms,
especially the paediatric emergency room. CONCLUSIONS. In this small study, we did not
find any pathogenic or multidrug-resistant bacteria on chosen surfaces. The number of bac-
teria was elevated (contamination) on only one surface. On the other hand, viral contami-
nation of surfaces with both respiratory and enteric viruses was found on all four locations.

The method does not, however, discriminate between living and dead organisms.

IZHODISCA
Mikroorganizmi lahko na suhih povr$inah
v ustreznih pogojih preZivijo vec¢ dni, tudi
mesecev, odvisno predvsem od temperature
in relativne vlage v prostoru (tabela 1). V bol-
nisni¢nem okolju so tako lahko s patogenimi
mikroorganizmi onesnaZene povrsine vir pre-
nosov in posledi¢nih bolnisni¢nih okuZb (1).
Nadzora Cistosti povrSin razen v operacij-
skih dvoranah ne izvajamo redno, ampak le
v primeru izbruhov in na Zeljo naro¢nika.
Nadzor lahko vr§imo na §tiri razli¢ne
nacine. NajpreprostejSe je opazovanje, s ka-
terim odkrijemo vidne necistoce, nadziramo
pa lahko samo postopek ¢iS¢enja - ali se
uporabljajo pravilna €istila in razkuZila itd.
S pomo¢jo fluorescenénih markerjev lahko
ozna¢imo Zelene povrsine in kasneje z ultra-
vijoli¢no svetilko preverimo, ali so bile oz-
nacene povrsine res oci§Cene. Z ATP-biolu-
miniscenco lahko ugotavljamo prisotnost
organskih nec€isto€ na izbrani povrini. Med
reagentoma (luciferin in luciferaza) v prisot-
nosti ATP steCe reakcija, katere produkt je
bioluminiscenca, ki jo lahko merimo z lumi-
nometrom. Moc¢nej$a kot je bioluminiscen-
ca, vel je prisotnega ATP na izbrani povrsini,

ta pa odraZa prisotnost organskih snovi. Le
z odvzemom vzorcev za mikrobioloSke pre-
iskave pa lahko natan¢no dolo¢imo vrsto mi-
kroorganizmov na povrSinah (2).

V vec raziskavah so vzor¢ili okolje na
bolnidni¢nih oddelkih, predvsem oddelkih
intenzivnega zdravljenja ter oddelkih, kjer
so bili bolnisni¢no zdravljeni bolniki z ve¢-
kratno odpornimi bakterijami (VOB) (1, 3, 4).
V ambulantnem okolju pa je bilo tak3nih ra-
ziskav opravljenih manj. Po drugi strani pa
beleZimo veliko obremenitev sprejemnih
ambulant, v katerih se vsako leto pregleda
vec bolnikov. Vsi bolniki praviloma ¢akajo
v skupni ¢akalnici, uporabljajo skupne sa-
nitarije. Sprejemni zdravnik pogosto vidi
bolnika prvi¢ in nima vedno na voljo podat-
ka o morebitni kolonizaciji z VOB, kar ima
lahko za posledico onesnaZenje rok zdrav-
stvenega osebja, pripomockov in povrsin
s temi bakterijami.

METODE

Vzor¢ili smo okolje $tirih sprejemnih am-
bulant Univerzitetnega klini¢nega cen-
tra (UKC) Ljubljana, in sicer Internisti¢ne
prve pomoci (IPP), Travmatoloske klinike
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Tabela 1. PreZivetje nekaterih patogenih bakterij in virusov na suhih povrsinah (7). MRSA - proti meticilinu
odporni Staphylococcus aureus (angl. methicillin-resistant Staphylococcus aureus), VRE - proti vankomicinu
odporni enterokoki (angl. vancomycin-resistant Enterococci), SARS - sindrom akutne respiratorne stiske.

Mikroorganizmi

€as prezivetja

Bakterije Acinetobacter spp. 3 dni - 5 mesecev
Clostridium difficile (spore) 5 mesecev
Enterococcus spp. vkljuéno z VRE 5dni - 4 mesece
Escherichia coli 1,5 ur - 16 mesecev
Klebsiella pneumoniae 2 uri - vet kot 30 mesecev
Mycobacterium tuberculosis 1dan - 4 mesece
Pseudomonas aeruginosa 6 ur - 16 mesecev
Serratia marcescens 3 dni - 2 meseca
Staphylococcus spp., vkljuéno z MRSA 7 dni - 7 mesecev
Streptococcus pneumoniae 1dan - 20 dni
Streptococcus pyogenes 3 dni - 6,5 mesecev

Virusi adenovirus 7 dni - 3 mesece

astrovirus

virus influence (A in B)
koronavirus

norovirus

rotavirus

respiratorni sincicijski virus

rinovirus

SARS

virus hepatitisa A
virus hepatitisa B

virus HIV

7 dni - 90 dni
1dan -2 dni
3ure

8 ur-7dni

6 dni - 60 dni
do 6 ur

2 uri - 7 dni
72 ur-96 ur
2 uri - 60 dni
vet kot 7 dni
vet kot 7 dni

(urgentne ambulante na hodniku B) ter
odrasle in otro$ke sprejemne ambulante na
Infekcijski kliniki.

V vsaki ambulanti smo dolo¢ili tri po-
vrSine, ki se jih bolniki pogosto dotikajo.
Z vsake smo odvzeli bris ali odtis za do-
locitev bakterij in bris za doloc€itev virusov.
Bris za dolocitev bakterij smo odvzeli v pre-
nosno gojisce z inaktivatorjem razkuZila.
Kjer je izbrana povrSina dopu$c¢ala, smo
namesto brisa odvzeli odtis z vnaprej pri-
pravljeno plo3¢€ico za dolo¢anje in Stetje or-
ganizmov (angl. replicate organism detection

and counting, RODAC). Za dolocitev virusov
smo odvzeli suh bris, viruse pa nato dolocali
z metodo veriZne reakcije s polimerazo
(angl. polymerase chain reaction, PCR).

Vse odvzete vzorce smo takoj po odvze-
mu dostavili na InStitut za mikrobiologijo
in imunologijo v Ljubljani. Odvzete brise
za dolo€anje bakterij smo zasejali na ustrez-
na gojisc¢a: na krvni agar in na tekoci gojisci
tioglikolatni bujon (TIO) in laktoza andra-
de peptonska voda (LAP). Po predvidenem
Casu inkubacije smo presteli kolonije pora-
slih bakterij (angl. colony-forming unit, CFU)
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in jih dolo¢ili do vrste. Konéni izvid tako po-
leg vrste bakterij vsebuje tudi njihovo 3te-
vilo, izraZeno v CFU/dm?.

REZULTATI
V vseh §tirih sprejemnih ambulantah smo
na povrSinah na$li bakterije normalne

koZne flore, patogenih ali VOB nismo nasli.
V vseh 8tirih sprejemnih ambulantah smo
nasli dedni material tako respiratornih kot
enteri¢nih virusov, najvec v otroski ambu-
lanti Infekcijske klinike. Podrobneje so re-
zultati predstavljeni v spodnjih tabelah
(tabela 2, tabela 3, tabela 4, tabela 5).

Tabela 2. Rezultati vzorZenja okolja (povr3in, ki se jih pogosto dotikamo z rokami) na Internistigni prvi pomo¢i,
Univerzitetni klini¢ni center Ljubljana. CFU - kolonijska enota (angl. colony-forming unit).

Mesto odvzema Bakterije (CFU/dm?) Virusi
Zvonec Micrococcus luteus 55 CFU/dm?, norovirus,
Staphylococcus hominis 75 CFU/dm? bokavirus
Kljuka v ambulanti 2 Staphylococcus capitis 50 CFU/dm? negativno
Kljuka v opazovalnici Staphylococcus lugdunensis 50 CFU/dm? rinovirus

Tabela 3. Rezultati vzorcenja okolja (povr3in, ki se jih pogosto dotikamo z rokami) v Travmatolo3ki urgentni
ambulanti (hodnik B), Univerzitetni klini¢ni center Ljubljana. CFU - kolonijska enota (angl. colony-forming
unit).

Mesto odvzema Bakterije (CFU/dm?) Virusi
Kljuka pred sprejemnim okencem Staphylococcus epidermidis 50 CFU/dm? norovirus,
bokavirus
Pult pred sprejemnim okencem Staphylococcus epidermidis 50 CFU/dm? negativno
Stranski pult Staphylococcus epidermidis 65 CFU/dm?, negativno

Micrococcus luteus 50 CFU/dm?

Tabela 4. Rezultati vzoréenja okolja (povrsin, ki se jih pogosto dotikamo z rokami) v sprejemni ambulanti
za odrasle na Infekcijski kliniki, Univerzitetni klini¢ni center Ljubljana. CFU - kolonijska enota (angl. co-
lony-forming unit).

Mesto odvzema Bakterije (CFU/dm?) Virusi
Kljuka v €akalnici Staphylococcus epidermidis 250 CFU/dm? norovirus,
bokavirus
Kljuka v ambulanti Staphylococcus epidermidis 50 CFU/dm?, bokavirus
Bacillus megaterium 50 CFU/dm?
Miza v ambulanti Staphylococcus epidermidis 125 CFU/dm?, rotavirus

Microccocus luteus 70 CFU/dm?,
Bacillus horneckiae 5 CFU/dm?
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Tabela 5. Rezultati vzoréenja okolja (povr3in, ki se jih pogosto dotikamo z rokami) v sprejemni ambulanti
za otroke na Infekcijski kliniki, Univerzitetni klini¢ni center Ljubljana. CFU - kolonijska enota (angl. colony-

forming unit).

Mesto odvzema Bakterije (CFU/dm?) Virusi

Kljuka v €akalnici rast odsotna norovirus,
rotavirus

Kljuka v ambulanti Staphylococcus epidermidis 50 CFU/dm? rotavirus,
bokavirus,

Kljuka v laboratoriju rast odsotna

virus influence B

rotavirus,
bokavirus,
adenovirus

RAZPRAVA

Standardov za vzorfenje bolniSni¢nega
okolja, razen za operacijske dvorane, kjer
mikrobno onesnaZenje ne sme presegati
29 CFU/dm? ali tri CFU na plo3¢ico RODAC,
nimamo. Pomagamo si lahko s standardi,
ki veljajo v prehrambni industriji. Tako ne-
kateri predlagajo, da bi kot neustrezno
ociscene veljale povrSine, ki se jih pogosto
dotikamo z rokami in kjer z odvzemom
vzorca za mikrobiolosko preiskavo ugoto-
vimo prisotnost bakterij v skupnem Stevilu
ve€ kot 250 CFU/dm? ali prisotnost inde-
ksnega mikroorganizma.

Med indeksne mikroorganizme pri nas
Stejemo za meticilin ob&utljivi Staphylococ-
cus aureus (angl. methicillin-sensitive Staphy-
lococcus aureus, MSSA) in proti meticilinu
odporni Staphylococcus aureus (angl. methi-
cillin-resistant Staphylococcus aureus, MRSA),
Enterococcus faecium, Enterococcus faeca-
lis, proti vankomicinu odporne enterokoke
(angl. vancomycin-resistant enterococci, VRE),
Acinetobacter baumannii, Pseudomonas aeru-
ginosa, Serratia marcescens, Clostridium diffi-
cile, enterobakterije, ki izlo¢ajo -laktama-
ze z razSirjenim spektrom delovanja (angl.
extended-spectrum B-lactamases, ESBL), in en-
terobakterije, odporne proti karbapenemom
(angl. carbapenem-resistant Enterobacteria-
ceae, CRE), ter druge VOB (3, 4).

V vec raziskavah so vzor¢ili bolnisni¢no
okolje na oddelkih. VOB so na$li predvsem

v neposredni okolici bolnikov, kolonizi-
ranih s tak3nimi bakterijami. Tako so tudi
Svent - Kuéina in sodelavci v svoji raziska-
vi, opravljeni leta 2011, na Infekcijski klini-
ki UKC Ljubljana ugotavljali prisotnost VOB
v sobah, kjer so bili ti bolniki v osamitvi
(notna omarica, pipa, dozirka razkuZila na po-
stelji), ter v enoti intenzivnega zdravljenja,
kjer so ob bolniku, koloniziranem z veckrat-
no odpornim sevom Pseudomonas aerugino-
sa, to bakterijo nasli §e na gumbu infuzijske
¢rpalke. V ambulantnem okolju pa se je vec
avtorjev osredotocilo na iskanje MRSA.

Reem in sodelavci so tako vsake tri me-
sece v obdobju enega leta vzor¢ili povrSine
v ¢akalnicah in ambulantah o€esne klinike
v Ohiu. Odkrili so, da so glede na Stevilo
bakterij najbolj onesnaZene kljuke. MRSA
pa so nasli v petih vzorcih, in sicer na eni
od racunalni$kih tipkovnic ter na naslonja-
lih za €elo in brado Spranjske svetilke (5).

Wepler s sodelavci pa je opravil raziska-
vo, v kateri so nenapovedano odvzeli brise
z vnaprej dogovorjenih povrsin v 150 reSe-
valnih vozilih. Glede na Stevilo bakterij
ali prisotnost MRSA je bilo 5% od skupno
2.136 odvzetih brisov neustreznih. MRSA
so na$li v enajstih reSevalnih vozilih na raz-
li¢nih kljukah, drZalih, manSetah za mer-
jenje krvnega pritiska in nastavku za prst
pulznega oksimetra (6).

V na$i raziskavi smo bili nekoliko
omejeni s Stevilom odvzetih brisov v vsaki
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ambulanti, zato smo se odlo¢ili vzor¢iti po-
vr3ine, ki se jih bolniki najpogosteje doti-
kajo. V vseh ambulantah smo tako odvze-
li brise s kljuk ter glede na organizacijo dela
v posameznih ambulantah Se z nekaterih
dodatnih povrsin (zvonec, sprejemni pult
itd.). Na nobeni povr8ini nismo nasli indek-
snih mikroorganizmoyv, le bakterije normal-
ne koZne flore, predvsem koagulaza nega-
tivne stafilokoke. Stevilo bakterij ni nikjer
preseglo meje 250 CFU/dm?, razen na kljuki
v Cakalnici sprejemne ambulante za odra-
sle bolnike na Infekcijski kliniki. Na ve¢ po-
vrsinah, predvsem na Infekcijski kliniki, pa
smo nasli dedni material virusov.
Podobno so tudi D’Arcy in sodelavci
v svoji raziskavi, v kateri so vzor¢ili povrine
in zrak v Cakalnici ambulantnega dela
Pediatri¢ne klinike v Londonu, ugotavlja-
li precej$nje onesnaZenje okolja z virusi.
Med najbolj onesnaZenimi povrSinami so
bile ponovno kljuke, najpogosteje pa so nasli
dedni material adenovirusov, tako na po-
vrsinah kot tudi v zraku. V sanitarijah so
v dveh vzorcih nasli dedni material rotavi-
rusov in v enem vzorcu noroviruse (7).
Tudi v nasi raziskavi smo beleZili naj-
vedjo onesnaZenje z virusi v otro8ki spre-
jemni ambulanti Infekcijske klinike. Sicer
pa smo nasli dedni material tako respira-
tornih kot enteri¢nih virusov na povr$inah
vseh $tirih sprejemnih ambulant. Pri tem
pa moramo e enkrat poudariti, da z meto-
do PCR dokaZemo le prisotnost dednega ma-
teriala virusov, ne moremo pa vedeti, ali gre

za Zive viruse, ki se lahko prenaSajo in pov-
zro€ijo okuzbo, ali le za mrtve viruse oz. os-
tanke njihove DNA oz. RNA.

Povedati moramo tudi, da smo vse od-
vzeme opravili v jutranjem oz. dopoldan-
skem Casu. Vse $tiri ambulante namrec
najbolj temeljito oistijo zjutraj okoli sed-
me ure ob predaji sluZzbe. Na¢eloma bi mo-
rale biti ambulante o¢iS¢ene vsaj enkrat na
izmeno, vendar je v popoldanskem oz. vecer-
nem casu, ko je navadno bolnikov najvet,
to pogosto teZko izvedljivo oz. ga opravijo
v manj$em obsegu. Tako bi lahko podobna
raziskava, opravljena v veernem casu, dala
drugacne rezultate.

ZAKLJUCEK

OnesnaZenost povrsin lahko v bolni$ni¢nem
okolju pomembno prispeva k prenosu mi-
kroorganizmov in pojavu bolni$ni¢nih
okuZb. V sprejemnih ambulantah, kjer se
v kratkem €asu pregleda veliko Stevilo bol-
nikov z razli¢nimi boleznimi, je skrb za &is-
tost povrsin zelo pomembna. V nasi razi-
skavi na vzor€enih povr$inah nismo nasli
indeksnih mikroorganizmov in le na eni
kljuki je Stevilo bakterij doseglo mejo
250 CFU/dm? Na vel povrSinah pa smo
nasli virusni dedni material tako respira-
tornih kot enteri¢nih virusov. Ne moremo
vedeti, ali gre za Zive viruse, ki so sposobni
prenosa in okuZbe, ali le za ostanke dedne-
ga materiala, vsekakor pa lahko govorimo
o onesnaZenju povrsin.



Med Razgl. 2018; 57 Suppl 5: 17

LITERATURA

1. Kramer A, Schwebke |, Kampf G. How long do nosocomial pathogens persist on inanimate surfaces? A systematic
review [internet]. BMC Infectious Diseases; 2006 [citirano 2015 Apr 21]. Dosegljivo na: http://www.biomedcen-
tral.com/1471-2334-6-130

2. Sluzba za preprecevanije in obvladovanje bolnigni¢nih okuzb [internet]. Nadzor ¢is€enja povrsin v Univerzitetnem
klininem centru Ljubljana. [citirano 2015 Apr 21]. Dosegljivo na: http://www.intranet.kclj.si/index.php?m=156s=06t=131

3. Dancer S). Controlling hospital-aquired infection: focus on the role of the environment and new technologies
for decontamination. Clin Microbiol Rev. 2014; 27 (4): 665690.

4. Svent - Kutina N, Kofol R, Pirs M, et al. VzorZenje bolnini¢nega okolja in rok zdravstvenih delavcev. In: 5. Banigevi
dnevi: OkuZbe, povezane z zdravstvom. Med Razgl. 2013; 52 Suppl 6: 16778.

5. Reem RE, Van Balen J, Hoet AE, et al. Screening and characterization of Staphylococcus aureus from ophthal-
mology clinic surfaces: a proposed surveillance tool. Am | Ophthalmol. 2014; 157 (4): 781787.

6. Wepler M, Stahl W, von Baum H, et al. Prevalence of nosocomial pathogens in German ambulances: the SEKURE
study. Emerg Med ). 2015; 32: 409-11.

7. D'Arcy N, Cloutman-Green E, Klein N, et al. Environmental viral contamination in a pediatric hospital outpatient
waiting area: implications for infection control. Am ] Inf Control. 2014; 42 (8): 856860.






LR e






PREPRECEVANJE BOLNISNICNIH OKUZB:
izbrane vsebine

2

3 Evaluation of Environmental Cleaning - Assistance in Managing a Hospital
Outbreak - Mica Kol3ek, Tatjana Mrvi¢, Tanja Straus

11 Microbiological Screening for Multi-resistant Microorganisms in the Orthopaedic
Hospital Valdoltra - Analysis of Results for the Last Three Years and Future
Recommendations - Anze Miheli¢, Martina Kavcic

19 Isolation Precaution Specifics in Psychiatric Hospitals - Visnja Munder, Tatjana
Lejko Zupanc

25 Creating Risk Assessment for the Field of Infection Control - Matej Kokalj, Tjasa Vidmar,
Marija PSenicnik, Tatjana Mrvi¢

37 Parental Overnight Stay with a Child in a Hospital Ward - Tatjana Pavlin, Tatjana Mrvic

41 The Transmission of Rotaviral Infections in the Paediatrics Wards of the Department
of Infectious Diseases and Febrile llinesses - Tina Plankar, Mateja Logar

47 Multiple Antibiotic-Resistant Bacteria in Nursing Homes - Zoran Simonovic,
BoZena Kotnik Kevorkijan

55 Preventive Measures in Central Line-Associated Bloodstream Infection -
Barbara Robnik, Mateja Logar

61 Monitoring and Interpreting the Microbiological Control of Environmental Sampling:
Water, Air - Rajko Saletinger, Urska Kramar

73  Clostridium Difficile Colitis Outbreak in the Centre for Geriatric Medicine -
Bostjan Salobir, Gregor Veninsek, Tanja Straus, Benica Znidarsi¢, Tatjana Mrvi¢

79 Admission and Management of a Patient with Multidrug Resistant Bacteria
at the Psychiatric Hospital Begunje - Tanja Cebin Skale, Tatjana Mrvi¢

87 Microbiological Monitoring of Air and Nosocomial Surfaces Contamination in
Operating Theatres and Protective Environment Rooms - Natasa Svent - Kucina,
Rok Tomazin, Polona Maver Vodicar

97 Influenza in Health Care Workers, Overview of an Outbreak at the Clinic of Infectious
Diseases of Ljubljana in December 2014 - Gabriele Turel, Mateja Logar

103 Multiple-Resistant Bacteria from the Home Environment as a Possible Source
of Infection in Neonates - Ivana Velimirovi¢, Maja Dolanc, Mateja Pirs, Natasa
Svent Ku¢ina, Tatjana Mrvi¢

111 Environmental Sampling in Emergency Outpatient Units at the Department of Infectious
Diseases and University Medical Centre Ljubljana - Barbara Stalowsky Poglajen,
Romina Kofol, Tadeja Matos, Mateja Pirs, Tereza Rojko






